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КОЛОНКА ГЛАВНОГО РЕДАКТОРА
Уважаемые читатели!

Традиционно июнь – праздничный месяц для медицинских 
работников.

В третье воскресенье этого месяца в России отмечается про-
фессиональный праздник – день медицинского работника. В это 
время о людях в белых халатах вспоминает власть, общество, бла-
годарные пациенты…

На торжественных приемах и собраниях медицинских работ-
ников благодарят за самоотверженный труд, спасенные жизни, 
возвращенное здоровье миллионам наших сограждан, и даже 
средства массовой информации находят в своих материалах  ме-
сто для добрых слов о российской медицине и ее людях.

Все сказанное и напечатанное в этот день абсолютно спра-
ведливо и заслуженно, потому что миллионы наших сограждан 
живут благодаря усилиям врачей, медицинских сестер, санита-
рок и многих других специалистов, работающих в ведущих кли-
нических центрах, муниципальных больницах и на фельдшерско-
акушерских пунктах в самых глухих уголках нашего необъятно-
го государства.

Это усилиями медиков спасено здравоохранение страны в 
трудные годы социально-экономических перемен, выполняется 
приоритетный национальный проект «Здоровье» и будет реали-
зовываться программа модернизации здравоохранения России. 

Но очень хочется надеяться, что страна будет ценить и лю-
бить медиков не только в день профессионального праздника, 
ведь свою работу они делают каждодневно, днем и ночью, в буд-
ни и в свой профессиональный день тоже.

Медикам нужна социальная защищенность, достойная зар-
плата и уважительное отношение к их труду. 

Только тогда в медицину будет стремиться молодежь, 
и лучшие традиции российской медицины, заложенные нашими 
предшественниками, в том числе великим доктором и челове-
ком, архиепископом Лукой (профессором В.Ф. Войно-Ясенецким), 
50 лет со дня смерти которого отмечается 11 июня этого года, 
не исчезнут.

С праздником, дорогие коллеги!
            

Ректор     С.Ш. СулеймановРектор     С.Ш. Сулейманов
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Модернизация здравоохранения: положительные 
и отрицательные стороны
В.М. Савкова*, С.Ш. Сулейманов 
ГОУ ДПО «Институт повышения квалификации специалистов здравоохранения» МЗ ХК,
г. Хабаровск

V.M. Savkova, S.S. Suleymanov
Modernization of Public Health: Benefits and Penalties

Резюме
В статье раскрыты концептуальные аспекты модернизации здравоохранения. Показано, что достижение 

ожидаемых в обществе результатов предполагает нахождение баланса интересов основных институтов, сло-
жившихся в сфере оказания медицинских услуг.

Ключевые слова: модернизация здравоохранения, медицинские организации, финансирование меди-
цинских услуг.

Summary
Conceptual aspects of modernization of public health are developed in the article. It is showed that achieve-

ments of results expected in the society suppose balance of interests a basic institutions which were set up in the 
sphere of rendering medical services.

Key words: modernization of public health, healthcare organizations, financing of medical services.

* muz_pv5@medadmin.info

ПЕРЕДОВЫЕ СТАТЬИ

Конституция Российской Федерации гарантиру-
ет своим гражданам право на охрану здоровья и бес-
платную медицинскую помощь в учреждениях здра-
воохранения, а Основы законодательства об охране 
здоровья граждан возлагают на государство обязан-
ности создавать все условия, необходимые для осу-
ществления этого конституционного права. 

В рамках указанных обязанностей, начиная с 1993 г., 
проведен комплекс мероприятий по перечню, декла-
рируемому принципами объявленных социальных ре-
форм. В здравоохранении децентрализована верти-
каль управления, взамен которой выстроена систе-
ма лицензирования и стандартизации; введен допол-
нительный источник финансирования в виде средств 
обязательного медицинского страхования (ОМС); уста-
новлены договорные отношения между страховщи-
ком и производителем медицинских услуг в пользу 
пациента. Однако за эти же годы сформировался кон-
сенсус по поводу того, что ни один из принципов ре-
формы не был реализован в полном объеме. Здраво-

охранение продолжает финансироваться по остаточ-
ному, но теперь более затратному способу; значитель-
ная часть россиян испытывает затруднения в доступе 
к качественным медицинским услугам; ранняя хрони-
зация заболеваний и сверхсмертность населения оста-
ются главными демографическими проблемами Рос-
сии в контексте европейских тенденций здоровья [2].

Анализ новых нормативно-правовых актов по-
казал, что к институциональным преобразованиям 
в сфере здравоохранения отнесен целый комплекс 
мер, включая изменение полномочий органов власти, 
формирование медицинских организаций рыночно-
го типа, а также замену административных рычагов 
управления экономическими, прежде всего бюджет-
ными и налоговыми. В период преобразований, одна-
ко, важна не только новизна законодательного регу-
лирования, но и ее адекватность целевым установкам.  
К сожалению, до настоящего времени на государствен-
ном уровне не принята Концепция развития здравоох-
ранения на ближайшие годы и в стратегической пер-
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спективе, не определена также и цель (или нам ее не 
сообщают) – какую систему здравоохранения предпо-
лагается создать в результате объявленных преобра-
зований. А поэтому не вполне ясны основные параме-
тры модернизации здравоохранения не на уровне де-
клараций, а в плоскости целеполагания и конкретных 
организационно-правовых механизмов достижения. 

Задачи модернизации здравоохранения сфор-
мулированы Президентом России Д.А. Медведевым 
в 2008 г. на Красноярском экономическом форуме 
(http://www.rosfincom.ru/news/9276.html). Их реше-
ние может быть организовано по-разному, в зависи-
мости от того, как и насколько будут учтены объектив-
ные факторы концептуального характера, способные 
вызвать проблемы (угрозы) в развитии здравоохране-
ния и здоровье сберегающих технологий. Угрозы для 
здоровья, как известно, вытекают из действий само-
го человека и окружающей среды, несчастных слу-
чаев и стихийных бедствий. Другая сторона вопро-
са связана с медицинской деятельностью, посколь-
ку финансовые ресурсы государства, направляемые 
в здравоохранение, доходят до граждан только че-
рез получение ими товаров, работ и услуг медицин-
ского назначения. Какие проблемы требуют реакции 
и какова иерархия вопросов, ответы на которые по-
зволят преодолеть угрозы для системы оказания ка-
чественных медицинских услуг и таким образом обе-
спечить ожидаемые в обществе результаты от объяв-
ленной модернизации здравоохранения? По нашему 
мнению, стратегия модернизации здравоохранения 
должна включать три блока взаимосвязанных вопро-
сов: общегосударственные, экономико-структурные, 
медико-организационные. 

Среди общегосударственных вопросов клю-
чевой – по какой модели будет развиваться Россия 
как государство и вся его социальная сфера, вклю-
чая отрасль здравоохранения. Как известно, с начала  
90-х г. прошлого столетия в России идет построение 
либеральной модели государственного устройства, 
в рамках которой реформирование здравоохране-
ния почему-то сопровождалось делением отрасли 
по имущественному признаку (государственное, му-
ниципальное, частное) вместо различения медицины 
на коммерческую и некоммерческую. Новая попытка 
реформирования здравоохранения по либеральной 
модели означает, что государство, подобно другим 
странам, будет участвовать в медицинском обеспече-
нии своих граждан в минимальном объеме, а все не-
достающее, что выходит за рамки госгарантий, граж-
данин должен обеспечивать самостоятельно, реали-
зуя таким образом свое право выбора и личную ини-
циативу. Такая модель объясняет причины, по которым 
все эти годы применялся регресс при уплате страхо-
вых взносов, и отвечает на вопрос: почему финансо-
вое наполнение платежной системы ОМС и сегодня 
не в полной мере соответствует Конституции Россий-
ской Федерации. Можно также утверждать, что соз-
данная система ОМС находится в определенном про-

тиворечии с либеральной моделью государственно-
го устройства, поскольку она изначально выстраива-
лась из идеала, что 90 % объема медицинских услуг 
будет для граждан бесплатным [3].

С принятием нового законодательства об ОМС 
это противоречие сохраняется. Так, в соответствии 
с Приказом Минздравсоцразвития РФ от 21 января 
2011 г. № 15-н (зарегистрирован в Минюсте РФ 2 февра-
ля 2011 г., регистрационный номер 19661) «Об утверж-
дении Типового положения о территориальном фон-
де обязательного медицинского страхования» к зада-
чам территориального фонда ОМС отнесено обеспече-
ние гарантий бесплатного оказания застрахованным 
лицам медицинской помощи при наступлении стра-
хового случая в рамках программы ОМС, а также соз-
дание условий для обеспечения доступности и каче-
ства медицинской помощи, оказываемой застрахован-
ным гражданам. Однако сама по себе платежная си-
стема ОМС не производит и не оказывает медицин-
ские услуги. Она лишь собирает страховые взносы 
и оплачивает публичные обязательства государства 
по оказанию застрахованным гражданам бесплатной 
медицинской помощи. При этом программа ОМС до-
статочно декларативна, так как не обеспечена ни фи-
нансово, ни организационно для оказания практиче-
ски всех видов медицинской помощи на бесплатной 
для застрахованных граждан основе. 

В проблемном поле выделяется несколько взаи-
мосвязанных аспектов.

Первая группа проблем связана с отсутствием 
утвержденных в установленном порядке медико-
экономических стандартов, вследствие чего остается 
открытым вопрос о том, сколько должна тратить Рос-
сия на свое здравоохранение. Официально заявле-
но, что доля расходов на здравоохранение в валовом 
внутреннем продукте России увеличится к 2020 г. до  
5,5 % [7]. Однако по-прежнему законодательно не 
определен минимальный набор медицинских услуг 
как в виде госгарантий, так и в виде госзаданий, от-
сутствуют также и официальные разъяснения, чем эти 
понятия отличаются друг от друга. Такая правовая не-
определенность в сочетании с заниженными норма-
тивами объема медицинской помощи (они не изме-
нились с 1998 г.) и подушевыми нормативами финан-
сирования деструктивно влияет на функционирова-
ние учреждений здравоохранения и вызывает разо-
чарование граждан в системе медицинского обслу-
живания.

Изменение статуса учреждений здравоохране-
ния, наделение их широкими правами по оказанию 
платных услуг сверх госзаданий не только не устранит 
недовольство граждан, но и неизбежно повлечет за со-
бой несостыковки среди медико-организационных во-
просов, включающих в себя структуру и принципы по-
строения сети стационаров и поликлиник, набор и по-
рядок предоставления медицинских услуг, контроль 
их качества. В новых условиях получается, что меди-
цинские услуги могут быть оплачены трижды: из на-
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логов граждан, из страховых взносов, из кармана па-
циента. Острые вопросы встают и перед медицински-
ми бюджетными учреждениями. Насколько будет пол-
ным госзадание, чтобы его неполнота не стимулиро-
вала наращивание «платных» для граждан услуг? На-
сколько адекватны госзаданию будут госсубсидии? 
Какова будет судьба долгов учреждения, если по ним 
будет нечем отвечать, а «платные» услуги окажут-
ся неподъемными для населения? И наконец, как бу-
дет обеспечиваться взаимодействие между лечебно-
профилактическими учреждениями, если исключена 
субсидиарная ответственность государства по их обя-
зательствам? К сожалению, официальные документы 
по модернизации здравоохранения не дают ответы и 
на эти вопросы.

Так, согласно Федеральному закону от 08.05.2010 
№ 83-ФЗ «О внесении изменений в отдельные законо-
дательные акты Российской Федерации в связи с со-
вершенствованием правового положения государ-
ственных (муниципальных) учреждений здравоохра-
нения», призванному «запустить» медицинские бюд-
жетные организации в рыночные отношения, им бу-
дет предоставляться право заниматься приносящей 
дополнительные доходы деятельностью и самосто-
ятельно распоряжаться ими. При этом государство 
«сбрасывает» с себя обязательства по содержанию 
бюджетных медицинских учреждений, переводит их 
со сметного финансирования на субсидии в рамках 
установленного госзадания, а все остальное вынуж-
дает их зарабатывать самим. Это означает, что зако-
ном закрепляется обязательное участие государства 
в здравоохранении только в качестве плательщика в 
пользу граждан за оказанные им медицинские услу-
ги, а ЛПУ перестает быть только потребителем бюд-
жетных (страховых) средств. Этим условиям соответ-
ствует предложенная А.В. Тихомировым и поддержан-
ная рядом правовых норм (действующих и проект-
ных) институциональная основа модернизации здра-
воохранения, призванная «запустить» механизм кон-
куренции в медицинской среде. Она состоит из вза-
имосвязанных элементов, включая партикуляриза-
цию учреждений здравоохранения без их привати-
зации через отделение юридической судьбы субъек-
тов (юридических лиц) от объектов (недвижимости и 
особо ценного имущества); оформление имуществен-
ных отношений на основе обязательного, а не вещно-
го права (оперативного управления); придание врачу 
статуса субъекта гражданско-правовых отношений и 
вовлечение его в оборот медицинских услуг; и нако-
нец, обособление потока финансирования в пользу 
государства (органы управления) в казначействе, а в 
пользу общества (средства оплаты медицинских услуг) 
– в банке медико-социального развития. 

С «запуском» рыночных отношений в медицин-
ской среде правила существующей организации здра-
воохранения должны быть подчинены нормам граж-
данского оборота, а не подведомственному адми-
нистрированию, облеченному в форму обязатель-

ных директив. Проблематика организационного ре-
ализма состоит не только в доминировании государ-
ственной собственности, но и в сохранившейся с со-
ветских времен организационной общности органов 
управления (нетоварный институт) и подведомствен-
ных им учреждений (товарный институт). Ее урегули-
рование лежит в плоскости законодательного разгра-
ничения функций Минздравсоцразвития и территори-
альных органов управления здравоохранением, свя-
занных с регулированием отрасли и управлением де-
ятельностью хозяйствующих субъектов (учреждений). 
В рыночной экономике данная общность противоре-
чит принципам позиционирования субъектов товаро-
оборота. Следует также иметь в виду, что в действу-
ющей организационной модели товарообмен не мо-
жет происходить по определению, так как и платель-
щики по закону (фонды ОМС), и поставщики медицин-
ских услуг (учреждения здравоохранения) совпадают 
по принадлежности единому собственнику в лице го-
сударства. И несмотря на изменение названия учреж-
дений здравоохранения (автономные, бюджетные, ка-
зенные) и их полномочий, с сохранением публичной 
имущественной принадлежности, оказание ими ме-
дицинских услуг, оплачиваемых собственником, то-
варообменом не становится.

Таким образом, правовая проблематика органи-
зационного реализма в здравоохранении – это вопрос 
несоответствия модели Семашко товарной организа-
ции общества. Действительно, сохранившаяся с совет-
ских времен система государственного здравоохра-
нения (модель Семашко) работает в ограничивающих 
конкуренцию параметра: в территориальных образо-
ваниях функционирует минимальное число лечебно-
профилактических учреждений, пропускная способ-
ность которых рассчитана на определенное число жи-
телей; эффективность деятельности ЛПУ достигается 
за счет четкой регламентации выполняемых функций 
и задач на каждом этапе оказания медицинской помо-
щи. Благодаря этой четкости на рубеже 90-х гг. в нее 
удалось встроить столь же четкую административно-
платежную систему ОМС. С одной стороны, такая ги-
бридизация неизбежно воспроизводит высокие из-
держки, адресуемые в конечном счете потребителям 
медицинских услуг, а с другой – является весьма про-
блемной для осуществления самостоятельной хозяй-
ственной деятельности ЛПУ. 

Новый закон об ОМС воссоздает централизован-
ную модель ОМС с жесткой вертикалью управления 
денежными потоками, что по сути означает возврат к 
бюджетной модели финансирования. Так, единствен-
ным страховщиком, собирающим страховые взносы, 
установлен Федеральный фонд ОМС. Сюда идут все 
деньги, поступающие из страховых взносов, а также 
все средства, выделяемые регионами на обязатель-
ное медицинское страхование неработающих граж-
дан. Далее следует их двойное распределение: вна-
чале территориальные фонды ОМС, а потом в страхо-
вые медицинские организации посредством целевого 
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финансирования. Принцип здесь осуществляется по-
душевой: сколько за ними числится застрахованных 
граждан – на такое количество человек поступят сред-
ства с учетом единого тарифа. Заметим, в централизо-
ванной модели ОМС страховые медицинские органи-
зации не несут никакие риски, в силу чего могут суще-
ствовать в рамках тарифных ограничений и не иметь 
долгов. Для основных производителей медицинских 
услуг (из 13 тыс. медицинских организаций, участвую-
щих в программе госгарантий, только 400 – частные), 
ситуация не столь оптимистичная.

Учреждения здравоохранения вынуждены рабо-
тать по заниженным тарифам, установленным из име-
ющихся средств, а не из необходимости выполнения 
медицинской помощи, соответствующей современ-
ным стандартам. Причина этого кроется в специфике 
ОМС и особенностях российской экономики. Так, низ-
кий уровень официальной заработной платы подавля-
ющего большинства россиян и соответственно начис-
лений на страховые фонды предопределяет недоста-
точность средств, аккумулируемых в системе ОМС.  
А всеобщий характер страхования населения и абсо-
лютное равенство всех граждан в получении практи-
чески всех видов бесплатной медицинской помощи 
неизбежно приводит к тому, что в платежной систе-
ме ОМС происходит разрыв между уровнем рисков 
и страховыми взносами, значительная часть из кото-
рых отвлекается на посреднические операции, свя-
занные с деятельностью частных страховых медицин-
ских организаций. Однако в любом случае идеология 
воспроизводства медицинских услуг требует соблю-
дения принципа, согласно которому государственные 
тарифы на медицинские услуги должны соответство-
вать их стоимости и обеспечивать производителям 
заданный уровень рентабельности.

К сожалению, в новом законе никак не опреде-
лено, чем гарантированы ЛПУ в обеспечении своих 
экономических интересов в системе ОМС, никак не 
определено, что тарифы должны обеспечивать рас-
ширенное воспроизводство и рентабельность. Это 
означает, что повышая устойчивость платежной си-
стемы ОМС и новая схема движения страховых взно-
сов сохраняет прежние проблемы и рождает новые 
для ЛПУ. Очевидно также, что содержать продолжаю-
щееся ветшать имущество здравоохранения, а тем бо-
лее его обновлять, согласно стандартам оказания ме-
дицинских услуг, становится не под силу значительно-
му числу муниципалитетов. 

Согласно поправкам, внесенным в Федеральный 
закон о местном самоуправлении № 131-ФЗ для реа-
лизации централизованной модели ОМС, практиче-
ское здравоохранение перестает касаться муници-
пальных органов власти, так как за ними закрепля-
ются полномочия по созданию условий для оказания 
медицинской помощи, правовой смысл которых нея-
сен. Ответственность за предоставление всех видов 
бесплатной медицинской помощи возлагается на ор-
ганы государственной власти субъектов РФ. С одной 

стороны, это означает восстановление государствен-
ной системы здравоохранения и той самой вертика-
ли в управлении отраслью, а с другой – важным ста-
новится вопрос об объемах наполнения единственно-
го финансового канала. «Одноканалка» уже была при 
прежней государственной системе, причем как при 
формировании, так и при расходовании средств госу-
дарственной казны, направляемых на здравоохране-
ние. Она имела свои достоинства (контроль за сред-
ствами и обеспечением реализации общенациональ-
ных приоритетов), но от нее отказались, поскольку од-
ноканальный механизм требует главного – полноцен-
ного финансового наполнения, и только в этих усло-
виях пациент будет уверен, что государственные га-
рантии реально обеспечены.

Практика последних двух десятилетий такова: си-
стема ОМС никогда не обеспечивалась достаточным 
финансированием. Решение этой проблемы связыва-
ется с ростом страховых взносов, которые, как извест-
но, с 2011 г. увеличиваются на 2 %. Это обещает систе-
ме ОМС прибавку в 460 млрд рублей, которые плани-
руется направить на обновление основных фондов 
ЛПУ, информатизацию и насыщение тарифов допол-
нительными средствами. Но для каждого конкретно-
го ЛПУ рост страховых взносов в социальные фонды –  
это новая и весьма серьезная налоговая нагрузка. Она 
увеличивается с 26 до 34 %: 26 % – взнос на пенсион-
ное страхование; 2,9 % – на социальное страхование; 
5,1 % – на ОМС. При этом остается открытым вопрос: 
насколько это увеличение может сделать бездефицит-
ным бюджет ЛПУ для реализации им госзадания. Объ-
явлено лишь, что единый подушевой норматив фи-
нансирования в 2013 г. составит 4065 рублей и будет 
включать все расходы, за исключением капиталовло-
жений и расходов на оборудование стоимостью более 
100 тысяч рублей. Установленный по жестким норма-
тивам, он ограничивает возможность ЛПУ маневри-
ровать численностью персонала, его загрузкой, зара-
ботной платой, тогда как рыночные условия требуют 
главного – гибкости в работе. Кроме того, «норматив-
ный» тариф плохо соотносится с рыночными ценами 
всех эксплуатационных услуг, необходимых для осу-
ществления медицинской деятельности и закупаемых 
ЛПУ по коммерческим возмездным договорам. А по-
скольку денег на качественное улучшение медицин-
ских услуг не станет больше, предлагается лучше хо-
зяйствовать в ЛПУ, искать дополнительные источни-
ки финансирования и обеспечивать экономически вы-
годное распределение заработанных средств. Одна-
ко решение проблемы недостаточности финансиро-
вания ЛПУ не должно быть односторонним и только 
снизу. Нужны соответствующие изменения на государ-
ственном уровне, исключающие сложные ситуации,  
с которыми на практике сталкивается ЛПУ в сфере ока-
зания «платных» медицинских услуг.

В правовом поле существует несколько групп 
проблем. Первая связана с отсутствием законодатель-
но установленной границы между видами и количе-
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ством медицинской помощи, предоставляемой насе-
лению в рамках госзадания и платными медицинскими 
услугами, которые должны оказываться без снижения 
объема и качества бесплатной для пациентов лечебно-
диагностической помощи. Вторая обусловлена двой-
ственностью правового статуса бюджетного медицин-
ского учреждения. С одной стороны, учреждение вы-
ступает как самостоятельная структурная единица, ко-
торая наделена самостоятельностью в осуществлении 
деятельности, связанной с извлечением и распределе-
нием дохода, а с другой – полностью связано бюджет-
ным законодательством не только в части бюджетного 
финансирования, но и в части внебюджетной деятель-
ности. Третья группа проблем обусловлена задачами 
развития конкурентной среды в сфере предоставле-
ния гражданам медицинских услуг. Включение в реа-
лизацию программы госгарантий частных медицин-
ских организаций, выбор клиники и поликлиники по 
усмотрению пациента выглядит очень привлекатель-
но. Однако потребуется адаптация всей здравоохран-
ной системы к новым реалиям.

Во-первых, должен быть разработан четкий 
механизм балансировки: если в освоение средства 
ОМС включится много частных медицинских орга-
низаций, значит сократится число государственных.  
А если «частники» сочтут не выгодным работать по 
тарифам ОМС и через год уйдут из программы, то 
кто и как будет искать им замену? Должен быть также 
разработан четкий правовой механизм и для выбо-
ра пациентом страховой компании (в чем и как они 
будут конкурировать), медицинской организации и 
врача, чтобы реализация этого права не дошла до 
абсурда и не повлекла ухудшение доступности и ка-
чества медицинской помощи в целом. Риски здесь 

вполне реальные: могут возникнуть очереди на го-
спитализацию в больницу, оборудованную лучше 
других, или на прием к конкретному врачу первич-
ного звена. Не исключены риски, связанные с фак-
тическим лишением части граждан медицинской 
помощи, которые по разным причинам не получили 
страховой полис, а для ЛПУ, оказавших таким граж-
данам медицинскую помощь, – риски ее неоплаты. 
Сейчас такие пациенты могут получить хотя бы ско-
рую медицинскую помощь, которая пока финанси-
руется за счет средств соответствующего бюдже-
та. С 2013 г. скорая медицинская помощь включает-
ся в программу ОМС, но при этом остается неопре-
деленным порядок ее финансирования в случае ее 
оказания гражданам без полисов.

Масштаб «бесполисной» проблемы нельзя игно-
рировать, так как в прошлом году каждый 10-й граж-
данин получил отказ в плановой медицинской помо-
щи из-за его отсутствия. Наконец, необходим регла-
ментированный порядок финансирования оказанных 
в клиниках и поликлиниках сверхдоговорных объе-
мов медицинской помощи, поскольку законодатель-
ство РФ не предусматривает такого основания для от-
каза в медицинской помощи, как отсутствие установ-
ленного источника финансирования, а конституция 
является гарантом прав граждан и государственных 
учреждений здравоохранения. 

Таким образом, вопросы модернизации, форми-
рование новой идеологии в здравоохранении требу-
ют разработки механизмов, которые позволят обеспе-
чить баланс интересов основных институтов, придать 
им необходимую устойчивость и динамику для после-
дующего развития в существующих политических, эко-
номических и юридических реалиях. 
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ЭКОНОМИКА И ОРГАНИЗАЦИЯ 
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

* vsstupak@rambler.ru

В настоящий момент взаимодействие в систе-
ме обязательного медицинского страхования регу-
лируется новым Федеральным законом от 29 ноября  
2010 г. № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском стра-
ховании Российской федерации» (далее Закон об ОМС) 
и Приказом министерства здравоохранения и соци-

ального развития РФ от 28 февраля 2011 г. № 158-н 
«Об утверждении правил обязательного медицинско-
го страхования», другими нормативными актами Рос-
сийской Федерации и Хабаровского края.

Закон об ОМС закрепил общие нормы, установил 
рамочные требования к правоотношениям, возникаю-
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щим внутри системы ОМС, определил правила поведе-
ния субъектов правоотношений, которые в свою оче-
редь необходимо реализовывать, посредством разра-
ботки правовых механизмов. Между тем существуют 
следующие нерешенные проблемы, которые влияют 
на качество медицинской помощи населению и сво-
дятся к следующему:

1. Отсутствие механизмов реализации норм За-
кона об ОМС.

Формирование механизмов реализации право-
вых норм, закрепленных в Законе об ОМС на терри-
тории края, становится актуальной проблемой в пе-
риод реализации программы модернизации здраво-
охранения. 

Переход на новые качественные отношения 
субъектов правоотношений в системе медицинского 
страхования является в настоящее время определя-
ющим с позиции новой ступени развития качествен-
ной и безопасной медицинской помощи жителям Ха-
баровского края. 

Актуальным является вопрос формирования по-
рядка реализации правовых норм по реализации За-
кона об ОМС на территории Хабаровского края путем 
внедрения административных регламентов на уров-
не органов исполнительной власти. 

На наш взгляд, посредством разработки админи-
стративных регламентов и локальных правовых актов 
необходимо сформировать четкий механизм реали-
зации законодательных положений, сформировать 
внутрисистемные и межсистемные взаимосвязи, ре-
шить вопросы координации и контроля управляющего 
субъекта с объектом управления, то есть самого Фон-
да, страховых организации и медицинских учрежде-
ний. В частности, в более детальном изложении нуж-
даются следующие аспекты: 

– приведение к нормативным требованиям до-
говора между лечебно-профилактическими учреж-
дениями и страховыми медицинскими организаци-
ями и КФОМС;

– привести в соответствие с новыми требования-
ми законодательства осуществление персонифициро-
ванного учета пациентов и обмен информацией меж-
ду субъектами медицинского страхования;

– разработать порядок этапного перехода на та-
рифы с полным возмещением расходов на оказание 
медицинской помощи, стоимости оказанной меди-
цинской услуги;

– отработать четкий регламент осуществления 
платежей за оказанную медицинскую услугу;

– привести в соответствии с положениями главы 
9 Федерального закона об ОМС контроль качества 
оказания услуг медицинскими организациями и стра-
ховыми медицинскими организациями в сфере ОМС; 

– оформить порядок обжалования актов, при-
нятых в результате проведения контрольных меро-
приятий и экспертиз в отношении страховых меди-
цинских организаций, так как в Законе об ОМС он не 
установлен.

– в административных регламентах необходи-
мо четко прописать ответственных сотрудников, ал-
горитм последовательных действий по исполнению 
обязанностей, включая сроки, объемы проверки, при-
менительно к экспертизе качества, сроки платежей.  

2. Проблемы взаимодействия медицинских ор-
ганизаций и страховых медицинских организаций.

На сегодняшний день временный порядок коор-
динационного взаимодействия в системе ОМС Хаба-
ровского края, утвержденного правлением фонда от 
19.03.2010 г. (далее временный порядок ОМС), утра-
тил действие с 22.02.2011 г., с момента введения пра-
вил ОМС.

Основными проблемами взаимодействия меди-
цинских организаций и страховых медицинских орга-
низаций, по нашему мнению, являются: неурегулиро-
ванность вопросов оплаты неидентифицированных 
в системе ОМС пациентов, оплаты объемов медицин-
ской помощи, оказанной сверх плановых, установлен-
ных распоряжением министра здравоохранения, не-
сбалансированность тарифа на оказание медицин-
ской помощи в части заработной платы, перерасчет 
стоимости оказанных медицинских услуг, связанный 
с фактическим пребыванием больного менее 60 % от 
срока, предусмотренного клинико-статистическими 
группами, вне зависимости от понесенных затрат на 
оказание медицинской помощи.

Согласно положениям закона об ОМС (ст. 1–4, ст. 
10, ст. 16) основными положениями реализации ме-
роприятий оказания медицинской помощи в Россий-
ской Федерации являются: доступность и качество, 
бесплатность и охват гарантиями оказания медицин-
ской помощи всего населения страны, субъектов Фе-
дерации. Таким образом, существуют гарантии охва-
та медицинским страхованием всего населения стра-
ны – как ее граждан, так и граждан других государств, 
находящихся на ее территории, т. е. все лица являют-
ся застрахованными.

Согласно правилам ОМС «страховые медицин-
ские организации могут организовать выдачу полисов 
в месте нахождения застрахованного лица…» меди-
цинская организация может ходатайствовать об иден-
тификации застрахованного лица Территориальным 
фондом ОМС на основании предполагаемых сведений 
о застрахованном. «Территориальный фонд осущест-
вляет в течение пяти рабочих дней со дня получения 
ходатайства проверку на наличие у застрахованно-
го лица действующего полиса в едином регистре за-
страхованных лиц. Результаты проверки Территори-
альный фонд в течение трех рабочих дней представ-
ляет в медицинскую организацию...».

Следовательно, обязанность идентификации не-
идентифицированного в системе ОМС пациента и ре-
ализации полномочий финансового обеспечения ме-
дицинской помощи такой группе больных лежит на 
Территориальном фонде ОМС. 

Например, в ГУЗ «Краевая клиническая боль-
ница № 2»:
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– обращается в сутки более 200 пострадавших и 
больных (травмпункт и приемные покои). Большин-
ство из них не имеет при себе полиса ОМС, поэтому 
затруднительно идентифицировать в системе ОМС на 
момент пребывания в стационаре около 6 % постра-
давших, травмпункте больницы – 10 %. Затраты на ока-
зание помощи этой группе не возмещаются.

В связи с этим необходимо регламентировать 
правила идентификации пациентов, поступающих  
в учреждения, организовать при Территориальном 
фонде ОМС отдел идентификации пациентов с кру-
глосуточным режимом работы для идентификации и 
выдаче временных полисов на период оказания по-
мощи в режиме реального времени.

3. Необходимость в гибкости планирования и кор-
ректировки объемов медицинской помощи.

Согласно положениям современного законода-
тельства в сфере гарантий бесплатной медицинской 
помощи (закон ОМС, правила ОМС, проекта закона 
«Об основах охраны здоровья граждан в Российской 
Федерации») гражданин вправе выбирать медицин-
скую организацию, врача и др. 

Согласно правилам ОМС (ст. 123) «объемы меди-
цинской помощи устанавливаются медицинской орга-
низации на год с последующей корректировкой при 
необходимости исходя из потребности застрахован-
ных лиц в медицинской помощи и с учетом их права 
выбора медицинской организации и врача с учетом: 
…показателей потребления медицинской помощи, 
видов, условий оказания медицинской помощи и вра-
чебных специальностей».

Краевые учреждения, оказывающие экстренную и 
срочную медицинскую помощь, не могут самостоятель-
но регулировать объемы такой медицинской помощи.

Так, например, ГУЗ «Краевая клиническая боль-
ница № 2» 90 % медицинской помощи оказывает по 
экстренным и срочным показаниям. Остальные боль-
ные госпитализируются в плановом порядке. Ежегод-
но перевыполнение плана по пролеченным больным 
составляет 8–13 %. ГУЗ «Перинатальный центр» име-
ет высокую востребованность в акушерской помощи, 
перевыполнение объемных показателей по акушер-
ской службе за последние три года составляет 15 %.

Следовательно, возможность корректировки 
объемов медицинской помощи в соответствии со 
сложившимися объемами в течение периода време-
ни есть.

В связи с вышеизложенным необходимо прове-
дение корректировки планового задания на выполне-
ние объемов медицинской помощи в течение года по 
результатам квартала и за 9 месяцев работы.

4. Несбалансированность тарифа на оказание ме-
дицинской помощи в части заработной платы.

Общеизвестно, что среднепрофильные тарифы 
на оказание медицинской помощи не покрывают рас-
ходы на заработную плату, исходя из тарификации су-
ществующего штатного расписания, рассчитанного на 
объемы оказываемой медицинской помощи. 

В настоящее время медицинские организации по-
крывают дефицит фонда оплаты труда в тарифе за счет 
значительного дефицита кадров, интенсификации тру-
да работников при оплате за совмещение в пределах 
финансового обеспечения этого раздела расходов. 

Иными словами, при гипотетической укомплек-
тованности штатами 100 % фонда заработной платы 
не хватит на оплату труда работников,  выполняющих 
объемы медицинской помощи. 

Попытка снизить плановые объемы помощи и тем 
самым «подогнать» штатное расписание под имеющи-
еся финансовые ресурсы ведет к еще большей интен-
сификации труда работников при снижении матери-
альных стимулов и как результат – к снижению каче-
ства оказываемой медицинской помощи.

Необходим анализ объемов оказываемой в Хаба-
ровском крае медицинской помощи в разрезе диагно-
стических родственных групп заболеваний, обеспе-
чение единых сроков пребывания больного на кой-
ке для каждой группы, т. е. сокращение числа коек в 
крае за счет развития стационарзамещающих видов 
медицинской помощи и за счет этого – полное обеспе-
чение финансовой составляющей тарифов в части за-
работной платы в пределах финансирования Террито-
риальной программы государственных гарантий бес-
платной медицинской помощи в Хабаровском крае.

Кроме того, необходимо обратить внимание на 
необходимость перехода от возмещения затрат на 
оказание медицинской помощи по среднепрофиль-
ному тарифу к системе оплаты по дифференцирован-
ным тарифам в зависимости от сложности и продол-
жительности курации, объема применения современ-
ных методов диагностики и лечения. 

5. Проблемы ведения персонифицированного 
учета.

Федеральным законом № 326-ФЗ предусматрива-
ются условия для организации единого информаци-
онного пространства в рамках системы ОМС на осно-
ве введения персонифицированного учета. 

Программа по персонифицированному учету на-
строена в соответствии с устаревшими нормативны-
ми документами и рассчитана, на примере акушерских 
стационаров, на родильные отделения (родильные 
дома), оказывающие первичную медико-санитарную 
помощь. Об этом свидетельствует необоснованное 
ограничение используемых кодов по МКБ-10 в отде-
лении патологии беременности (ОПБ) и акушерских 
отделениях.

Например, акушерская служба ГУЗ «Перинаталь-
ный центр» выполняет отличные от обычного родиль-
ного дома (отделения) функции и задачи, оказывает спе-
циализированную помощь беременным и роженицам. 
Так, в соответствии с Приказом Минздравсоцразвития 
РФ от 02.10.2009 г. № 808-н «Об утверждении поряд-
ка оказания акушерско-гинекологической помощи»  
(п. 13 приложения 1) «в случаях преждевременных ро-
дов после 22 недель беременности госпитализация 
осуществляется в перинатальный центр, где имеется 
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возможность выхаживания новорожденных с массой 
тела 500–999 г». Но в соответствии с государственной 
статистической отчетностью данные случаи до сих пор 
регистрируются как выкидыш (код диагноза по МКБ-10 
O��������������������������������������������������03). Поэтому в соответствии с третьей группой аку-
шерского стационара количество выкидышей с 22–28 
недель в центре ежегодно увеличивается.

Кроме того, в акушерское обсервационное отде-
ление госпитализируются беременные со сроками бо-
лее 25 недель беременности для прерывания по ме-
дицинским показаниям в соответствии с решением 
Краевой комиссии по тактике ведения женщин с пре-
натальной патологией плода. Эти случаи тоже коди-
руются как выкидыш.

В свою очередь отеки беременных (код O12.0 по 
МКБ-10) уже давно не подлежат стационарному лече-
нию (необоснованная госпитализация в ОПБ) и корри-
гируются на амбулаторном этапе.

Следует срочно внести изменения в программу 
по персонифицированному учету в соответствии с 
уровнем учреждения и третьей группой акушерского 
стационара и дать четкое письменное руководство по 
кодированию заболеваний в соответствии с настрой-
кой программы.

6. Несогласованность и нарушение закона в ча-
сти обслуживания полисов.

В связи с тем, что согласно Закону об ОМС поли-
сы ОМС, выданные до 01.01.2011 г., считаются действи-
тельными, медицинские организации обязаны прини-
мать пациентов с такими полисами и не имеют права 
им отказывать.

Например, ГУЗ «Перинатальный центр» принима-
ет всех застрахованных с полисами старого образца. 
При формировании реестров на поверку выходит, что 
многих граждан нет в веб-регистре. Часто приходит-
ся звонить в компанию «РОСНО-МС» и подолгу выяс-
нять, почему застрахованный отсутствует в регистре. 
На это уходит много времени и часто заканчивается 
ничем, так как на другом конце телефонного провода 
застрахованного найти не могут, хотя (дословно) «эта 
серия полисов у нас действующая». При сдаче счетов 
реестров за февраль по причине неверных данных по-
лисов ОМС компаниями «РОСНО», «ДАЛЬРОСМЕД», «СО-
ГАЗМЕД» не оплачено более 60 пролеченных больных.

Медицинская организация не занимается страхо-
ванием граждан, а пользуется только данными предъ-
явленных документов, веб-регистром и телефонной 
связью со страховыми компаниями, поэтому счита-
ем, что ответственность за правильные сведения о 
страховом медицинском полисе, а следовательно, и 
за четкое формирование веб-регистра, лежит цели-
ком на страховых медицинских организациях (СМО), 
и штрафные санкции должны быть применены в дан-
ном случае к ним.

Пользуясь программой �����������������������VipNet�����������������, страховые меди-
цинские организации запросы информации, неред-
ко конфиденциальной, не оформляют на официаль-
ном бланке, а посылают как простые записки. Меди-

цинскую документацию не запрашивают официаль-
ным письмом, а ссылаются на закон об ОМС и не про-
являют заинтересованности в ее получении в том 
случае, если медицинская организация запрашивает 
оплатить страховой случай за фактически проведен-
ные дни лечения.

В настоящее время предлагаемый для ведения 
персонифицированного учета программный продукт 
не работает должным образом: не осуществляется его 
информационная поддержка, нет единства в требова-
ниях к его заполнению ни со стороны Территориаль-
ного фонда обязательного медицинского страхования, 
ни со стороны страховых медицинских организаций. 

До устранения возникших коллизий считаем воз-
можным и необходимым предоставлять сведения о 
пролеченных на бумажном носителе. Данный вариант 
в полном объеме соответствует действующему зако-
нодательству. Так, в частности, в части 5 ст. 44 Феде-
рального закона № 326-ФЗ от 29.11.2010 г. «Об обяза-
тельном медицинском страховании в Российской Фе-
дерации» сказано: «Сведения о застрахованном лице и 
об оказанной ему медицинской помощи могут предо-
ставляться в виде документов как в письменной фор-
ме, так и в электронной форме…». Кроме того, предо-
ставление информации в письменной форме позво-
лит получать информацию без потерь и без дефектов.

7. Защита персональных данных.
Много вопросов возникает по персональным 

данным пациентов (пол, дата рождения, данные доку-
мента, удостоверяющего личность, место жительства, 
данные о страховой медицинской организации и др.). 

К примеру, ГУЗ «Перинатальный центр» начал ра-
боту в рамках ОМС с 01.01.2011 г. С этой же даты всту-
пил в силу Федеральный закон № 326-ФЗ, согласно 
которому медицинское учреждение предоставляет 
в страховые медицинские организации и Территори-
альный фонд ОМС только сведения об оказанной ме-
дицинской помощи, но не какие-либо другие сведе-
ния о застрахованном лице (ст. 47 часть 1).

В данном вопросе страховые медицинские орга-
низации и Территориальный фонд ОМС ссылаются на 
приложение 11 правил обязательного медицинского 
страхования, утвержденных приказом Минздравсоц-
развития от 28.12.2010 № 1219-н. Однако данный при-
каз, так же как и приказ Минздравсоцразвития РФ  
от 28.02.11 № 158-н, противоречит нормативному акту, 
имеющему большую юридическую силу, – Федераль-
ному закону.

8. Нарушения положений п. 2 части 3 ст. 50 За-
кона «Об обязательном медицинском страховании в 
Российской Федерации». В нем, в частности, сказано: 
«Предусмотренные в бюджете Федерального фонда 
средства на финансовое обеспечение региональных 
программ модернизации здравоохранения субъектов 
Российской Федерации направляются на следующие 
цели: ...внедрение современных информационных си-
стем в здравоохранение в целях перехода на полисы 
обязательного медицинского страхования единого об-
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разца, в том числе обеспеченных федеральным элек-
тронным приложением универсальной электронной 
карты, внедрение телемедицинских систем, систем 
электронного документооборота и ведение медицин-
ских карт пациентов в электронном виде…».

Для примера: специалисты ГУЗ «Перинатальный 
центр» неоднократно обращались в Территориаль-
ный фонд ОМС с просьбой обеспечить за счет средств 
фонда ОМС рабочие места в количестве двенадцати  
с комплектами оргтехники (системный блок, монитор, 
принтер, блок бесперебойного питания) для работы 
со сводным регистром застрахованных в режиме ре-
ального времени (онлайн), а также программным обе-
спечением VipNet. 

По разным причинам фонд ОМС Хабаровского 
края уклонился от исполнения обязательств, пред-
усмотренных действующим законодательством, и 
учреждение вынуждено было приобрести оргтехни-
ку и программное обеспечение за счет средств, полу-
ченных от приносящей доход деятельности.

На основании вышеизложенного авторы пред-
лагают:

– Сформировать механизм реализации законода-
тельных положений, восстановить внутрисистемные 
и межсистемные взаимосвязи, решить вопросы коор-
динации и контроля управляющего субъекта с объек-
том управления, то есть самого фонда, страховых ор-
ганизации и лечебных учреждений.

– Привести к нормативным требованиям закона 
об ОМС договоры между лечебно-профилактическими 
учреждениями и страховыми медицинскими органи-
зациями и ФОМС; ведение персонифицированного 
учета и обмен информацией. 

– Разработать новый порядок расчета тарифов с 
этапами перехода на оказание медицинской помощи 
по полной стоимости оказанной медицинской услуги; 
сформировать четкий регламент осуществления пла-
тежей за оказанную медицинскую услугу.

– Предусмотреть в новых порядках обязательное 
проведение корректировки планового задания на вы-
полнение объемов медицинской помощи в течение 
года, поквартально (за 9 месяцев работы).

Учитывая практику на других территориях Рос-
сийской Федерации, необходимо разработать и вве-
сти единые дифференцированные тарифы на опла-
ту медицинской помощи по дополнительному про-
филю отделений, по диагностическим родственным 
группам, а также выделить отдельно тарифы на один 
койко-день по реанимационной медицинской помо-
щи, оплату по которым проводить за каждый день пре-
бывания больного. 

Производить оплату медицинской помощи паци-
ентам с фактическим пребыванием больного менее 
60 % от срока в случае летального исхода по фактиче-
ски понесенным расходам после проведения медико-
экономической экспертизы по каждому представлен-
ному медицинской организацией случаю.

Учитывая несовершенство программы ведения 
персонифицированного учета, недостаточную инфор-
мационную поддержку, отсутствие единства в требова-
ниях к его заполнению и со стороны Территориально-
го фонда обязательного медицинского страхования и 
со стороны страховых медицинских организаций, до 
устранения возникших проблем считаем возможным и 
необходимым предоставлять реестр о пролеченных в 
СМО в письменной форме для окончательного расчета. 

На основании вышеуказанного авторы предлагают:
– Разработать порядок обжалования актов, при-

нятых в результате проведения контрольных меро-
приятий и экспертиз в отношении страховых меди-
цинских организаций в соответствии с новым зако-
ном об ОМС.

– В целях защиты прав пациента в срочном поряд-
ке обязать СМО и ФОМС организовать деятельность 
Территориального фонда ОМС по идентификации па-
циентов и выдаче временных полисов на период ока-
зания помощи в режиме реального времени в кругло-
суточном режиме. 

– Внести в обязательные условия для СМО непре-
рывное оказание консультативной помощи населению 
в соответствии с круглосуточным режимом работы 
лечебно-профилактических учреждений.

– Усилить роль медицинских ассоциаций в реали-
зации положений Закона об ОМС.
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Итоги работы Хабаровского филиала 
ФГУ «МНТК “Микрохирургия глаза” им. акад. 
С.Н. Федорова Росмедтехнологии» в 2010 году
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V.V. Egorov, S.P. Bagodina, G.P. Smolyakova
Results of Work of Khabarovsk Affiliation of FSI “Scientific-Technical “Eye Microsurgery” 
Complex of acad. S.N. Fyodorov Rosmedtechnology”  in 2010

Резюме
В статье представлены основные итоги работы Хабаровского филиала ФГУ «МНТК “Микрохирургия гла-

за” им. акад. С.Н. Федорова Росмедтехнологии» за 2010 год. Рассмотрено участие филиала в реализации квот 
по оказанию высокотехнологичной медицинской помощи жителям ДФО. Представлены новые лечебные тех-
нологии, внедренные в филиале в 2010 году.

Ключевые слова: квоты ВМП, офтальмологическая помощь, глаукома, витреоретинальная патология.

Summary
The main resumes of the work of Khabarovsk affiliation of FSI “Scientific-technical “Eye Microsurgery” Complex of 

acad. S.N. Fyodorov Rosmedtechnology” were presented in the article. We considered the participation of affiliation 
in taking up quota on rendering high technological medical care to the people of FEFD. We also presented new 
medical technologies which were introduced in the affiliation during the year 2010. 

Key words: HTMC quota, ophthalmological care, glaucoma, vitreoretinal pathology.

* vegorov@rykhvmntk.ru

В настоящее время Хабаровский филиал ФГУ 
«МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федоро-
ва Росмедтехнологии» (Филиал) является ведущим ле-
чебным учреждением по оказанию как высокотехно-
логичной, так и специализированной офтальмологи-
ческой помощи жителям Дальневосточного федераль-
ного округа (ДФО).

Цель исследования 
Проведение анализа лечебной и научной рабо-

ты Филиала за 2010 г.
В 2010 г. консультативно-диагностическая и ле-

чебная помощь пациентам с заболеваниями органа 
зрения оказывалась в 10 лечебных профильных от-
делениях и лечебно-диагностическом кабинете (ЛДК), 
расположенном обособленно от основного места на-
хождения. За прошедший год количество профильных 
отделений не изменилось, и в ближайшей перспекти-
ве какой-либо потребности в увеличении или умень-
шении их не планируется.

Различные виды лечебной и диагностической по-
мощи в 2010 г. оказывали 59 врачей (офтальмохирур-
ги – 39 человек; офтальмологи – 10; анестезиологи-
реаниматологи – 4; терапевты – 2; физиотерапевты – 
2; бактериолог – 1; эпидемиолог – 1).

Являясь федеральным государственным учреж-
дением, Филиал принимал участие в оказании высо-
котехнологической медицинской помощи (ВМП) жите-
лям ДФО. Согласно приказу Минздравсоцразвития РФ 
№ 1047 от 30.12.2009 г. Филиалу был определен объем 
лечебной помощи в виде 869 квот.

Выполнение квот по ВМП по регионам ДФО  
в 2010 г. представлено в табл. 1.

Таблица 1
Статистический анализ выполнения квот 

ВМП по регионам в 2010 году

№ 
п/п Регион План

2010 г.
Закрыто

2010 г.
1 Приморский край 151 143
2 Хабаровский край 398 441
3 Амурская область 93 90
4 Камчатский край 62 67
5 Магаданская область 20 29
6 Сахалинская область 115 90
7 Еврейская АО 10 3
8 Чукотский АО 23 6

Итого 872 869
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В течение года количество квот ВМП для Хаба-
ровского филиала было уменьшено на 13 и на конец 
года составило 869.

Наибольшее количество (474 квоты) использова-
но для хирургического или лучевого лечения при от-
слойке, разрыве сетчатки и витреоретинальной хи-
рургии при сочетанной патологии глаза.

Для лечения диабетической ретинопатии в  
2010 г. было реализовано 147 квот.

Оставшиеся квоты были реализованы для про-
ведения микроинвазивной энергетической хирургии 
катаракты с имплантацией эластичных интраокуляр-
ных линз, комбинированного лечения злокачествен-
ного новообразования глаза и его придаточного ап-
парата и других заболеваний глаза.

Динамика обращаемости в Филиал за офтальмо-
логической помощью жителей ДФО в 2010 г. представ-
лена в табл. 2.

Таблица 2
Динамика обращаемости в Филиал пациентов различных регионов

№ п/п Регион 2006 г. 2007 г. 2008 г. 2009 г. 2010 г .
1 г. Хабаровск 37,2 37,3 37,4 38,9 38,7
2 Хабаровский край 26,5 25,0 24,5 23,9 23,0
3 Приморский край 19,8 20,7 20,8 20,1 22,0
4 Амурская область 4,4 4,7 4,1 4,2 4,5
5 Сахалинская область 3,6 3,2 4,0 4,1 3,7
6 Магаданская область 0,7 2,9 0,9 0,9 0,9
7 Камчатский край 2,1 2,1 2,1 1,7 1,5
8 Еврейская АО 2,9 1,8 3,2 3,8 3,5
9 Республика САХА (Якутия) 1,9 1,0 1,5 1,6 1,6

10 Прочие 0,9 1,3 1,5 0,8 0,6

Как видно из представленной табл. 2, наибольший 
удельный вес по обращаемости занимает г. Хабаровск 
и Хабаровский край. В течение последних 5 лет коли-
чество жителей Хабаровского края, обратившихся  
в Филиал, превышает 60 % от числа пациентов и ста-
бильно удерживается последние годы.

Несмотря на появление частных офтальмологи-
ческих структур в соседней территории (Приморский 
край), количество пациентов из этого субъекта Фе-
дерации за последний год увеличилось и составило  
22 % от общего объема принятых пациентов. Каких-
либо изменений по обращаемости из других субъек-
тов Российской Федерации за 2010 г. не произошло.

Экономический кризис и его последствия какой-
либо негативной роли в изменении потребности в 
офтальмологической помощи не сыграли. Об этом 
свидетельствует тот факт, что в 2010 г. в Филиале 
было проведено 22 193 курса лечения по сравнению  
с 22 104 курсами в 2009 г.

В структуре курсов лечения в 2010 г. наибольший 
удельный вес заняли хирургические вмешательства 
– 18 506 (83,6 %). Курсов консервативного лечения (в 
том числе плеопто-ортоптического) было проведено 
3867, что составило 16,4 %.

Традиционно, в течение многих лет, хирургиче-
ское лечение пациентов с катарактой занимает наи-
больший удельный вес. Так, в 2010 г. в Филиале была 
выполнена 7171 операция по поводу катаракты, что 
составило 37,8 % от общего объема выполненных хи-
рургических операций. В 2009 г. удельный вес хирур-
гии катаракты в общем объеме хирургического лече-

ния составлял 36,9 %. Несмотря на увеличение с каж-
дым годом количества выполняемых операций по по-
воду катаракты, потребность в удовлетворении за-
просов населения в этом виде офтальмологической 
помощи пока не может быть удовлетворена. В связи 
с этим необходима дальнейшая работа по улучшению 
материально-технической базы лечебных офтальмо-
логических учреждений ДФО, рациональное исполь-
зование имеющегося коечного фонда. 

Продолжает увеличиваться и удельный вес со-
временных технологий хирургического лечения ката-
ракты (факоэмульсификация). В 2010 г. с помощью без-
шовной микроинвазивной технологии было выполне-
но 94,1 % операций по поводу катаракты. В 2009 г. этот 
показатель составлял 92,4 %. 

Широкое клиническое применение в 2010 г. на-
шел метод имплантации торических ИОЛ для кор-
рекции афакии и роговичного астигматизма [5, 6, 7, 8]. 
Об эффективности данного метода лечения и первых 
клинических результатах было доложено на научно-
практических конференциях в различных субъектах 
России (Хабаровск, Владивосток, Казань), а также за 
рубежом (Кипр).

Оптимальным методом коррекции афакии про-
должает оставаться имплантация интраокулярной 
линзы (ИОЛ). По итогам 2010 г., в 96,6 % случаев паци-
ентам после экстракции катаракты была имплантиро-
вана ИОЛ, арсенал которых на сегодняшний день до-
стиг более 10 моделей.

Основным звеном в лечении врожденной ката-
ракты (ВК) в настоящее время является аспирация хру-
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сталика с имплантацией ИОЛ в раннем возрасте. Зна-
чимый вклад в разработку этой технологии и широ-
кое внедрение ее в клиническую практику принадле-
жит специалистам Филиала [1, 2, 3, 4]. 

Для освоения различных методик хирургии ка-
таракты в Филиале создан тренажерный зал «Wetlab», 
в котором на глазах животных можно отрабатывать 
различные этапы хирургических технологий по лече-
нию катаракты.

Дальнейшее развитие в Филиале получили тех-
нологии по лечению заболеваний сетчатки и стекло-
видного тела.

Отделение витреоретинальной патологии Фили-
ала на сегодняшний день является единственным на 
Дальнем Востоке, где проводится весь арсенал опера-
ций при заболеваниях сетчатки и стекловидного тела.

В 2010 г. было выполнено 1569 операций (в 2009 г. – 
1178) при заболеваниях сетчатки и стекловидного тела.

Внедрялись новые технологии для лечения данной 
патологии: витрэктомия с силиконовой тампонадой при 
персистирующих и рецидивирующих идиопатических 
макулярных разрывах; 23 и 25 гейчевая витрэктомия и 
пневморетинопепсия при регмантогенных отслойках 
сетчатки и другие. Профессионализм специалистов, тех-
ническая оснащенность лечебного процесса позволили 
добиться и высокого лечебного эффекта при проведе-
нии операций при витреоретинальной патологии. По 
итогам 2010 г., после проведенных операций в 97,4 % 
случаев получен положительный эффект, что соответ-
ствует лучшим мировым показателям.

В 2010 г. продолжалась активная работа по совер-
шенствованию диагностики, лечению и реабилитации 
пациентов с глаукомой. Проводимая в последние годы 
деятельность Филиала в этом направлении позволи-
ла добиться улучшения такого показателя, как стадия 
глаукоматозного процесса у пациентов, направленных 
на хирургическое лечение. В 2010 г. у 68 % больных, 
поступивших на оперативное лечение, была I–II ста-
дия заболевания, у 32 % – III–IV стадия. В прошедшем 
году было выполнено 1527 антиглаукоматозных опе-
раций, из них 370 хирургических и 1157 с использова-
нием лазерного излучения. Продолжалось внедрение 
новых медицинских технологий в лечении глаукомы: 
микроинвазивная НГСЭ, радиохирургия терминаль-
ной болящей глаукомы. 

Пациенты с глаукомой, жители г. Хабаровска, про-
должают находиться на диспансерном наблюдении и 
при необходимости получают курсы консервативно-
го лечения в Филиале. 

В то же время следует отметить, что имеющиеся 
в настоящее время достижения не могут решить всех 
проблем по лечению и диспансеризации больных гла-
укомой. Необходима активизация раннего выявления 
глаукомы в амбулаторно-поликлинической службе Ха-
баровского края, создание глаукомных кабинетов в го-
родах Хабаровского края (Хабаровск, Комсомольск-
на-Амуре), которые могли бы улучшить работу по сни-
жению слепоты и слабовидения от глаукомы.

Особого внимания в 2010 г. заслуживала работа 
по раннему выявлению и лечению детей с ретинопати-
ей недоношенных (РН). Проведенные ранее под руко-
водством министерства здравоохранения Хабаров-
ского края совместно с ГУЗ «Перинатальный центр»  
(г. Хабаровск) мероприятия позволили исключить 
ошибки в диагностике РН, выявлять начало забо-
левания и своевременно проводить профилакти-
ческое лазерное лечение. Это привело к обратно-
му развитию патологического процесса у 88 % де-
тей с пороговыми стадиями РН. Достигнутый ранее 
эффект в этом направлении работы подтвержден 
и результатами лазеркоагуляции (ЛК) при лечении 
РН в 2010 г. Произведено 49 ЛК (44 глаза) при поро-
говых стадиях РН. Регресс заболевания достигнут в 
88,6 % случаев (39 глаз). Хирургические эндовитре-
альные вмешательства проведены у 32 детей, вы-
полнена 41 операция.

Повышение качества диагностической и лечеб-
ной работы Филиала не возможно без улучшения 
материально-технической базы. В 2010 г. на приобре-
тение нового диагностического и лечебного оборудо-
вания было потрачено 32,7 млн рублей, что в 2,4 раза 
больше, чем в 2009 г. Произведена замена операци-
онных микроскопов, появилось новое лазерное обо-
рудование, современные диагностические приборы, 
которые позволяют повысить качество выявления за-
болеваний глаза.

В 2010 г. продолжалась совместная работа с 
офтальмологами ДФО по продвижению новых ле-
чебных и диагностических технологий. С этой целью 
было проведено 6 клинических конференций в Амур-
ской, Еврейской автономной, Сахалинской и Магадан-
ской областях и Камчатском крае. В рамках ������� IX����� Меж-
дународного конгресса «Доказательная медицина – 
основа современного здравоохранения» была про-
ведена офтальмологическая секция для врачей ДФО 
с приглашением ведущих специалистов из г. Москвы и  
г. Санкт-Петербурга.

По итогам проведенных научных исследова-
ний в 2010 г. врачами-офтальмологами Филиала 
было защищено 3 диссертации на соискание уче-
ной степени кандидата медицинских наук. Результа-
ты проведенных исследований внедрены в клиниче-
скую практику врачей-офтальмологов амбулаторно-
поликлинических учреждений Хабаровского края.

Издательским центром ГОУ ДПО «Институт по-
вышения квалификации специалистов здравоохра-
нения» подготовлена и опубликована монография 
«Физиотерапия в офтальмологии», которая будет по-
лезна в клинической работе как офтальмологам, так 
и физиотерапевтам.

Таким образом, Хабаровский филиал ФГУ «МНТК 
“Микрохирургия глаза” им. акад. С.Н. Федорова Рос-
медтехнологии» продолжает оставаться ведущим 
офтальмологическим лечебным учреждением Даль-
него Востока и нацелен на реализацию главного прин-
ципа системы МНТК: «Прекрасные глаза – каждому!».
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Topical Issues of Medical Clearance among Citizens Carrying out Military Obligations under 
Most Frequently Neurological Condition

Резюме
В статье представлены актуальные вопросы медицинского освидетельствования граждан, подлежащих 

призыву на воинскую службу по Отделу военного комиссариата Хабаровского края по Кировскому и Крас-
нофлотскому районам г. Хабаровска, изучены показатели годности граждан к воинской службе по наиболее 
часто встречающимся неврологическим заболеваниям, проведен их анализ. Исследуемые показатели даны в 
динамике по годам (2008–2010 гг.).
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Summary
The article presents topical issues of medical clearance among citizens who are subject to call within the 

department of military commissariat of Kirovsky and Krasnoflotsky districts of Khabarovsk city, ability factor of 
citizens of mostly frequently neurological condition studied, their analysis was held. Examinated data are shown on 
the dynamics by years (2008–2010).

Key words: medical clearance, ability factor, neurological condition, disease structure.

В современных условиях формирования Воору-
женных Сил РФ проблема здоровья человека пере-
стала быть чисто медицинской и рассматривается во-
енной доктриной РФ в качестве одного из основных 
факторов национальной безопасности. Поэтому роль 
и значение военно-врачебной экспертизы, проводи-
мой врачами, участвующими в медицинском освиде-
тельствовании граждан при ППВУ и призыве на воен-
ную службу, с каждым годом возрастает. 

Согласно приказу Министра обороны РФ от  
2003 г. № 200, медицинское освидетельствование при 
призыве на военную службу проводится всем лицам 
мужского пола в возрасте от 18 до 27 лет. Рассматри-
вая результаты призывов в Отделе военного комисса-
риата Хабаровского края по Кировскому и Красноф-
лотскому районам г. Хабаровска, врачами медицин-
ской комиссии было осмотрено в 2008 г. 2756 чело-
век, в 2009 г. – 2525 человек, в 2010 г. – 2490 человек. 
Это показывает, что в Российской Федерации в пери-
од 1991–1993 гг. наблюдался спад рождаемости.

Проведен анализ показателей военно-врачебной 
экспертизы. В результате медицинского освидетель-
ствования при призыве граждан на военную служ-
бу в 2010 г. процент годности категории «А + Б» – го-
ден к военной службе – составил в 2010 г. 70,2 %, что 
значительно ниже, чем в 2009 г. – 78,2 % и в 2008 г. –  
75,3 %. Это объясняется высоким процентом категории 
«В» – ограниченно годен к военной службе – в 2010 г.  
27,1 %, в 2009 г. – 20,2 %, в 2008 г. – 21 %, а также кате-
горий «Г» – временно не годен к военной службе – 2 % 
и «Д» – не годен к военной службе – 0,7 %.

В структуре общей заболеваемости, послу-
жившей освобождению от военной службы (2008– 
2010 гг.), на первом месте – заболевания костно-
мышечной системы (2008 г. – 110 человек, 2009 год – 
130 человек, 2010 г. – 177 человек), на втором месте – 
болезни органов пищеварения (2008 г. – 106 человек, 
2009 г. – 110 человек, 2010 г. – 130 человек), на третьем 
месте – болезни нервной системы (2008 г. – 82 челове-
ка, 2009 г. – 102 человека, 2010 г. – 105 человек). 

В приказе Министерства обороны от 2003 г. РФ 
№ 200 и приложении к постановлению Правитель-
ства РФ о военно-врачебной экспертизе от 2003 г. 
№ 123, имеется 9 статей расписания болезней нерв-
ной системы:

– ст. 21 – «Эпилепсия»;
– ст. 22 – «Инфекционные, паразитарные и вирус-

ные болезни ЦНС и их последствия»;
– ст. 23 – «Прогрессирующие органические забо-

левания ЦНС, наследственные и дегенеративные бо-
лезни ЦНС;

– ст. 24 – «Сосудистые заболевания головного  
и спинного мозга»;

– ст. 25 – «Травмы головного и спинного мозга  
и их последствия»;

– ст. 26 – «Болезни периферической нервной  
системы»;

– ст. 27 – «Травмы периферической нервной  
системы и их последствия»;

– ст. 28 – «Временные расстройства нервной  
системы»;

– ст. 88 – «Энурез».
По результатам основных показателей медицин-

ского освидетельствования граждан, подлежащих 
призыву на военную службу, в структуре Отдела во-
енного комиссариата по Кировскому и Краснофлот-
скому району г. Хабаровска среди болезней нервной 
системы первое место занимает статья 25 – «Трав-
мы головного и спинного мозга и их последствия».  
В 2010 г. по этой статье из категории «В» – ограничен-
но годен к воинской службе – 62 человека, что со-
ставляет 60 %. В 2009 г. их было 58 человек (55,2 %),  
в 2008 г. – 55 человек (52,2 %). 

Второе место делят две статьи нервных болезней:
– ст. 22 – инфекционные, паразитарные и вирус-

ные болезни центральной нервной системы (ЦНС) 
и их последствия. При призыве на военную службу  
в 2010 г. к ней относилось 12 человек (11 %);

– ст. 23 – прогрессирующие органические, на-
следственные и дегенеративные заболевания ЦНС – 
14 человек (13 %).

Третье место занимает статья 24 – «Сосудистые 
заболевания головного мозга» – 9 человек (6%).

Следует обратить внимание на количество не-
годных к военной службе по статье 21 «Эпилепсия». 
В 2010 г. – 6 человек, тогда как в 2009 г. их было 3, а 
в 2008 г. – 1 человек. 

По определению Всемирной организации здра-
воохранения, «здоровье – это полное физическое, 
психическое и социальное благополучие, а не толь-
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ко отсутствие болезней, то есть это физическая, со-
циальная, психологическая гармония человека, до-
брожелательные отношения с людьми, природой и 
самим собой». Причинами роста числа заболева-
ний призывников, подлежащих призыву на военную 
службу, являются травматизм, распространение сре-
ди подростков вредных привычек (курение, нарко-
мания, употребление алкоголя), нерациональное пи-
тание, повышение учебной нагрузки, малоподвиж-
ный образ жизни, увлечение компьютерами, рост 
малоимущих семей, особенности поведения под-
ростков – пренебрежительное отношение к свое-
му здоровью и нежелание выполнять назначения 
врачей, что приводит к хронизации заболеваний. 

По данным ВОЗ, за последние 10 лет частота 
черепно-мозговой травмы (ЧМТ) возрастает в сред-
нем на 2 % в год. Травмы головного мозга составляют 
30–35 % от общего травматизма. Нейротравматизм 
как причина инвалидности стоит на втором месте по-
сле заболеваний органов кровообращения и состав-
ляет от 14,5 до 26 %.

Общепринятой классификацией последствий 
ЧМТ, которая принята за основу работы призывной 
комиссии края, является классификация А.Б. Лихтер-
мана (1990), в которой выделено 3 базисных периода 
в лечении травм головного мозга.

1. Острый – характеризуется взаимодействием 
травматического субстрата, реакцией повреждения 
и реакцией защиты. По времени он длится от момен-
та повреждающего воздействия механического фак-
тора на головной мозг с внезапным расстройством 
его интегративно-регуляторных и очаговых функций 
до стабилизации на том или ином уровне нарушенных 
общемозговых и общеорганизменных функций либо 
смерти пострадавшего. Временная протяженность его 
составляет от 2 до 10 недель в зависимости от клини-
ческой формы ЧМТ.

2. Промежуточный – происходит рассасыва-
ние и организация поврежденных участков мозга, 
максимально полное выключение компенсаторно-
приспособительных реакций и процессов, что со-
провождается полным или частичным восстановле-
нием или устойчивой компенсацией нарушенных в 
результате травмы функций головного мозга и орга-
низма в целом.

Длительность этого периода: при легкой ЧМТ до 
2 месяцев, при среднетяжелой – до 4 месяцев, при тя-
желой – до 6 месяцев.

3. Отдаленный – характеризуется наличием мест-
ных и дистантных дегенеративных и репаративных из-
менений. Продолжительность отдаленного периода: 
при клиническом выздоровлении до 2 лет, при про-
гредиентном течении ЧМТ – не ограничена.

Ведущие (базисные) посттравматические невро-
логические синдромы:

– сосудистый, вегетативно-дистонический;
– ликвородинамических нарушений;
– церебрально-очаговый;
– посттравматической эпилепсии;
– астенический;
– психоорганический.
В зависимости от степени выраженности и тя-

жести ведущего синдрома и группы вышеизложен-
ных синдромов, периода и характера течения степе-
ни нарушения функций травматические энцефалопа-
тии подразделяются на 3 степени:

1. Первая степень – синдромы: астенический, со-
судистый, вегетативно-дистонический, церебрально-
очаговый в виде рассеянной органической недоста-
точности, ликвородинамический с легкой гидроцефа-
лией или гипогипертензией, мнестических нарушений 
в виде легкого снижения памяти и внимания при лег-
ких нарушениях функций и отсутствии прогрессиру-
ющего типа течения

2. Вторая степень – синдромы: астенический, со-
судистый, вегетативно-дистонический при выражен-
ных нарушениях функций или прогрессирующем типе 
течения, умеренно выраженные парезы, экстрапира-
мидные и мозжечковые нарушения, умеренно выра-
женная гидроцефалия, кистознослипчивый арахнои-
дит с умеренно-выраженными атрофическими про-
цессами мозгового вещества, эпилептический син-
дром с редкими (3 и менее в год) припадками, легкие 
психоорганические нарушения функций.

3. Третья степень – синдромы: церебрально-
очаговый при наличии грубых органических про-
явлений, грубые спаечные процессы оболочек го-
ловного мозга, выраженная гидроцефалия, атро-
фия мозга, частые эпилептические припадки или 
наличие психических изменений вне припадка, вы-
раженный психоорганический синдром, прогресси-
рующий тип течения или стойкие и выраженные на-
рушения функций.

Синдром вегето-сосудистой дистонии (ВСД) по 
своей структуре является психовегетативным. Для 
него характерны: переходящая артериальная гипер-
тония, гипотония, синусовая тахикардия, брадикар-
дия, ангиоспазмы, нарушения терморегуляции, реже 
развиваются обменные нарушения. Субъективно до-
минируют головные боли, объективно отмечаются 
переходящие изменения тонуса, анизорефлексии, 
нарушения болевой чувствительности по пятнисто-
мозаичному и псевдокорешковому типу изменения 
сенсорно-болевой адаптации.

Астенический синдром – простой и сложный ва-
рианты, в каждом из которых гипостенический и ге-
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перстенический (повышенная раздражительность, аф-
фективность, гиперестезии).

Синдром ликвородинамических нарушений в 
виде ликворной гипертензии и гипотензии. Причи-
ны: нарушения ликвопродукции, целостности обо-
лочек мозга, использование дегидратирующих пре-
паратов. Выделяют посттравматическую гидроцефа-
лию, прогрессирующую общемозговыми и психоор-
ганическими синдромами (утренние головные боли, 
тошнота, рвота, головокружения, интеллектуально-
мнестические нарушения, заторможенность, медли-
тельность, лобная атаксия, застойное глазное дно). 
Посттравматический арахноидит включает в себя об-
щемозговой синдром (астения, головокружения, сни-
жение памяти, физической работоспособности с сим-
птомами ВСД) и симптомы отражающие локализацию 
процесса.

Церебрально-очаговый синдром: корковая (лоб-
ная, височная, теменная, затылочная в сочетании с 
ликвородинамическими нарушениями в виде цере-
брального арахноидита с симптомами раздражения 
и выпадения), подкорковая, стволовая, проводнико-
вая, диффузная формы.

Посттравматическая эпилепсия возникает обыч-
но в первый год после травмы. На компьютерной то-
мограмме обнаруживают очаговые атрофии, кисты, 
«мозговые рубцы».

Психоорганический синдром характеризуется, 
прежде всего, нарушениями памяти; наиболее ча-
сты варианты астено-невротического, ипохондриче-
ского, обсессивно-фобического, психопатоподобно-
го синдромов. 

Больные, перенесшие травмы головного мозга, 
наблюдаются у врача-невролога в поликлинике. В ди-
агностике и лечении больных с ЧМТ необходимо на-
блюдение в течение двух лет с применением дополни-
тельных методов дообследования: КТ головного моз-
га (для исключения гидроцефалии), электроэнцефало-
грамма. Для профилактики лептоменингита в проме-
жуточном периоде травмы показано проведение кур-
сов медикаментозного восстановительного лечения 
(микроциркулянты), препараты нейротрофического 

ряда, нейропротекторы). В случаях частых цефалгий, 
метеозависимости, нарушений сна необходимо взять 
пациентов на диспансерное наблюдение.

К сожалению, не все больные следуют советам 
врача. Врач должен акцентировать внимание каждо-
го пациента на здоровье и убедить в необходимости 
своевременного и комплексного лечения.

Выводы
В результате анализа медицинского освидетель-

ствования граждан, исполняющих воинскую обязан-
ность с 2008 по 2010 гг., выявлено, что:

– В течение последних лет неуклонно растет чис-
ло призывников с неврологическими заболеваниями;

– Сокращается количество юношей с высоким фи-
зическим развитием;

– Сохраняется высокий процент юношей, состо-
ящих на диспансерном учете по поводу хронических 
заболеваний;

– Причинами роста заболеваний среди подрост-
ков являются:

• повышенный травматизм;
• неблагополучная социальная обстановка: рост 

малоимущих семей, распространение среди подрост-
ков вредных привычек (табакокурение, ранняя алко-
голизация, токсикомания, наркомания);

• пренебрежительное отношение к собствен-
ному здоровью, нежелание выполнять назначения 
врачей, приводящее к хронизации имеющейся па-
тологии.

Для повышения показателей здоровья подрост-
ков и призывников необходимо более тщательно про-
водить медицинские осмотры юношей 15–16 лет, кон-
сультировать узкими специалистами (при наличии 
хронических заболеваний), проводить беседы о не-
обходимости лечения с детьми и их родителями, по-
вышать ответственность должностных лиц учебных 
заведений за проведение медицинских осмотров и 
ежегодной диспансеризации.

В условиях социально-экономического кризиса 
проблемы здоровья подростков и призывников оста-
ются предельно острыми, и их безотлагательное и ком-
плексное решение жизненно необходимо.
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По данным ВОЗ, во всем мире наблюдается тен-
денция к постоянному росту количества слепых. Гла-
укомой страдает от 70 до 105 млн человек на планете. 
На протяжении многих лет глаукома является одной из 
главных причин слепоты в мире и, несмотря на успехи 
современной офтальмологии, занимает одно из пер-
вых ранговых мест как причина инвалидности. В Рос-
сии она также продолжает оставаться одной из основ-
ных причин неизлечимой слепоты. Почти в 2 раза  
(с 14 до 24 %) в последние годы увеличилась доля гла-
укомы в нозологической структуре первичной инва-
лидности вследствие болезней глаз (р < 0,001).

Структура населения России такова, что самой 
быстрорастущей группой являются люди в возрасте 
старше 60 лет. К началу 90-х годов их число состави-
ло 16 % населения. Процесс старения прогрессиру-
ет, и ожидается, что к 2015 г. эта цифра увеличится до  
20 %. В связи с этим прогнозируется рост числа боль-
ных глаукомой. Социальное значение глаукомы опре-
деляется распространенностью, потенциально тяже-

лыми последствиями, социально тяжелой адаптацией. 
Несмотря на совершенствование методов хирургиче-
ского лечения глаукомы, расширение арсенала меди-
цинских препаратов для консервативной терапии, низ-
кое качество диспансерного наблюдения за больными 
глаукомой, отсутствие регулярных профилактических 
осмотров населения с учетом факторов развития глау-
комы отрицательно сказываются на уровнях заболева-
емости глаукомой и зачастую приводят к слепоте и ин-
валидности вследствие данного заболевания.

Результаты и обсуждения
Большинство лиц, освидетельствованных в 

учреждениях медико-социальной экспертизы (МСЭ) 
по глаукоме, страдают первичной открытоугольной 
глаукомой (ПОУГ). Остальные формы глаукомы со-
ставляют единичные случаи. По результатам основ-
ных показателей инвалидности в г. Хабаровске и Ха-
баровском сельском районе, обслуживаемом специа-
лизированным офтальмологическим бюро, ПОУГ ста-
бильно занимает первое место как причина инвалид-

* bessa2006@yandex.ru
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Резюме
В настоящее время глаукома является одной из основных причин слепоты и слабовидения. Уровень ин-

валидности вследствие глаукомы неуклонно растет.
В статье предоставлена динамика первичной инвалидности вследствие первичной глаукомы по данным 

бюро № 13 г. Хабаровска за период 2008–2010 гг.
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Summary
Nowadays glaucoma is one of the basic reasons of blindness and low vision. Because of glaucoma disability 

level is steadily growing.
In this article presented the dynamics of primary disability due to primary glaucoma according to center № 13 

of Khabarovsk by years 2008–2010.
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ности по зрению. За период 2008–2010 гг. офтальмоло-
гическим бюро впервые признано инвалидами с ПОУГ 
162 человека, что составило 16,8 ± 1,21 % от всех пер-

вично признанных инвалидами и 40 ± 2,43 % от всех 
впервые признанных инвалидов по зрению, освиде-
тельствованных на данном бюро (табл. 1).

Таблица 1
Показатели впервые признанных инвалидами по данным офтальмологического бюро 

за период 2008–2010 гг.

Показатели 2008 г. 2009 г. 2010 г. Всего
Всего признано инвалида-
ми (абс. ч.), из них удельный 
вес ПОУГ (М ± m, %)

363
17,3 ± 1,99

298
14 ± 2,01

301
19 ± 2,26

962
16,8 ± 1,21

Заболевания органов 
зрения (абс. ч.) 143 117 145 405

Удельный вес в структуре 
первичной инвалидности 
(М ± m, %)

39,6 ± 2,57 39,2 ± 2,83 48,1 ± 2,88 42,1 ± 1,59

Признано инвалидами с 
ПОУГ (абс. ч. / М ± m, %)

62
43,4 ± 4,15

42
35 ± 4,41

58
40 ± 4,07

162
49,6 ± 2,48

Доля больных ПОУГ в общей структуре первич-
ной инвалидности вследствие патологии органа зре-
ния составила в 2008 г. 43,4 %, в 2009 г. – 35 %, в 2010 г. 
– 40 %, что выше показателей данного бюро в преды-
дущие годы: 2003 г. – 17 %, 2004 г. – 19 %, 2005 г. – 31,3 % 
(р < 0,001). Для сравнения можно отметить, что в спе-

циализированном бюро МСЭ г. Санкт-Петербурга пер-
вичная инвалидность вследствие глаукомы составила 
в 1999 г. 23,1 %, в 2000 г. – 26,5 %, в 2001 г. – 28,2 % [4]. 
Таким образом, в нозологической структуре первич-
ной инвалидности по зрению отмечается прогрессив-
ный рост ПОУГ как основной этиологической причины.

Таблица 2
Распределение впервые признанных инвалидов с ПОУГ по группам инвалидности по данным 

офтальмологического бюро за 2008–2010 гг.

Группы 2008 г. 2009 г. 2010 г.
Впервые признанные инвалидами 62 42 58
Первая 
(абс. ч. / М ± m, %)

19
30,6 ± 5,76

11
26,2 ± 6,79

26
44,8 ± 6,53

Вторая 
(абс. ч. / М ± m, %)

18
29 ± 5,76

16
38 ± 7,49

21
36,2 ± 6,31

Третья
(абс. ч. / М ± m, %)

25
40,4 ± 6,23

15
35,8 ± 7,4

11
19 ± 5,15

Как показало настоящее исследование (табл. 2), 
ПОУГ является источником тяжелых последствий, 
приводящих к стойкой утрате зрительных функций. 
В указанном интервале времени первая группа ин-
валидности вследствие ПОУГ установлена в 2008 г. 
в 29 % случаев, в 2009 г. – 26,2 %, в 2010 г. – 44,8 %. 
Вторая группа составила в 2008 г. 29 %, в 2009 г. – 
38 %, в 2010 г. – 36,2 %. Третья группа инвалидно-
сти определена в 2008 г. в 40,3 % случаях, в 2009 г. 
– 35,8 %, в 2010 г. – 19 %. В динамике отмечается зна-
чительный рост инвалидов 1-й и 2-й групп и незна-
чительный спад инвалидов 3-й группы, что гово-

рит о явной тенденции к утяжелению инвалидно-
сти вследствие ПОУГ.

Такая же картина прослеживается при анали-
зе групповой структуры инвалидности больных с 
ПОУГ среди общего контингента инвалидов вслед-
ствие патологии органа зрения (табл. 3). Инвалиды 
1-й группы составили в 2008 г. 45,2 %, в 2009 г. – 40 %, 
в 2010 г. – 52 %, 2 группа – 40, 39 и 51 % соответствен-
но и 3-я группа – 44; 30,6 и 20 % соответственно. Утя-
желение инвалидности вследствие ПОУГ продолжа-
ет расти и до настоящего времени остается одной 
из актуальных социальных проблем.
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Таблица 3
Сравнительная структура первичной инвалидности по группам вследствие ПОУГ и всей патологии 

органа зрения по данным офтальмологического бюро за период 2008–2010 г.

Группы
2008 г. 2009 г. 2010 г.

по зрению
(абс. ч.)

ПОУГ
(абс. ч. / М ± m, %)

по зрению
(абс. ч.)

ПОУГ
(абс. ч. / М ± m, %)

по зрению
(абс. ч.)

ПОУГ
(абс. ч. / М ± m, %)

Первая 42
19

45,2 ± 7,68
27

11
40 ± 9,43

50
26

52 ± 7,07

Вторая 46
18

40 ± 7,22
41

16
30 ± 7,16

41
21

51 ± 7,81

Третья 56
25

44 ± 6,63
49

15
30,6 ± 6,58

54
11

20 ± 5,44

Всего 143
62

43,3 ± 4,07
117

42
35,8 ± 4,01

145
58

40 ± 4,1

За исследуемые 3 года (табл. 4) впервые призна-
но инвалидами вследствие ПОУГ 162 человека, из них 
большую долю составляют лица пенсионного возрас-
та (80,9 ± 3,09 %), меньшую – лица молодого возрас-
та (4,3 ± 1,59 %) и средней возрастной группы (14,9 ± 
2,8  %). Анализ показал, что инвалидность 1-й груп-
пы устанавливается в большинстве случаев лицам  

60 лет и старше 73,1 ± 6,15 %. Это самая многочислен-
ная группа, отчасти потому, что возраст больных и низ-
кий уровень адаптации к зрительному дефекту данно-
го контингента при освидетельствовании является до-
полнительным критерием оценки степени ограниче-
ния ориентации в пространстве, самообслуживания 
и передвижения. 

Таблица 4
Результаты повторно признанных инвалидов по возрасту и группам вследствие ПОУГ по данным 

офтальмологического бюро за период 2008–2010 г.

Год
Призна-
но инва-
лидами

До 44 лет, ж.
До 49 лет, м.

До 54 лет, ж.
До 59 лет, м.

55 лет и старше, ж.
60 лет и старше, м.

всего 
(абс. ч. / %)

группа всего 
(абс. ч. / %)

группа всего 
(абс. ч. / %)

группа
1 2 3 1 2 31 2 3

2008 62 4
6,5 3 – 1 9

14,5 5 3 3 49
80 18 15 16

2009 42 – 3 2 1 2
4,8 2 – – 40

95,2 12 16 12

2010 58 3
5,2 – 3 – 13

24,4 4 3 6 42
72,4 8 16 18

Всего 162 7
4,3 3 3 1 24

14,9 11 6 7 131
80,9 38 47 46
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Выводы
1. Уровень первичной инвалидности вследствие 

ПОУГ прогрессивно растет как в Хабаровском крае, так 
и в других регионах Российской Федерации.

2. ПОУГ была и остается одной из главных этиоло-
гических причин инвалидности по зрению.

3. Отмечается тенденция к утяжелению инвалид-
ности больных с глаукомой. Увеличивается доля впер-
вые признанных инвалидов 1-й и 2-й групп.

Результаты настоящего исследования еще раз до-
казывают актуальность и высокую социальную значи-
мость проблемы глаукомы, указывают на необходи-
мость принятия мер по координации усилий всех зве-
ньев здравоохранения и социальной защиты населе-
ния, ученых и практических врачей с целью совершен-
ствования методов профилактики лечения глаукомы и 
предупреждения таких тяжелых медико-социальных 
ее последствий, как слепота и инвалидность.
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Резюме
В статье представлен информационно-аналитический материал динамики младенческой смертности. 

Определены важные направления деятельности акушерско-гинекологической и неонатологической служб 
на этапах модернизации здравоохранения края, эффективность которых будет оцениваться по установлен-
ным индикаторам, включая и означенный показатель. 
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ния, демография.

Summary
In article is represented the informational-analytical material of dynamics of infantile death rate. Important lines 

of activity of obstetric-gynecological and neonatal service at stages of modernization of public health services of 
Khabarovsk Territory are defined, the efficiency of current reforms will be estimated on the established indicators, 
including the marked indicator.
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Актуальность
Кризисная демографическая ситуация в Россий-

ской Федерации, преобладание естественной убыли 
населения, ставит перед медицинской общественно-
стью задачу государственной важности – модерниза-
ция системы здравоохранения с целью повышения ка-
чества и доступности оказания медицинской помощи 
на всех уровнях, в том числе высокотехнологичной ме-
дицинской помощи женщинам и детям, профилактика 
детской инвалидности, снижение материнской и мла-
денческой смертности [2, 3, 5]. 

В соответствии с Указом Президента России от 
28 июня 2007 г. № 825 «Об оценке эффективности де-
ятельности органов исполнительной власти субъек-
тов Российской Федерации» показатели материнской 
и младенческой смертности являются индикаторами 
эффективности деятельности органов исполнитель-
ной власти субъектов Российской Федерации [6, 7, 8, 
10]. «Смертность детского населения имеет большое 
как социально-экономическое, так и медицинское 
значение» [4, 9].

Потери жизни в детском возрасте сказываются 
на уровне средней продолжительности жизни, умень-
шении числа лиц активного трудоспособного возрас-
та и связанных с этим экономическими потерями об-
щества и государства. С медицинской точки зрения, 
это один из индикаторов эффективности и качества 
оказания медицинской и медико-социальной помо-
щи матерям, детям и в целом семьям [1].

Рис. 1. Динамика показателя младенческой 
смертности в Хабаровском крае и России 

за 2001–2010 гг.

Рис. 2. Динамика показателя ранней, 
поздней неонатальной и постнеонатальной 

смертности в Хабаровском крае за 2001–2010 гг.

За 10 лет показатель младенческой смертности в 
Хабаровском крае снизился в 1,8 раза, это аналогично 
показателю в целом по России (снижение в 1,9 раза). На 
протяжении всего периода сохраняется разрыв меж-
ду ними в 1,2–1,4 раза. 

На долю показателя младенческой смертности 
в структуре смертности детского населения края 
в 2010 г. пришлось 47,7 %.

Существенное влияние на значение показателя 
младенческой смертности оказывает его неонаталь-
ный компонент, наиболее чувствительный к измене-
нию здоровья женщин, определяющий качество ока-
зания базовой и доступность специализированной вы-
сококвалифицированной медицинской помощи ново-
рожденным детям.

Благодаря внедрению современных перинаталь-
ных технологий, ранняя неонатальная смертность 
в Хабаровском крае уменьшилась в 2,9 раза с 8,1  % 
в 2001 г. до 2,9 % в 2010 г.

Положительная динамика показателя связана с ор-
ганизацией трехуровневой системы службы родовспо-
можения, внедрением ежедневного мониторинга бере-
менных группы высокого риска по материнской и пери-
натальной смертности, эффективностью деятельности 
бригад РКЦ ГУЗ «Перинатальный центр», обеспечиваю-
щих консультативное дистанционное наблюдение бе-
ременных женщин высокой группы риска, а также при-
менением технологии «антенатального трансферта».

Поздняя неонатальная смертность напрямую за-
висит от организации и качества оказания медицин-
ской помощи женщинам в период беременности и ро-
дов, новорожденным детям в первые минуты и часы 
их жизни, характеризует работу медицинского персо-
нала детских поликлиник, в том числе организацию 
патронажей новорожденных на дому после выписки 
из акушерского стационара. Показатель поздней не-
онатальной смертности, снизившись в 2006 г. до ми-
нимума, далее демонстрирует непрерывный рост и 
по данным 2010 г. вернулся на уровень 2001 г. (2,1 %).

Показатель постнеонатальной смертности за 
период 2001–2010 гг. снизился в 1,6 раза, составив 
5,2 %. Высокий уровень постнеонатальной смертно-
сти в крае определяется не только влиянием социаль-
ных факторов, но также организационными дефек-
тами: отсутствием межведомственного взаимодей-
ствия при организации и проведении патронажа де-
тей первого года жизни, учета и патронажа социально-
неблагополучных семей с детьми, бездействием меж-
ведомственных комиссий по обеспечению охраны 
здоровья матерей и детей, защите их прав; слабой ор-
ганизацией превентивной госпитализации детей при 
наличии угрозы их здоровью в учреждения здравоох-
ранения; невыполнением в полном объеме стандарта 
диспансерного (профилактического) наблюдения де-
тей первого года жизни. 
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Рис. 3. Показатель младенческой смертности по 
районам Хабаровского края в 2010 г. 

в сравнении со среднекраевым уровнем (‰)

Превышает среднекраевое значение уровень 
младенческой смертности в Нанайском (в 2,3 раза), 
Бикинском (в 2 раза), Ванинском (в 1,7 раза), Никола-
евском (в 1,5 раза) и Хабаровском (в 1,2 раза) районах 
края. Ниже среднекраевого уровня традиционно по-
казатели в г. Хабаровске (в 1,3 раза) и г. Комсомольске-
на-Амуре (в 1,5 раза). 

Структура причин младенческой смертности 
представлена преимущественно заболеваниями пе-
ринатального периода (47 %), на втором месте – врож-
денные аномалии и пороки развития (22,4 %), внеш-
ние причины смерти (травмы и несчастные случаи) за-
нимают третье место (9,3 %), болезни органов дыха-
ния на четвертой позиции – 5,5 %, инфекционные за-
болевания и болезни нервной системы делят пятое и 
шестое места – по 5 %.

Таблица 1
Структура младенческой смертности за 2001–2010 гг. (%)

Причины 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Младенческая смерт-
ность от всех причин 18 16 15,6 14,7 13,3 12,7 11,9 11,1 10,1 10

Инфекционные болезни 0,4 1 1,1 0,6 0,8 0,9 1,4 0,8 0,9 0,6
Болезни органов 
дыхания 1,2 1,6 1,2 1,1 1,2 0,9 0,7 0,6 0,6 0,6

Врожденные аномалии 5,2 3,7 3,9 4,3 3,3 4,1 2 2,3 1,4 2,4
Перинатальные при-
чины 7,6 6,1 6,8 5,9 5,1 4,1 6 4,1 5,3 4,5

Болезни органов 
пищеварения 0,1 0,1 0,1 0,1 0 0,1 0,1 0,1 0,1 0

Травмы и отравления 2,1 2,1 1,5 1,6 1,6 1,4 1 1,4 0,6 0,6
Прочие причины 1,2 1,4 1 1,2 1,4 1,2 0,7 1,8 1,1 1,3

Анализируя структуру младенческой смертности, 
следует отметить, что за 10-летний период снизились 
показатели смертности от всех основных причин, кро-
ме инфекционных болезней. Так, младенческая смерт-
ность от травм и отравлений снизилась в 3,4 раза, от 
врожденных аномалий – в 2,2 раза, от болезней орга-
нов дыхания – в 2 раза, от перинатальных причин – в 
1,7 раза. Динамика младенческой смертности от ин-
фекционных болезней хаотично колеблется в преде-
лах 0,4–1,4 %.

Однако настораживает ситуация с показателем 
смертности от врожденных пороков развития. Сни-
зившись в 2009 г. до минимального значения (1,4 %), 
за 2010 г. он вернулся к уровню 2008 г. (2,4 %). 

Сложившаяся ситуация обусловлена низким охва-
том беременных женщин трехкратным ультразвуко-
вым скринингом плода (79 %), недостаточным уров-
нем подготовки специалистов ультразвуковой диагно-
стики по выявлению пренатальной патологии плода, 
а также в ряде случаев некорректной конструкцией 
патологоанатомического диагноза.

Рис. 4. Динамика показателя младенческой 
смертности вне стационара (%) и его доли 

в общей младенческой смертности (%)

Ежегодно в крае от 19 до 32 % случаев смерти де-
тей первого года жизни происходят вне стационара. 
За исследуемый период данный показатель снизил-
ся в 1,9 раза и составил 2,4 ‰ (42 случая), оказав су-
щественное влияние на уровень постнеонатальной 
смертности в крае, т. к. смерть большинства детей, 
умерших вне стационара (88 %), наступила в постне-
онатальном периоде. 
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Снижение показателя младенческой смертно-
сти в крае достижимо рядом целенаправленных уси-
лий, в частности: 

– рациональное и эффективное применение ре-
сурсов, выделенных на программу модернизации 
здравоохранения края;

– оптимизирование системы распределения 
средств, поступающих по программе «Родовой сер-
тификат»; 

– формирование непрерывной системы органи-
зации и управления родовспомогательной службой в 
соответствии с новыми полномочиями органов госу-
дарственной власти, завершение формирование ад-
министративных регламентов по управлению объ-
емами и маршрутами оказания медицинской помо-
щи беременным, роженицам, родильницам и ново-
рожденным;

– реструктуризация коечного фонда акушерской 
службы, увеличение числа коек реанимации и интен-
сивной терапии новорожденных, коек патологии но-
ворожденных в соответствии с новыми порядками, 
утвержденными Минздравсоцразвития России;

– совершенствование системы дистанционного 
мониторинга беременных, новорожденных и детей 
первого года жизни; 

– повышение профессионализма медицинских 
работников службы родовспоможения и детства; 

– усиление межведомственного взаимодействия 
(участковый педиатр, акушер-гинеколог, социальный 
работник, представитель органов правопорядка) при 
патронаже семей, оказавшихся в трудной жизненной 
ситуации.

Указанные мероприятия положены в основу 
утвержденного министерством здравоохранения 
края «Плана организационных мероприятий по сни-
жению материнской и младенческой смертности 
на территории Хабаровского края на период 2011– 
2012 годы».

В целях привлечения административного ресурса 
в рамках реализации мероприятий по снижению мла-
денческой смертности министерством здравоохране-
ния края разработаны и утверждены «Целевые значе-
ния показателей медицинской результативности де-
ятельности органов местного самоуправления муни-
ципальных образований края на 2011 год». 

Таким образом, комплексные, в том числе меж-
ведомственные усилия в сочетании с дополнитель-
ными мероприятиями, должны повлиять на дальней-
шее уменьшение показателя младенческой смертно-
сти в Хабаровском крае.
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Выбор метода лечения поздних осложнений 
после применения полиакриламидного геля для 
контурной пластики
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Choice of Treatment of Late Complications of Polyacrylamide Gel for Contouring

Резюме
Представлен анализ результатов лечения 41 пациентки с поздними осложнениями аугментационной пла-

стики молочных желез и голеней полиакриламидным гелям (ПААГ). Определены показания для использова-
ния различных способов лечения с целью получения оптимального эстетического результата. 

Ключевые слова: полиакриламидный гель, поздние осложнения, аугментационная пластика.

Summary
The results of treatment 41 patients with late complications of augmentation plastic breast polyacrylamide gels 

(PAG). The characteristic signs of late complications of the introduction of polyacrylamide gel and methods of surgical 
treatment in order to obtain optimal aesthetic results.

Key words: polyacrylamide gel, late complications, Augmentation plastic.
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В 90-х годах для контурной пластики широко ис-
пользовался полиакриламидный гель (ПААГ) [2, 4, 5]. 
К врачам различных специальностей до настоящего 
времени обращаются пациенты с неудовлетворитель-
ными результатами после коррекции молочных же-
лез, голеней, лица и т. д. В тоже время оптимальные 
способы их лечения не определены, что создает зна-
чительные трудности для практических врачей. Поэ-
тому и результаты лечения не всегда удовлетворяют 
пациентов [2, 4].

Цель исследования
Оптимизировать показания для использования 

различных способов лечения поздних осложнений 
после применения ПААГ для контурной пластики мо-
лочных желез и голеней.

Задачи исследования 
1. Провести анализ результатов лечения поздних 

осложнений после аугментационной пластики молоч-
ных желез и голеней ПААГ;

2. На основании проведенного анализа уточнить 
показания для использования различных способов ле-
чения поздних осложнений для получения оптималь-
ного эстетического результата. 

Материалы и методы
Исследование основано на анализе результатов 

лечения 41 пациентки в возрасте от 36 до 62 лет, об-
ратившихся за медицинской помощью в МУЗ «Город-
ская больница № 11» в период с 2003 по 2010 год по 
поводу осложнений после введения полиакриламид-
ного геля с целью контурной пластики молочных же-
лез (31 больная) и голеней (10 больных). Срок от вве-
дения геля до обращения колебался от 6 до 18 лет, по-
этому все данные осложнения мы отнесли к поздним. 
Основной целью лечения неудовлетворительных по-
следствий после применения ПААГ мы считаем его 
удаление и восстановление эстетически приемлемо-
го для пациентки внешнего вида той части тела, в ко-
торой находился гель.
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После проведения общеклинических обследова-
ний и уточнения мест расположения геля пациенткам 
проводились следующие виды лечения: 

1. Оперативное удаление ПААГ путем вскрытия 
и дренирования гелиевой полости с одномоментным 
или отсроченным восполнением (не ранее чем через 
5–7 месяцев) утраченного объема оболочечными им-
плантами или без восполнения;

2. Пункционное его удаление при отказе от опера-
тивного лечения с отсроченным восполнением утра-
ченного объема оболочечными имплантами через  
5–7 месяцев или без восполнения.

 Оперативное лечение проведено 20 пациенткам 
с локализацией геля в молочных железах и 6 – в мягких 
тканях голеней. Одномоментное эндопротезирование 
оболочечными имплантами проведено соответствен-
но у 16 и 4 пациенток. Пункционное удаление геля из 
области молочных желез проведено у 11 пациенток и 
у 6 – из области голеней. Через 6–11 месяцев у 7 па-
циенток, недовольных внешним видом молочных же-
лез, и у 1 – видом голеней после пункционного удале-
ния ПААГ, проведена аугментационная пластика обо-
лочечными имплантами. Результаты лечения оцени-
вались на основании субъективной оценки пациент-
ками полученного косметического результата. Они 
прослежены в течение 4–7 лет. Результат восприни-
мался как хороший в случае адекватного восстанов-
ления формы и объема железы и голени, отсутствия 

уплотнений и выраженных послеоперационных руб-
цов. Удовлетворительным результат признавался при 
приемлемом восстановлении объема железы и голе-
ней, но наличии уплотнений и неполной симметрич-
ности их контуров. Все остальные случаи расценива-
лись как неудовлетворительные.

Результаты и обсуждение
Во время операции по удалению ПААГ из молоч-

ных желез предпочтение отдавалось субмамарному 
разрезу, позволяющему произвести полноценную ре-
визию основной локализации геля и отдельно распо-
ложенных гелиом. Удаляемый гель в объеме от 50 до 
250 мл представлял собой густую массу желтого цве-
та. При ревизии гелиевых полостей молочных желез 
в 7 случаях выявлено частичное отсутствие большой 
грудной мышцы и ее разволокнение. Дном полости 
были ребра и межреберные мышцы. Во всех случаях 
отмечалось распространение гелиевой полости за 
пределы проекции молочной железы. 

 ПААГ из области голеней во время операции 
удалялся через разрез в подколенной ямке, исполь-
зуемый для установки импланта. Операция всегда со-
провождалась техническими трудностями из-за нали-
чия спаек. Результаты лечения представлены в табл. 1. 
Как видно из представленной таблицы, хорошие кос-
метические результаты получены при одномомент-
ном или отсроченном восполнении объема и формы 
оболочечными имплантами.

Таблица 1
Результаты различных видов лечения поздних осложнений после введения ПААГ

Результат лечения

Операции с одно-
моментным вос-

полнением объема

Операции 
без восполнения 

объема

Пункции 
с восполнением 

объема 
через 7 месяцев

Пункции 
без восполнения 

объема

Молоч-
ные же-

лезы
Голени

Молоч-
ные же-

лезы
Голени

Молоч-
ные же-

лезы
Голени

Молоч-
ные желе-

зы
Голени

Хороший косметиче-
ский результат 11 3 – 4 1 – –

Удовлетворительный 
косметический 
результат

4 1 1 1 2 1 1

Неудовлетворитель-
ный косметический 
результат

1 – 3 2 1 – 3 1

Всего 16 4 4 3 7 2 4 1

После пункционного удаления ПААГ как из тканей 
молочных желез, так и голеней, оставались космети-
ческие дефекты в виде неровностей ткани, деформа-
ции контуров и уплотнения в местах первичной лока-
лизации геля, что расценивалось как неудовлетвори-
тельный косметический результат.

Вывод
Оптимальным способом лечение поздних ослож-

нений после введения ПААГ является его удаление с 

санацией гелиевых полостей и одномоментным вос-
полнением объема и формы оболочечными силико-
новыми имплантами.

Оперативное и пункционное удаление геля без 
восполнения объема и формы дает наибольшее ко-
личество неудовлетворительных эстетических ре-
зультатов и могут применяться только при наличии 
противопоказаний или отказе пациенток от друго-
го лечения.
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Значение ультразвукового скринингового 
обследования новорожденных, поступивших 
под наблюдение в поликлинику в 2008–2010 годах, 
проводимого в рамках Национального проекта 
«Здоровье» в ранней диагностике патологии
И.В. Данилова*,
МУЗ «Городская детская поликлиника № 24»,
г. Хабаровск

I.V. Danilova
Value Ultrasonic Inspections of the Newborns who Have Arrived under Supervision in Poly-
clinic in 2008–2010, Spent within the Limits of the National Project "Health" in Early Diag-
nostics of a Pathology

Резюме
В статье проведен анализ выявленной патологии среди новорожденных при ультразвуковом обследо-

вании в рамках реализации Национального проекта «Здоровье» по программе «Родовой сертификат». Под-
черкивается высокая информативность ультразвукового метода в ранней диагностике различной патологии 
у новорожденных, что позволяет провести раннюю коррекцию порока с целью снижения уровня заболевае-
мости и риска инвалидизации детей.

Ключевые слова: ультразвуковая диагностика, обследование новорожденных, порок развития, тазобе-
дренные суставы.

Summary
In article the analysis of the revealed pathology among newborns is carried out at ultrasonic inspection within 

the limits of realization of the National project "Health" under the program "Birth certificate". It is underlined high 
information an ultrasonic method in early diagnostics of a various pathology at newborns that allows to spend early 
correction of defect for the purpose of decrease in disease and disability of the child.

Key words: ultrasound diagnostics, inspection of newborns, developmental anomaly, coxofemoral joints.	  
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Врожденные пороки развития (ВПР) у детей пред-
ставляет собой наиболее сложную составляющую в 
структуре детской заболеваемости, инвалидности и 
причин смерти. По данным ВОЗ, 4–6 % новорожден-
ных в мире ежегодно рождается с ВПР и наследствен-
ными болезнями. В структуре ВПР как причин младен-
ческой и перинатальной смертности на территории 
Хабаровского края наиболее часто встречаются по-
роки сердца, на втором месте – пороки мочевыдели-
тельной системы, на третьем – ВПР центральной нерв-
ной системы и множественные аномалии.

Национальный проект «Здоровье» и федераль-
ные правительственные программы развития Даль-
невосточного региона, посвященные вопросам де-
мографии, призваны решить проблему роста рожда-
емости, снижения смертности, увеличения продолжи-
тельности жизни в РФ. Приоритетное внимание уделе-
но развитию системы охраны материнства и детства.  
С 2007 года в стандарт наблюдения за детьми перво-
го года жизни в рамках программы «Родовой серти-
фикат» Национального проекта «Здоровье» входит 
ультразвуковой скрининг новорожденных, который 
включает в себя: УЗИ головного мозга (нейросоногра-
фия), вилочковой железы, почек и надпочечников, эхо-
кардиографию, УЗИ тазобедренных суставов.

Цель исследования
Оценить значение скринингового ультразвуко-

вого обследования новорожденных в ранней диагно-
стике патологии у детей первого года жизни, ценность 
динамического эхографического контроля за детьми.

Проведен анализ результатов УЗ-обследования 
новорожденных, поступивших под наблюдение в по-
ликлинику в 2008–2010 гг. За три года по программе 
«Родовой сертификат осмотрено 2117 новорожденных. 

Результаты
 При УЗИ почек гидронефротическая трансфор-

мация почек различной степени выявлена у 116 чело-
век, что составило 5,5 % всех осмотренных детей. Ди-
агноз умеренного гидронефроза (пиелоэктазия) был 
установлен в 62 % случаев. Диагноз был основан на 
выявлении увеличенной лоханки при отсутствии рас-
ширения чашечек, нормальной эхогенности корково-
го слоя. Расширение лоханок и чашечек наблюдалось 
в 32 % случаев. Значительные изменения со стороны 
почек при УЗ-обследовании выявлены у 7 человек – 
6 %. У этих детей отмечалось увеличение размеров 
почек, расширение чашечек до 0,8–1,2 см, лоханок до 
1–1,5 см, истончение паренхимы различной степени с 
повышением ее эхогенности.

 Начальная стадия гидронефроза, как правило, 
носит транзиторный характер. Дети с ����������������I���������������–��������������II������������ стадией ги-
дронефроза находятся под динамическим наблюдени-
ем. Повторные результаты УЗ-исследования не имели 
отрицательную динамику, лабораторные показали в 
пределах возрастной нормы, не выявлено клиниче-
ских проявлений заболевания почек.

Механизм возникновения транзиторной, так на-
зываемой физиологической пиелоэктазии ряд авто-

ров связывают с гормональным влиянием на плод, 
в частности, эстрогенов и прогестеронов, с инди-
видуальными особенностями строения чашечно-
лоханочной системы, с положением плода в утробе 
матери, с гипоксией почек плода [4, 6, 7].

Дети, рожденные в 2008–2009 гг. (6 человек) с 
врожденным уретерогидронефрозом, получают поэ-
тапную коррекцию порока. У половины детей диагноз 
был заподозрен внутриутробно, у остальных при скри-
нинговом обследовании в возрасте 1 месяца. Ранняя 
УЗ-диагностика на доклиническом этапе позволила 
своевременно начать оперативную коррекцию дан-
ного врожденного порока с хорошими результатами. 
Ребенок 2010 г. р. наблюдается нефрологом поликли-
ники, прошел стационарное обследование, получает 
консервативное лечение с положительной динамикой.

Диагноз односторонней гипоплазии почек вы-
явлен у 3 детей, единственная почка – у одного ре-
бенка, поясничная дистопия – у 2 детей, подковоо-
бразная почка – у одного ребенка, неполное удвое-
ние чашечно-лоханочной системы – у 4 человек, дети 
состоят на диспансерном учете. В 2008 г. у одного ре-
бенка выявлен мультикистоз, ребенок выбыл из рай-
она обслуживания.

 При проведении нейросонограммы (НСГ) при 
первичном осмотре новорожденных выявлены раз-
личные отклонения от нормы у 1270 детей, что соста-
вило 60 %.

В настоящее время НСГ стала основным методом 
исследования головного мозга у новорожденных. Она 
позволяет проводить оценку различных типов пери-
натального поражения головного мозга [1, 2, 6].

По данным поликлиники за отчетный период, за-
болеваемость новорожденных в 95,8 % случаев пред-
ставлена отдельными состояниями перинатально-
го периода, где ведущее место занимают функцио-
нальные отклонения центральной нервной системы  
(69,6 %). За последние три года в связи с ухудшени-
ем экологической обстановки на 60 % увеличилось 
количество детей с хронической гипоксией (205,5 на  
10 тыс. новорожденных в 2010 г.), в 2,4 раза вырос ро-
довой травматизм (травмы шейного отдела позвоноч-
ника, кефалогематомы – 38,2 на 1000 новорожденных).

Акт рождения даже здорового ребенка часто со-
провождается развитием гипоксии той или иной сте-
пени. Частота и тяжесть перинатальных гипоксических 
поражений головного мозга у новорожденных дикту-
ет необходимость их катамнестического наблюдения 
на протяжении первого года жизни с обязательным 
проведением НСГ, динамического наблюдения за эф-
фективностью лечения.

Анализ проведенных данных показывает, что сре-
ди выявленной патологии наибольшую группу состав-
ляют дети, у которых было выявлено расширение лик-
ворных пространств различной степени (673 ребенка, 
что составило 53 %). Между выраженностью клиниче-
ской симптоматики и степенью расширения межполу-
шарной щели, субарахноидального пространства по 
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конвекситальным отделам полушарий, боковых желу-
дочков нет абсолютного параллелизма.

Повышение эхогенности в перивентрикуляр-
ных областях на уровне базальных ганглиев и зри-
тельных бугров как проявление перенесенной гипок-
сии в возрасте 1–2 месяцев выявлено в 33 % случаев  
(423 ребенка). Данные изменения имели транзитор-
ный характер и у доношенных новорожденных исче-
зали к 3 месяцам, у недоношенных гиперэхогенность 
могла сохраняться до 6 месяцев [3, 5, 6].

Следует отметить, что у 86 % детей, перенесших 
гипоксию средней степени тяжести к 2–4 месяцам, ди-
агностируется различной степени гидроцефальный 
синдром за счет скопления избыточной жидкости. У 
30 % отмечается длительный и выраженный процесс 
расширения ликворных пространств, а у 5 % детей не 
происходит нормализации размеров и к году.

Существует тесная патогенетическая связь асфик-
сии и родовой травмы в развитии субарахноидальных 
кровоизлияний. При внутрижелудочковых кровоиз-
лияниях (ВЖК) тяжелой степени (интравентрикуляр-
ных, субарахноидальных) новорожденные дети полу-
чают лечение в перинатальном центре. ВЖК I степени 
выглядили как эхогенное включение в проекции ка-
удоталямической вырезки и после 1-го месяца были 
выявлены в 5 % случаев (64 человека). На месте субэ-
пендимальных гематом к концу 1–2 месяцам жизни 
формируются псевдокисты, которые локализуются в 
типичном месте – на уровне головок хвостатых ядер, 
в области верхних отделов каудо-талямических бо-
розд, часто сопровождается расширением желудоч-
ков. Субэпендимальные кисты были выявлены у 136 
детей (10,7 %). Полное рассасывание кист произошло 
к 6–12 месяцам жизни.

Изменения со стороны сосудистых сплетений в 
виде асимметрии, повышения эхогенности, их расши-
рения, кист сосудистых сплетений наблюдались в 5 % 
случаев (66 человек).

Следует отметить, что на протяжении первого года 
проводилось динамическое наблюдение за детьми с 
обязательным проведением нейросонографии (НСГ).

При проведении УЗ-исследования вилочковой 
железы патология была выявлена у каждого четвер-
того ребенка (516 детей, что составило 24,4 %).

В течение трех лет отмечается снижение тимо-
мегалии с 28 % в 2008 г. до 19 % в 2010 г. Тимомегалия 
I степени составляет 75 % (516 детей), II степени – 20,6 
% (105 человек), III степени – 4,6 % (24 человека).

Нужно отметить, что чаще всего тимомегалия но-
сит транзиторный характер. К 3–4 месяцам размеры 
вилочковой железы становятся нормальными. Дети 
с �������������������������������������������������II�����������������������������������������������–����������������������������������������������III������������������������������������������� степенью тимомегалии наблюдаются и получа-
ют лечение у эндокринолога, нормализация проис-
ходит к 6–9 месяцам, редко к первому году. За время 
наблюдения только один ребенок с тимомегалией III 
степени наблюдался до 1 года 3 месяцев. И даже ста-
вился вопрос об исключении тимомы в условиях хи-
рургического стационара.

Необходимость проведения УЗИ вилочковой же-
лезы связано с тем, что в последние годы группа ри-
ска по тимомегалии увеличивается, а также отмечает-
ся рост числа детей, умерших от диспластических по-
роков развития, осложненных имунно-эндокринной 
недостаточности (по данным аутопсии) [1].

Обязательным в рамках Национального проекта 
«Здоровье» по программе «Родовой сертификат» яв-
ляется УЗИ тазобедренных суставов (ТБС). За отчет-
ный период изменения со стороны ТБС были выявле-
ны у 181 ребенка (8,5 %) в виде уплощения вертлужной 
впадины, ассиметричного развития центров оссифи-
кации, задержке развития центров оссификации, из-
менения наружного костного выступа [5, 6].

Раннее выявление патологических изменений по-
зволяло своевременно начать лечение. Консерватив-
ное лечение включало массаж, гимнастику, физиоле-
чение, давало положительные результаты. К 6 меся-
цам до 30 % детей остались на учете по дисплазии ТБС,  
а к 9–12 месяцам наступило выздоровление у осталь-
ных детей при благоприятном течении заболева-
ния. За три года наблюдений только один ребенок  
в 2009 г. при ранней постановке диагноза был проо-
перирован в Детской краевой клинической больнице 
с целью устранения вывиха.

Патология со стороны сердечно-сосудистой 
системы выявлена у 82 человек (3,9 %), в том числе 
врожденный порок сердца – 15случаев: дефект меж-
желудочковой перегородки (ДМЖП) – 8 (9,8 %), де-
фект межпредсердной перегородки (ДМПП) – 5 (6,1 
%), стеноз легочной артерии – 2 (2,4 %), персистенция 
открытого овального окна – 67 (81,7 %). Из них вну-
триутробно диагноз был заподозрен в 50 % случаев 
(ДМЖП в мышечной части, ДМПП вторичный), осталь-
ным детям установлен после рождения, в том числе 
был выявлен и стеноз легочной артерии. Врожден-
ные диспластические кардиопатии (трабекулы, хор-
ды) не учитывались. Дети наблюдаются кардиологом, 
течение заболевания благоприятное без нарушения 
гемодинамики [3].

При эхографическом обследовании органов 
брюшной полости выявлен единичный случай ки-
сты селезенки при нормальных размерах органа. 
Один ребенок наблюдался с обширной посттравма-
тической гематомой правой доли печени, получен-
ной в период родов, которая занимала три сегмен-
та. Полное рассасывание гематомы произошло в те-
чение года [1, 4, 6].

 Частота выявленных патологических изменений 
при эхогафическом обследовании распределилась 
следующим образом: изменения по НСГ –  60 %, ви-
лочковой железы – 24,4 %, тазобедренных суставов – 
8,5 %, почек – 5,5 %, сердца – 3,9 %, органов брюшной 
полости менее – 1 %.

Выводы
Проведенный анализ результатов ультразвуко-

вого обследования детей первого года жизни в рам-
ках программы «Родовой сертификат» показал высо-
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кую информативность ультразвукового метода в ран-
ней диагностике врожденных уропатий, врожденной 
дисплазии тазобедренных суставов, ВПС, в диагности-
ке патологии головного мозга и вилочковой железы. 
Сонография является определяющим в совокупности 
с клиническими, лабораторными, рентгенологически-

ми данными, позволяет осуществить как первичную 
оценку при любом подозрении на патологические из-
менения, так и проводить динамическое наблюдение 
за состоянием ребенка. Ранняя диагностика позволя-
ет своевременно провести коррекцию порока, тем са-
мым снизить инвалидизацию детей.
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Deliverables of Modern Reparative-Plastic Operations of Women in accordance with Gyne-
cology Department of Regional Hospital of Petropavlovsk-Kamchatskyi City

Резюме
В настоящее время интерес к реконструктивно-пластическим операциям обусловлен высокой частотой 

пролапса гениталий у женщин всех возрастов, при этом число рецидивов после оперативного лечения со-
ставляет по данным разных авторов 10–40 % . 

По запросу министерства здравоохранения Камчатского края в декабре 2008 года кафедрой акушерства и 
гинекологии ГОУ ДПО «Институт повышения квалификации специалистов здравоохранения» МЗ ХК был прове-
ден выездной цикл тематического усовершенствования «Реконструктивно-пластическая хирургия у женщин». 
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Summary
Currently interest to reparative-plastic operations is caused by high frequency of prolapse of genital organs 

among women who belong to different age groups, thereby amount of returns after operative therapy is considered 
to be 10–40 % according to data of various authors.

Upon the request of the Ministry of Public Health of Kamchatka krai in December, 2008 by the department of 
tocogynecology of Postgraduate Institute for Public Health Workers, Ministry of Public Health, Khabarovsk krai visiting 
cycle of subject perfection “Reparative-plastic surgery in women” has been held.

Key words: prolapse, fabric GYN MESH.

В настоящее время интерес к реконструктивно-
пластическим операциям обусловлен высокой ча-
стотой пролапса гениталий у женщин всех возрастов. 

Так, в США на лечение женщин, страдающих толь-
ко недержанием мочи при напряжении (около 10 млн), 
здравоохранение ежегодно тратит около 10 млрд 
долларов (J.L. Mostvin, A.Yang, 2002), и каждая деся-
тая женщина в перименопаузе нуждается в опера-
тивном лечении (I.L. Tan, J. Stoker, 1999; D.D. Vineyard, 
T.J. Kuchl, 2002 и др.).

Изучение результатов профилактических осмо-
тров, проведенных в России, показало, что у 60 % жен-
щин выявляются такие проявления тазового пролап-
са, как ректоцеле, опущение стенок влагалища и мат-
ки, недержание мочи при напряжении и др. (А.Ю. Ба-
яхчиянц, 1999).

Причинами этих заболеваний являются повреж-
дение соединительнотканно-мышечных структур та-
зового дна, а также дисплазия соединительной ткани, 
когда собственные ткани не могут служить поддержи-
вающим каркасом для тазовых органов (P.D.Wilson et 
al., 1996; S. Jackson et al., 1997).

Интерес к проблеме пролапса гениталий под-
держивается также неудовлетворенностью резуль-
татами хирургического лечения, при этом число ре-
цидивов достигает по данным разных авторов 10– 
40 % (R.E. Symmonds, T.J. Williams, R.A. Lee, 1999), что 
требует внедрения новых методов оперативного вме-
шательства с использованием современных синтети-
ческих материалов.

По запросу министерства здравоохранения Кам-
чатского края в декабре 2008 г. кафедрой акушер-
ства и гинекологии Института повышения квалифи-
кации специалистов здравоохранения был проведен 
выездной цикл тематического усовершенствования 
«Реконструктивно-пластическая хирургия у женщин». 

За две недели цикла проведено 13 операций 
больным с различными видами пролапса. В проведе-
нии операций приняли участие врачи гинекологиче-
ского отделения ГУЗ «Камчатская краевая больница 
им. А.С. Лукашевского» г. Петропавловск-Камчатский. 
Врачами были освоен ряд методик с использованием 
синтетической сетки GYN MESH. 

За 2009 г. в гинекологическом отделении проопе-
рировано 25 больных в возрасте от 48 до 77 лет с раз-
личными формами пролапса. Были выполнены следу-
ющие операции:

– влагалищная экстирпация матки – 1;
– пластика стенок влагалища – 24;

Таблица 1
Операции, проведенные в гинекологическом 

отделении ГУЗ «Камчатская краевая больница 
им. А.С. Лукашевского» за 2008–2009 гг.

Наименование операций 2008 2009
Влагалищная экстирпация матки 5 1
Экстирпация матки 4 5
Надвлагалищная ампутация 
матки 38 55

Тубэктомия 10 33
Аднексэктомия 6 11
Цистэктомия – 31
Резекция яичников 3 16
Овариоэктомия 8 4
Пластика стенок влагалища 8 24
Лапароскопия 86 100
Гистерорезектоскопия 6 12
Консервативная миомэктомия 5 21
Диагностическая лапаротомия – 2
Вентрофиксация по Красно-
польскому – 16

Манчестерская операция – 2
Сакровагинопексия – 1
Фиксация мочевого пузыря 
MESH-системой – 21

Всего 179 355

Такие операции, как вентрофиксация по Красно-
польскому, манчестерская операция, сакровагино-
пексия, фиксация мочевого пузыря MESH-системой 
ранее в условиях Камчатского края не выполнялись.

Использование современных материалов и но-
вейших технологий позволили проводить операции 
со сложными сочетанными пролапсами. Заслуживает 
внимание клинический случай больной М. 58 лет с ди-
агнозом «несостоятельность мышц тазового дна, рек-

– манчестерская операция – 2;
– вентрофиксация по Краснопольскому – 6;
– сакровагинопексия – 1;
– фиксация мочевого пузыря MESH- системой – 21.
Освоение новых операций послужило стимулом 

для активизации оперативной деятельности врачей. 
В 2009 г. в отделении значительно возросло количе-
ство всех видов операций (табл. 1).
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тоцеле». Из анамнеза больной: в 1995 г. по поводу тя-
желой травмы таза произведена экстирпация матки, 
ушивание разрывов стенки мочевого пузыря и пря-
мой кишки. На момент обращения в 2008 г. больная 
жаловалась на невозможность спонтанного опорож-
нения кишечника, выхождение «тела» из влагалища.

При осмотре выяснилось: влагалище заканчива-
ется слепо, передняя стенка подтянута высоко к лону, 
задняя стенка влагалища вместе со стенкой прямой 
кишки выбухала за introitus vagina, расхождение m. 
levator ani более 5 см. Учитывая перенесенные ранее 
операции, выявленную патологию, невозможность 
проведения стандартной операции, после соответ-
ствующей подготовки кишечника, вскрытия и отсепа-
ровки задней стенки влагалища были выделены ������m�����. ���le-
vator ani. Под мышцы была заведена сетка GYN MESH. 
М. ��������������������������������������������������levator������������������������������������������� ������������������������������������������ani��������������������������������������� были сведены над сеткой. Данная опера-
ция позволила восстановить анатомическую топогра-

фию и укрепить мышцы тазового дна. Больная выпи-
сана на 10-е сутки в удовлетворительном состоянии. 
Стул был самостоятельный.

Значительное увеличение количества операций, 
проведение новых вмешательств не привело к росту 
послеоперационных осложнений. Только у двух жен-
щин, перенесших реконструктивно-пластические опе-
рации, отмечены нетяжелые осложнения (1– послео-
перационная гематома, без дополнительного вмеша-
тельства; 1– через 3 месяца послеоперационные гра-
нуляции, удалены электропетли).

Улучшение качества жизни отметили все пациент-
ки, на настоящий момент рецидивов пролапса нет ни 
у одной женщины.

Таким образом, совместная деятельность сотруд-
ников института и практических врачей позволила 
сделать большой шаг в решении вопроса охраны здо-
ровья женщин, улучшения качества их жизни.

В настоящее время повсеместно отмечается рост 
числа заболеваний органа зрения, что связано с широ-
ким распространением сосудистых заболеваний, са-
харного диабета, а также с все возрастающей нагруз-
кой на зрительный аппарат. Такие заболевания, как 
глаукома, осложненная близорукость, макулодистро-

фия, могут приводить к значительной потере зритель-
ных функций и являются главными причинами инва-
лидности по зрению. 

С 2009 г. в офтальмологическом отделении ГУЗ 
«Консультативно-диагностический центр “Вивея”» 
проводится полное офтальмологическое диагности-

УДК 617.7-07

Анализ патологии, выявленной при полном 
офтальмологическом диагностическом 
обследовании
И.Д. Когут*, И.А. Чернатова, М.А. Сушкова, О.И. Новолодская 
ГУЗ «Консультативно-диагностический центр “Вивея”» МЗ ХК,
г. Хабаровск

I.D. Kogut, I.A. Chernatova, M.A. Sushkova, O.I. Novolodskaya
The Analysis of Abnormity Identified under Complete Ophthalmologic Diagnostic 
Examination

Резюме
Проведен анализ структуры заболеваний, выявленных у пациентов при полном офтальмологическом ди-

агностическом обследовании. В структуре выявленной патологии преобладают аномалии рефракции, сосу-
дистые заболевания сетчатки. Большинство заболеваний выявлено в начальных стадиях.

Ключевые слова: полное офтальмологическое диагностическое обследование, структура выявленной 
патологии.

Summary
The analysis of the structure of diseases identified in the examination of patients complete ophthalmologic 

diagnostic examination .The structure revealed pathology is dominated by refractive errors, retinal vascular diseases. 
Most of the diseases identified in the initial stages.

Key words: complete ophthalmologic diagnostic examination, the structure revealed pathology.
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ческое обследование (ПОДО) пациентов, направлен-
ных врачами ЛПУ города и края с целью уточнения 
диагноза и дифференциальной диагностики заболе-
ваний зрительного анализатора. Для каждой нозоло-
гической формы разработан определенный стандарт 
ПОДО, позволяющий детализировать ту или иную па-
тологию органа зрения. 

Первый этап обследования проводится средним 
медперсоналом в диагностических кабинетах и вклю-
чает в себя проверку остроты зрения, внутриглазного 
давления, периметрию, офтальмометрию, рефракто-
метрию, биометрию, очковую коррекцию. 

На втором этапе обследования врач-офтальмолог 
проводит биомикроскопию, офтальмоскопию. При не-
обходимости для уточнения диагноза врачом выпол-
няются дополнительные исследования.

Цель исследования
Изучение структуры глазной патологии у паци-

ентов, обследованных по программе полного диагно-
стического обследования в офтальмологическом от-
делении ГУЗ «Консультативно-диагностическом цен-
тре “Вивея”». 

Материалы и методы
В течение 2009–2010 гг. нами было обследовано 

1964 пациента в возрасте от 18 до 82 лет по програм-
ме полного диагностического обследования (408 муж-
чин, 1556 женщин). Все пациенты были распределены 
на 3 возрастные группы. Первая группа – 418 человек в 
возрасте 18–39 лет; вторая группа – 884 человека 40–
59 лет; третья группа – 662 человека 60 лет и старше. 
Средний возраст обследуемых составил 56 лет.

При осмотре всем пациентам проводились сле-
дующие исследования: 

• визометрия (фороптор компьютерный СV-5000 
ТОРСОN Corporation, Япония, таблица Сивцева – Голо-
вина, проектор знаков автоматический АСР-8 ТОРСОN 
Corporation, Япония), 

• тонометрия (тонометр бесконтактный компью-
теризированный СТ-80, ТОРСОN Corporation, Япония), 

• офтальмометрия, рефрактометрия (автоке-
раторефрактометр КR-8800, «ТОРСОN Corporation»,  
Япония), 

• периметрия (периметр Осulus Centerfield, Осulus 
Optikgerate GmbH, Германия),

• биометрия (аппарат для УЗ пахиметрии и ак-
сиального сканирования мод. UD-600, Tomey GmbH, 
Германия),

• биомикроскопия (щелевая лампа цифровая  
CL-D, модели SL-Д7, ТОРСОN Corporation, Япония), 

• офтальмоскопия в прямом и обратном виде (би-
нокулярный непрямой офтальмоскоп IO-а, �������������Neitz�������� �������Instru-
ment Co., Япония; прямой офтальмоскоп BXa-RP, Neitz 
Instrument Co., Япония). 

Дополнительно в соответствии с разработанны-
ми стандартами качества при патологии внутриглазно-
го давления пациентам проводились гониоскопия, то-
нография, при заболеваниях переднего отрезка глаза 
– проба Ширмера, промывание слезных путей, диагно-
стика демодекоза. При заболеваниях сетчатки в слож-
ных случаях выполнялась оптическая когерентная томо-
графия (сканер томографический оптический когерент-
ный модели ОСТ Stratus, Carl Zeiss Meditec AG, Германия).

Результаты
У одного и того же пациента мы выявляли одно, 

два и более заболеваний зрительного анализатора. 
Полученные данные представлены в табл. 1 и на рис. 1.

В структуре выявленной патологии у большин-
ства пациентов (74 %) имели место аномалии реф-
ракции: миопия, гиперметропия, пресбиопия, астиг-
матизм (рис. 2). При этом в возрастной группе от 18 
до 39 лет данная патология имела место у 80 % об-
следуемых (338 человек). В структуре аметропий пре-
обладали миопия и астигматизм, что связано со зна-
чительным зрительным напряжением у лиц молодо-
го возраста. В возрастной группе от 40 до 59 лет ано-
малии рефракции отмечены в 55,4 % случаев (490 че-
ловек). У пациентов старше 60 лет различные формы 
аметропий выявлены в 94,9 % случаев (628 человек). В 
этой возрастной группе преобладали гиперметропия 
и пресбиопия, что связано с функциональной особен-
ностью зрительного анализатора в данном возрасте.

Вторая по частоте группа заболеваний – патоло-
гия сетчатки (68,1 %). Сюда отнесены сосудистая пато-
логия, центральные и периферические дистрофии сет-

Таблица 1
Структура патологии, выявленной при полном офтальмологическом диагностическом 

обследовании в 2009–2010 гг.

Заболевания 18–39 лет 40–59 лет Старше 60 лет Всего
Аномалии рефракции 338 490 628 1456
Заболевания сетчатки 178 510 650 1338
Катаракта 5 132 530 667
Воспалительные заболевания 
переднего отрезка глаза 62 104 86 252

Синдром сухого глаза 25 57 75 157
Заболевания зрительного нерва 30 68 124 222
Новообразования 8 44 62 114
Глаукома 5 56 103 164
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Рис. 1. Структура выявленной патологии 
в процентах

Рис. 2. Структура выявленных аномалий 
рефракции в процентах

Рис. 3. Структура выявленной патологии 
сетчатки в %

Использование в диагностике заболеваний сет-
чатки оптической когерентной томографии позволи-
ло выявить начальный макулярный отек в 30 случа-
ях, идеопатическое макулярное отверстие – в 9 слу-
чаях, субретинальную неоваскулярную мембрану – в 
10 случаях. 

В дальнейшем пациенты направлялись в глазное 
отделение МУЗ «Городская клиническая больница № 
10» г. Хабаровска и в Хабаровский филиал МНТК «Ми-
крохирургия глаза» для решения получения опера-
тивного пособия.

Катаракта – третья по частоте нозологическая 
форма (34 %), выявляемая у обследуемых пациентов. 
Частота данной патологии увеличивается пропорци-
онально возрасту, достигая 80 % у пациентов старше 
60 лет. В большинстве случаев (75 %) катаракта была 

представлена в виде начальных проявлений, в 24 % 
случаев было рекомендовано оперативное лечение 
катаракты.

В последнее время весьма актуальной являет-
ся проблема диагностики и лечения синдрома сухо-
го глаза. По зарубежным данным, этим заболевани-
ем страдают до 20 % больных офтальмологическо-
го профиля. Среди пациентов, направленных к нам 
на полное диагностическое обследование, данный 
синдром был выявлен у 8 % пациентов. Во всех слу-
чаях диагноз «синдром сухого глаза» был установ-
лен впервые. 

Патология зрительного нерва выявлена нами у 
11,3 % пациентов. Данная группа заболеваний пред-
ставлена в основном частичной атрофией зрительно-
го нерва. У пациентов старше 60 лет данная патоло-
гия выявлена в 2,5 раза чаще (у 18,7 % обследуемых), 
чем в других возрастных группах: у 7,7 % пациентов в 
группе 40–59 лет, у 7,1 % – в группе 18–39 лет.

С диагнозом «неуточненная глаукома» в наше от-
деление было направлено 195 человек. Диагноз был 
подтвержден в 70 случаях. Всего глаукома была ди-
агностирована у 164 пациентов, из них у 85 человек 
диагноз был установлен впервые. Среди пациентов с 
впервые выявленной глаукомой начальная стадия за-
болевания имела место в 88 % случаев (75 человек), 
развитая – в 10,5 % (9 человек), далекозашедшая – 
у 1 пациента (1,1 %). 63 % пациентов с диагнозом глау-
кома – это люди старше 60 лет. В возрастной группе до 
39 лет данный диагноз имел место у 5 человек (1,2 %).

Выводы
Обследование пациентов по программе ПОДО по-

зволяет диагностировать патологию органа зрения на 
ранних стадиях. Частота глаукомы, выявленной в на-
чальной стадии, составляет 88 %, начальная катарак-
та выявлена в 75 % случаев.

В структуре выявленной патологии лидирующее 
положение занимают аномали рефракции (75 %), со-
судистые заболевания сетчатки (65 %), катаракта (33 
%). Выявлен рост частоты заболеваний с возрастом.

Использование стандартов ПОДО можно реко-
мендовать для скрининговых исследований.
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чатки, диабетическая ретинопатия, отслойка сетчат-
ки (рис. 4). Частота данной патологии у лиц от 18 до 39 
лет – 42 % (178 человек), при этом преобладающая па-
тология – ангиопатия сетчатки (35,9 %). В возрастной 
группе 40–59 лет заболевания сетчатки диагностиро-
ваны в 57,7 % случаев (510 человек), из них ангиопа-
тия сетчатки – у 53,8 % пациентов, макулодистрофия 
– 13,8 %, периферическая хориоретинальная дистро-
фия (ПХРД) – 9 %, диабетическая ретинопатия – 0,8 %. 
У лиц 60 лет и старше данный вид патологии выявлен 
в 98,2 % случаев, из них ангиопатия сетчатки – у 94 % 
пациентов, макулодистрофия –  38,9 %, ПХРД – 11,9 %, 
диабетическая ретинопатия – 4,8 %. 
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Бактериальные гнойные менингиты (БГМ) состав-
ляют 38 среди всех острых нейроинфекций у детей, ха-
рактеризуются высокой летальностью и частотой ор-
ганического поражения [1, 2]. Этиологическая струк-
тура БГМ зависит от эпидемиологической обстанов-
ки, возраста больных, географической зоны [3]. По 
данным отечественной литературы, около 85 % слу-
чаев БГМ вызваны тремя возбудителями: менингокок-
ком, гемофильной палочкой типа В, пневмококком [5].

Цель исследования
Изучение клинических проявлений микст-

менингита у детей.
Материалы и методы
Было проанализировано 11 историй болезни де-

тей, больных менингитом смешанной этиологии. Под-
тверждение диагноза было получено с помощью бак-
териологического метода исследования СМЖ и мето-
да полимеразно-цепной реакции (ПЦР).

Результаты и обследование
До введения ПЦР-диагностики этиологическая 

расшифровка бактериальных гнойных менингитов 
представляла большие трудности из-за редкого вы-
сева возбудителя из спинномозговой жидкости. Вне-
дрение метода ПЦР-диагностики позволило более де-
тально идентифицировать этиологию БГМ у детей. Со-
гласно проведенным исследованиям установлено, что 
у отдельных больных причиной БГМ являются одно-
временно два возбудителя.

Этиологический анализ, проведенный нами у боль-
ных БГМ смешанной этиологии (микст-менингит), пока-
зал, что наиболее частым сочетанием возбудителей у 
детей явились следующие: у трех больных менингококк 
сочетался с пневмококком, у четырех – с гемофильной 
палочкой, у одного – со стрептококком. У двух детей 
причиной БГМ оказалась гемофильная палочка и пнев-
мококк и у одного – кишечная палочка и менингококк. 
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T.E. Makarova, N.F. Golovkova, I.I. Protasenya, L.I. Zavartseva, N.Y. Miropolskaya, O.N. 
Solodovnikova
Clinical Aspects of Bacterial External Pyocephalus of Mixed Etiology among Children

Резюме
Проанализированы клинические особенности микст-менингита у 11 детей, госпитализированных в дет-

скую инфекционную больницу им. А.К. Пиотровича. У всех больных диагноз был подтвержден высевом �������N������. ����men-
ingitidis�������������������������������������������������������������������������������������������������������, �����������������������������������������������������������������������������������������������������H����������������������������������������������������������������������������������������������������. ��������������������������������������������������������������������������������������������������influenzae����������������������������������������������������������������������������������������, ��������������������������������������������������������������������������������������Str�����������������������������������������������������������������������������������. ���������������������������������������������������������������������������������pneumonia������������������������������������������������������������������������ и реже ����������������������������������������������������������������E���������������������������������������������������������������. �������������������������������������������������������������coli��������������������������������������������������������� и ������������������������������������������������������Str���������������������������������������������������. �������������������������������������������������viridans����������������������������������������� из спинномозговой жидкости (СМЖ) или вы-
делением ДНК возбудителя из СМЖ методом полимеразно-цепной реакции. Описаны осложнения и исходы 
микст-менингита у детей.

Ключевые слова: микст-менингит, дети, специфические осложнения.

Summary
The article presents an analysis of the clinical features of mixed meningitis in 11 children admitted to Children`s 

Infectious Diseases Hospital n.a. A.K. Piotrovich. The diagnosis was confirmed by culturing N. meningitidis, H. influ-
enza, Str. pneumonia and more rarely E. coli and Str. viridians from the cerebrospinal fluid (CSF) in all patients. Com-
plications and outcomes of mixed meningitis in children are given in the article.

Key words: mixed meningitis, children, specific complications. 
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Микст-менингитом чаще болели мальчики (72,7 %). За-
болевание регистрировалось в зимний и весенний пе-
риоды времени – пять (45,5 ± 6,08 %) и шесть (54,4 ± 5,9 
%) больных соответственно. Заболевание отмечено 
нами только у детей первого года жизни. Средний воз-
раст заболевших составил 11,6 ± 0,9 месяца.

У всех детей заболевание протекало на неблагопри-
ятном преморбидном фоне: у семи больных выявлена 
перинатальная энцефалопатия с наличием гипертензи-
онного синдрома, у двух – гипохромная анемия и гипо-
трофия. По характеру поражения ЦНС оказалось, что у 
семи детей (63,6 ± 3,04 %) заболевание сопровождалось 
только поражением оболочек мозга, у четырех (36,4 ± 
8,13%) протекало по типу менингоэнцефалита. У девяти 
детей (81,8 %) менингит имел вторичный характер (пер-
вичным очагом инфекции у шести был гнойный отит, у 
трех – пневмония). У восьми детей (72,7 ± 4,0 %) заболе-
вание начиналось остро, у трех (27,3 ± 6,3%) больных за-
регистрировано постепенное начало заболевания.

У всех детей заболевание сопровождалось повы-
шением температуры тела – в среднем до 38,8 ± 1,6 оС. 
Длительность лихорадочного периода составила  
15,1 ± 1,7 дня. Постоянным начальным признаком ме-
нингита является симптом рвоты, который выявлен у 
восьми детей (72,7 ± 8,1 %). Поскольку рвота не была 
связана с приемом пищи, мы расценивали ее как цен-
тральную, зависящую главным образом от внутриче-
репной гипертензии. Что касается частоты рвоты, то 
у 37,5 ± 2,9 % больных, имевших этот симптом, она не 
превышала 1–2 раза в сутки, у 25 ± 2,1 % – 3–4 раза в 
сутки и у 37,5 ± 2,9 % – 5–6 раз в сутки. При этом у 75 ± 
5,7 % детей рвота сохранялась не более 1–2 дней.

Монотонный «мозговой» крик выявлен нами  
у трех больных (27,3 ± 3,5 %). У большей части пациен-
тов выявлялись отдельные менингеальные симптомы: 
ригидность мышц затылка – у восьми больных (72,7 ± 
5,9 %), верхний и нижний симптомы Брудзинского –  
у семи (63,6 ± 5,3 %) и у шести (54,5 ± 6,2 %) больных со-
ответственно, симптом Кернига – у трех детей (27,3 ± 
4,2 %). Симптом Лессажа зарегистрирован у семи де-
тей (63,6 ± 5,3 %). Выбухание большого родничка от-
мечено у пяти детей (45,4 ± 5,7 %). Гиперестезия отме-
чалась у четырех больных (36,4 ± 4,3 %). Энцефаличе-
ский синдром проявлялся нарушением сознания у че-
тырех детей (36,4 ± 4,9 %). У пяти больных (45,5 ± 4,9 %) 
были зарегистрированы явления гиперестезии.

Одним из важных симптомов, свидетельству-
ющих о глубоком поражении ЦНС, является судо-

рожный синдром, который был установлен у четы-
рех больных (36,4  ± 4,3  %) и выявлялся в первые 
сутки болезни. При этом преобладали кратковре-
менные судороги клонико-тонического характера.  
Сохранялся судорожный синдром в течение 6,3  ±  
0,7 дня. Очаговая симптоматика в виде поражения 
черепных нервов отмечена у четырех детей. У двух 
детей отмечена петехиальная геморрагическая сыпь 
на бледном фоне кожи. Среднее количество лей-
коцитов у больных с микст-менингитом составило  
9,5 × 109/л, количество палочкоядерных нейтрофи-
лов – 35,3 ± 3,2 %, сегментоядерных – 57,6 ± 3,2 %. При 
исследовании спинномозговой жидкости оказалось, 
что у всех детей цитоз был сосчитываемым и соста-
вил в среднем 2668,5 ± 354,9 клетки в 1 мкл, нейтро-
фильного характера. Уровень белка в СМЖ был уве-
личенным до 1,1 ± 0,1 г/л. Санация СМЖ происходи-
ла в течение 16,3 ± 2,7 дня. У 36,45 % детей заболе-
вание осложнилось развитием отека головного моз-
га, у 18,2 % – синдромом двигательных нарушений,  
и у 9,1 % – аппалическим синдромом. 

Выводы
Таким образом, бактериальным гнойным ме-

нингитом смешанной этиологии болели, как прави-
ло, дети первого года жизни в зимне-весенний пери-
од времени. У всех детей заболевание протекало на 
неблагоприятном преморбидном фоне. У 82 % боль-
ных он носил вторичный характер, и у 1/3 больных 
микст-менингит протекал по типу менингоэнцефали-
та. У всех детей заболевание начиналось остро с об-
щетоксического и менингеального синдромов. При 
этом лихорадка сохранялась в течение 15,1 дня. Рво-
та зарегистрирована нами у 73 % детей, судорожный 
синдром – у 36 % детей. У 18 % детей заболевание со-
провождалось наличием петехиальной сыпи на теле. 
Санация происходила в течение 16,3 дня от начала те-
рапии. У 63 % детей заболевание закончилось развити-
ем специфических осложнений (отек головного мозга 
– у 36,4 % детей, синдром двигательных нарушений – 
у 18,2 %, аппаллический синдром – у 9,1 %).

Внедрение метода ПЦР-диагностики позволило 
сократить количество больных с этиологически не-
расшифрованными БГМ и выявить наличие смешан-
ных форм заболевания. При этом следует подчер-
кнуть, что наиболее часто «микстуют» именно те воз-
будители, которые являются самой частой причиной 
возникновения БГМ у детей, а именно N. meningitidis, 
H. influenzae, Str. pneumonia.
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Case of Successful Treatment of Children with Hemangioma of Nose

Резюме
В работе представлен случай лечения врожденной кавернозной гемангиомы носа с удовлетворитель-

ным результатом оперативного лечения.
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Summary
Case of treatment of capillary cavernous hemangioma of nose with satisfactory result of operative therapy is 

presented in the current work.
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Гемангиомы – доброкачественные опухоли из со-
судистой ткани и порочно развитых сосудов – встре-
чаются у 1,1–2,6 % всех новорожденных, а к концу пер-
вого года жизни этот показатель увеличивается до 
10,1 %. У девочек гемангиомы встречаются в 2–3 раза 
чаще, чем у мальчиков. 

Доброкачественные образования у ребенка 
могут располагаться на любом участке тела, но 
чаще они встречаются на голове и шее, при этом 
разрушают окружающие ткани, приводя к косме-
тическому дефекту. Лечение гемангиом, особен-
но на лице, требует индивидуального и многоэ-
тапного подхода. 

Рис. 1. Кавернозная гемангиома носа 
с некрозом в центре

Приводим наше наблюдение.
Больная Д. родилась 16.05.2006 г. от нормальных 

срочных родов с весом 3300 г. При осмотре выявлена об-
ширная кавернозная гемангиома носа с некрозом (рис. 1.).

Ребенку в возрасте двух месяцев проведена близ-
кофокусная рентгенотерапия по 0,2 Грея в день. После 
проведения пяти курсов лечения гемангиома уменьша-
лась в размере, некротическая язвочка зарубцевалась. 
В возрасте 2,2 года девочка была направлена в Детскую 
республиканскую больницу (г. Москва), в отделение эн-
доваскулярной хирургии. После обследования в опе-
ративном лечении отказано, предложено наблюдение 
в динамике, повторный осмотр через 2–3 года. 

Ребенок госпитализирован в хирургическое от-
деление ДККБ 06.10.09 г., где проведена эндохирурги-
ческая абляция кавернозной гемангиомы носа 70 % 
раствором спирта. После проведенного лечения опу-
холь сохранила прежние размеры, признаков запу-
стевания сосудов не отмечено. Повторно девочка го-
спитализирована 09.12.09  г. для оперативного лече-
ния. При осмотре выяснилось, что девочка развита 
соответственно возрасту, замкнута, со сверстниками 
не общается, играет одна. В области спинки и кончика 
носа опухолевидное образование эластической кон-
систенции размером 3,0 × 5,0 см (рис. 2).

После обследования и дополнительных консуль-
таций специалистов проведено оперативное лечение 
в плановом порядке. Под эндотрахеальным наркозом 
кавернозная гемангиома носа удалена. Операция за-
кончилась пластикой кожи носа местными тканями. 
Послеоперационный период протекал гладко, ребе-
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Рис. 2. Гемангиома носа

1.	Детская хирургия: национальное руководство / под ред. Ю.Ф. Исакова – М., 2009. – 1168 с.

Рис. 3. Результат оперативного 
лечения гемангиомы носа
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нок получал антибиотики, обезболивающие средства. 
Швы сняты на 10-е сутки. Результаты гистологии: сме-
шанная гемангиома. Ребенок осмотрен через 6 меся-

цев: здоров, жалоб не предъявляет, косметическим 
результатом операции родители и ребенок удовлет-
ворены (рис. 3).
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Эффективность гомеопатического 
лекарственного средства «Млекоин» 
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A.F. Lyulin, N.A. Chernikova 
Efficiency of Homeopathic Medicine “Mlekoin” in the Hypogalaktiya Therapy of Nursing Mothers

Резюме
Гипогалактия является основной причиной перевода детей на раннее искусственное вскармливание. 

Под наблюдением находилось 300 женщин, у которых была выявлена гипогалактия. Раннее назначение гоме-
опатического препарата «Млекоин» способствовало восстановлению лактации и удлинению периода груд-
ного вскармливания.

Ключевые слова: грудное вскармливание, гипогалактия, млекоин, лактация.

Summary
Hypogalactiya is the main cause of transferring children to artificial feeding. 300 women, who have been identified 

hypogalactiya, were under observation. Early administration of homeopathic medicine “Mlekoin” with preventive 
and therapeutic purposes contributed to the recovery of lactation and lengthening of the breastfeeding period.

Key words: breastfeeding, hypogalactiya, Mlekoin, lactation.

Грудное вскармливание глубоко заложено в чело-
веческом сознании как естественно-фундаментальный 
феномен жизни. Оно отражено в истории, искусстве и 
запечатлено в них наряду с вечными темами любви, 
жизни, рождения.

Грудное вскармливание весьма трудно перео-
ценить и в чисто физиологическом, и в более тонком 
эмоционально-духовном плане как для отдельного че-
ловека, так и для человеческого общества в целом. На 
протяжении многих веков материнское молоко было 
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единственной пищей для совсем маленьких детей. Во 
многом благодаря этому, человечество не только вы-
жило, но и улучшило свой генофонд. К примеру, сто 
лет назад в России 92 % женщин кормили детей гру-
дью. Во второй половине XX века во всех развитых 
странах на смену грудному молоку пришли молоч-
ные смеси, разнообразие которых в то время достиг-
ло своего апогея. В результате число кормящих жен-
щин в этих странах, а также в России, стало заметно со-
кращаться. К счастью, уже в конце 70-х годов прошло-
го столетия ВОЗ, педиатры и диетологи забили трево-
гу и стали призывать родителей не лишать новорож-
денных материнского молока.

Врачи вплотную занялись пропагандой грудного 
вскармливания, более того, искусственное вскармли-
вание было названо «экологической катастрофой для 
человечества». К счастью, с каждым годом кормящих 
грудью женщин становится все больше. Так, например, 
сейчас в Америке 73 % мам вскармливают детей груд-
ным молоком: 65 % – до одного месяца, 54 % – до трех 
и 20 % – до 1 года [1, 2]. В 2008 г. в Российской Феде-
рации число детей, находящихся на грудном вскарм-
ливании до 1 года, – 39,3%. По данным МУЗ «Детская 
городская больница» г. Комсомольска-на-Амуре,  
в 2009 г. находилось на грудном вскармливании: до  
3 месяцев – 75,2 % детей, до 6 месяцев – 48,4 %, до  
1 года – 34 % (для сравнения по нашему участку: до 3 ме-
сяцев – 77 %, до 6 месяцев – 56,5 %, до 1 года – 33,3 %).

Одной из причин, приводящих к раннему пере-
воду детей на искусственное вскармливание, являет-
ся гипогалактия. По данным ВОЗ, от 1 до 3 % женщин 
действительно не способны кормить своих детей гру-
дью из-за первичной гипогалактии как следствия ней-
роэндокринных нарушений в организме женщины [1, 
2]. У остальных женщин может наблюдаться вторичная 
гипогалактия, которая является главной причиной пе-
ревода детей на искусственное вскармливание. [1,2]. 

В профилактике и лечении гипогалактии очень 
важна индивидуальная психотерапия – метод, наце-
ленный на формирование стойкой доминанты на лак-
тацию, обучение и подготовку женщины к этому про-
цессу и разъяснение процессов грудного вскармлива-
ния, то есть на создание психологического настроя на 
длительное и полноценное грудное вскармливание. В 
реализации этого метода очень важная роль принад-
лежит врачу педиатру и участковой медицинской се-
стре при проведении дородовых и послеродовых па-
тронажей. Участковая медицинская сестра должна об-
учить женщину правильной технике грудного вскарм-
ливания, оказать психологическую поддержку в пери-
оды лактационных кризов.

В профилактике и лечении гипогалактии доказали 
свою эффективность гомеопатические лекарственные 
средства. Отечественная фирма «Материа-Медика» 
выпустила комплексный гомеопатический препарат 
«Млекоин», который успешно прошел клинические 
испытания на кафедре детских болезней № 3 с курса-
ми эндокринологии и гомеопатии факультета усовер-

Таблица 1
Длительность грудного вскармливания

Длительность 
грудного 

вскармливания

Контрольная 
группа

Основная 
группа

n=150 n=150
всего % всего %

До 3 месяцев 81 54 40 26,7
До 6 месяцев 39 26 47 31,3
До 12 месяцев 26 17,3 53 35,3
Более 12 месяцев 4 2,7 10 6,7

шенствования врачей Российского государственного 
медицинского университета. Особенно важно, что на-
ряду с клиническим эффектом он не оказывает отри-
цательного воздействия на ребенка.

В течение 20 лет с целью профилактики и лече-
ния гипогалактии с первого врачебно-сестринского 
патронажа мы назначаем мамам гомеопатический 
препарат «Млекоин». 

Цель исследования
Изучить эффективность гомеопатического пре-

парата «Млекоин» в лечении гипогалактии у кормя-
щих матерей. 

Материалы и методы
Всем кормящим женщинам назначается «Млеко-

ин» по 5–7 крупинок 1–2 раза в день с первых дней 
наблюдения на 1–2 месяца. В дальнейшем при пер-
вых признаках снижения лактации прием препара-
та возобновляем. 

При проведении исследования для получения до-
стоверных результатов все женщины, находившиеся 
под наблюдением, распределены на 2 группы: в кон-
трольную группу отнесены кормящие женщины, ко-
торые по разным причинам данный препарат не по-
лучали, в основную группу вошли женщины, которые 
в комплексе с традиционными рекомендациями до-
полнительно получали «Млекоин». 

Результаты и обсуждение
Под наблюдением находилось 300 женщин, у ко-

торых была выявлена гипогалактия I–II степени. Всем 
женщинам назначали традиционный комплекс лече-
ния гипогалактии. В основной группе (150 женщин) в 
комплекс лечения назначался гомеопатический пре-
парат «Млекоин». Результаты исследования представ-
лены в табл. 1. 

Исследования показали, что у женщин, которые 
принимали гомеопатический препарат «Млекоин», 
период лактации продолжался значительно дольше, 
тогда как в контрольной группе более половины жен-
щин (54 %) вскармливали своих детей грудью лишь до 
3 месяцев. В основной группе отмечено значитель-
ное увеличение периода лактации: до 6 месяцев –  
на 5,3 %, более 12 месяцев – на 4 % больше, чем в кон-
трольной группе. А такой самый важный показатель, 
как грудное вскармливание до 12 месяцев, в основ-
ной группе на 18 % больше, чем в контрольной группе. 
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Выводы
Таким образом, назначение гомеопатическо-

го препарата «Млекоин» с профилактической и 
лечебной целью способствовало удлинению пе-

риода грудного вскармливания. По нашему мне-
нию, данный препарат могут широко использо-
вать в своей практике участковые педиатры и нео- 
натологи.
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N.M. Chinyaeva, A.O. Bryzgalina, L.F. Brezhneva, J.A. Efremenko, O.V. Kozharskaya, 
V.T. Obukhova
Rare Cases of Ultrasonic Diagnosis of Additional Vessels of the Liver in Newborns

Резюме
Представлены собственные наблюдения диагностики дополнительных сосудов печени, выявленных при 

ультразвуковом скрининговом исследовании у новорожденных. Продемонстрированы возможности доппле-
ровского исследования. Наблюдения интересны отсутствием специфических клинико-лабораторных прояв-
лений патологии и возможностью эхографической оценки типа сосудистых изменений.

Ключевые слова: ультразвуковая диагностика, новорожденные, дополнительные сосуды, печень, труд-
ность диагностики.

Summary
The diagnosis of his own observations of additional vessels of the liver detected by ultrasound screening study 

of newborns. The capabilities of the Doppler study. The observations are interesting lack of specific clinical and 
laboratory manifestations of pathology and opportunity sonographic evaluation of the type of vascular changes.

Key words: ultrasound, newborns, additional vessels, liver, the difficulty of diagnosis.

Широкое внедрение в клиническую практику уль-
тразвуковых методов исследования способствовало в 
последние годы выявлению многих заболеваний, ко-
торые являются находкой при скрининговой эхогра-
фии в связи с отсутствием специфических клинико-
лабораторных данных. Случайно выявленная патоло-
гия не является исключением для неонатального пе-
риода развития ребенка. Это обусловлено анатомо-
физиологическими, иммунологическими и другими 
особенностями организма новорожденного. Важная 
роль принадлежит гемодинамическим изменениям 
в переходный момент от внутриутробного к постна-
тальному периоду жизни.

Кровообращение в единой функциональной си-
стеме мать-плацента-плод является ведущим факто-
ром, обеспечивающим нормальное течение беремен-
ности, рост и развитие плода. С конца второго месяца 
жизни у плода функционирует собственное кровоо-
бращение. Поток оксигенированной крови из плацен-
ты через пупочную вену на поверхности печени рас-
пределяется в двух направлениях: один поступает в 
воротную вену, принося с собой 50 % всей крови, дру-
гой продолжает пупочную вену в виде аранцева прото-
ка и впадает в нижнюю полую вену, где плацентарная 
кровь смешивается с венозной кровью, поступающей 
от органов таза, печени, кишечника и нижних конеч-

* perinatalcenter@rambler.ru
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ностей. В первые часы и дни после рождения проис-
ходит пассивное закрытие венозного (аранцева) про-
тока. Это приводит к большим изменениям в порталь-
ной циркуляции – прекращается кровоснабжение наи-
более оксигенированной кровью левой доли печени, 
замещаясь на скудно обогащенную кислородом пор-
тальную венозную кровь.

Представляем собственные наблюдения диагно-
стики дополнительных сосудов печени, выявленных при 
ультразвуковом скрининговом исследовании у новорож-
денных: аномальное слияние вентральных сегментар-
ных артерий и 2 случая венозного (аранцева) протока.

Ребенок К. в возрасте 8 дней поступил в отделе-
ние хирургии новорожденных (ОХН) ГУЗ «Перинаталь-
ный центр» г. Хабаровска с подозрением на гнойный 
омфалит. Из анамнеза: родился от 4-й беременности, 
нормальных срочных родов, с массой тела 2600 г. Со-

стояние в родильном доме удовлетворительное, пу-
повинный остаток отпал на 6-е сутки. Определялись 
признаки воспаления пупочного кольца. Для дальней-
шего лечения омфалита переведен в ОХН. Состояние 
при поступлении средней степени тяжести за счет 
основного заболевания.

При ультразвуковом исследовании печени 
отмечалась умеренная гепатомегалия, эхострук-
тура без особенностей. Сосуды печени: лоциро-
валась дилатация портальной вены и ее левой 
ветви до 0,6 см (норма 0,3 см). В левой доле пе-
чени определялась дополнительная тубулярная 
структура диаметром 0,4 см, которая соединяла 
левую ветвь воротной вены с нижней полой ве-
ной (в режиме цветного допплеровского карти-
рования регистрировался венозный сосудистый 
спектр – рис. 1, 2).

                               Рис. 1. Ребенок К., 8 дн.                                                                                                        Рис. 2

Характер кровотока в данных сосудах был моно-
фазным. Максимальная линейная скорость кровотока в 
образующих фистулу сосудах – 0,3 м/сек. Ангиоархитек-
тоника остальных долей печени не нарушена. Заключе-
ние: не исключалась внутрипеченочная вено-венозная 
портосистемная фистула. Дифференцировать с незара-
щением аранцева протока. При эхолокации сердца, го-
ловного мозга, внутренних органов брюшной полости 
и забрюшинного пространства патологии не выявлено. 
При ультразвуковом мониторинге печени – спонтан-
ное закрытие фистулы через 6 месяцев. Гепатомегалии, 
признаков портальной гипертензии не определялось.

Ребенок Т. в возрасте 9 дней поступил в отделение 
патологии новорожденных детей (ОПНД) ГУЗ «Перина-
тальный центр» г. Хабаровска с диагнозом: «врожден-
ный порок сердца (ВПС): дефект межжелудочковой пе-
регородки (ДМЖП), задержка внутриутробного разви-
тия». Из анамнеза: родился от 2-й беременности, от ма-
тери 27 лет (1-я беременность – срочные роды путем 
кесарева сечения, массой тела 2000 г); в период насто-
ящей беременности: ОРВИ без повышения температу-
ры тела, молочница; с 36 недель – отеки, повышение АД 
до 140/90 мм рт. ст.; вагинит, хроническая гипоксия пло-
да. Роды в 38 недель, срочные, плановая операция ке-
сарева сечения (рубец на матке). Масса тела 2790 г. По 

шкале Апгар 7/8 баллов. В роддоме состояние тяжелое, 
разлитой цианоз, отечный синдром, на 2-е сутки жел-
туха (общий билирубин 163 мкмоль/л).

При поступлении в ОПНД отмечено тяжелое со-
стояние, обусловленное легочно-сердечной недо-
статочностью, неврологической симптоматикой. При 
рентгенологическом обследовании обнаружен интер-
стициальный отек легких, правосторонняя полисег-
ментарная пневмония. При ультразвуковом исследо-
вании: нейросонография – внутрижелудочковые кро-
воизлияния �������������������������������������    I������������������������������������     степени, дилатация боковых желудоч-
ков легкой степени, гипертензионный синдром. Эхо-
кардиография: ДМЖП в мышечной части, небольшой. 
Открытое овальное окно (ООО), дефект межпредсерд-
ной перегородки (ДМПП).

Не исключается уменьшение размеров левого же-
лудочка за счет гипертрофии его стенок. Гидропери-
кард минимальный. УЗИ селезенки, почек, надпочеч-
ников без морфологических изменений. Эхография 
печени: умеренная гепатомегалия, диффузные изме-
нения паренхимы. Сосуды печени: лоцируется дилата-
ция воротной вены до 0,6 см, от ее левой ветви отхо-
дит тубулярная структура неправильной формы диа-
метром 0,6 см, которая соединяется с устьем нижней 
полой вены (рис. 3).
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Рис. 3

В средней трети фистулы определяется сужение  
d 0,4 см. Допплерографически регистрировался сосу-
дистый спектр, в месте сужения – турбулентные по-
токи (рис. 4а, 4б). Нижняя полая вена и печеночные 
вены не расширены. Характер венозного кровотока в 
порто-кавальной системе монофазный. Максимальная 
линейная скорость в воротной вене – 0,35 м/с, в ниж-
ней полой вене – 0,30 м/с, в фистуле – 0,49 м/с.

Заключение: проводилась дифференциальная ди-
агностика с незаращением венозного протока с вну-
трипеченочной фистулой. На 39-й день жизни на фоне 
нарастания легочно-сердечной недостаточности – 
летальный исход. Патологоанатомический диагноз: 
«ДМЖП, ДМПП, гипертрофия трабекул правого желу-
дочка (ПЖ)». Уменьшен левый желудочек (ЛЖ) за счет 
гипертрофии его стенок. Бронхомегалия, нарушение 

Рис. 4а Рис. 4б

ветвления правого верхнего бронха. Незаращение 
аранцева протока. Генерализованная внутриутроб-
ная инфекция. Гепатомегалия, некротический гепатит. 
Острая сердечно-сосудистая недостаточность (ССН).

Ребенок А. в возрасте 27 дней поступил в реани-
мационное отделение новорожденных ГУЗ «Перина-
тальный центр» с подозрением на врожденный порок 
сердца. Из анамнеза: от 6-й беременности, первых пре-
ждевременных родов в 36–37 недель, возраст мате-
ри – 28 лет. Предыдущие беременности – 5 медицин-
ских абортов. Вес при рождении – 2400 г. Состояние в 
роддоме удовлетворительное, в течение 14 дней по-
лучал лечение по гипербилирубинемии. Через 6 дней 
после выписки из роддома поступил в ЦРБ по месту 
жительства в тяжелом состоянии, обусловленном 
легочно-сердечной недостаточностью, циркуляторно-
гемодинамическим шоком, тоническими судорогами.

УЗИ в отделении реанимации: нейросонография 
– диффузное повышение эхогенности паренхимы го-
ловного мозга, признаки гипертензионного синдро-
ма. Эхокардиография: не исключается изолирован-
ная гипоплазия левых отделов сердца. ООО. ДМПП. 
Открытый артериальный проток (ОАП). УЗИ печени: 
умеренная гепатомегалия на фоне диффузных изме-
нений паренхимы. Сосуды печени: определялась ди-

латация вен порто-кавальной системы, лоцировалась 
дополнительная трубчатая структура неправильной 
формы до 0,6 см в d, идущая от ствола воротной вены 
до устья нижней полой вены; допплеровское иссле-
дование показало сосудистый характер образования 
(рис. 5, 6, 7). Характер венозного кровотока в порто-
кавальной системе – монофазный. Максимальная ли-
нейная скорость в стволе воротной вены – 0,68 м/с, в 
нижней полой вене – 0,44 м/с, в фистуле – 0,57 м/с. За-
ключение: аномалия развития сосудов печени: вну-
трипеченочная вено-венозная порто-системная фи-
стула. Незаращение аранцева протока? Угрожаем по 
портальной гипертензии.

В объективном статусе: состояние оставалось тя-
желым. На фоне нарастания сердечно-легочной недо-
статочности в возрасте 1 месяца 11 дней летальный 
исход. Посмертный диагноз: множественные врож-
денные пороки развития. ВПС: ДМПП, центральный, 
неширокий. ОАП. Гипоплазия левых отделов сердца. 
Пороки развития сосудов печени: внутрипеченочная 
вено-венозная порто-системная фистула. Внутриу-
тробная инфекция с поражением печени, сердца, не-
уточненной этиологии. Легочная гипертензия. Хрони-
ческая и острая ССН, ОПН, недостаточности кровоо-
бращения IIБ степени. Пневмония очагово-сливная, 
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Рис. 7. Ребенок А.

Рис. 5 Рис. 6

справа. Перинатальная энцефалопатия, гипоксически-
травматического генеза. Синдром внутричерепной 
гипертензии.

Исследование секционного материала: при вис-
церации брюшной полости был выявлен дополни-
тельный сосуд, идущий от ворот печени к пупочному 
кольцу, с плотными малоподвижными стенками бе-
лесоватого цвета, с расширением просвета до 0,5 см 
(визуально напоминает катетер). Сосуд соединял не-
облитерированный аранцев проток со стволом во-
ротной вены и нижней полой веной. Патологоанато-
мический диагноз: множественные врожденные дис-
пластические пороки развития. Гипоплазия левых от-
делов сердца. ООО. ОАП. Бронхолегочная дисплазия. 
Аномальное слияние вентральных сегментарных ар-
терий зародыша с портальной веной.

Выводы
У всех детей отмечалась аналогичная эхографи-

ческая картина со стороны сосудов печени – допол-
нительная тубулярная структура, отходящая от ство-
ла воротной вены или ее левой ветви, которая впа-
дала в нижнюю полую вену, на фоне умеренных диф-
фузных изменений паренхимы печени. Отсутствовали 
клинико-лабораторные признаки поражения печени. 
Из трех представленных случаев у двух детей отмеча-
лось незаращение аранцева протока; у одного из них –  
спонтанное закрытие протока в первом полугодии 
жизни; у другого – на фоне множественных пороков 
развития (сердца, легких) – летальный исход. Третий 

случай продемонстрировал множественные диспла-
стические пороки сердца, легких в сочетании с ред-
кой сосудистой патологией – аномальным слиянием 
вентральных сегментарных артерий зародыша с пор-
тальной веной. Этот порок характеризуется появле-
нием добавочных или нетипично расположенных со-
судов. В частности, это может быть персистирующий 
аллантоис – дополнительный канал в пупочном кана-
тике. Продемонстрированные нами наблюдения сви-
детельствуют о необходимости тщательной верифи-
кации неясных дополнительных сосудистых образо-
ваний в проекции печени.
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Энтеровирусная инфекция у детей 
Хабаровского края
С.К. Яценко 1, С.Д. Скляров 2, И.В. Ткаченко*2

1МУЗ «Инфекционная больница», 
г. Комсомольск-на-Амуре,
2 ГОУ ДПО «Институт повышения квалификации специалистов здравоохранения» МЗ ХК,
г. Хабаровск

S.K. Yatsenko, S.D. Sklyarov, I.V. Tkachenko
Enterovirus Infection among Children of Khabarovsk Territory

Резюме
Ретроспективный анализ эпидемического процесса энтеровирусной инфекции (ЭВИ) в Хабаровском 

крае, а именно в г. Комсомольске-на-Амуре (2006–2009 гг.), на примере ежегодной заболеваемости серозно-
вирусного менингита (СВМ) позволил выявить наличие многолетнего интенсивного эпидемического процес-
са с подъемами заболеваемости без четко выраженной периодичности.

Наиболее частыми вариантами энтеровирусной инфекции у детей из возрастной группы риска  
(3–6 лет) являлись герпетическая ангина, менингитоподобная форма, эпидемическая миалгия, имевшие чет-
кие дифференциально-диагностические отличия и позволившие рассматривать их наряду с серозным менин-
гитом в качестве клинических маркеров энтеровирусной инфекции.

Ключевые слова: энтеровирусная инфекция, заболеваемость, дети

Summary
Retrospective analysis of the epidemic process of enterovirus infection (EVI) in the Khabarovsk region, namely, 

in Komsomolsk-on-Amur (2006–2009) as an example the annual incidence of sero-viral meningitis revealed the 
presence of long-term intensive epidemic process with a rise in the incidence without explicitly periodicity. The most 
frequent variants of enterovirus infection in children from the age 3–6 years were herpangina, meningitopodobnaya 
shape, epidemic myalgia, had clear differential-diagnostic differences and allow to consider them, along with serous 
meningitis as clinical markers of enteroviral infection.

Key words: enterovirus infection, morbidity, children.

* tkachenko69@inbox.ru

В течение последнего десятилетия во многих 
странах мира наметилась четкая тенденция к активи-
зации энтеровирусной инфекции (ЭВИ), о чем свиде-
тельствуют регистрируемые во многих странах эпи-
демические подъемы и вспышки наиболее манифест-
ных клинических форм этого заболевания (Г.Ф. Учай-
кин, И.И. Протасеня, В.И. Резник, 2003, A.M. Hauri et 
al., 2005; C.A. Faustini et al., 2006; K. Park et al., 2006; F.E. 
Moura et al., 2006; N. Khetsuriani et al., 2006; M.H. Ooi et 
al., 2007; R. Farah et al., 2007; H. Triki et al., 2007; Chen et 
al.,2007; F.N. Tavares et al., 2007).

К настоящему времени накоплен обширный мате-
риал о роли энтеровирусов (EVs) в инфекционной пато-

логии, а также в формировании соматической патоло-
гии, что заставляет пересмотреть прежний взгляд на 
них как на малозначащие патогены. Возрос интерес к 
EVs как в медицине и эпидемиологии, так и в вирусо-
логии (В.Б. Сейбиль, Л.П. Малышкина, 2005; В.А. Лашке-
вич, 2008; А.В. Демина, 2008; M.A. Pallansch et al., 2007). 

В Российской Федерации официальная регистра-
ция ЭВИ введена с 2006 г., однако и до этого времени 
в литературе встречаются сведения о заболеваемо-
сти ЭВИ во многих регионах страны (Н.П. Куприна, и 
др., 2002; В.А. Лашкевич, 2004; Г.А. Дик, 2005; Л.П. Гребо-
ва и др., 2005; Е.П. Михайлова, 2005; Э.А. Кашуба, 2005;  
З.Л. Хохлова, 2005 и др.).
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Значительный полиморфизм клинических прояв-
лений с отсутствием четкой зависимости от сероло-
гического типа возбудителя, большая частота бессим-
птомных форм ЭВИ, длительное вирусоносительство, 
отсутствие специфических методов профилактики – 
все это делает ЭВИ неуправляемой болезнью (Т.В. Ам-
вросьева и др., 2005; И.И. Протасеня, 2008).

Несмотря на длительную (с конца 40-х годов про-
шлого столетия) историю изучения неполиомиелит-
ных энтеровирусов (НПЭВ), многие ключевые вопросы 
эпидемиологии EVs остаются невыясненными. Прак-
тически не установлены масштабы циркуляции НПЭВ 
на территории Российской Федерации, в том числе на 
территории Дальневосточного федерального окру-
га, не анализировалась структура клинических форм 
ЭВИ. При клинических проявлениях – все это различ-
ные клинические варианты заболевания, в зависи-
мости от серотипов возбудителей, возраста больных 
нуждаются в уточнении.

Цель исследования
Изучить эпидемиологию у детей г. Комсомольска-

на-Амуре Хабаровского края. 
Задачи исследования
Изучить закономерности развития эпидемиче-

ского процесса ЭВИ у детей на территории Хабаров-
ского края, в частности в г. Комсомольске-на-Амуре, 
с учетом результатов многолетнего исследования эн-
теровирусной инфекции в данном районе.

Оценить особенности эпидемического процес-
са ЭВИ у детей, проживающих в условиях крупно-
го города, на основе изучения данных госпитализа-
ции больных ЭВИ в детскую инфекционную больницу 
г. Комсомольск-на-Амуре за период с 2006 по 2009 г.

Провести анализ и обобщение данных по воз-
растной структуре больных клиническими форма-
ми ЭВИ на территории Хабаровского края за период 
с 2006 по 2009 г.

Материалы и методы
В исследование включен 1791 ребенок в возрасте 

от 1 месяца до 14 лет; в среднем – 8,73 ± 0,04 года; ме-
диана возраста составила 8 лет. Распределение в зави-
симости от пола: 893 мальчика и 898 девочек; соотно-
шение между мальчиками и девочками составило 1:1.

Характеристика эпидемиологического процесса 
ЭВИ в г. Комсомольске-на-Амуре проведена на осно-
вании данных официальной статистики Управления 
Роспотребнадзора по Хабаровскому краю за 2006–2008 гг. 

Для ретроспективной оценки эпидемиологиче-
ских особенностей ЭВИ в г. Комсомольске-на-Амуре 
использованы материалы официальной статистики 
заболеваемости ЭВИ по данным Управления Роспо-
требнадзора по Хабаровскому краю за 1973–2008 гг., 
а для клинико-эпидемиологического анализа – мате-
риалы «Детской инфекционной клинической больни-
цы им. А.К. Пиотровича» г. Хабаровска за 1973–2008 
гг. в виде 13 765 историй болезни детей в возрасте от 
1 месяца до 14 лет. 

Результаты и обсуждение
По результатам исследования, полученных на 

основании показателей деятельности инфекцион-

ной больницы г. Комсомольска-на-Амуре, отмечено, 
что наиболее высокая заболеваемость ЭВИ выявле-
на в 2006 г. с дальнейшим ее снижением в 2008 г. – 
до 8,3 % случаев среди наблюдаемых детей. В 2009 г. 
(18,1 %) идет отрицательная динамика в сторону уве-
личения распространения ЭВИ среди детского насе-
ления (рис. 1); в летне-осенние месяцы идет сезонный 
подъем заболеваемости энтеровирусной инфекцией: 
пик заболеваемости приходится на август–сентябрь.

За анализируемый период наиболее высокий 
уровень заболеваемости отмечался в 2006 г.: в боль-
нице было пролечено 935 (52,2 %) детей. В последу-
ющие два года эпидемическая ситуация прогрессив-
но улучшалась, но в 2009 г. наметился рост клиниче-
ски проявляющейся ЭВИ – 323 ребенка, что состави-
ло 18,1 % случаев. По данным ряда отечественных ав-
торов подчеркивается, что бессимптомная инфекция 
(сопровождается только нарастанием антител) по ча-
стоте более, чем в 2 раза превышает клинически вы-
раженные заболевания. При проведении исследова-
ния данная форма ЭВИ не учитывалась. Цикличность 
манифестации ЭВИ и причинные факторы различны 
в регионах, в том числе и в наблюдаемом, и остаются 
предметом внимания эпидемиологов и клиницистов.

ЭВИ характеризуется весьма большим разноо-
бразием вариантов клинического течения, из кото-
рых многие не имеют между собой даже отдаленно-
го сходства. Лишь благодаря достижениям вирусоло-
гической диагностики установлена единая этиология 
различных, казалось бы, не имеющих ничего общего 
между собой клинических форм.

Отмечено, что во все эпидемические периоды 
среди госпитализируемых детей доминируют менин-
геальные формы (32–46 %), чаще всего ассоциирован-
ные с герпетической ангиной (до 41 %) и значительно 
реже – с энтеровирусной экзантемой (до 14%). 

Структура клинических вариантов энтеровирус-
ной инфекции, протекавших без поражения нерв-
ной системы, имела зависимость от возраста боль-
ных. Наиболее частыми вариантами энтеровирус-
ной инфекции у детей из возрастной «группы риска» 
(3–6 лет) являлись герпетическая ангина, менингито-
подобная форма, эпидемическая миалгия, имевшие 
четкие дифференциально-диагностические отличия 
и позволившие рассматривать их, наряду с серозным 
менингитом, в качестве клинических маркеров энте-
ровирусной инфекции. 

Рис. 1. Количество госпитализированных детей 
с ЭВИ по годам наблюдения (2006–2009 гг.)



49В помощь практическому врачу

Выявлено, что по мере уменьшения числа боль-
ных серозным менингитом, увеличивается удельный 
вес детей с герпетической ангиной. Ассоциация ге-
ретической ангины с энтеровирусной диареей и эн-
теровирусной экзантемой наблюдалось относитель-
но реже – до 4,2 %. В группу «другие варианты» вошли 
случаи изолированных или сочетанных вариантов диа-
реи, экзантемы, менингизма, катаральных верхних ды-
хательных путей. При всех вариантах течения инфек-
ции с большой постоянностью фиксировались сим-
птомы общей интоксикации: цефалгия (87,9 %), рвота  
(82,7 %), гипертермия (90,3 %), нарушение самочувствия.

Клинико-эпидемиологических особенностей за 
последние три эпидемических периода не отмече-
но: среди заболевших преобладают дети в возрасте  
3–8 лет (до 76 % случаев). Своевременная диагности-
ка, как показало проводимое исследование, способ-
ствовала тому, что большая часть детей поступают в 
стационар в первые 1–3 дня от начала заболевания 
(71,8 %). По тяжести течения среднетяжелые формы 
болезни были отмечены у 79 % заболевших ЭВИ. Ком-

бинированные формы преобладали у 68 % поступив-
ших на стационарное лечение детей и подростков. 
Пик заболеваемости приходится на август–сентябрь.

Выводы
Ретроспективный анализ эпидемического про-

цесса ЭВИ в ХК, а именно в г. Комсомольск-на-Амуре, 
(2006–2009 гг.) на примере ежегодной заболеваемо-
сти серозно-вирусного менингита (СВМ) позволил вы-
явить наличие многолетнего интенсивного эпидеми-
ческого процесса с подъемами заболеваемости без 
четко выраженной периодичности.

Серозный менингит как клиническая форма яв-
ляется основным маркером проявлений энтерови-
русной инфекции у детей. 

 К наиболее частым проявлениям ЭВИ, протека-
ющей без поражения нервной системы, следует отне-
сти герпангину, менингитоподобную форму, эпидеми-
ческую миалгию, имеющих четкие дифференциально-
диагностические признаки, что позволяет рассматри-
вать данные формы в качестве дополнительных кли-
нических маркеров ЭВИ у детей.
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Remote Results of Surgical Service among Children Suffering from Legg-Calve-Perthes Disease

Резюме
В статье проводится сравнительный анализ отдаленных результатов хирургических методов лечения бо-

лезни Легга – Кальве – Пертеса в зависимости от стадии заболевания. Сделан вывод о нецелесообразности 
оперативных вмешательств на ранних этапах развития патологического процесса. В тоже время операции, 
выполненные в 3–4–5 стадиях, оказались эффективными и показали возможность предотвращения ранне-
го развития деформирующего коксартроза. Максимальная длительность наблюдения от начала лечения со-
ставила 32 года.

Ключевые слова: остеохондропатия головки бедренной кости (болезнь Легга – Кальве – Пертеса), спо-
собы хирургического лечения, целесообразность оперативных вмешательств и показания к ним, отдален-
ные результаты.
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Болезнь Легга – Кальве – Пертеса – асептиче-
ский (аваскулярный) некроз головки бедренной ко-
сти – одна из наиболее часто встречаемых и наибо-
лее тяжелых форм остеохондропатий детского воз-
раста. Впервые заболевание описано A. Legg (1909), 
G. Perthes (1910), J. Calve (1916).

По данным литературы, частота заболевания со-
ставляет до 17 % среди всех видов остеохондропа-
тий и около 25–27 % заболеваний тазобедренного 
сустава в детском возрасте. Болезнь Легга – Кальве – 
Пертеса  поражает детей в возрасте 3–10 лет, очень 
редко в подростковом возрасте. Мальчики болеют  
в 4–5 раз чаще, чем девочки [1, 3, 6, 10].

Этиология заболевания достоверно не уста-
новлена, но большинство исследователей призна-
ют сосудистый генез в развитии остеохондропатии  
[2, 8, 11, 14, 15]. Выделяют три фактора, которые могут 
способствовать возникновению асептического не-
кроза головки бедренной кости: возрастная анатомо-
функциональная незрелость сосудистой сети тазобе-
дренного сустава, которая наблюдается до 8-летне-
го возраста; неадекватность кровообращения и дви-
гательной функции конечности или ее сегмента (при 
такой дискоординации разрушение ткани неизбеж-
но); врожденная гипоплазия сосудов головки бедра.

Некоторые авторы в развитии заболевания при-
дают особое значение реактивному синовиту, возник-
шему в результате действия какого-либо эндо- или эк-
зогенного фактора. При этом повышение внутрису-
ставного давления препятствует нормальному веноз-
ному оттоку и ведет к инфаркту кости [11].

Цель исследования
Определение целесообразности оперативного 

лечения детей с болезнью Легга – Кальве – Пертеса  в 
зависимости от стадии заболевания на основе отда-
ленных результатов и уточнение показаний к хирурги-
ческим вмешательствам у этого контингента больных. 

Материалы и методы
В детском ортопедическом отделении больницы 

№ 7 г. Комсомольска-на-Амуре с 1976 по 2009 г. на опе-
ративном лечении находилось 165 детей с болезнью 
Легга – Кальве – Пертеса  в возрасте от 4 до 8 лет, что 
составило 35,1 % от всех детей, взятых за этот период 
на диспансерный учет детским ортопедом городской 
поликлиники (всего на учете состояло 462 ребенка). 
297 детей (64,9 %) лечились консервативно в услови-
ях специализированного детского санатория.

Состав оперированных больных: мальчики –  
132 (79,9 %), девочки – 34 (20,1 %); в возрасте 5 лет –  
28 (16,8  %) пациентов, 6 лет – 59 (35,7  %), 7 лет –  
53 (32,4 %) пациентов, в возрасте 8 лет – 25 (15,1 %) па-

циентов. Среди всей ортопедической патологии, на-
блюдавшейся в отделении, болезнь Легга – Кальве – 
Пертеса составила 2,5 %.

В первой стадии (некроз) госпитализировано  
4 (2,4 %) больных. Эта стадия характеризуется омерт-
вением губчатого костного вещества и костного моз-
га эпифиза головки бедра, при этом хрящевое по-
крытие не страдает, патологический процесс разви-
вается на биохимическом уровне, главным образом 
в коллагеновых фибриллах, что определяет особен-
ности клиники и рентгенологической картины. По 
мнению С.А. Рейнберга (1964), первая стадия болезни 
рентгенологически не проявляется, поэтому трудна 
для диагностики. В более поздних работах отмечает-
ся возможность ранней диагностики остеохондропа-
тии головки бедренной кости с помощью определе-
ния основных рентгенологических параметров по вы-
полненным в стандартных проекциях рентгенограм-
мам, допплеросонографии и данным компьютерно-
томографического сканирования [7, 9, 12]. Группа де-
тей в первой стадии первоначально лечилась консер-
вативно, а затем, во второй стадии патологического 
процесса, была оперирована.

Во второй стадии (импрессионного перелома) 
вследствие резорбции омертвевших трабекул и осла-
бления их опорной функции происходит вдавленный 
(импрессионный) перелом некротизированной голов-
ки, костные балки вклиниваются друг в друга, головка 
бедренной кости уплощается. Формируется укороче-
ние бедра на 1,5–2,5 см. Если в первой стадии заболе-
вания клиническая картина квалифицировалась как 
коксалгия неясной этиологии, то во второй стадии 
появлялись постоянная хромота, нарушение функции 
сустава, особенно отведения, выраженные боли в та-
зобедренном суставе. В этой стадии достоверно уста-
навливается диагноз болезни Легга – Кальве – Перте-
са,  и большинство больных – 120 (72,8 %) – были го-
спитализированы именно в этот период развития па-
тологического процесса.

В третьей стадии (фрагментации) происходит дли-
тельный (на протяжении 1,5–2,5 года) лизис некроти-
зированных тканей, замещение пораженных кости 
участков соединительно-тканными и хрящевыми эле-
ментами с вновь образованными сосудами. Нарушает-
ся непрерывность субхондральной пластинки и эпи-
физарного хряща, извращается энхондральный рост, 
нарастает укорочение шейки бедра, ухудшается опо-
роспособность конечности. 

В этой стадии госпитализировано 28 (16,9 %) де-
тей. Причиной поздней диагностики и поздней госпи-
тализации преимущественно явилось отдаленное про-

Summary
Gap analysis of remote results of surgical service of Legg-Calve-Perthes disease depending on disease state is 

being presented in the article. Conclusion of inexpediency of operative measures of pathologic process at an early 
stage has been drawn. At the same time surgeries operated at 3–4–5 stages turned to be effective and pointed an 
opportunity of preventing distorting coxarthrosis at an early stage. Maximum observation time turned to be 32 years 
from the very beginning of treatment.

Key words: Legg – Calve – Perthes disease, ways of surgical service, advisability of operative measures and 
indications, remote results.
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живание больных (сельский район), где осмотр ква-
лифицированного специалиста и оказание адекват-
ной медицинской помощи представляет существен-
ные трудности.

В четвертой стадии (репарация) госпитализиро-
вано 5 (3,1 %) детей, причем диагноз им был установ-
лен впервые. В этой группе отмечались грубые изме-
нения со стороны костных элементов тазобедренно-
го сустава: скошенность крыши вертлужной впадины, 
грибовидная форма головки бедра, укорочение шейки 
бедра, сформировавшийся передне-наружный подвы-
вих. Наблюдалось анатомическое укорочение конеч-
ности до 2–2,5 см с нарушением ее опороспособности.

В пятой стадии (исход) госпитализировано  
8 (4,8 %) больных. Изменения в тазобедренном суста-
ве были более грубыми, чем в предыдущей группе де-
тей. Укорочение конечности превышало 3 см.

Дети с четвертой и пятой стадией ранее в отде-
лении детской ортопедии не находились и детскими 
ортопедами города не осматривались. Все они посту-
пили из отдаленных районов для решения вопроса 
о реконструктивно-восстановительном лечении де-
формирующего коксартроза, сформировавшегося в 
исходе нелеченой болезни Легга – Кальве – Пертеса.

Всем больным, в зависимости от стадии заболе-
вания, выполнялись различные оперативные вмеша-
тельства: стимуляция васкуляризации головки бедра, 
корригирующие остеотомии бедренной кости, рекон-
структивные вмешательства на тазовом и бедрен-
ных компонентах сустава, теномиотомии пояснично-
подвздошной и приводящих мышц, т. е. классические 
операции, признанные в детской ортопедии. 

В работе выполнен анализ исходов болезни Легга 
– Кальве – Пертеса  у пациентов, лечение которой про-
изводилось с помощью вышеуказанных оперативных 
вмешательств. Более современные технологии – артро-
скопические вмешательства на тазобедренном суставе, 
чрескостный остеосинтез по Илизарову, эндопротези-
рование сустава [8, 11, 14] – в данный анализ не вошли. 

Результаты и обсуждение
Решая вопрос о целесообразности хирургическо-

го лечения остеохондропатии головки бедренной ко-
сти, особенно в ранних стадиях заболевания, мы исхо-
дили из общепринятой точки зрения, что любое опе-
ративное вмешательство в зоне шейки бедра стиму-
лирует васкуляризацию и регенерацию головки бе-
дренной кости, тем самым уменьшается продолжи-
тельность течения каждой стадии заболевания и улуч-
шаются исходы лечения.

Во второй стадии патологического процесса, ког-
да еще отсутствовали выраженные анатомические 
изменения, применяли два вида операций: остео-
перфорацию шейки бедра толстой (1,5–2 мм) спицей 
Киршнера (46 вмешательств – 38,3 % больных со вто-
рой стадией заболевания) и туннелизацию шейки бе-
дра сверлом диаметром 3–4 мм (56 операций – 46,7 % 
больных). Образовавшиеся при туннелизации каналы 
замещали костными гомотрансплантатами (2 случая), 
свободными костными аутотрансплантатами из греб-
ня большеберцовой кости (18 операций) и аутотран-

сплататом из гребня подвздошной кости на питающей 
мышечной ножке (38 вмешательств). Из 120 больных с 
начальным периодом второй стадии болезни опери-
ровано 102 (85  %) ребенка. Остальные были переведе-
ны в санаторий для консервативного лечения. В опе-
рации им было отказано по соматическим показани-
ям. Позже они поступили повторно для оперативно-
го лечения, но уже в третьей стадии.

В процессе дальнейшего развития заболевания 
появлялись показания к более сложным оперативным 
вмешательствам, которые мы считаем обязательным 
компонентом комплексного лечения остеохондропа-
тии головки бедра. Они возникают в третьей, четвер-
той и пятой стадиях патологического процесса. 

Мы условно выделили два типа оперативных по-
собий: 1 – ранние хирургические вмешательства, как 
правило, они осуществляются в начале третьей стадии;  
2 – поздние операции, выполняемые к окончанию тре-
тьей, в четвертой и пятой стадий. 

Ранние операции направлены на предупрежде-
ние развития подвывиха бедра. В начале третьей ста-
дии появляются первые признаки патологических из-
менений проксимального отдела бедра: вальгусная де-
формация и избыточная антеторсия шейки бедра, ко-
торые приводят к децентрации головки бедра и раз-
витию переднее-наружного подвывиха. Неустранение 
этих патологических компонентов приводит в даль-
нейшем к хромоте, болевому синдрому и в совокупно-
сти с уплощением головки к укорочению конечности.

В третьей стадии оперированы все больные  
(28 человек), возраст детей при этом не имел суще-
ственного значения при установлении показаний к 
операции. Пространственные изменения в суставе 
преимущественно начинали проявляться к 5–6-летне-
му возрасту ребенка. При начальных проявлениях де-
центрации головки бедра выполнялась деротационно-
варизирующая остеотомия бедренной кости с обяза-
тельной медиализацией (24 вмешательства). С помо-
щью деротации устранялась избыточная антеторсия 
шейки бедра, варизация позволяла уменьшить вальги-
зирующий компонент, а медиализация – перераспре-
делить нагрузку на головку бедра. Эта операция также 
приводила к декомпрессии и снижению внутрикостно-
го давления. Четверым больным в конечной фазе тре-
тьей стадии, когда четко выявлялось формирование 
подвывиха бедра, были произведены более сложные 
вмешательства: деротационно-варизирующая меди-
ализирующая остеотомия бедра в сочетании с транс-
позицией вертлужной впадины по Солтеру и теното-
мией подвздошно-поясничной мышцы.

Поздние операции производились в запущенных 
случаях, когда уже имелись клинические и рентгено-
логические признаки сформировавшегося передне-
наружного подвывиха: изменение углов Виберга и 
Шарпа, угла вертикального соответствия, коэффици-
ента степени костного покрытия, имелась латеропо-
зиция деформированной головки бедра, укорочение 
шейки бедра, высокое стояние большого вертела. Как 
правило, это свидетельствовало о четвертой и пятой 
стадиях заболевания.
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В этих стадиях (четвертая стадия – 5 больных, 
пятая стадия – 8) выполнялись многокомпонентные 
корригирующие операции на тазовом кольце и бе-
дренной кости. Цель оперативного вмешательства – 
максимально устранить деформацию таза и прокси-
мального отдела бедра. Двум больных этой группы в 
связи с выраженным укорочением бедра (3,5–4 см), 
которое было трудно компенсировать ортопедиче-
ской обувью, перед завершением роста (14 и 15 лет) 
была осуществлена коррекция длины конечностей по  
Г.И. Илизарову.

Анализировали две группы больных: оперирован-
ные дети (23 человека) со сроком наблюдения до 32 
лет с момента поступления в стационар и дети, кото-
рые лечились консервативно (20 пациентов), со сро-
ком наблюдения до 28 лет.

Использовался ретроспективный анализ рент-
генограмм этих больных из архива отделения и сана-
тория. Также проводился клинический осмотр и изу-
чалось качество жизни пациентов. Результаты лече-
ния рассматривались дифференцировано, по стади-
ям заболевания.

Сравнивая исходы заболевания детей, опериро-
ванных во второй стадии болезни (остеоперфорация, 
туннелизация), и детей, которым проводилось консер-
вативное лечение в условиях санатория, мы не отме-
тили существенного различия в характере течения и 
длительности заболевания. В обеих группах патоло-
гический процесс развивался по объективным зако-
нам, присущим этой патологии, в те же сроки и с теми 
же типичными этапными морфологическими измене-
ниями. Особенно неблагоприятное впечатление оста-
вила гомотрансплантация. Костные гомоштифты дли-
тельное время не подвергались перестройке. Призна-
ков репаративных процессов не наблюдалось. Костная 
ткань вокруг штифтов трансформировалась по типу 
секвестральной коробки. По существу, они выступа-
ли в роли инородных тел.

Помимо неэффективности принятой оператив-
ной тактики, данные хирургические вмешательства 
доставляли больным дополнительные страдания: не-
обходимость проведения наркоза, боли в послеопера-
ционном периоде, инъекции обезболивающих препа-
ратов и антибиотиков, перевязки, в некоторых случа-
ях требовались инфузии кровезаменителей.

Анализируя отдаленные результаты через 20–28 лет 
после завершения лечение, мы отметили, что дети, 
получавшие консервативное лечение, и опериро-
ванные имели идентичные минимальные клиниче-
ские и рентгенологические проявления диспласти-
ческого коксартроза. В связи с этим мы пришли к вы-
воду, что оперативные вмешательства во второй ста-
дии заболевания, не сопровождающейся признака-
ми децентрации головки бедра, не целесообразны. 
Наиболее оправдано консервативное лечение в усло-
виях санатория. 

В начале третьей стадии (реже в завершении вто-
рой стадии) появляются признаки децентрации, т. е. 
предвестники формирующегося подвывиха бедра. На 
этом этапе головка бедренной кости испытывает не-

равномерную нагрузку и деформируется, причем со 
временем деформация усугубляется. Самостоятель-
ное ремоделирование деформированной головки бе-
дра не представляется возможным. Поэтому в данный 
период очень важно своевременно выполнить корри-
гирующую операцию с целью выведения пораженных 
участков головки из-под избыточной нагрузки. С этого 
периода хирургические вмешательства считаем обя-
зательным компонентом комплексного лечения бо-
лезни Легга – Кальве – Пертеса. 

Реконструктивные операции, выполняемые в тре-
тьей стадии на тазовом кольце и проксимальном отде-
ле бедра, позволяют полностью восстановить покры-
тие головки бедренной кости вертлужной впадиной, 
т. е. максимально восстановить конгруэнтность тазо-
бедренного сустава, и предохранить головку бедра 
от дальнейшей деформации. 

Больные, подвергшиеся оперативным вмеша-
тельствам в третьей стадии заболевания на началь-
ных этапах развития подвывиха бедра, после завер-
шения лечения длительное время ощущали себя здо-
ровыми людьми, не испытывая боли и дискомфорта, 
хромота отсутствовала или была незначительной. Не-
которые из них занимались спортом, игнорировали 
рекомендации врачей по трудоустройству. Эти паци-
енты обратились к нам спустя 28–32 года после опе-
ративного вмешательства с жалобами на постепенно 
усиливающиеся боли в области тазобедренного су-
става. Рентгенологическое исследование позволило 
выявить начальную стадию коксартроза, требующе-
го дальнейшего лечения.

Консервативные методы лечения больных в 
третьей стадии асептического некроза головки бе-
дра не способствуют излечению, а наоборот, усу-
губляют патологические изменения в тазобедрен-
ном суставе, приводя в конечном итоге к тяжелой 
инвалидности.

Реконструктивные операции в четвертой и пя-
той стадиях заболевания имели существенно мень-
шую эффективность, но позволяли направить даль-
нейшее развитие тазобедренного сустава ребенка 
в сторону формирования наиболее положительных 
физиологических, анатомических и рентгенометри-
ческих показателей.

Таким образом, применение реконструктив-
ных операций на тазобедренном суставе позволи-
ло приостановить и максимально отдалить неизбеж-
ное развитие коксартроза, причем у больных, опери-
рованных на ранних стадиях, на довольно длитель-
ное время. 

Необходимо подчеркнуть, что за период клини-
ческого благополучия пациенты имели возможность 
получить образование, овладеть профессией, создать 
семью, т.  е. социально адаптироваться в обществе. Од-
нако у пациентов с запущенной формой заболевания 
период клинического благополучия был непродолжи-
тельным, как правило, возникала необходимость в по-
вторных реконструктивно-восстановительных вмеша-
тельствах, а затем – в тотальном замещении (эндопро-
тезировании) тазобедренного сустава.
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Poland Anomaly among Children

Резюме
Представлен результат первого этапа лечения ребенка с редким пороком развития грудной клетки. 
Ключевые слова: синдром Поланда, порок развития грудной клетки.

Summary
The first stage result of treatment of a child with rare congenital abnormality of development of ribcage is 

presented in the article.
Key words: poland anomaly, congenital abnormality of ribcage.
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Синдром Поланда представляет собой слож-
ный порок развития, который встречается относи-
тельно редко (1:30 000 – 1:32 000 новорожденных) и в 
80 % случаев бывает правосторонним. Наиболее ча-
сто порок включает: аплазию или гипоплазию боль-
шой и малой грудных мышц, отсутствие и деформа-
цию части реберных хрящей и ребер, ателию (апла-
зию) или гипоплазию соска, амастию (аплазию) молоч-
ной железы, отсутствие волос в подмышечной впади-
не со снижением толщины подкожной жировой клет-
чатки, различные аномалии развития дистальных от-
делов верхней конечности и кисти (синдактилию, бра-
хидактилию, эктродактилию и др.). При левосторон-
нем варианте отмечаются различные проявления об-
ратного расположения внутренних органов: от дек-
строкардии до полной формы situs viscerum inversus 
(перевернутого расположения внутренних органов).

Отдельные компоненты синдрома впервые были 
описаны L.M. Lallemand (1826) и R. Frorier (1839), одна-
ко назван он по имени английского студента-медика 
Alfred Poland, который в 1841 г. впервые опубликовал 
частичное описание данной деформации. Полную 
характеристику синдрома впервые опубликовал J. 
Thompson в 1895 г. Рождение детей с синдромом По-
ланда большинство исследователей считают спора-
дическим, если же он наблюдается у одного из роди-
телей, то шанс рождения ребенка с аналогичной па-
тологией составляет 50 % [2, 3].

Лечение детей с синдром Поланда – сложный в 
техническом плане комплекс оперативных вмеша-
тельств, выполняемых в несколько этапов в процессе 
роста ребенка, поскольку одна операция, как правило, 
не позволяет устранить порок развития, восстановить 
анатомию и функцию грудной клетки, конечности, 
значительно улучшить косметический вид пациента. 

Лечение преследует три основные цели:
1. Устранить дефект ребер и восстановить кар-

кас грудной клетки.
2. Ликвидировать западение пораженной поло-

вины грудной клетки.
3. Создать правильные анатомические взаимоот-

ношения мягких тканей с обязательным реконструк-
тивным моделированием локализации, формы и раз-
меров молочной железы и соска.

Реконструктивная хирургия при синдроме По-
ланда имеет в своем арсенале ряд эффективных опе-
ративных технологий, направленных на решение 
вышеперечисленных задач, в том числе: операции 
Суламая – 1 и 2 (V. Sulamaa, 1961) при аплазии реберных 
хрящей и ребер; замещение дефекта грудной стенки 
по Турчинскому (И.Ф. Турчинский, 1999); модификация 
операции Суламая – 2 по А.В. Виноградову, транспози-
ция торакодорзального лоскута и др. [3].

Торакопластика как первый этап операции выпол-
няется с целью устранения дефекта ребер и восста-
новления костного каркаса, а также с целью устране-
ния западения пораженной половины грудной клет-
ки. Объем операции зависит от выраженности син-

Ребенок родился от здоровых родителей, вто-
рых нормальных срочных родов, с множественными 
пороками развития: левосторонняя диафрагмальная 
грыжа, аплазия 2–4-го ребер слева, гипоплазия лево-
го легкого и большой грудной мышцы, энцефалопа-
тия, кардиопатия. По поводу диафрагмальной грыжи 
ребенок оперирован в период новорожденности с 
положительным результатом. В последующем девоч-
ка наблюдалась у торакального хирурга, неоднократ-
но госпитализировалась для обследования и консер-
вативного лечения. 

При обследовании у ребенка выявлены множе-
ственные пороки развития почек, желчного пузыря, 
дисметаболические изменения в миокарде. На рентге-
нограмме грудной клетки (рис. 2.) определяется апла-
зия передних отрезков 2–4-го ребер, снижение про-
зрачности левого легкого. Купол диафрагмы на уров-
не 4-го ребра. Девочка находилась на амбулаторном 
лечении и наблюдении у педиатра, кардиолога, тора-
кального хирурга.

После обследования и предоперационной под-
готовки, в плановом порядке 04.06.2010 г. выполнена 
операция № 133: торакопластика дефекта левосторон-
него гемиторакса (оператор – д.м.н. П.П. Кузьмичев).

Протокол операции
После обработки операционного поля рубцо-

вая ткань в области передней поверхности груд-

дрома, однако обычно заключается в устранении де-
формации грудной клетки и замещении дефекта ре-
бер. Дальнейшие этапы лечения подразумевают мы-
шечную пластику, реконструктивное моделирование 
молочной железы и соска [1].

Собственное клиническое наблюдение
Больная К., 7 лет, поступила в торакальное отде-

ление ГУЗ «Детская краевая клиническая больница» 
г. Хабаровска 26.05.2010 г. с диагнозом «синдром По-
ланда». Ведущими клиническими признаками явились: 
порок развития грудной клетки (аплазия 1–4-го ребер 
слева), гипоплазия левого легкого, гипоплазия боль-
шой грудной мышцы слева, дислокация соска молоч-
ной железы (рис. 1). 

Рис. 1. Общий вид больной при поступлении
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Рис. 2. Рентгенограммы 
в прямой и боковой проекциях

Рис. 3. Вид девочки на 10-е сутки 
после операции
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Резюме
Изучены причины смерти людей, умерших на дому, путем ретроспективного анализа протоколов пато-

логоанатомического вскрытия 291 умершего в течение 2009 г. Проведена оценка правильности прижизнен-
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ной клетки десерозирована. Кожа и подкожная 
клетчатка мобилизованы по периметру на 5–6 см. 
Гипоплазированная большая грудная мышца мо-
билизована и отведена кверху. После мобилиза-
ции 5-го ребра выполнена транспозиция: ребер-
ный хрящ отсечен от места прикрепления к гру-
дине и перемещен к ложу 3-го ребра. Фиксация 
хряща к грудине узловыми лавсановыми швами. 
Под мышцу над сформированным реберным кар-
касом уложена рубцовая ткань. Гемостаз. Рана по-
слойно ушита с восстановлением физиологиче-

ского уровня расположения соска молочной же-
лезы. Асептическая повязка.

Послеоперационный период протекал гладко, 
рана зажила первичным натяжением, швы сняты на 
10-е сутки (рис. 3). Ребенок выписан домой в удовлет-
ворительном состоянии. 

Девочка осмотрена через 5 месяцев: соматиче-
ски здорова, жалоб не предъявляет. В возрасте 17–
18 лет ей будет предложен очередной этап оператив-
ного лечения – устранение деформации (реконструк-
ция) молочной железы.
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В настоящее время фиксируется большое коли-
чество смертельных исходов вне стационара. В этих 
условиях огромное значение приобретает патоло-
гоанатомическое исследование людей, умерших на 
дому, в целях установления истинной причины смер-
ти и сравнение ее с правильной прижизненной диа-
гностикой заболевания. Такие группы болезней, как 
сердечно-сосудистые заболевания, злокачественные 
опухоли, составляют большую часть летальных исхо-
дов и имеют дальнейшую тенденцию к росту [1, 5, 6].

В структуре общей смертности населения первое 
место занимают заболевания сердечно-сосудистой си-
стемы, составляя в целом по России более 50 %. Если 
в странах Западной Европы, Северной Америки, в Ав-
стралии смертность от сердечно-сосудистых забо-
леваний снизилась на 50 %, то в России в последние 
годы она нарастает в. Сегодня кардиологическая служ-
ба оказывает помощь одному из десяти пациентов  
(по Российской Федерации), что в первую очередь свя-
зано с нехваткой медицинских центров [5]. Во многих 
развитых странах увеличивается количество случаев 
хирургического лечения ишемической болезни серд-
ца, исключения составляют очень запущенные слу-
чаи и те ситуации, когда операция противопоказана.

В России же преобладающим способом лечения 
остаются консервативные методы. Баллонную анги-
опластику и стентирование в России получает около  
1 % пациентов, страдающих ишемической болезнью 
сердца. Для сравнения: в странах Западной Европы и 

США этот показатель составляет 20–30 % [5]. Злока-
чественные новообразования более чем в половине 
случаев впервые выявляются на вскрытии. Пятилет-
няя выживаемость онкологических больных в Рос-
сии не достигает 43 %. Это самый низкий показатель 
в Европе, что, в частности, связано с запоздалой диа-
гностикой, отсутствием возможности лечения совре-
менными препаратами. За последние 10 лет прирост 
онкологических больных составил 13 %, что требует 
пристального внимания к группе больных со злокаче-
ственными новообразованиями [5]. 

Цель исследования
Изучить причины непосредственной смерти у 

больных, находящихся на дому, выявить динамику из-
менений в половых и возрастных группах, исследовать 
качество прижизненной диагностики и данных пато-
морфологического исследования.

Материалы и методы
Использованы данные патологоанатомических 

вскрытий на базе ГУЗ «Краевая клиническая больница 
№ 1 им. проф. С.И. Сергеева» за 2009 год: в отделении 
был вскрыт 291 умерший на дому из различных райо-
нов г. Хабаровска и Хабаровского района (из них 115 
мужчин и 176 женщин разного возраста). Произведен 
ретроспективный анализ протоколов патологоанато-
мического вскрытия всех умерших людей на дому за 
указанный период времени. Для получения сведений 
о болезнях умерших людей использовались данные 
амбулаторных карт, выписных эпикризов. 

ной диагностики заболеваний, приведших к смерти. Патология сердечно-сосудистой системы занимает пер-
вое место среди основных причин смерти людей, умерших на дому. В основном, прижизненная диагностика 
сердечно-сосудистых заболеваний осуществляется своевременно. Среди злокачественных новообразований 
как причин смерти наиболее часто встречается рак легкого. Зачастую онкологическая патология регистри-
руется уже на вскрытии. Большой процент летальных исходов возникает по причине несвоевременного при-
жизненного обращения людей за медицинской помощью. 

Ключевые слова: структура летальности, прижизненная диагностика, патологоанатомическое иссле-
дование.

Summary
Death causes of people who died at home during 2009 were investigated using retrospective analysis of 291 

postmortem examination protocols. Intravital diagnostics’ accuracy of diseases which lead to death was evaluated. 
Pathology of the cardiovascular system is on the first place among the major causes of death in case of people who 
died at home. In most cases intravital diagnostics of cardiovascular diseases is well-timed. Lung cancer as the cause 
of death is the most common among malignant tumors. Frequently, oncopathology is registered right during the 
autopsy. A large percentage of deaths occur due to late health encounter of patients. 

Key words: structure of mortality, intravital diagnostics, autopsy. 

 Таблица 1
Распределение смертности по возрасту у мужчин и женщин (абсолютные числа)

Возраст 31–40 лет 41–50 лет 51–60 лет 61–70 лет 71–80 лет Старше 81 
года

Пол м ж м ж м ж м ж м ж м ж

Количество умерших 4 1 3 4 19 18 47 31 28 47 14 75
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Обсуждения результатов
Средний возраст умерших больных составил 

72,5 года: мужчины – 67 лет, женщины – 76 лет. Основ-
ная доля летальных исходов приходится на возраст 
старше 60 лет. Самый молодой умерший – 32-летний 
мужчина, причина смерти – печеночная недостаточ-
ность. Самый пожилой умерший – 97-летняя женщина, 
смерть наступила от кровоизлияния в головной мозг. 

Анализ распределения смертности по возрасту в 
гендерных группах показал, что на первом месте сре-
ди мужчин стоит возрастная группа 61–70 лет, в ко-
торой 47 умерших, что составляет почти 41 % смер-

тей от общего количества умерших мужчин (табл. 1). 
Второе место занимает возрастная группа 71–80 лет 
(23,5 % умерших). У женщин на первом месте в струк-
туре смертности лица старше 81 года (43 % умерших 
женщин), а на втором месте – 71–80 лет (27 % умер-
ших женщин). 

Изучение данных исследования секционного ма-
териала по группам заболеваний показало, что сре-
ди всех групп наиболее часто встречается патология 
сердечно-сосудистой системы, составляя 68 % от всех 
летальных исходов умерших на дому (табл. 2). Этот про-
цент выше у мужчин.

 Таблица 2
Распределение секционного материала по нозологическим группам

Нозологическая группа

Патологоанатоми-
ческое 

исследование

Мужчины
(n = 115)

Женщины
(n = 76)

n % n % n %
Заболевания сердечно-сосудистой 
системы 199 68,4 81 70,4 118 67

Новообразования 48 16,5 17 14,7 31 17,6

Заболевания органов пищеварения 22 7,6 7 6,6 15 8,5

Заболевания органов дыхания 12 4,1 6 5,3 6 3,4

Инфекционные заболевания 7 2,4 4 3,0 3 1,7

Заболевания мочеполовой системы 2 0,7 – – 2 1,2

Заболевания эндокринной системы 1 0,3 – – 1 0,6

Итого 291 100 115 100 176 100

Следует отметить, что в смертности от заболева-
ний сердечно-сосудистой системы в возрастных груп-
пах у мужчин и женщин наблюдается противополож-
ность. Среди лиц мужского пола наибольшее коли-
чество смертей зафиксировано в возрасте 61–70 лет 
(41,9 %) и неуклонно падает с возрастом. Среди жен-
щин смертность нарастает в возрасте 61–70 лет (16,2 
%) и достигает максимума в возрастной группе стар-
ше 81 года (51,7 %) (табл. 3).

 Таблица 3
Распределение смертности от заболеваний 

сердечно-сосудистой системы у мужчин 
и женщин по возрастным группам

Возрастная 
группа

Мужчины 
(n= 81)

Женщины 
(n= 118)

n % n %

41–50 лет 1 1,2 1 0,84

51–60 лет 12 14,9 7 5,9

61–70 лет 34 41,9 20 16,96

71–80 лет 23 28,4 29 24,6

81–90 лет 11 13,6 61 51,7

Итого 81 100 118 100

В качестве основных заболеваний при сердечно-
сосудистой патологии фигурирует 11 нозологических 
групп. Среди всех нозологических единиц на первом 
месте находится мелкоочаговый атеросклеротиче-
ский кардиосклероз (44,2 %), составляющий почти 
треть всех причин летальности. При изучении амбу-
латорных карт в 90 % случаев данная патология ди-
агностирована своевременно (табл. 4). Второе ме-
сто занимает ишемический инсульт (37 случаев или  
18,6 %), который в 23 % случаев являлся повторным 
и фигурировал в амбулаторных картах больных. По-
стинфарктный кардиосклероз выявлен в 33 случаях 
патологоанатомического исследования.

По данным исследования амбулаторных карт, по-
стинфарктный кардиосклероз был диагностирован в 
79 % случаев, а также имели место такие нозологии, 
как стенокардия, мелкоочаговый кардиосклероз, ар-
териальная гипертония. На четвертом месте среди за-
болеваний сердечно-сосудистой системы находится 
инфаркт миокарда (28 случаев или 14,1 %). В каждом 
шестом случае инфаркт был повторный, что было от-
ражено в выписных эпикризах у 72 % умерших; в 16 % 
случаях больные не обращались за медицинской по-
мощью. У 12 % умерших людей на дому в качестве па-
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Таблица 4
Структура заболеваний сердечно-сосудистой 
системы по данным патологоанатомического 

исследования

Нозологические группы
Патологоанатомиче-

ское исследование
n %

Мелкоочаговый атероскле-
ротический кардиосклероз 88 44,2

Постинфарктный 
кардиосклероз 33 16,6

Инфаркт миокарда 28 14,1
Ишемический инсульт 37 18,6
Геморрагический инсульт 1 0,5
Субдуральное 
кровоизлияние 2 1

Ревматический порок сердца 1 0,5
Атеросклеротический 
порок сердца 1 0,5

Аневризма аорты 3 1,5
Атеросклероз 3 1,5
Тромбофлебит вен нижних 
конечностей 2 1

Итого 199 100

тологии указывался атеросклероз сосудов, мелкооча-
говый кардиосклероз, гипертоническая болезнь. Сре-
ди остальных нозологических форм следует отметить 
отсутствие прижизненного диспансерного наблюде-
ния людей с такими заболеваниями, как пороки серд-
ца, атеросклероз, тромбофлебит вен нижних конеч-
ностей. Все выявленные случаи с аневризмой аорты 
были истинными и не были установлены при жизни 
из-за отсутствия жалоб со стороны больных. 

Среди новообразований наиболее частой причи-
ной летальных исходов является рак легкого (23,3 %), 
причем 70 % смертности в результате данной пато-
логии приходится на долю мужчин (табл. 5). Прижиз-
ненно рак легкого был диагностирован у 40 % боль-
ных, среди которых в половине случаев новообразо-
вание выявлено на ���������������������������������IV������������������������������� стадии; в 60 % случаев патоло-
гия не была выявлена, а в качестве основных заболе-
ваний уставлены ишемическая болезнь сердца и хро-
нический бронхит. На втором месте находится рак тол-
стого кишечника (13,9 %), который в 83% случаев пато-
логоанатомического исследования обнаруживается у 
женщин. Рак толстого кишечника был установлен при 
жизни у двух (33 %) из шести больных, у одного чело-
века было подозрение на неопластический процесс. 
В половине случаев больные долгое время не наблю-
дались в поликлиниках и больницах. 

Таблица 5
Структура злокачественных новообразований по данным патологоанатомического исследования

Заболевания
Патологоанатомическое исследование

n мужчины женщины %
Рак легких 10 7 3 23,3
Рак толстого кишечника 6 1 5 13,9
Рак печени 5 2 3 11,6
Рак желудка 4 2 2 9,3
Рак пищевода 3 2 1 6,9
Рак молочной железы 2 – 2 4,7
Рак яичников 2 – 2 4,7
Рак почек 2 – 2 4,7
Рак поджелудочной железы 2 – 2 4,7
Лимфомы 2 1 1 4,7
Рак тела матки 1 – 1 2,3
Рак общего желчевыводящего протока 1 – 1 2,3
Мезотелиома перикарда 1 – 1 2,3
Медуллобластома 1 – 1 2,3
Глиобластома 1 – 1 2,3
Итого 43 15 28 100

Рак печени, занявший третье место в структуре ле-
тальности от злокачественных новообразований, при 
жизни был установлен в одном случае. Больные наблю-
дались по поводу гепатита С (40 %), цирроза печени. 
Следует отметить, что в 60 % смертельных исходов от 

рака печени в анамнезе отмечалось повышенное упо-
требление алкоголя. В 4 случаях выявленного рака же-
лудка лишь один был диагностирован при жизни, один 
человек отказался от обследования при подозрении на 
рак, а в остальных случаях онкологическая патология 
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Заболевания
Патологоанатомиче-

ское исследование
n %

Цирроз печени 9 40,9
Сосудистая недостаточ-
ность кишечника 6 27,3

Холецистит 3 13,6
Язва желудка 1 4,6
Панкреатит 2 9
Эрозивно-язвенный 
проктит 1 4,6

Итого 22 100

не была даже заподозрена. Рак пищевода при патоло-
гоанатомическом исследовании встретился в трех слу-
чаях, из которых у двух человек диагноз был верифи-
цирован при жизни, а в одном случае при подозрении 
на неопластический процесс, пациент отказался от об-
следования (его смерть наступила в 90 лет). Такие зло-
качественные процессы, как рак молочной железы, рак 
тела матки, рак яичников, глиобластома, прижизненно 
диагностированы в 100 % случаев.

У больной с раком яичников, несмотря на диагно-
стику опухоли в 30 лет, после множества курсов лече-
ния, химиотерапии смерть наступила в 35 лет. Были вы-
явлены трудности в прижизненной диагностике рака 
почек. В одном случае пациент наблюдался по пово-
ду цереброваскулярного заболевания, а при патоло-
гоанатомическом исследовании было установлено, 
что причиной летального исхода был метастаз рака 
почки в головной мозг. По поводу таких заболеваний, 
как мезотелиома перикарда, медуллобластома, паци-
енты в течение последних десяти лет не обращались 
за амбулаторной помощью и не предъявляли жалоб. 
В одном из случаев заболевания лимфомой в выпис-
ном эпикризе лишь указывалось подозрение на нео-
пластический процесс щитовидной железы. Постав-
ленная при обследовании за год до смерти в желез-
нодорожной больнице стриктура терминального от-
дела холедоха при вскрытии оказалась раком желче-
выводящего протока. 

В целом, средний процент прижизненной диа-
гностики злокачественных новообразований соста-
вил 45,2 %. 

При патологоанатомическом исследовании у  
9 человек выявлен цирроз печени, прижизненная ди-
агностика которого составила 44,4 % (табл. 6). 

Таблица 6
Структура заболеваний желудочно-кишечного 

тракта и гепатобилиарной системы по данным 
патологоанатомического исследования

У трети больных при анализе амбулаторных карт 
выявлен гепатит С. В 100 % случаев у пациентов отме-
чалось систематическое злоупотребление алкоголем. 

Подозрение на сосудистую недостаточность ки-

шечника была выявлено в 40 % случаев прижизнен-
ной диагностики. В остальных случаях больные предъ-
являли жалобы на острую боль в животе, но от госпи-
тализации отказывались. Особое внимание следует 
обратить на два случая флегмонозно-гангренозного 
холецистита, при котором больные купировали боле-
вые ощущения лекарственными средствами, не пыта-
ясь обратиться за медицинской помощью.

Больная с язвенной болезнью желудка наблю-
далась по поводу гастродуоденита, дисбактериоза.  
В связи с перенесенным ишемическим инфарктом го-
ловного мозга больная не могла сформулировать бес-
покоящие симптомы. Смерть возникла от массивно-
го желудочного кровотечения при перфорации язвы. 

При патологоанатомическом исследовании выяв-
лено 2 случая летальности в результате панкреатита,  
в обоих случаях больные игнорировали лечение и 
дальнейшее обследование, систематически злоупо-
требляли алкоголем. Основную долю в смертности от 
заболеваний органов дыхания составляют умершие от 
пневмонии (75 %), у женщин этот процент незначитель-
но выше (55 %). Следует отметить, что ни один из за-
болевших пневмонией не был госпитализирован при 
жизни в стационар для проведения лечения. Как пра-
вило, это были люди с нарушенной двигательной функ-
цией после перенесенных заболеваний, страдающие 
энцефалопатией или хроническим бронхитом. У дво-
их из всех больных, умерших от пневмонии, в анамне-
зе отмечался перенесенный туберкулезный процесс.

Среди инфекционных заболеваний 78 % прихо-
дится на долю туберкулеза. У 80 % людей этот диа-
гноз ставился при жизни. Эти пациенты не долечива-
лись, самовольно уходили их стационаров, игнориро-
вали повторные явки к врачу, что приводило к смер-
ти вследствие легочно-сердечной недостаточности.

Заболевания мочеполовой системы выявлены в 
двух случаях у женщин с пиелонефритом, у одной из 
которых диагноз хронического пиелонефрита фигу-
рировал в амбулаторной карте.

Сахарный диабет, установленный за 20 лет до 
смерти, составил один случай летальности в резуль-
тате хронической почечной недостаточности. Послед-
ние годы больная не предъявляла жалоб и не прохо-
дила осмотр по месту жительства.

Выводы
Наибольшая частота смертельных исходов при-

ходится на возрастную группу людей 61–70 лет, из ко-
торой наибольшее количество составляют мужчины.

Летальность у мужчин, умерших на дому, макси-
мальная в возрасте 61–70 лет, у женщин летальность 
растет с 61–70 лет и достигает пика в возрастной груп-
пе 81 года и старше.

Первое место среди причин смерти умерших на 
дому занимают заболевания сердечно-сосудистой си-
стемы (68 %). В большинстве случаев эти заболевания 
были установлены при жизни, однако не была оказана 
своевременная профилактическая помощь и адекват-
ное диспансерное наблюдение за такими пациентами. 
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В амбулаторных картах исследуемых умерших 
людей более чем в 80 % случаев используется тер-
мин «ишемическая болезнь сердца». Зачастую этим 
термином злоупотребляют, так как он является удоб-
ным «диагностическим коллектором», куда помеща-
ются диагнозы пожилых людей и неясные диагнозы у 
людей среднего возраста и даже у молодых.

Более чем в половине случаев злокачествен-
ные новообразования впервые были выявлены при 
вскрытии.

Рак легкого занял первое место среди исследо-
ванных злокачественных новообразований (23,25 %), 
при этом в каждом втором случае при жизни он был 
диагностирован на IV стадии. 

Учитывая данные показатели, по нашему мне-
нию, необходимо усилить медико-социальную ра-

боту с группами риска онкологических заболева-
ний (люди, страдающие предопухолевыми заболе-
ваниями, родственники которых имеют онкологи-
ческие заболевания, работающие на вредных пред-
приятиях, проживающие на загрязненных терри-
ториях), так как выявление рака на ранних стадиях 
дает больным большой шанс на благоприятный ис-
ход заболевания.

Большой процент летальных исходов возника-
ет по вине больных, игнорирующих свои жалобы, 
которые не обращаются за медицинской помощью 
или самовольно бросают лечение. Наиболее часто 
подобная ситуация складывается в группе больных 
с заболеваниями желудочно-кишечного тракта, что 
довольно часто приводит к развитию смертельных 
осложнений. 
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СРЕДНЕМУ МЕДИЦИНСКОМУ 
РАБОТНИКУ

Основная цель любой профессиональной дея-
тельности состоит в максимальном повышении ее 
качества [1, 2, 9]. Один из путей повышения качества 
сестринской помощи – стандартизация сестринских 

услуг. В зарубежной практике вопросы стандартиза-
ции всегда находились в центре внимания как про-
фессиональных сестринских ассоциаций, так и орга-
нов государственной власти, отвечающих за гаранти-
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Резюме
При использовании новых организационных форм работы сестринского персонала, самостоятельно при-

нимающего решения в рамках своей компетенции, отмечается не только клинико-экономический эффект ме-
дицинской помощи, но и моральная удовлетворенность медицинских сестер в своей профессиональной де-
ятельности; меняется отношение к медицинской сестре со стороны врачей, пациентов и их родственников.

На современном этапе недостаточное внимание уделяется вопросам изучения и совершенствования дея-
тельности медицинских сестер. Нуждаются в совершенствовании стандарты практической деятельности мед-
сестер. Фактически нет работающей системы управления качеством деятельности сестринского персонала. 

Именно поэтому целью проведенной работы явилось изучение основ стандартизация и технологизации 
профессиональной деятельности специалистов со средним медицинским образованием.
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Summary
When using new organizational forms of work of nursing staff who take decisions within the frameworks of their 

competence independently not only clinico-economical effect of medical care is pointed but also moral satisfaction 
in their professional activity, attitude of doctors, patients and their relatives changes towards sick nurse.

At the present stage not enough attention is payed to the questions of study and perfection of sick’s nursers 
activity. Standards of practical activity need to be perfected. In fact there is no operating system of management of 
qualified activity of nursing staff.

That is why the goal of the work carried out is to study the basis of standardization and technic of professional 
activity among subprofessionals.
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рованный уровень доступной и качественной меди-
цинской помощи [3, 12]. Стандарты позволяют органи-
зовывать сестринскую помощь, поддерживать ее вы-
сокий уровень и эффективно управлять ее качеством. 
К сожалению, в России экспертиза качества медицин-
ской помощи в основном базируется на оценке рабо-
ты врачей, а вопросы оценки сестринской помощи и 
сестринского ухода не находят должного отражения 
в существующих системах контроля качества. В свя-
зи с этим разработка стандартов оказания сестрин-
ских медицинских услуг весьма актуальна [3, 4, 6, 9].

Следует отметить, что простые медицинские про-
цедуры являются лишь частью многоаспектной дея-
тельности сестринского персонала, предусматриваю-
щей общение с пациентом и его представителями, со-
блюдение конфиденциальности, безопасности и прав 
пациента, следование принципам работы с предста-
вителями других профессиональных групп, выполне-
ние работ, связанных с дезинфекцией и стерилизаци-
ей оборудования, и многое другое [6, 7]. Понять, на-
сколько может и должна быть стандартизирована де-
ятельность среднего медицинского персонала, помо-
гает изучение зарубежного опыта.

Необходимость в формировании качественно 
нового уровня обеспечения населения сестринской 
помощью требует качественные преобразования в 
системе подготовки средних медицинских работни-
ков [5, 12]. С совершенствованием качества подготов-
ки специалиста преобразование сестринского дела с 
внедрением сестринских инноваций позволит обеспе-
чить социальную доступность и качественно новый 
уровень медицинской помощи населению.

При использовании новых организационных форм 
работы сестринского персонала, самостоятельно при-
нимающего решения в рамках своей компетенции, от-
мечается не только клинико-экономический эффект ме-
дицинской помощи, но и моральная удовлетворенность 
медицинских сестер в своей профессиональной дея-
тельности; меняется отношение к медицинской сестре 
со стороны врачей, пациентов и их родственников [10]. 

На современном этапе недостаточное внимание 
уделяется вопросам изучения и совершенствования 
деятельности медицинских сестер. Нуждаются в со-
вершенствовании стандарты практической деятель-
ности медсестер. Фактически отсутствуют работаю-
щие системы управления качеством деятельности се-
стринского персонала. 

Цель исследования
Изучение основ стандартизация и технологиза-

ции профессиональной деятельности специалистов 
со средним медицинским образованием.

Задачи исследования
– Организация обучения средних медицинских 

работников основополагающим аспектам стандарти-
зации в здравоохранении;

– Медико-социологическое исследование удо-
влетворенности пациентов работой медицинских 
сестер;

Таблица 1
Характеристика тематических циклов 

усовершенствования 
«Стандарты технологий сестринского ухода»

Годы Количество 
циклов

Количество 
слушателей

Место 
проведения

2007 2 24 ККБ № 2

2008 1 6 ККБ № 2

2009 1 6 ККБ № 2

2009 1 10
МУЗ ЦРБ 

г. Николаевск-
на-Амуре

2010 1 8 ККБ № 2

Итого 6 54

– Медико-социологическое исследование необ-
ходимости инноваций в сестринском деле (мнение 
медицинских сестер);

– Развитие сестринских научных исследований.
Материалы и методы
В исследование включены 115 пациентов –  

63 женщины (54,78 %), 52 мужчины (45,22 %) и 45 меди-
цинских сестер семи лечебных отделений ГУЗ «Крае-
вая клиническая больница № 2».

Результаты и обсуждение
Для решения поставленных задач на факультете 

повышения квалификации средних медицинских ра-
ботников был введен цикл тематического усовершен-
ствования «Стандарты технологий сестринского ухо-
да» продолжительностью 72 часа. 

Целями обучения в рамках этого цикла явились:
– Изучение основ стандартизации в здравоох-

ранении;
– Изучение принципов построения стандартов и 

классификаторов;
– Умение пользоваться стандартами технологий 

простых медицинских услуг в повседневной профес-
сиональной деятельности и при проведении экспер-
тизы ее качества;

– Умение разрабатывать технологии простых ме-
дицинских услуг.

С 2007 по 2010 г. на кафедре сестринского дела 
проведено 6 циклов тематического усовершенство-
вания (табл. 1).

Занятия в условиях г. Хабаровска проводятся по 
системе непрерывного образования в течение года 
(4 месяца). Специалисты имеют возможность, не от-
рываясь от работы, экономя государственные и лич-
ные финансовые средства, получать в полном объеме 
новые знания, а это имеет особую значимость, так как 
основную массу слушателей составляют старшие ме-
дицинские сестры, которым производственная необ-
ходимость не позволяет надолго отрываться от своей 
работы. В последующем полученные знания позволя-
ют старшим сестрам более эффективно управлять се-
стринским персоналом.
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На лекциях рассматриваются вопросы норматив-
ного обеспечения процессов стандартизации в РФ, 
основные положения по стандартизации в здравоох-
ранении, дается понятие о медицинских услугах, прин-
ципах построения стандартов и классификаторов, до-
носится информация слушателям об использовании 
методов фармакоэкономики и доказательной меди-
цины при разработке стандартов, о месте стандарти-
зации в системе управления качеством МП.

На практических занятиях медсестры учатся рабо-
тать с номенклатурой работ и услуг в здравоохранении, 
изучают ПВБ «Пролежни», «Профилактика ТЭЛА…», под-
робно разбирают стандарты технологий простых меди-
цинских услуг, анализируют возможность применения 
технологий в условиях своих отделений. 

В Программе развития сестринского дела до 2020 
года сказано, что целью развития сестринского дела 
является повышение качества сестринской помощи 
за счет рационального использования потенциала 
сестринского персонала, обеспечивающего повыше-
ние качества и продолжительности жизни населения, 
способствующего удовлетворенности пациентов ка-
чеством оказания медицинских услуг, их доступности 
и экономичности. 

Для изучения удовлетворенности пациентов ка-
чеством сестринского ухода было проведено анке-
тирование 115 пациентов ГУЗ «Краевая клиническая 
больница № 2». 

Основную массу составили лица в возрасте  
41–70 лет – 59,1 % (табл. 2).

Таблица 2
Распределение пациентов ГУЗ «Краевая 
клиническая больница №2» по возрасту 

Возраст Количество человек

18–25 лет 11 (9,6 %)

26–40 лет 20 (17,4 %)

41–55 лет 27 (23,5 %)

56–70 лет 41 (35,6 %)

Старше 70 лет 16 (13,9 %) 

Всего 115 (100 %)

Пациентам отделений было предложено отве-
тить на ряд вопросов. Оказалось, что удовлетворены 
качеством оказания сестринских услуг в предопера-
ционном периоде были только 84 пациента (73,04 %), 
а в послеоперационном – лишь 67  человек (58,26 %)
(табл. 3). Консультативная сестринская помощь была 
оказана 75 пациентам (65,22 %) перед оперативным 
вмешательством и 95 (82,61 %) – после него, что явно 
недостаточно. 

Психологическую поддержку пациентам со сто-
роны сестринского персонала отметили всего 57 че-
ловек (49,57 %), хотя именно психологическое состоя-
ние больного имеет главное значение в процессе его 
выздоровления (табл. 4).

Таблица 3
Результаты анкетирования пациентов  
ГУЗ «Краевая клиническая больница №2»
в зависимости от периодов их ведения

Таблица 4
Результаты анкетирования пациентов 
ГУЗ «Краевая клиническая больница №2»

в зависимости от видов сестринской помощи

Вопросы анкеты Получили 
человек

Психологическая помощь 57
(49,57 %)

Рекомендации по рационально-
му питанию и здоровому 
образу жизни

89
(77,39 %)

Достаточный уровень 
профессионализма медсестер

96
(83,48 %)

Доброжелательный стиль 
общения в отделениях

95
(82,61 %)

Сострадание и сочувствие 
со стороны медсестер

56
(48,70 %)

Рекомендации по рациональному питанию и пра-
вильному образу жизни после выписки получили 89 
человек (77,39 %), что тоже недостаточно, учитывая 
важную роль этих факторов в сохранении и поддер-
жании здоровья человека.

В целом, по мнению опрошенных, медицинские 
сестры имеют достаточный уровень профессиона-
лизма, что оценили 96 человек (83,48 %). Стиль обще-
ния в отделениях определен как доброжелательный 
95 пациентами (82,61 %), но сострадание и сочувствие 
со стороны медсестер отметили только 56 человек  
(48,7 %), что может свидетельствовать о формальном 
отношении сестер к своим обязанностям. 

По результатам анкетирования стало ясно, что 
в отделениях страдают все элементы сестринского 
ухода.

В связи с этим, особое значение сегодня приобре-
тают образовательные программы, сконцентрирован-
ные на вопросах стандартизации сестринской прак-
тики, разработке критериев оценки качества деятель-
ности сестринского персонала, использовании ре-
зультатов доказательной сестринской практики и др.

Для изучения мнения средних медицинских ра-
ботников о необходимости инноваций в сестринской 

Вопросы 
анкеты

Предопе- 
рацион 

ный период

После- 
операцион- 
ный период

Удовлетворенность 
качеством 
сестринского ухода

84 (73,04 %) 67 (58,26 %)

Консультативная 
сестринская 
помощь

75 (65,22 %) 95 (82,61 %)
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деятельности было проведено анкетирование медсе-
стер лечебных отделений.

В анкетировании участвовали 45 медсестер из  
7 отделений. Наибольшую группу составили медсе-
стры со стажем работы менее 5 лет – 21 человек, от 5 
до 15 лет – 11 человек, от 15 до 30 лет – 10 человек, от 
30 до 40 лет – 3 человека.

Возраст большинства опрошенных до 30 лет –  
25 человек, от 30 до 50 лет – 16 человек, старше 50 лет – 3.

Высшую квалификационную категорию имеют  
11 человек, первую – 4, вторую – 9, не имеют – 21.

Высшее сестринское образование получили  
2 медсестры, повышенный уровень – 4 человека, 
остальные 39 человек имели образование в объеме 
колледжа, медицинского училища.

При оценке удовлетворенности медсестер зани-
маемой должностью и соответствием ее имеющейся у 
них квалификации 7 человек ответили отрицательно. 

Требованием сегодняшнего дня является широкая 
профессиональная самостоятельность медицинской 
сестры, предусматривающая обладание соответствую-
щими знаниями, мышлением, стереотипом действий. 
Результаты анкетирования показывают, что читают пе-
риодическую медицинскую литературу 1 раз в неделю  
17 человек, 1 раз в месяц 21 человек, 1 раз в полгода – 
5 человек, только в период плановой учебы – 2 чело-
века. Этого явно недостаточно для роста профессио-
нализма медсестры. 3 человека вообще не хотели бы 
больше учиться для повышения уровня профессио-
нальных знаний. 

Для обучения на рабочем месте, аккумулирова-
ния методической литературы, сестринских периоди-
ческих изданий, помощи в подготовке докладов, от-
четов 27 человек считают необходимым создание в 
каждом ЛПУ учебно-методического кабинета. 13 чело-
век хотели бы проходить учебу на рабочем месте без 
отрыва от производства. Это экономически выгодно  
и удобно и для ЛПУ и для работников, кроме того,  по-
зволяет сочетать теорию с практикой.

В основе успеха любого начинания лежит заин-
тересованность его участников. Желание работать в 
условиях эксперимента по разработке и внедрению 
новых сестринских технологий продемонстрирова-
ли 27 медсестер. Нежелание остальных объясняет-
ся убеждением в бессмысленности эксперимента, 
так как медсестра – это только помощник врача, ко-
торому не нужно проявлять инициативу (13 человек); 
отсутствием материального (7 человек) и морально-
го (3 человек) поощрения, высвобождения рабочего 
времени (5 человек), негативным отношением к се-
стринским нововведениям со стороны врачей отде-
ления (6 человек).

Повышению качества сестринского ухода в боль-
нице способствует стандартизация сестринских услуг. 
С этим положением согласны 30 человек опрошенных.

В Программе развития сестринского дела до  
2020 года говорится, что «качество сестринской по-
мощи определяется внедрением новых организаци-

онных форм ухода за пациентами, использованием в 
деятельности технологий выполнения простых меди-
цинских услуг и стандартов, постоянным профессио-
нальным совершенствованием, минимально доста-
точным ресурсным обеспечением».

Для реализации поставленной задачи в Програм-
ме необходимо обеспечить подготовку специалистов 
сестринского дела, способных критически мыслить, 
решать проблемы и применять технологии сестрин-
ского процесса на рабочем месте. Они должны уметь 
работать в условиях чрезвычайных ситуаций, знать 
современную медицинскую аппаратуру, обладать зна-
ниями, умениями и навыками для обеспечения паци-
енту всестороннего комплексного ухода, проводить 
адекватные реабилитационные мероприятия, владеть 
основами медицинской этики, психологии и права.

Одними из основных направлений научных исследо-
ваний в области сестринского дела в Программе названы:

• качество и стандартизация в сестринском деле 
(разработка и совершенствование норм, критериев 
и стандартов деятельности медицинского персонала, 
технологий простых медицинских услуг);

• разработка организационных моделей и новых 
технологий сестринской практики.

В настоящее время разработано более тысячи 
стандартов медицинской помощи, протоколов веде-
ния больных. Но, к сожалению, они в своем большин-
стве не касаются деятельности среднего медицинско-
го персонала, что осложняет оценку объема и качества 
предоставляемых сестринских услуг [4]. На данный мо-
мент недостаточно документов, регламентирующих 
деятельность сестринского персонала, основу кото-
рой составляют простые медицинские услуги (ПМУ). 

Под медицинской услугой в системе стандарти-
зации понимают мероприятия или комплекс меро-
приятий, направленных на профилактику заболева-
ний, их диагностику или лечение, имеющих самосто-
ятельное законченное значение и определенную сто-
имость. ПМУ есть неделимая услуга, выполняемая по 
формуле «пациент + специалист = один элемент про-
филактики, диагностики или лечения» [4].

В результате реализации на территории Россий-
ской Федерации Российско-Канадской сестринской 
инициативы (РОКСИ), основной целью которой явля-
лось содействие Министерству здравоохранения и со-
циального развития РФ и Российской ассоциации ме-
дицинских сестер (РАМС) в создании регуляторных ме-
ханизмов обеспечения качества сестринской помощи, 
были разработаны технологии выполнения ПМУ, на 
основе которых издано методическое пособие ФГОУ 
«ВУНМЦ Росздрава» в 2007 году. За основу взяты мани-
пуляции сестринского ухода, перечисленные в утверж-
денной Министерством здравоохранения и социально-
го развития РФ 12.07.2004 г Номенклатуре работ и услуг 
в здравоохранении. Но практика показала, что этот до-
кумент не в полной мере отражает реальный объем 
услуг и работ, выполняемых медицинскими сестрами 
лечебных учреждений [4]. Необходима дальнейшая ра-
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бота по расширению перечня услуг и работ, разработке 
и совершенствованию стандартов деятельности меди-
инского персонала, технологий ПМУ [4, 12].

Выполнение поставленных задач стало возмож-
ным при объединении усилий образовательного 
учреждения и ЛПУ.

Работа по разработке стандартов проводится 
медсестрами на рабочих местах, основываясь на зна-
ниях и умениях, которые были получены ими в про-
цессе обучения на цикле тематического усовершен-
ствования. Структура и правила заполнения разде-
лов стандарта технологии выполнения ПМУ выполня-
лись с учетом требований Национального стандарта 
Российской Федерации ГОСТ Р 52623-2006 «Техноло-
гии выполнения простых медицинских услуг. Общие 
положения», утвержденного и введенного в действие 
Приказом Федерального агентства по техническому 
регулированию и метрологии от 27.12.2006 г. № 341-ст.

Технология представляет собой систематизиро-
ванный свод правил и условий, техническое обеспе-
чение, определяющие порядок и последовательность 
действий, выполняемых медицинским персоналом.

Технологии разрабатываются для решения сле-
дующих задач:

• установление единых требований к технологиям 
и структурирование методик их выполнения;

• унификация расчета затрат на выполнение про-
стых медицинских услуг;

• установление единых требований к формирова-
нию навыков выполнения простых медицинских услуг 
на додипломном и последипломном уровне профес-
сионального медицинского образования;

• оценка качества выполнения простой медицин-
ской услуги;

• создание системы управления качеством в здра-
воохранении на различных уровнях, в том числе на 
уровне медицинской организации.

Как результат проведенной совместной дея-
тельности сотрудников кафедры сестринского дела 
ИПКСЗ и специалистов среднего медицинского зве-
на «Краевая киническая больница №2» мы предлага-
ем для обсуждения проект технологии простой ме-
дицинской услуги – парацентеза. В выполнении этой 
ПМУ принимают участие врач и медицинская сестра. 
От слаженности их действий зависит качество пре-
доставляемой пациенту медицинской услуги. Саму 
манипуляцию выполняет врач, но медсестра обяза-
на знать методику парацентеза, чтобы профессио-
нально грамотно подготовить пациента и необхо-
димое оснащение, а также ассистировать врачу при 
проведении парацентеза. Технология представле-
на в табл. 1.

Таблица 1
Технология проведения парацентеза

Код технологии Название технологии

А 11.31.001 Парацентез

1 Требования к специалистам и вспомогательному персоналу, включая требования

1.1. Перечень специальностей/ 
кто участвует в выполнении услуги

 Специалист, имеющий диплом установленного образца об 
окончании высшего образовательного учебного заведе-
ния по специальностям:

– Лечебное дело;
– Педиатрия;
– Стоматология.

Специалист, имеющий диплом установленного образца об 
окончании среднего профессионального образования по 
специальностям:

– Лечебное дело;
– Акушерское дело;
– Сестринское дело. 

1.2.
Дополнительные или специальные 
требования к специалистам и вспо-
могательному персоналу

отсутствуют

2. Требования к обеспечению безопас-
ности труда медицинского персонала Обработка рук до и после проведения процедуры

2.1. Требования по безопасности труда 
при выполнении услуги

Процедура выполняется медицинским персоналом в сте-
рильных перчатках

3. Условия выполнения простой меди-
цинской услуги Стационарные

4. Функциональное назначение про-
стой медицинской услуги Лечебно – диагностическое
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5. Материальные ресурсы

5.1. Приборы, инструменты, 
изделия медицинского назначения

Стул со спинкой – 1 шт.
Каталка для перемещения пациента – 1 шт.
Манипуляционный столик – 1 шт.
Подкладная пеленка – 1 шт.
Таз – 1 шт.
Лоток стерильный– 1 шт.
Скальпель -1 шт.
Пинцет стерильный – 1 шт.
Троакар стерильный или толстая пункционная игла с ман-
дреном – 1 шт.
Шприц медицинский стерильный 10.0 – 1 шт.
Пробирка лабораторная – 1 шт.
Игла – 1 шт.
Иглодержатель – 1 шт.
Дренажная трубка
Зажим – 1 шт.
Шовный материал

5.2. Реактивы Отсутствуют

5.3. Иммунобиологические препараты 
и реагенты Отсутствуют

5.4. Продукты крови альбумин 10 грамм на 1 литр асцитической жидкости (по-
сле удаления свыше 5 л асцитической жидкости)

5.5. Лекарственные средства

Спирт этиловый 70 0 или другой антисептический раствор 
– 10.0
Раствор йода спиртовой 5 % - 10.0
Антисептический раствор – 1 доза для обработки рук.
Анестетик (лидокаин 2 %, новокаин 0,5 %) – 10.0
Лейкопластырь 

5.6. Прочий расходный материал

Мыло – для обработки рук при отсутствии антисептика.
Перчатки стерильные – 3 пары
Салфетка стерильная – 25 шт. 
Фартук клеенчатый – 2 шт.

6.

Характеристика выполнения методики простой медицинской услуги

Алгоритм парацентеза
1. Подготовка к процедуре.
1.1. Представиться пациенту, объяснить цель и ход предстоящей процедуры,  уточнить аллерго-

логический анамнез;
1.2. Подготовить необходимое оснащение;
1.3. Пригласить пациента в перевязочный (процедурный) кабинет;
1.4. Помочь пациенту раздеться и принять необходимое положение, сидя на стуле;
1.5. Подстелить под площадь обрабатываемого участка кожи клеенку;
1.6. Надеть клеенчатый фартук, стерильные перчатки.;
1.7. Оценить состояние кожных покровов в области операционного вмешательства;
1.8. Определить место операционного вмешательства;
1.9. Перед началом и на протяжении всей процедуры медсестра контролирует  общее состо-

яние: частоту дыхания, гемодинамические показатели пациента (пульс, артериальное давление, ча-
стота сердечных сокращений).

2. Выполнение процедуры.
2.1. Обычное место для парацентеза находится примерно на 5 см латеральнее пупка в левом 

или правом нижнем квадранте живота;
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7. Дополнительные сведения об особенностях выполнения методики
Перед процедурой пациент должен опорожнить мочевой пузырь

8. Достигаемые результаты и их оценка.
Улучшение самочувствия, уменьшение одышки.

9.

Форма информированного согласия пациента при выполнении методики и дополнительная 
информация для пациента и членов его семьи
 Пациент должен быть информирован о предстоящей процедуре. Информация о процедуре, сооб-
щаемая ему медицинским работником, включает сведения о цели и содержании данной процедуры, 
возможных осложнениях. Перед проведением диагностического или терапевтического парацентеза 
необходимо получить информированное письменное согласие пациента.

10.

Параметры оценки и контроля качества выполнения методики
Отсутствие развития осложнения парацентеза у пациента: 
– абдоминальной гематомы;
– гемоперитонеума;
– перфорации кишки.
Отсутствие отрицательной реакции пациента на процедуру, на анестетики. Удовлетворенность па-
циента качеством проведения процедуры.

11.
Стоимостные характеристики технологий выполнения простой медицинской услуги
Коэффициент УЕТ врача – 4,0
Коэффициент УЕТ медицинской сестры – 3,0 

12.
Графическое, схематическое и табличное представление технологий выполнения простой 
медицинской услуги
отсутствует

13. Формулы, расчеты, номограммы и другая документация (при необходимости)
отсутствует

6.

2.2. Обработать кожу пациента стерильной марлевой салфеткой на пинцете 2-х  кратно  
70 о спиртом или другим антисептиком, разрешенным к применению, согласно инструкции;

2.3. Осуществить набор лекарственного средства (анестетика) для проведения местной  
анестезии (смотри Технологию выполнения простой медицинской услуги № 46  
«Пособие при парентеральном введении лекарственных средств» код А 14.31.011);

2.4. Произвести местную анестезию места парацентеза (смотри Технологию выполнения  
простой медицинской услуги № 43 «Внутрикожное введение лекарств» код А 11.01.003);

2.5. Врач выполняет надрез скальпелем, затем прокол троакаром;
2.6. Кожа прокалывается перпендикулярно, затем игла косо проникает в подкожную ткань,  

после чего пунктируется брюшная полость с положением иглы перпендикулярно брюшной стенке. 
Это позволяет получить ломанный путь иглы после ее извлечения;

2.7. Для диагностических целей отбирают 10-20 мл асцитической жидкости в пробирку;
2.8. Подставить таз под струю жидкости после удаления стилета из троакара или  мандрена  

из пункционной иглы;
2.9 Надеть на наружное отверстие троакара дренаж и периодически зажимом перекрывать дренаж;
2.9. Одномоментно вся асцитическая жидкость не извлекается. После извлечения каждого литра де-

лается перерыв для пациента, в это время, медсестра контролирует его гемодинамические показатели;
2.10. Извлечь троакар;
2.11. Обработать кожу антисептиком, швы на кожу, наложить асептическую повязку,  

тугое бинтование;
2.12. Определить самочувствие пациента, поместить его на каталку, транспортировать в палату, 

наблюдение в течение двух часов;
2.13. Ежедневно осуществляется контроль, накладываются асептические повязки; швы удаляют-

ся на 5–7 сутки.

3. Окончание процедуры.
3.1. Использованные клеенку и фартук обработать дезинфицирующим раствором в соответ-

ствии с принятыми санитарными нормами и правилами;
3.2. Поместить использованные медицинские инструменты и материалы в  контейнеры с дезин-

фицирующими растворами.;
3.3. Снять перчатки, поместить в контейнер с дезинфицирующим раствором;
3.4. Вымыть и осушить руки (с использованием мыла или антисептика);
3.5. Сделать соответствующую запись о результатах выполнения в медицинскую документацию.
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Заключение
Работа по данному стандарту наиболее прием-

лема в отделениях с большой физической нагрузкой 
на медсестру: хирургическом, кардиологическом, те-
рапевтическом.

Из выше изложенного следует, что деятельность 
медсестры названных отделений требует особых про-
фессиональных знаний и навыков, а чтобы не допу-
стить ошибки при проведении манипуляций и про-
цедур, необходима стандартизация.

Учитывая, что разработанный стандарт является 
локальным, он требует апробации. Для апробации не-
обходимо определенное время, которого было недо-
статочно при проведении исследовательской работы.

Предложения
Провести апробацию стандарта профессио-

нальной деятельности медицинской сестры в хи-
рургическом отделении в течение последующе-
го года.

В процессе апробации медицинские сестры долж-
ны корректировать стандарт.

Обсудить стандарт после апробации с учетом до-
полнений и изменений на заседании сестер хирурги-
ческого отделения.

Использовать наработанный материал при изуче-
нии дисциплин «Сестринское дело в хирургии», «Се-
стринское дело в терапии», «Сестринское дело в кар-
диологии».

Список литературы
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Дом ребенка – учреждение особого типа. В нем 
воспитываются дети с самого раннего возраста, ли-
шенные попечения родителей: нежеланные, имею-
щие неблагоприятный социальный анамнез. Дети по-
ступают в дома ребенка из стационаров, где они обыч-
но длительно находятся на обследовании и лечении. 
Большинство воспитанников дома ребенка имеют за-
болевания, тесно связанные с патологией беременно-
сти и родов, так называемую перинатальную патоло-
гию, до 20 % имеют врожденные или наследственные 
заболевания, более 25 % детей родились недоношен-
ными, 36 % – с признаками задержки внутриутробного 
развития. Очень высок удельный вес детей-инвалидов, 
который составляет 21,7 %. В структуре заболеваний, 
обусловивших инвалидность, на первом месте болез-
ни нервной системы (73  %), в том числе вызванные 
приемом алкоголя матерью (19 %), на втором месте – 
хромосомные нарушения (23,1 %).

Физическое развитие растущего организма яв-
ляется одним из основных показателей состояния 
здоровья ребенка. Нами исследовано физическое 

развитие 120 воспитанников дома ребенка в возрас-
те от 3 месяцев до 4 лет 7 месяцев. Среди них – 56 де-
вочек и 64 мальчика. Для диагностики уровня физи-
ческого развития детей применялись: оценочная та-
блица физического развития новорожденных, оце-
ночные центильные таблицы физического развития 
детей, таблица прибавки массы и длины тела у детей 
первого года жизни. У детей стандартными методи-
ками измеряли массу и длину тела, окружность груд-
ной клетки с учетом пола и возраста ребенка и соот-
ветствующего центильного коридора по каждому по-
казателю. По максимальной разнице между показа-
телями центильных коридоров выявляли гармонич-
ность физического развития ребенка [3]. 73,4 % де-
тей дома ребенка имеют гармоничное физическое 
развитие (табл. 1).

Воспитанники закрытых учреждений отстают 
в физическом развитии от своих сверстников, про-
живающих в семьях. Среди детей, проживающих в 
условиях дома ребенка, обнаружено, что в среднем 
каждый второй ребенок имеет показатели физиче-
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ского развития меньше 10 центиля. Отставание фи-
зического развития, обусловленное равномерным 
дефицитом массы и длины тела, выявлено в 44,2 % 
случаев; у 26,6 % детей отмечалось несоответствие 
массы тела к длине. У 29,2 % детей показатели фи-
зического развития соответствовали норме, при 
этом из них около 20 % относились к группе риска 

по развитию в дальнейшем нарушения физическо-
го развития. И только лишь 2,5 % детей имели дли-
ну тела выше средней (выше 25 центиля). В группе 
детей с показателями физического развития ниже  
10 центиля значительно преобладали девочки 
(57,2 % по длине тела и 60,7 % по массе тела) про-
тив 43,8 % мальчиков (табл. 2).

Таблица 2
Структура показателей, характеризующих физическое развитие детей

Показатель Значение центильных интервалов
Всего Девочки Мальчики

абс. % абс. % абс. %

Длина тела

1 интервал (до 3 центиля) 44 36,7 22 39,3 22 34,4

2 интервал (между 3 и 10 центилями) 16 13,3 10 17,9 6 9,4

3 интервал (между 10 и 25 центилями) 24 20 11 19,6 13 20,3

4 интервал (между 25 и 75 центилями) 33 27,5 11 19,6 22 34,4

5 интервал (между 75 и 90 центилями) 3 2,5 2 3,6 1 1,6

6, 7 интервалы (выше 90 центиля) – – – – – –

Масса тела

1 интервал (до 3 центиля) 51 42,5 29 51,8 22 34,4

2 интервал (между 3 и 10 центилями) 11 9,2 5 8,9 6 9,4

3 интервал (между 10 и 25 центилями) 20 16,7 8 14,3 12 18,8

4 интервал (между 25 и 75 центилями) 34 28,3 14 25 20 31,2

5 интервал (между 75 и 90 центилями) 4 3,3 0 0 4 6,25

6, 7 интервалы (выше 90 центиля) – – – – – –

Дети до года, проживающие в доме ребенка, на-
ходятся на искусственном вскармливании адаптиро-
ванными молочными смесями, им своевременно вво-
дятся прикорм и докорм. Количество питания, получа-
емого детьми, рассчитывается калорийным методом, 
с коррекцией по мере нарастания массы тела ребен-
ка [6]. Дети старше года получают сбалансированное 
питание согласно рекомендуемым нормам. Однако у 
воспитанников дома ребенка отмечаются сниженные 
показатели физического развития: у каждого второго 
ребенка диагностировано отставание в длине и массе 
тела, в связи с чем ниже проведен анализ зависимости 
этих показателей от воздействия различных неблаго-
приятных факторов.

Главным критерием, характеризующим физиче-
ское развитие, является длина тела как наиболее ста-
бильный и несущий информацию критерий биологи-
ческой зрелости. Рост ребенка является генетически 
программированным процессом. К задержке ростовых 
процессов может приводить воздействие неблагопри-
ятных факторов в значимый для ребенка период вре-
мени [1]. Особую значимость для прогнозирования на-
рушений здоровья ребенка имеет оценка биологиче-
ских, социальных и психологических факторов риска. 

Неблагоприятное течение беременности на фоне 
хронической никотиновой, алкогольной или наркоти-
ческой интоксикации, высокая степень внутриутроб-
ного инфицирования, низкий материальный и куль-

Таблица №1
Показатели физического развития детей МУЗ «Дом ребенка специализиованный № 2»

Развитие Количество % от всего количества детей

Гармоничное

Всего 88 73,4

Мезосомия 35 29,2

Микросомия 53 44,2

Дисгармоничное

Всего 32 26,6

Дефицит массы 28 23,3

Избыток массы 4 3,3
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турный уровень, нежеланная беременность, равно-
душное отношение матерей к собственному здоро-
вью обуславливают задержку внутриутробного раз-
вития плода [1]. Длительное ухудшение условий вну-
триутробного развития в современной неонатологии 
приравнивается к генетическим факторам, поскольку 
вызывает нарушения генетической программы раз-
вития плода [9]. По мнению ряда авторов, на разви-
тие ребенка отрицательно влияет тот факт, что ребе-
нок рожден в результате нежеланной беременности. 
При изучении влияния пренатальной депривации на 
организм ребенка отмечено, что вероятность пре-
ждевременного окончания нежеланной беременно-
сти в 3,7 раза выше, а дети рождались с низкой мас-
сой тела в 2,3 раза чаще. Следует отметить, что неже-
ланная беременность не является независимым фак-
тором и сочетается с рядом других: неполная семья, 
неблагоприятный психологический климат в семье, 
низкая медицинская активность родителей, вредные 
привычки родителей и др. 

Ранний перевод ребенка на искусственное 
вскармливание, дефекты ухода, высокий индекс забо-
леваемости, асоциальный уровень жизни семьи, раз-
личные формы депривации, наличие хромосомных на-
рушений, патологии внутренних органов и ЦНС обу-
славливают низкие прибавки в росте.

В первые годы жизни здоровым детям присущ 
компенсаторный рост, «выравнивающий» условия 
пренатального развития и ликвидирующий послед-
ствия неблагоприятных условий внутриутробного 

роста. В раннем возрасте развитие организма слиш-
ком зависит от совокупности внешне средовых воз-
действий, которые могут быть равным образом как 
оптимальными, так и негативными [9]. Благоприят-
ные условия раннего постнатального периода могут 
представлять важный ресурс для устранения небла-
гоприятных последствий внутриутробного развития, 
и наоборот, неблагоприятные условия постнатально-
го периода, высокий индекс инфекционной и фоновой 
патологии, эмоциональная и социальная депривация 
предрасполагают к серьезным отклонениям в состоя-
нии здоровья [9]. Если влияние факторов раннего он-
тогенеза с возрастом ослабляется, то значимость дру-
гих факторов увеличивается. Соматическое развитие и 
биологический возраст детей раннего возраста жизни 
в значительной степени определяется условиями ми-
кросоциальной среды, уходом, эмоциональной близо-
стью, бытовыми условиями, бюджетом семьи, харак-
тером вскармливания. 

Влияние ряда факторов пренатального и ранне-
го постнатального онтогенеза (внутриутробная гипок-
сия, прием алкоголя, повторные ОРВИ) могут иметь 
весьма длительные последствия и отмечаться до под-
росткового возраста.

С целью выявления неблагоприятных факторов, 
способствующих формированию нарушений физиче-
ского развития, были проанализированы данные пре-
натального анамнеза, перинатальные факторы, ослож-
нения интранатального и особенности постнатально-
го периодов развития детей дома ребенка [2] (табл. 3).

Таблица 3
Влияние факторов риска на уровень физического развития ребенка

Фактор риска
Всего Мезосомия 

гармонич.
Микросомия 

гармонич.
Дефицит 

массы
Избыток 

массы
абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

Патология течения 
беременности 91 75,8 22 62,8 40 75,4 26 92,8 3 75

Алкоголизм матери 24 20 1 2,9 9 17 14 50 – –

Курение, наркомания 79 65,8 15 42,9 37 69,8 24 85,7 3 75

Инфекционные заболевания 
у матери: туберкулез, сифи-
лис, ВИЧ, токсоплазмоз и др.

19 15,8 4 11,4 9 17,0 6 21,4 – –

Анамнез неизвестен 29 24,2 12 34,3 12 22,6 5 17,9 – –

Преждевременные роды 31 25,8 4 11,4 11 20,8 15 53,5 1 25

ЗВУР плода 44 36,7 4 11,4 25 47,2 15 53,6 – –

Изъяты из семьи 37 30,8 16 45,7 15 28,3 6 21,4 – –

Пороки развития ЦНС, 
внутренних органов у ребен-
ка. Хромосомные нарушения

25 20,8 1 2,9 11 20,8 13 46,4 – –
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Низкорослость является гетерогенным состоя-
нием, которое определяется не только генотипом, 
но и во многом зависит от эндогенных и внешне сре-
довых влияний. Практически все дети, попадающие в 
наше учреждение, имеют неоспоримо отягощенную 
наследственность. В ходе исследования было уста-
новлено, что у детей с низкорослостью в более чем в 
75 % случаев отмечались пренатальные факторы ри-
ска, осложнения интранатального и неблагоприятные 
факторы постнатального периодов. Среди них наи-
более часто выявляли следующие: наличие вредных 
привычек у матери (69,8 %), внутриутрбная гипоксия 
плода, инфекционные заболевания матери (17 %). Ве-
дущими патологическими состояниями, связанными 
с родами, были внутриутробная гипоксия плода, ас-
фиксия в родах, недоношенность [2]. По поводу поро-
ков развития ЦНС и внутренних органов наблюдалось 
20,8 % детей. Анализируя особенности постнатально-
го периода, было установлено, что более 70 % детей 
с задержкой физического развития с рождения нахо-
дились на искусственном вскармливании. 

Гипотрофия – хроническое расстройство пита-
ния, обусловленное недостаточным поступлени-
ем в организм питательных веществ или наруше-
нием их усвоения, характеризующееся дефици-
том массы тела ребенка различной степени выра-
женности. Встречается преимущественно у детей 
до 2 лет. По времени возникновения гипотрофии де-
лят на врожденные (внутриутробные, пренатальные), 
приобретенные (постнатальные) и смешанные, сфор-
мировавшиеся под влиянием причин, действовав-
ших на организм ребенка внутри и внеутробно. Кроме 
того, дистрофии могут быть первичными (преимуще-
ственно алиментарными), обусловленными белково-
энергетической недостаточностью или социальными 
факторами, и вторичными, сопровождающими другие 
врожденные и приобретенные заболевания.

По данным нашего исследования, в 53,6 % случаев 
дефицит массы был смешанного генеза. В группе детей с 
дефицитом массы по отношению к длине тела патологи-
ческое течение беременности отмечалось в 92,8 % слу-
чаев, соматические и инфекционные заболевания бе-
ременной – 21,4 %, неблагоприятные социальные усло-
вия, курение – 85,7 %, употребление алкоголя – 50 %, 
нарушение правил ухода за ребенком, инфекционные 
заболевания ребенка, недоношенность – 53,5 %, по-
роки развития ребенка – 46,4 %. В случаях тяжелой ги-
потрофии, не поддающейся обычной терапии, а также 
в сочетании со значительным отставанием в психомо-
торном развитии дистрофия чаще бывает вторичной. 

Одними из ведущих факторов постнатального пе-
риода, влияющих на физическое развитие, являются 
социально-экономические условия жизни. Социаль-
ные факторы считаются ведущими при формирова-
нии уровня индивидуального здоровья. Все желанные 
дети попадают в благоприятную среду, способствую-

щую формированию привязанности. Тесные отношения 
между ребенком и матерью строятся на взаимной ак-
тивности: ребенок активно ищет контакта, а мать эмо-
ционально отвечает на него. Это поведение биологиче-
ски обусловлено и эволюционно оправдано, посколь-
ку в первые дни после рождения ребенок должен най-
ти фигуру, которая будет защищать и оберегать его. Ре-
бенок не может формировать бесконечное число та-
ких связей, он не может создать более пяти привязан-
ностей. В условиях дома ребенка, где идет частая сме-
на персонала, ребенок быстро утрачивает свою способ-
ность к установлению привязанности. Развивается де-
привация, которая приводит в первые годы жизни к на-
рушению формирования ассоциативных связей, состав-
ляющих основу последующего развития и обучения.

С одной стороны, у таких детей повышена потреб-
ность во внимании, человеческом тепле, ласке, поло-
жительных эмоциональных контактах. С другой сторо-
ны, имеет место полная неудовлетворенность в этой 
потребности: эмоциональная бедность и однообра-
зие содержания, частая сменяемость взрослых, взаи-
модействующих с детьми. Эти особенности общения 
со взрослыми лишают детей важного для них психо-
логического благополучия, осознания своей нужно-
сти и ценности для других, уверенности в себе, лежа-
щих в основе формирования полноценной личности. 
Даже при хорошем питании и медицинском обслужи-
вании у детей, растущих в условиях депривации, на-
блюдается замедление темпов роста, они отстают в 
своем психическом и физическом развитии от свер-
стников. Хотя дети упитанные, тем не менее, они име-
ют меньшую массу, чем их сверстники, воспитывающи-
еся дома. Они мельче своих сверстников. Создается 
впечатление, что они неохотно растут – при тяжелой 
психосоциальной депривации снижается масса тела.

Каждый четвертый ребенок поступает в дом ре-
бенка из социально неблагополучной семьи. Небла-
гоприятный ранний анамнез, неблагополучные отно-
шения в семье, хроническая психотравмирующая си-
туация и дефекты воспитания накладывают отпеча-
ток на здоровье [4]. Одним из наиболее мощных па-
тогенных и дезадаптирующих факторов для ребенка 
является сам насильственный отрыв его от родитель-
ской семьи и помещение в детское специализирован-
ное учреждение. Дети переживают двойную жизнен-
ную травму: с одной стороны – плохое обращение в 
родной семье и негативный жизненный опыт, с дру-
гой – сам факт разрыва с семьей. Утрата семьи, даже 
если она была неблагополучной, – серьезная травма. 

Особенно хочется отметить крайне неблагопри-
ятное воздействие на организм ребенка злоупотре-
бление матерей алкоголем во время беременности. 
Алкогольный синдром плода объединяет различ-
ные отклонения в психофизическом развитии ребен-
ка. Пре- и постнатальная дистрофия является одним 
из проявлений алкогольного синдрома. Дети рож-
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даются с признаками задержки внутриутробного 
развития: низкая масса и недостаточная длина тела.  
В дальнейшем эти дети продолжают существенно от-
ставать в физическом развитии, имеют показатели 
центиля ниже 10 в массе и длине тела, дефицит массы 
по отношению к длине. 

Своеобразные особенности психоэмоциональ-
ной сферы, формирующиеся у детей старшего воз-
раста с задержкой физического развития, оказывают 
влияние на качество жизни, социальную адаптацию, 
являются источником хронического стресса, вызывая 
значительные изменения в реакции организма на раз-
личные факторы внешней среды, создавая условия для 
развития хронической соматической патологии [2].

Выводы
Физическое развитие ребенка – это сложный про-

цесс, на который оказывают совокупное влияние как 
наследственность ребенка, внутрисемейный климат 
и воспитание, так и внешняя среда, с большим числом 
социальных и биологических факторов. 

Выявлена зависимость показателей физического 
развития от воздействия неблагоприятных факторов 
во время внутриутробного интранатального и постна-
тального периодов. У детей с задержкой физического 
развития неблагоприятные биосоциальные факторы 
встречаются в 75,4–92,8 % случаев. Необходимо сво-
евременно выделять группы риска у женщин и про-
водить профилактические мероприятия.

Особенно неблагоприятное влияние на уровень 
физического развития ребенка оказывает прием алко-
голя матерью до и во время беременности. В 96 % слу-

чаев дети от матерей, злоупотребляющих алкоголем, 
имели дефицит массы тела и задержку темпов роста.

44,2 % детей, проживающих в условиях закрыто-
го учреждения, характеризуются уменьшенной дли-
ной и массой тела, но вместе с тем – гармоничным со-
отношением данных показателей.

Дисгармоничное физическое развитие детей в 
постнатальном периоде в 53,6 % случаев является про-
должением их неудовлетворительного физического 
развития во внутриутробном периоде.

Наиболее низкие значения центильных показа-
телей наблюдались в группе детей от матерей, стра-
дающих алкоголизмом, и у детей с хромосомными 
нарушениями, пороками развития ЦНС и внутрен-
них органов.

Нарушения физического развития детей дома 
ребенка являются следствием наличия у них отя-
гощенного анамнеза, пороков развития, так и сни-
женной физической активности и проявлением де-
привации. Создание охранительного режима, бла-
гоприятного микроклимата в детском коллективе, 
психолого-медико-педагогического сопровожде-
ния детей взрослыми позволяяет снизить уровень 
депривации у детей [4].

Несмотря на хорошее питание, медицинское об-
служивание, дети, растущие в условиях депривации, 
резко отстают в своем развитии от сверстников, вос-
питывающихся в семье. 

Устранение эмоциональной депривации при усы-
новлении ребенка способствует в дальнейшем улуч-
шению показателей его физического развития.
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Бесплодный брак. 
Современные методы обследования
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N. V. Novikova, G. V. Chizhova, O. V. Gorshkova, G. I. Feldsherova
Infertile Couple. Complex Survey Techniques

Резюме
Бесплодие в браке является одной из наиболее важных и сложных современных медико-социальных про-

блем. Это не самостоятельное заболевание, а следствие различных патологических процессов в организмах 
супругов или аномалий развития. В настоящее время установлены 21 женский и 19 мужских факторов бес-
плодия. В связи с этим вопросы диагностики и лечения бесплодия в браке приобрели огромное значение.

Ключевые слова: бесплодие, лапароскопия, спаечный процесс, посткоитальный тест, антиспермальные 
антитела, гормональные нарушения, синдром поликистозных яичников.

Summary
Problem of infertile couples is considered to be one of the most important and complex modern medic-social 

problems. It is not an individual sickness but a result of different pathologic processes in the body of couples or mal-
development. At the present time there have been identified 21 gynecic and 19 virile factors of infertility. In this re-
sult, questions of diagnostics and treatment of infertility turned to be of tremendous value. 

Key words: infertility, celioscopy, adhesive process, postcoital test, antisperm antibodies, hormonal dysregula-
tions, polycystic ovarian syndrome.

* nauch2@ipksz.khv.ru

В последние десятилетия во многих странах мира, 
в том числе и в России, отмечается увеличение часто-
ты бесплодных браков, которая составляет 12–17 %. 

Как отмечается в Программе Правительства Рос-
сийской Федерации «Безопасное материнство» (2000), 
в среднем каждая седьмая супружеская пара в Рос-
сии на протяжении жизни сталкивается с проблемой 
бесплодия (В.И. Кулаков, 2003). Бесплодный брак – это 
уникальная ситуация, когда болезнь может поражать 
обоих супругов (ВОЗ, 1997). 

Быстрое, четкое и правильное установление при-
чины отсутствия беременности в браке – главный этап, 
определяющий дальнейшую тактику и успех терапев-
тических мероприятий.

Врач в каждом конкретном случае должен исполь-
зовать наиболее информативные методы исследова-
ния, позволяющие в максимально короткий период от-

ветить на вопрос о причинах бесплодия. Механическое 
и бездумное применение стандартных схем и программ 
обследования часто растягивает и усложняет процесс 
диагностики, больные теряют время, снижаются шан-
сы на положительное решение их проблем.

Бесплодие определяется как отсутствие бере-
менности у женщин репродуктивного возраста в те-
чение более 1 года регулярной половой жизни без 
контрацепции.

Бесспорным является то, что зачатие – это процесс, 
в котором участвуют оба супруга, причем доля мужских 
и женских причин бесплодия приблизительно равна, 
поэтому обследование необходимо проходить супру-
жеской паре. По данным К.П. Фалеева (2005), беспло-
дие в браке обусловлено патологией репродуктивной 
системы женщины в 35,5 % случаев, репродуктивной 
системы мужчины в 22,6 % и обоих супругов в 41,9 %.
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Среди основных факторов женского беспло-
дия выделяют трубно-перитонеальное, эндокрин-
ное, а также эндометриоз-ассоциированное беспло-
дие. У 58 % пациенток встречается несколько факто-
ров бесплодия.

Комплекс обследования больных с бесплодием:
1. Сбор анамнеза.
2. Клиническая оценка фертильности (осмотр, 

массо-ростовой индекс Брея, индекс ОТ/ОБ, степень 
оволосения по шкале Ферримана – Голвея, степень 
развития молочных желез по шкале Таннера, гинеко-
логический осмотр).

3. Тесты функциональной диагностики, тест на 
овуляцию.

Гормональное обследование: на 3–5-й день – лю-
теинизирующий гормон (ЛГ), фолликулостимулирую-
щий гормон (ФСГ), пролактин (Прл), эстрадиол, гор-
мон Т, 17-гидроксипрогестерон (17-ОП), дегидроэпи-
андростерон, кортизол, тиреотропный гормон (ТТГ), 
тироксин, трийодтиронин; на 21–23-й день (на 5–7-й 
день после овуляции) – прогестерон.

4. Толерантность к глюкозе, спектр липидов в кро-
ви (по показаниям).

5. Спермограмма.
6. Посткоитальный тест (проба Шуварского в пе-

риовуляторный период).
7. Определение антиспермальных антител.
8. Совместимость супругов по HLA-системе (DRB1, 

DGA1, DGD1) (по показаниям).
9. УЗИ малого таза и других органов (по показаниям).
10. Исследования на генитальные инфекции, в 

том числе инфекции, передающиеся половым путем.
11. Гистеросальпингография.
12. Гистероскопия и прицельная биопсия эндоме-

трия (по показаниям).
13. КТ, ЯМР (по показаниям).
14. Консультация генетика (по показаниям).
15. Консультация маммолога, маммография (по 

показаниям).
16. Консультация эндокринолога (по показаниям).
Гемостазиограмма, ВАК, кардиолипины, полимор-

физм генов гемостаза (по показаниям).
17. Консультация терапевта (по показаниям).
18. Кольпоскопия (по показаниям).
19. Лапароскопия (по показаниям).

Сбор анамнеза
Сбор анамнеза служит отправной точкой, опре-

деляющей направление дифференцированного об-
следования. При сборе анамнеза направленно соби-
рается информация, позволяющая идентифицировать 
многие факторы женского бесплодия. 

Выясняются длительность бесплодия, количество 
и исход предыдущих беременностей, осложнения по-
сле завершения беременности, применение методов 
контрацепции. Перенесенные заболевания, оператив-
ные вмешательства на органах брюшной полости (ап-
пендэктомия) и малого таза могут указывать на нали-
чие спаечного процесса. Необходимо расспрашивать 
пациентку о перенесенных воспалительных заболева-
ниях гениталий (ВЗГ), заболеваниях, передающихся по-
ловым путем (ЗППП), так как они могут быть причиной 
нарушения проходимости маточных труб. 

Немаловажным является течение беременности 
у матери. Длительное лечение угрозы прерывания 
беременности гормональными препаратами может 
сформировать эндокринную форму бесплодия у доче-
ри. Тяжелые формы гестоза, перенесенные во время 
беременности инфекционные заболевания, также мо-
гут привести к врожденной дисфункции гипоталамо-
гипофизарно-яичниковой системы у девочки. 

Важно расспросить пациентку о том, как проте-
кал препубертатный и пубертатный периоды, в какой 
последовательности развивались вторичные половые 
признаки: рост молочных желез (телархе), появление 
оволосения на лобке и в подмышечных впадинах (пу-
бархе, адренархе). Преждевременное адренархе может 
свидетельствовать о дисфункции коры надпочечников.

Анамнез менструальной функции должен быть 
собран максимально скурпулезно. При наличии боле-
вого синдрома следует отмечать интенсивность, лока-
лизацию и характер болей, их связь с менструальным 
циклом, половым актом. Усиление интенсивности бо-
лей в предменструальном периоде, наличие болезнен-
ных менструаций, диспареунии могут косвенно сви-
детельствовать об эндометриозе.

При выяснении анамнеза заболевания указывает-
ся, когда больная впервые обратилась по поводу бес-
плодия, ранее проведенное обследование и лечение, 
использование различных медикаментов и продолжи-
тельность их применения (табл. 1).

Таблица 1
Особенности влияния медикаментозных препаратов на менструальную функцию

Тип лекарства Побочное влияние

Цитотоксическая терапия При длительном применении вызывает аменорею и ановуляцию

Стероидные гормоны Оральные контрацептивы, конъюгированные эстрогены, прогестогены могут 
повышать уровень пролактина

Нейролептики Фенотиазины, бутирофенозоны, пимозид могут вызывать повышение пролактина

Антидепрессанты Трициклические и моноаминовые антидепрессанты вызывают нарушение се-
креции пролактина

Гипотензивные средства Резерпин и митиндол могут вызывать гиперпролактинемию
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Взаимосвязь данных анамнеза с формированием 
определенных факторов женского бесплодия пред-
ставлены в табл. 2.

Клиническая оценка фертильности: клинико-
инструментальные, лабораторные и специальные ме-
тоды обследования.

Внешний осмотр
Обращается внимание на рост, массу тела, ве-

личину индекса Брея (идеальная масса тела – мас-
са/рост2), который в норме не должен превышать 26, 
определяют тип телосложения (женский, мужской, ев-
нухоидный), наличие багровых полос растяжения на 
коже (стрии), гиперпигментации трущихся поверхно-
стей (негроидный акантоз); измеряется отношение 
окружности талии к окружности бедер (ОТ/ОБ), ко-
торое не должно быть более 0,83. Степень оволосе-
ния оценивается по шкале D. Ferriman, J. Galwey, сте-
пень развития молочных желез – по шкале Таннера. 
Описывается характер и степень выделений из мо-
лочных желез.

О возможных генетических отклонениях при 
осмотре нередко свидетельствуют стигмы, крыло-
видные складки на шее, высокое аркообразное небо, 
вальгусная девиация локтевых суставов и т. д. Избы-
точное оволосение (более 7 баллов по шкале Фер-
римана – Голвея), наличие акне, жирной кожи, муж-
ского типа морфограммы свидетельствуют о гипе-
рандрогении; ожирение и стрии – о гипоталамиче-
ских нарушениях. Верхний тип ожирения, увеличение  
ОТ/ОБ, негроидный акантоз являются одними из при-
знаков метаболического синдрома, связанного с ин-
сулинорезистентностью. Наличие евнухоидного те-
лосложения, недоразвития молочных желез, скуд-
ного полового оволосения говорят о задержке по-
лового развития (гипогонадизме), а при низком ро-
сте и наличии генетических стигм может иметь ме-
сто дисгенезия гонад.

Взаимосвязь между выявленными при осмотре 
отклонениями и вероятными причинами бесплодия 
представлены в табл. 3.

Таблица 2
Взаимосвязь данных анамнеза, выявленных при опросе, 

с некоторыми факторами женского бесплодия

Данные анамнеза Факторы бесплодия
Аборты, послеродовые и послеабортные осложнения, 
диагностические выскабливания

Трубный, внутриматочный, перитониальный, 
цервикальный

Внематочная беременность Трубный, перитониальный

Операции на органах брюшной полости и малого таза, 
осложненное течение послеоперационного периода Трубный, перитониальный, внутриматочный

Воспалительные заболевания органов малого таза, ЗППП Трубный, внутриматочный, перитониальный, 
цервикальный, овуляторные расстройства

Кольпит, цервицит, эрозия шейки матки Цервикальный

Методы контрацепции (ВМК, КОК), 
продолжительность их применения Внутриматочный, овуляторные расстройства

Медикаментозное лечение с использование цитостати-
ков, психофармакологических средств, лучевая терапия Овуляторные расстройства

Эндокринные заболевания Овуляторные расстройства

Туберкулез Трубный, внутриматочный

Наследственные заболевания Генетическая патология, анатомические 
нарушения

Вредные привычки (курение, алкоголь, наркотики) Овуляторные расстройства

Отклонения в становлении менархе Овуляторные расстройства

Таблица 3
Вероятные причины бесплодия, выявленные при общем осмотре

Выявленные отклонения при общем осмотре Вероятные причины бесплодия
Ожирение: ИМТ > 30;
ОТ/ОБ > 0,83

Овуляторные расстройства на фоне эндокринных 
нарушений

Дефицит массы тела: ИМТ < 18 Овуляторные расстройства на фоне эндокринных 
нарушений

Евнуховидный тип телосложения Гипофункция яичников в пубертатном периоде, 
овуляторные расстройства 
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Мужской тип телосложения Гиперандрогения в пубертатном периоде, овуляторные 
расстройства 

Диспропорциональность, наличие дисплазий 
и дистрофий

Генетические аномалии, нарушения дифференцировки в 
эмбриональном периоде (анатомические дефекты, ову-
ляторные расстройства)

Повышенное оволосение, акне, повышенная 
сальность, выраженная пористость кожи Гиперандрогения, овуляторные расстройства

Стрии (особенно у нерожавших женщин) Метаболические нарушения, овуляторные расстройства

Галакторея Гиперпролактинемия, овуляторные расстройства

Гинекологический осмотр
При гинекологическом осмотре возможно выяв-

ление пороков развития матки и влагалища.
Подтверждение овуляции

Эндокринные формы бесплодия всегда связаны с 
ановуляцией и часто сопровождаются нарушениями 
менструальной функции по типу олиго- и аменореи. 
Вместе с тем достаточно часто нарушения овуляции 
могут иметь место при регулярном ритме менструа-
ций. При сохраненном ритме менструаций главная за-
дача врача-гинеколога – подтверждение овуляторно-
сти менструального цикла. Существуют различные ме-
тоды диагностики овуляции. Они основаны на учете 
циклических гормональных и морфологических изме-
нений, происходящих в женском организме. 

К традиционным методам относятся тесты функ-
циональной диагностики – это оценка параметров 
цервикальной слизи и базальная температура. Из-
мерение базальной температуры проводится в те-
чение 2–3 циклов. О нормальной функции яичников 
свидетельствует 2-фазная температурная кривая, вы-
являющая подъем ректальной температуры по от-
ношению к показателю в I (фолликулиновой) фазе на  
0,5–0,6 оС и снижение на 0,2–0,3 оС в день овуляции на 
фоне нормальных по продолжительности циклов и их 
обеих фаз. Короткая, около 7 дней, I фаза и отсутствие 
колебаний температуры (36,8–36,9 оС) может свиде-
тельствовать об исходной гипоэстрогении и вторич-
ной недостаточности лютеиновой фазы.

Существенными недостатками этих методов явля-
ется их низкая информативность и высокий процент 
ошибок. Искажение данных базальной температуры 
возникает в связи с множеством факторов: различные 
острые и хронические заболевания, запоры, беспо-
койный сон, прием алкоголя, горячее питье и т. п. Как 
свидетельствуют данные литературы, у 22 % женщин 
с нормальным гормональным профилем повышения 
базальной температуры не наблюдается, несмотря на 
наличие овуляций; в 10 % случаев показатели базаль-
ной температуры трудно интерпретировать.

Ультразвуковой мониторинг с использованием 
трансвагинального датчика – это надежный метод на-
блюдения за ростом и созреванием фолликула, одна-
ко, с точки зрения определения дня овуляции, он спо-
собен лишь констатировать факт, свидетельствующий 
о том, что она уже свершилась. Кроме того, он требует 
неоднократного посещения врача и связан с исполь-
зованием дорогостоящей аппаратуры.

В настоящее время в этих целях наиболее ин-
формативным и удобным считается «домашний» 
тест на овуляцию, основанный на выявлении «пре-
довуляторного» выброса ЛГ, определяемого в моче. 
Методика проведения теста проста и удобна. Ис-
следование продолжается ежедневно до получе-
ния положительного результата. Тест оказывается 
положительным в день овуляторного выброса ЛГ в 
кровь. Тест позволяет не только достоверно судить 
об овуляторности цикла или ановуляции, но и точ-
но установить время ожидаемой овуляции и вычис-
лить наиболее фертильные дни, что очень важно 
при проведении мероприятий в программе обсле-
дования и лечения бесплодной пары (искусствен-
ное осеменение спермой донора или мужа, актив-
ный коитус, посткоитальный тест). 

Ультразвуковое исследование 
Для контроля за ростом фолликула, овуляцией и 

изменениями толщины эндометрия, оценки кровотока 
в яичниках и матки проводят УЗИ-контроль в динамике 
на 5–7-й день (середина фолликулярной фазы), 14–16-
й день (предовуляторный период) и 22–24-й день (се-
редина лютеиновой фазы). Во время ультразвукового 
исследования обязательно должна проводиться оцен-
ка кровотока в яичниках, миометрии, эндометрии.

При подозрении на эндометриоз тела матки эхо-
скопия наиболее информативна в предменструаль-
ном периоде. 

УЗИ молочных желез используется в качестве 
неинвазивного скринингового метода обследования 
женщин с бесплодием с целью исключения опухоле-
вых образований перед гормональной терапией эн-
докринного бесплодия или началом использования 
индукторов суперовуляции в лечебных циклах ЭКО 
(вспомогательные репродуктивные технологии). 	

Оценка спермограммы, определение 
совместимости спермы и шеечной слизи
 В связи с высокой частотой мужского бесплодия 

обязательным является исследование спермы.
 Исследование спермы всегда проводится до по-

становки посткоитального теста (ПКТ). Проведение 
ПКТ показано лишь при отсутствии отклонений в спер-
мограмме. Исследование свойств шеечной слизи осу-
ществляется параллельно с оценкой результатов ПКТ.

Спермограмма
При исследовании спермы определяют количе-

ство содержащихся в ней сперматозоидов, их под-
вижность, особенности морфологии, показатели се-
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Таблица 4
Нормальные показатели спермы

Параметры Значения
Объем 2 мл и более

рН 7,2–7,8
Вид и вязкость нормальные

Разжижение менее 60 мин.
Лейкоциты менее 1 × 106/мл и более

Флора отсутствует или менее 103 
КОЕ/мл

Концентрация 20 × 106/мл и более

Подвижность 25 % категории «a» и более 
или 50 % категории «а + b»

Морфология 50 % и более нормальных
Жизнеспособ-

ность
75 % и более от общего чис-

ла подвижных
Агглютинация отсутствует

МАР-тест
менее 10 % подвижных 

сперматозоидов, покрытых 
антителами

Посткоитальный тест
Посткоитальный тест назначают в периовулятор-

ном периоде при цервикальном числе не менее 10. 
Перед проведением ПКТ партнеры должны воздер-
живаться от половой жизни 2–3 дня. Продвигающи-
еся вперед сперматозоиды могут быть обнаружены 
в цервикальной слизи в интервале 10–150 минут по-
сле коитуса, после чего наблюдается прогрессирую-
щее снижение их числа. ПКТ проводят обычно через 
2,5 часа после коитуса. Тест оценивается как поло-
жительный при наличии 10 и более сперматозоидов  
с активно-поступательным движением в поле зрения, 
как сомнительный – при менее 10 подвижных сперма-
тозоидов с движением вперед, как отрицательный – 
при отсутствии сперматозоидов в слизи либо их на-

Таблица 5
Критерии оценки качества шеечной слизи 

(по В.И. Грищенко, Ф.В. Дахно, 1983)

Характеристика определяемого 
параметра

Количество 
баллов

Количество 
слизи

0,1 мл и менее 0
0,2–0,5мл 1
0,6– 1,0мл 2
более 1,0мл 3

Вязкость

предменструальная 
слизь 0

промежуточный тип 1
слабая вязкость 2
овуляторная слизь 3

Растяжи-
мость

менее 1 см 0
1–4 см 1
5– 8 см 2
9 см и более 3

Количество 
клеток в поле 

зрения

более 11 0
6–11 1
1–5 2
0 3

Кристаллиза-
ция

нет (–) 0
слабая (+–) 1
умеренная (+) 2
выраженная (++) 3

менной жидкости (вязкость, рН, число лейкоцитов в 
1 мл), а также объем эякулята.

Объем эякулята у мужчин, способных к оплодот-
ворению, колеблется от 2 до 5 мл. Общее число спер-
матозоидов в эякуляте составляет не менее 50 млн 
(концентрация > 20,0 × 106/мл).

Лейкоциты обычно присутствуют в сперме в 
концентрации менее 1 × 106/мл. Увеличение их со-
держания в сперме, а также присутствие в ней бак-
терий свидетельствует о наличии воспалительно-
го процесса половых путей. Определение рН эя-
кулята позволяет уточнить локализацию воспали-
тельных очагов урогенитальной сферы. В нормаль-
ном свежем эякуляте рН колеблется от 7,7 до 7,8, со-
ставляя в среднем 7,4. При воспалительном процес-
се в предстательной железе и семенных пузырьках  
рН может повышаться. Снижение рН позволяет за-
подозрить закупорку выводных протоков семенных 
пузырьков (табл. 4).

личии в неподвижном состоянии или совершающими 
маятникообразные движения.

Сомнительные и отрицательные результаты ПКТ по-
зволяют предположить наличие антиспермальных ан-
тител (АСАТ), т. е. иммунологический фактор бесплодия. 

Следует учитывать, что неудовлетворительный 
ПКТ регистрируется при измененных свойствах цер-
викальной слизи, что связано: 

1) с неправильным выбором времени исследова-
ния – проведенный слишком рано или поздно отно-
сительно для овуляции. ПКТ может быть отрицатель-
ным даже у женщин с нормальной репродуктивной 
функцией (физиологическая причина); 

2) с заболеваниями репродуктивной системы, от-
ражающимися на свойствах цервикальной слизи (па-
тологические причины).

Поэтому при интерпретации данных ПКТ всегда 
учитываются результаты исследования свойств ше-
ечной слизи. 

Исследование свойств шеечной слизи
Оценку шеечной слизи рекомендуется проводить 

по 15-бальной шкале В.И. Грищенко и Ф.В. Дахно (1983). 
Результат 10 баллов и менее указывает на неблагопри-
ятные свойства шеечной слизи (табл. 5). Причинами та-
ких отклонений могут быть воспалительные процессы в 
нижних отделах половых органов и гипоэстрогения при 
первичной или вторичной яичниковой недостаточности.
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Итоговая оценка:
11–15 баллов – нормальное количество слизи;
 6–10 баллов – слизь сомнительного качества;
 0–5 баллов – слизь плохого качества.
Воспалительный фактор как причина изменений 

физико-химических свойств цервикальной слизи ис-
ключается по данным кольпоскопии и микроскопиче-
ского исследования отделяемого влагалища.

Поскольку изменения свойств шеечной слизи, 
обусловленные гормональными нарушениями, всег-
да сочетаются с другими проявлениями эндокринно-
го бесплодия, больным с описываемыми отклонения
ми следует проводить углубленное исследование гор-
монального статуса.

На пенетрационную способность сперматозои-
дов могут также влиять рН содержимого влагалища 
и шеечной слизи. Для миграции сперматозоидов и их 
выживаемости в шеечной слизи оптимальными яв-
ляются показатели рН в пределах 7–8,5, которые на-
блюдаются в период овуляции. Кислая реакция сли-
зи (рН ниже 7) резко нарушает пенетрационную спо-
собность сперматозоидов, а резко щелочная (рН выше 
8,5) вызывает «щелочной шок», обусловливающий их 
быструю гибель.

Исследование проходимости маточных труб 
и состояния матки

Скрининговым исследованием, оценивающим 
состояние матки и маточных труб, является гистеро-
сальпингография, которая проводится на 6–7 день 
менструального цикла. 

Следует отметить, что в 30–40 % случаев наблю-
дается несоответствие представленного рентгеноло-
гического описания с картиной, полученной при по-
следующей лапароскопии. Это можно объяснить реф-
лекторным спазмом гладкой мускулатуры труб во вре-
мя исследования.

Таким образом, после предварительного 
клинико-анамнестического анализа состояния паци-
ентки и оценки данных скрининговых методов иссле-
дования врач определяет ведущую причину беспло-
дия и дальнейший наиболее оптимальный и короткий 
путь специального обследования.

Методы углубленного специализированного 
обследования

Специализированная диагностика иммунно-
логического бесплодия, связанного с наличием ан-
тиспермальных антител

В настоящее время описано много методик для 
выявления АСАТ – микроагглютинационный тест Фри-
берга, спермиммобилизационный тест Изоджима, ре-
акция непрямой иммунофлюоресценции по Хьерту и 
другие, позволяющие определять АСАТ в различном 
исследуемом материале: сыворотке крови обоих су-
пругов, плазме спермы и экстракте из шеечной сли-
зи. Это позволяет с одинаковым успехом диагностиро-
вать как женское, так и мужское бесплодие, обуслов-
ленное гиперпродукцией АСАТ.

Специализированная диагностика внутрима-
точной патологии

Для окончательного выяснения характера вну-
триматочной патологии используется гистероскопия 
(ГС), дополняемая при необходимости гистологиче-
ским исследованием соскоба эндометрия.

Показания к диагностической ГС:
дисфункциональные маточные кровотечения; 
все варианты эндокринного бесплодия, т. е. нару-

шения менструальной овуляторной функции;
внутриматочная патология, установленная по 

данным гистеросальпингографии и УЗИ матки.
ГС позволяет детально рассмотреть внутреннюю 

поверхность матки и устья маточных труб, что делает 
возможным выявление внутриматочных синехий и по-
роков развития матки, гиперплазии и полипов эндоме-
трия, субмукозных миоматозных узлов и аденомиоза.

Состояние эндометрия зависит не только от уров-
ня стероидных гормонов, но и от состояния рецептор-
ного аппарата эндометрия. 

Основными видами функциональных изменений 
эндометрия (G. Dallenbach-Hellweg, 1981) являются:

Неравномерное отторжение, или задержавшая-
ся секреция – патологическое состояние, которое на-
блюдается при персистенции неполноценного жел-
того тела. 

Неравномерное созревание эндометрия – гисто-
логически определяемое в середине менструального 
цикла, вызывается теми же причинами, что и нерав-
номерное отторжение, то есть персистенцией непол-
ноценного желтого тела. 

Вялая регенерация и отстающая пролиферация 
эндометрия возникают при наличии неполноценно-
го фолликула. При этом в большинстве случаев на-
блюдаются ановуляторные циклы. Лишь у некоторых 
больных происходит овуляция, однако образующее-
ся желтое тело в функциональном отношении непол-
ноценное.

Отстающая пролиферация эндометрия – разви-
вается при персистенции фолликула.

Неадекватная секреция эндометрия – наблюда-
ется при персистенции фолликула. Данная патология 
встречается достаточно часто. Спорадически она на-
блюдается в норме, и частота ее возрастает с увели-
чением возраста женщины.

Специальные методы диагностики 
эндокринных форм бесплодия

В структуре бесплодного брака эндокринное жен-
ское бесплодие занимает значительную часть – около 
30–40 % и характеризуется полиморфностью клиниче-
ских и лабораторных проявлений. Однако существует 
единственный признак, объединяющий все формы эн-
докринного бесплодия – это ановуляция. Прежде чем 
выбрать адекватные и эффективные методы, восста-
навливающие овуляцию и приводящие к успешной ре-
ализации репродуктивной функции, необходимо чет-
ко оценить уровень повреждения и функциональные 
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резервы репродуктивной системы, то есть выделить 
клинико-патогенетические формы нарушения. 

Выделение клинико-патогенетических форм 
эндокринного бесплодия

На фоне аменореи или на 3–5-й день менстру-
ации, или вызванной менструальноподобной реак-
ции определяют концентрации ЛГ, ФСГ, тестостеро-
на, пролактина, кортизола, эстрадиола, 17-оксипро-
гестерона, дегидроэпиандростерона, ТТГ, тирокси-
на, трийодтиронина радиоиммунологическим мето-
дом. Однако однократное определение концентра-
ции этих гормонов однозначно позволяет выделить 
лишь единственную форму нарушения – яичниковую 
недостаточность, обусловленную отсутствием (син-
дром преждевременного истощения яичников) или 
резистентностью (синдром резистентных яичников) 
фолликулярного аппарата в яичниках. При этой си-
туации гонадотропины ЛГ и ФСГ высокие, эстрадиол 
низкий или в пределах базальных уровней, концентра-
ции других гормонов в пределах нормальных значе-
ний. Эти больные в большинстве случаев имеют вто-
ричную аменорею, реже – первичную или олигоме-
норею, правильный женский тип телосложения, у ча-
сти из них отмечаются «приливы». Этим пациенткам 
необходимо обязательное определение кариотипа с 
целью исключения чистой формы дисгенезии гонад с 
наличием Y-хромосомы в кариотипе.

Следующую группу больных составляют паци-
ентки с гипоталамо-гипофизарной недостаточностью 
(ГГН), имеющие низкие концентрации гонадотропи-
нов и эстрадиола в плазме крови при нормальных 
значениях других гормонов. Одна треть женщин дан-
ной группы самостоятельно не менструирует, у двух 
третей возможны 2–5 самостоятельных менструаций. 
Клинически пациентки характеризуются высоким ро-
стом, диспропорциональным или евнухоидным ти-
пом телосложения, гипоплазией вторичных половых 
признаков, наружных и внутренних половых органов. 

Следующую группу больных составляют пациент-
ки с гиперпролактинемией. 

Для диагностики функциональной гиперпролак-
тинемии и пролактиномы гипофиза широко приме-
нялась диагностическая проба (И.И. Дедов, Г.А. Мель-
ниченко, 1985, Del Pozo E. et аl., 1980, M. Abrahamson 
et al., 1987). 

Проба с церукалом
После определения исходного уровня пролакти-

на в/в вводится церукал 10 мг и через 1–2 часа вновь 
определяется уровень пролактина. У здоровых жен-
щин отмечается увеличение Прл в 7–10 раз; при функ-
циональной гиперпролактинемии – ослабленная ре-
акция; при пролактиноме гипофиза – Прл не меняется.

В настоящее время применение ядерно-
магнитного резонанса и компьютерной томографии до-
статочно четко позволяет выявлять опухоли гипофиза.

Вероятно, разделение гиперпролактинемии на 
функциональную и органическую можно считать 

условным и зависящим от разрешающей способно-
сти диагностической техники.

Вторичная гиперпролактинемия может наблю-
даться при гипотиреозе и синдром поликистозных 
яичников (СПКЯ). В этих случаях необходима тщатель-
ная дифференциальная диагностика и определение 
основной причины нарушения. Гипотиреоз-аменорея-
галакторея-гиперпролактинемия (синдром Ван-Вика – 
Росса – Генеса) диагностируется на основании жалоб 
больной и лабораторных показателей, указывающих 
на гипофункцию щитовидной железы (концентрации 
ТТГ, ТЗ, Т4 в плазме крови).

При СПКЯ умеренное повышение пролактина со-
четается с характерными клиническими и лаборатор-
ными признаками этого состояния: олигоменорея, 
гирсутизм, гиперандрогения, повышение индекса со-
отношения ЛГ/ФСГ, ультразвуковые и лапароскопиче-
ские признаки поликистозных яичников.

Наиболее многочисленную и сложную группу 
для дифференциальной диагностики и последующе-
го лечения представляют больные с синдромом по-
ликистозных яичников (СПКЯ), составляющие более 
половины всех форм эндокринного бесплодия. Гипе-
рандрогения – одно из наиболее частых проявлений 
СПКЯ (73 %). Ряд исследователей выделяют гиперан-
дрогению как самостоятельную нозологическую фор-
му (Т.В. Овсянникова и соавт., 1995, Хейфец С.Н., Иванов 
Е.Г., 1995), обуславливающую ановуляцию и бесплодие. 

Синдром поликистозных яичников – это диагноз 
исключения других форм гиперандрогении. 

Необходимо исключить:
– идиопатический гирсутизм;
– врожденную дисфункцию коры надпочечников;
– гиперпролактинемический гипогонадизм;
– первичный гипотиреоз;
– вирилизующая опухоль надпочечников или 

яичников;
– тотальный гиперкортицизм.
Согласно Роттердамскому консенсу с 2003 года 

были приняты международные критерии СПКЯ: 
– Нарушения менструального цикла (олигомено-

рея, ановуляторные циклы);
– Клинические и/или биохимические признаки 

гиперандрогении (общий Т, свободный Т, дегидроэ-
пиандростерон сульфат);

– УЗИ критерии СПКЯ.
Диагноз «СПКЯ» может быть выставлен не толь-

ко при классическом течении (полная триада), но и 
при наличии двух из трех признаков («неклассиче-
ские» дуэты):

– сочетание менструальной дисфункции с гипе-
рандрогенией, но отсутствуют УЗИ-признаки СПКЯ 
(«квази-американский» тип);

– сочетание менструальной дисфункции с УЗИ-
признаками СПКЯ, но нет клинических и биохимиче-
ских признаков гиперандрогении (так называемая 
«безгирсутная» форма);
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– сочетание гиперандрогении с УЗИ-признаками 
СПКЯ на фоне регулярного овуляторного цикла (так 
называемый легкая «овуляторная» форма СПКЯ, не-
полноценность желтого тела).

– УЗИ критерии СПКЯ (на 3–5-й дни цикла):
• объем яичников более 10 (V = высота × длина 

× ширина / 2);
• на одном «срезе» больше 10 фолликулов;
• наличие утолщенной капсулы (не обязатель-

ный признак).
Большинство исследователей рассматривает се-

годня СПКЯ как эндокринное заболевание, тесно свя-
занное с инсулинорезистентностью (ИР) и компенса-
торной гиперинсулинемией (ГИ). В 1988 г. G. Reaven 
впервые высказал предположение о том, что ИР и ком-
пенсаторная ГИ играют основную роль в развитии син-
дрома совокупности метаболических нарушений. Он 
назвал его «синдромом X». В настоящее время наибо-
лее часто употребляют термин «метаболический син-
дром», или «синдром инсулинорезистентности».

Инсулинорезистентность – ключевое звено, в па-
тофизиологии СПЯ. ИР усиливает симптомы и призна-
ки заболевания, а также ассоциируется с рядом мета-
болических нарушений и сердечно-сосудистыми за-
болеваниями.

ГИ и ИР выявлялись при СПЯ как при избыточ-
ной, так и при нормальной массе тела. Была выявле-
на прямая зависимость между уровнями инсулина и 
андрогенов и сделано предположение, что причи-
ной гиперандрогении может быть ГИ, а не наоборот  
(R.L. Barbieri, K.J. Ryan, 1983, R.J. Chang, R.M. Makamura, 
H.L. Judd et al., 1983). Инсулин стимулирует продук-
цию андрогена тека-клетками, усиливает ответ тека-
клеток и стромы на гонадотропины, помимо этого 
при гиперинсулинемии снижен сексстероидосвязу-
ющий глобулин. 

Определение нарушенной 
толерантности к глюкозе:

Подготовка (на свободном режиме питания):
1. Голодная пауза 20 часов (последний прием 

пищи накануне).
2. В 8–9 часов утра забор крови из пальца, затем 

прием 75 г глюкозы, разведенной в 200 мл чистой 
воды, ровно через 2 часа повторный забор крови.

Сахар натощак < 5,5 ммоль/л и после нагрузки < 
7,8 ммоль/л – норма.

Сахар натощак 5,5–6 ммоль/л и после нагрузки 
7,8–11 ммоль/л – инсулинорезистентность.

Сахар натощак > 6,1 ммоль/л и после нагрузки > 
11 ммоль/л – сахарный диабет.

Диагностическая лапароскопия 
Диагностическую лапароскопию проводят:
– для уточнения причин и уровня окклюзии 

маточных труб при получении сомнительных ре-
зультатов гистеросальпингографии (через 1–3 ме-
сяца). Лапароскопию целесообразно сочетать с 
хромотубацией;

– при подозрении на перитонеальную форму бес-
плодия и эндометриоз (назначается всем обследуе-
мым в обязательном порядке);

– пациенткам, у которых с помощью методов обя-
зательного обследования не удалось идентифициро-
вать очевидные причинные факторы бесплодия (боль-
ные с предварительным диагнозом бесплодия неяс-
ного генеза);

– женщинам с достоверно установленным диагно-
зом эндокринного бесплодия лапароскопию проводят 
через 1 год безуспешной гормональной терапии, так 
как отсутствие беременности в эти сроки при адек-
ватно подобранном лечении (обеспечивавшем вос-
становление овуляторной функции) свидетельствует 
о сочетанных факторах бесплодия.

Лапароскопия позволяет не только точно опреде-
лять патологические изменения органов малого таза, 
обусловливавших бесплодие, но также делает возмож-
ной малотравматическую коррекцию выявленных на-
рушений (разделение спаек, коагуляция очагов эндо-
метриоза, удаление кист яичников, консервативная 
миомэктомия).

Специализированные исследования при 
уточнении причин бесплодия неясного генеза

Бесплодие неясного генеза предварительно ди-
агностируется на основе отсутствия отклонений при 
проведении обязательных исследований, т. е. при под-
тверждении проходимости маточных труб (по дан-
ным ГСГ), отсутствии признаков маточной патологии  
(по данным ГСГ и УЗИ матки) и изменений в спермо-
грамме партнера, положительном ПКТ и регулярных 
овуляторных циклах.

Для подтверждения этого диагноза далее ре-
комендуется произвести ряд дополнительных спе-
циализированных исследований, в ходе которых 
предоставляется возможность идентифицировать 
причину бесплодия. В первую очередь у больных с 
предварительно установленным бесплодием неяс-
ного генеза производится диагностическая лапа-
роскопия, при которой возможно выявление труб-
ной непроходимости или малых форм эндометрио-
за с различной локализацией эндометриоидных ге-
теротопии. Параллельно уточняется состояние эн-
дометрия (гистероскопия и биопсия эндометрия с 
его последующим гистологическим исследовани-
ем). При отсутствии отклонений от нормы при ла-
пароскопии повторно производится полное гормо-
нальное обследование, исследуется гемостаз, вол-
чаночный антикоагулянт, кардиолипины, полимор-
физм генов гемостаза, определяется совместимость 
супругов по HLA-системе.

При обследовании пациенток с предварительно 
установленным диагнозом бесплодия неясного гене-
за целесообразно также оценивать состояние психоэ-
моциональной сферы с привлечением консультантов-
невропатологов, а также электроэнцефалографиче-
ского обследования.
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ФАРМАЦИЯ

Борьба с болью является одной из центральных 
проблем медицины, так как боль затрагивает различ-
ные аспекты жизнедеятельности человека, что созда-
ет в современном обществе ряд проблем медицин-
ского, социального и экономического характера. Бо-
левой синдром является одой из основных причин 
обращения пациента за медицинской помощью, ко-
личество таких обращений варьирует от 11,3 до 52 %, 
достигая в отдельных случаях 78 % (W. Cordell, 2002; 
А.П. Викторов, 2010).

Препаратами «первой линии», которые исполь-
зуются в качестве анальгетиков, являются нестеро-
идные противовоспалительные препараты (НПВП). 

Потребление группы НПВП постоянно растет, их при-
нимает каждый седьмой пациент, страдающий рев-
матоидным артритом, и каждый пятый с другими па-
тологическими состояниями, ассоциирующимися с 
болью, воспалением, лихорадкой. (Е.Г. Щекина, 2007).  
В США в 2000 г. было выписано 111 400 000 рецептов 
на НПВП, ежегодно в стране продается более 30 млрд 
таблеток безрецептурных препаратов этой группы. 
Более 58,5 млн упаковок НПВП в 2002 г. было продано  
в Италии. (E.А. Ушкалова, 2006). По результатам прове-
денного исследования, в США 76 % опрошенных ис-
пользуют анальгетики в рамках ответственного само-
лечения и лишь 9 % по назначению врача (R. Paulose-
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Ran и соавт, 2003). Другой анализ показал, что 20 % 
американцев применяют анальгетики на постоянной 
основе, почти каждый день на протяжении месяца 
(R. Paulose-Ran и соавт., 2005).

Изучение розничных продаж анальгетиков-
антипиретков и противовоспалительных средств в 
шести странах Центрально-Восточной Европы по-
зволило установить показатель DDD/1000 жителей/
день в объемах 2007 г.: он составил 42,82–74,17, в сред-
нем потребления НПВП выросло на 25,1 % за период 
2002–2007 гг. (А. Inotai и совт., 2010). В РФ представля-
ются в основном данные маркетинговых исследова-
ний реализации НПВП в виде рейтингов продаж или 
отдельных исследований на примере единичных аптек 
(М.Ш. Хуцишвили, 2008).

Цель исследования
Изучение распространенности и причин само-

лечения болевого синдрома среди жителей Хабаров-
ском края и Сахалинской области, анализ реализации 
НПВП в аптечных организациях для оценки рациональ-
ного использования лекарственных препаратов насе-
лением Хабаровского края и Сахалинской области в 
рамках ответственного самолечения.

Материалы и методы
Проведено анкетирование 250 посетителей ап-

тек Хабаровского края и Сахалинской области. Изу-
чена реализация нестероидных противовоспалитель-
ных препаратов с помощью методологии АВС-анализа 
в натуральных показателях. Период исследования – 
2010 г. Использовались отчетные данные 20 аптечных 
организаций Хабаровского края, Сахалинской области.

В течение 2010–2011 гг. были проанкетированы 
посетители аптечных организаций Хабаровского края 
и Сахалинской области (критериями исключения яв-
лялись медицинские и фармацевтические работники), 
из них 29,2 % – мужчины, 70,8 % – женщины. Средний 
возраст респондентов составил 47,8 года.

На вопрос «Часто ли Вы испытываете боль?» 
81 человек (32,4 %) ответил  «часто», 164 (65,6 %) – «ред-
ко», 5 (2 %) – «боли не испытывают».

Как показано на рис. 1, по распространенности 
виды боли распределились следующим образом: го-
ловная боль, боль в спине, боли в суставах, мышеч-
ная боль и т. д.

По результатам исследования установлено, что 
лишь 19,2 % посетителей аптек приобретают анальге-
тики по назначению врача, а 80,8 % – в режиме само-
лечения. Основными причинами самолечения болево-
го синдрома названы: нехватка времени для посеще-
ния врача (43,3 %), низкое качество медицинской по-
мощи в поликлинике (29 %), слабые болевые ощуще-
ния (18,4 %), дополнительные денежные затраты при 
обращении к врачу (назначения на исследования, тре-
бующие материальных затрат) (9,4 %) (рис. 2). 

Рис. 1. Распространенность боли по 
результатам анкетирования посетителей аптек 

Приобретая обезболивающие лекарственные 
препараты (ЛП), 40 % респондентов основывают свой 
выбор на личном опыте, 32,2 % – на рекомендациях, 
когда-то данных врачом, 12,7 % – на рекомендациях 
фармацевтических работников, 9,4 % – исходя из сто-
имости лекарственного препарата, 3,7 % – на совете 
знакомых, 2 % – на рекламе в СМИ.

Основными критериями выбора ЛП для устране-
ния боли 53,9 % опрошенных назвали эффективность, 
27,3 % – безопасность, 13,9 % – быстроту наступления 
эффекта, 4,5 % – удобство применения.

Следует отметить, что 41,6 % опрошенных име-
ют сопутствующие заболевания, из которых 35,3 % со-
ставляет гипертоническая болезнь, 18,6 % – заболева-
ния желудочно-кишечного тракта, 16,7 % – заболева-
ния почек, 12,7 % – сахарный диабет, 6,9 % – бронхи-
альная астма, 1 % – заболевания печени.

Чаще всего для устранения головной боли ре-
спондентами (n  = 206) использовались лекарствен-
ные препараты: цитрамон (24,8 %), метамизол натрия 
(14,1 %), ибупрофен и пенталгин Н (по 12,6 %), андипал 
(7,3 %), кеторолак (5,8 %), для купирования боли в спи-
не (n  = 182) предпочтения отдавались диклофенаку 
(32,4 %), кетопрофену (11,5 %), мелоксикаму и нимесу-
лиду (по 9,3 %), кеторолаку (8,8 %), ибупрофену (6 %). 
При болях в суставах респонденты (n = 141) применя-
ли диклофенак (33,3 %), нимесулид (23,4 %), кеторо-
лак (11,3 %), мелоксикам (9,2 %), ибупрофен (8,5 %), ин-
дометацин (3,5 %), при мышечных болях (n = 76) – ке-
топрофен (30,3 %), ибупрофен (14,5 %), индометацин 
(7,9 %), кеторолак (3,9 %). Для устранения зубной боли 
(n = 106) 49,1 % респондентов использовали кеторо-

Рис. 2. Причины самолечения 
болевого синдрома

9,4 %

18,4 %

29 %

43,3 %

Нехватка времени 
для посещения врача

Низкое качество 
медицинской помощи

Слабые болевые ощущения

Дополнительные затраты
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лак, 30,2  % – метамизол натрия, 11,3  % –пенталгин, 
4,7 % – ибупрофен. Лекарственные препараты выбора 
при посттравматическом болевом синдроме (n = 46) 
– кеторолак и кетопрофен (по 26,1 %), метамизол на-
трия (10,9 %), ибупрофен (по 8,7 %), диклофенак (6,5 %). 
При менструальных болях (n = 57) 38,6 % респонден-
тов использовали кеторолак, 10,5 % – метамизол на-
трия, 8,8 % – ибупрофен, 5,3 % – брал, 3,4 % – ацетил-
салициловую кислоту.

Несмотря большую популярность и клиническую 
эффективность, НПВП относятся к группе ЛП, для кото-
рых характерны так называемые «фармакологические 
ножницы», то есть наряду с терапевтическим действи-
ем, они обладают серьезными побочными эффектами.

Побочные действия (ПД) при приеме НПВП испы-
тали 4,5 % опрошенных респондентов, из них: 72,7 % 
приходятся на диклофенак натрия, из которых 63,6 % 
проявлялись в виде болей в эпигастральной области, 
9,1 % – диспепсическими расстройствами, по 9,1 % ПД 
приходятся на кеторолак (отечность), метамизол на-
трия (сухость во рту), индометацин (аллергическая ре-
акция – сыпь). 

 Вторым этапом нашего исследования стало изу-
чение реализации НПВП на территории Хабаровско-
го края и Сахалинской области по данным розничных 
продаж 20 аптечных организаций  с помощью методо-
логии АВС-анализа в натуральных показателях за пе-
риод 2010 г. Анализ проводился по 19 международным 
непатентованным названиям ЛП, присутствовавших в 
исследуемых аптечных организациях.

Как видно из табл. 1, наибольший удельный вес 
среди НПВП в аптеках Хабаровского края занимают 
ацетилсалициловая кислота (АСК) (25,3 %), парацета-
мол (20,2 %), метамизол натрия (12,6 %) и ибупрофен 
(9,2 %). Лидерами продаж являются безрецептурные 
препараты, из которых ацетилсалициловая кислота и 
парацетамол традиционно применяются (в большин-
стве своем) на территории РФ для устранения лихо-
радки, а ацетилсалициловая кислота – еще и как анти-
агрегант. Метамизол натрия остается наиболее широ-
ко используемым анальгетиком, в отличие от многих 
зарубежных стран, где использование данного препа-
рата давно запрещено. С одной стороны, медицинская 
этика и опыт зарубежных коллег требуют прекраще-
ния применения метамизола в медицинской практи-
ке, с другой – сведения о побочных эффектах анальги-
на в России практически не регистрируются. Послед-
нее свидетельствует не о безопасности анальгина в 
России, а об отсутствии регистрации побочных явле-
ний (Е.А. Ушкалова, 2003).

Из рецептурных препаратов в топ-10 вошли ке-
торолак (7,8 %), диклофенак (6,5 %), нимесулид (6,4 %), 
кетопрофен (5,1 %), мелоксикам (3,5 %), индометацин 
(1,1 %). Продажи целекоксиба, лорноксикама, ацекло-
фенака, пироксикама, фенилбутазона незначительны 
(0,1–0,3 %). 

Если проводить сравнение по реализации НПВП 
за период с 2007 по 2010 г. по Хабаровскому краю, то, 

Таблица 1
Реализация НПВП по данным аптечных 

организаций за 2010 г.

МНН
Потребление НПВП в %, 2010
Хабаровский 

край
Сахалинская 

область
Ацетилсалицило-
вая кислота 25,3 24,5

Ибупрофен 9,2 9,5

Метамизол натрия 12,6 13,8

Парацетамол 20,2 21,8

Диклофенак на-
трия 6,5 11,2

Индометацин 1,1 1,2

Кетопрофен 5,1 2,8

Кеторолак 7,8 7,1

Мелоксикам 3,5 0,3

Нимесулид 6,4 6,1

Рис. 3. Реализация НПВС препаратов в аптечной 
организации совместного предприятия 

Сахалинской области в 2010 г.

в общем, картина структуры потребления НПВП по 
розничным продажам принципиально не изменилась. 
Хотелось бы отметить увеличение продаж ибупро-
фена в 2,2 раза, мелоксикама в 1,3 раза, нимесулида 
в 1,2 раза по отношению к 2007 г., а также снижение 
использования метамизола натрия в 1,3 раза.

По данным розничного сегмента Сахалинской 
области за 2010 г., лидируют ацетилсалициловая кис-
лота (24,5 %), парацетамол (21,8 %), метамизол натрия 
(13,8  %), ибупрофен (9,5  %), полученные результаты 
потребления безрецептурных препаратов дублиру-
ют данные по Хабаровскому краю. Среди рецептур-
ных препаратов большой удельный вес занимает ди-
клофенак натрия (11,2 %) что превышает продажи по 
Хабаровскому краю в 1,5 раза, кеторолак (7,1 %), ни-
месулид (6,1 %), снижена реализация мелоксикама – 
0,3 %, что на 3,2 % меньше, чем по Хабаровскому краю.
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В целом удельный вес данной фармакологической 
группы в структуре товарооборота аптечных органи-
заций Хабаровского края и Сахалинской области зна-
чительно варьирует – от 3,01 до 10,9 %.

Одновременно проводились исследования 
по реализации НПВП в аптечной организации со-
вместного предприятия (СП), расположенного в 
Сахалинской области, где разработаны стандар-
ты оказания фармацевтической и медицинской по-
мощи (Н.И. Елисеева, 2006).���������������������    ��������������������  В деятельности апте-
ки СП практически исключены процессы само-
лечения, как рецептурные, так и ОТС-препараты  
(безрецептурные) назначаются врачом и отпускают-
ся по рецепту врача.

Как показывают результаты исследования (рис. 3), 
значительную долю в реализации занимает ибупрофен 
(28 %), ацетилсалициловая кислота (11 %), парацетамол 
(10,8 %). Среди рецептурных препаратов диклофенак 
натрия (18,7 %), кетопрофен (13,5) %, нимесулид (4,7 %).

В большей степени, по сравнению с продажами 
аптек как Хабаровского края, так и Сахалинской обла-
сти, используется целекоксиб, напроксен, практиче-
ски полностью исключена терапия метамизолом на-
трия (0,2 %) и индометацином (0,3 %).

Выводы
По результатам проведенного анкетирования 

населения Хабаровского края и Сахалинской обла-
сти выявлено, что большая часть пациентов приоб-
ретает НПВП для купирования болевого синдрома 
в рамках самолечения, которое не соответствует су-
ществующим рекомендациям и нормативным доку-
ментам Министерства здравоохранения и социаль-
ного развития РФ.

Анализ потребления НПВП на примере рознич-
ных продаж аптечных организаций показал реали-
зацию препаратов (метамизол натрия, индометацин, 
пироксикам), традиционно применяемых населени-
ем в рамках самолечения, но обладающих большим 
риском возникновения побочных действий и ослож-
нений фармакотерапии, что отличается от междуна-
родной практики применения обезболивающих пре-
паратов. 

В связи с распространением в России самолече-
ния необходимо внедрять образовательные и кон-
тролирующие мероприятия по компетентному ин-
формированию и предоставлению объективной ин-
формации населению при выборе лекарственных 
препаратов.
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ИНФОРМАЦИЯ

4 июня 2011 г. свое десятилетие отметил «Институт 
повышения квалификации специалистов здравоохра-
нения» (Хабаровск). С 30 мая по 3 июня 2011 г. в ИПКСЗ 
прошла посвященная этому событию научная неделя – 
цикл научных мероприятий с участием специалистов 
из Москвы, Новосибирска, Владивостока, гостей из-за 
рубежа. В рамках научной недели проведены  круглый 
стол «Актуальные вопросы нутрициологии в педиа-
трии и неонатологии», научно-практические семина-
ры «Актуальные вопросы ультразвуковой диагности-
ки в онкологии», «Современные технологии иммуно-
диагностики аллергических, аутоиммунных и вирус-
ных заболеваний в клинической практике», конфе-
ренции «Дополнительное профессиональное обра-
зование: от традиций к инновациям» и «Современные 
аспекты педиатрии». 

3 июня 2011 г. в актовом зале  ИПКСЗ состоялось 
торжественное заседание ученого совета ИПКСЗ, по-
священное 10-летию образования института. С докла-
дом о деятельности и перспективах развития учреж-
дения выступил ректор С.Ш. Сулейманов. В торже-
ственном заседании приняли участие: полномочный 
представитель Президента РФ в Дальневосточном фе-
деральном округе В.И. Ишаев, заместитель Председа-
теля Правительства края по вопросам социальной ин-
фраструктуры Ю.И. Оноприенко, первый заместитель 
председателя Законодательной Думы Хабаровского 
края С.Л. Луговской, министр здравоохранения Хаба-
ровского края А.В. Витько, заместитель генерально-
го консула Японии в г. Хабаровске Симидзу Ясухико, 
вице-консул генерального консульства КНР в г. Хаба-
ровске Ян Цинн, представители органов исполнитель-
ной и законодательной власти Хабаровского края, ор-
ганов местного самоуправления муниципальных об-
разований края, руководители органов управления 
здравоохранением, Хабаровской краевой организа-
ции профсоюза работников здравоохранения, глав-
ные врачи медицинских учреждений города и края, 
представители учреждений высшего и дополнитель-
ного профессионального образования, члены Ученого 
совета. Представители власти высоко оценили вклад 
института в развитие системы медицинского последи-
пломного образования в регионе. За многолетний до-
бросовестный труд многие сотрудники были награж-
дены почетными грамотами и ценными подарками, 
отмечены благодарственными письмами.

Сегодня ГОУ ДПО «Институт повышения квалифи-
кации специалистов здравоохранения» является круп-
нейшим институтом такого профиля в России: на двух 
его факультетах насчитывается более ста направле-
ний подготовки медицинских специалистов. Однако 
десять лет назад все создавалось с нуля.

Безусловно, все помнят, какими переломными 
для страны стали 90-е годы. Перестройка затронула 
все сферы, и медицина не стала исключением. Мож-
но говорить о плюсах или минусах этого процесса, 
но нельзя не признать главное: тогда – 10 лет назад –  
ситуация требовала создания такого института, по-
скольку остро встал вопрос последипломного повы-
шения профессионального уровня врачей, провизо-
ров, фармацевтов. Прежняя парадигма – «образова-
ние на всю жизнь» – зазвучала по-новому: «образова-
ние через всю жизнь». 

Именно тогда в медицинской отрасли нашего 
края возникла проблема: как послевузовское обра-
зование сделать реальным, качественным и доступ-
ным для каждого специалиста? Решением ее со сто-
роны правительства Хабаровского края стало созда-
ние «Института повышения квалификации специали-
стов здравоохранения». 4 июня 2001 года главой ад-
министрации Хабаровского края В.И. Ишаевым было 
подписано постановление № 219 «О создании государ-
ственного учреждения дополнительного профессио-
нального образования «Институт повышения квали-
фикации специалистов здравоохранения» департа-
мента здравоохранения Хабаровского края» «…в це-
лях обеспечения непрерывного профессионального 
образования врачей, провизоров, средних медицин-
ских и фармацевтических работников Хабаровского 
края на последипломном этапе, руководствуясь зако-
нами Российской Федерации «Об образовании» и «О 
высшем и послевузовском образовании…». Это дик-
товалось и новыми подходами к развитию краевой 
медицины, основанными на коренном переоснаще-
нии лечебных учреждений и создании новых лечебно-
диагностических центров. 

Возглавил институт профессор Салават Шейхо-
вич Сулейманов. В коллектив пришли те, кто хотел 
перемен. Первым заместителем ректора по учебной 
работе стал В.А. Останкин. Деканат повышения ква-
лификации специалистов с высшим образованием 
возглавила С.М. Колесникова, деканат для специали-

Институту повышения квалификации 
специалистов здравоохранения – 10 лет
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стов со средним профессиональным образованием –  
Н.И.  Сиворакша (сейчас она занимается вопросами 
повышения квалификации в Хабаровском медицин-
ском колледже). Руководство научной работой в ин-
ституте было поручено заведующей кафедрой аку-
шерства и гинекологии, ставшей впоследствии за-
служенным врачом России, профессору Г.В. Чижовой. 
За десять лет под ее руководством защищено 20 кан-
дидатских и докторских диссертаций. Одним из пер-
вых пришел работать заведующим кафедрой анесте-
зиологии и реаниматологии профессор С.К. Сухотин, 
а профессор А.Б. Островский возглавил кафедру вну-
тренних болезней. Кроме того, в институт были при-
глашены специалисты из практического здравоохра-
нения. Многие из них обладали учеными званиями, на-
пример, заведующий кафедрой травматологии и орто-
педии, д.м.н. В.Е. Воловик, заведующая кафедрой лу-
чевой и функциональной диагностики Л.О. Глазун, ко-
торая уже здесь защитила докторскую диссертацию и 
стала первым сотрудником, получившим звание про-
фессора в институте, заведующий кафедрой обще-
клинических дисциплин, директор хабаровского фи-
лиала МНТК «Микрохирургия глаза» им. С.Н. Федоро-
ва профессор В.В. Егоров. Эти люди и сегодня состав-
ляют основу коллектива ИПКСЗ. 

За десять лет в ИПКСЗ защищено 67 диссертаций –  
докторских и кандидатских. Институт гордится тем, 
что 34 диссертационных работы защитили сотрудни-
ки ИПКСЗ, и 33 диссертации защищены практикующи-
ми врачами под научным руководством сотрудников. 

Визитной карточкой ИПКСЗ, а для медицинской 
общественности – одним из крупнейших научных фо-
румов на Дальнем Востоке, объединяющим ученых, 
врачей и специалистов, работающих в различных об-
ластях отечественного здравоохранения – по праву 
стал ежегодный медицинский конгресс «Доказатель-
ная медицина – основа современного здравоохране-
ния». Его цель – распространение принципов доказа-
тельной медицины, позволяющих использовать наи-
более достоверные сведения для принятия медицин-
ских решений, информирование о последних дости-
жениях в различных областях медицины, обмен мне-
ниями о наиболее эффективных методах лечения за-
болеваний, выработка конкретных рекомендаций, 
содействие профессионалам в разработке оптималь-
ных организационно-методологических форм и мето-
дов, призванных улучшить качество жизни больных, 
формирование медицинской практики на основе до-
казанных научных данных. С трибуны конгресса вы-
ступали выдающиеся российские медики – академик 
РАН и РАМН А.И. Воробьев, академик РАМН В.И. Чис-
сов, академик РАМН В.Ф.  Учайкин, ученые ведущих 
российских НИИ, медицинских центров, вузов, про-
фессиональных медицинских сообществ. В этом году 
будет проходить ���������������������������������X�������������������������������� международный конгресс «Доказа-
тельная медицина – основа современного здравоох-
ранения». Кроме того, институт проводит стажиров-
ки медицинских специалистов в ведущих центрах Ре-

спублики Корея, ведет научный обмен с коллегами из 
Японии, Китайской Народной Республики. 

В институте созданы все условия для повышения 
квалификации на самом высоком уровне. Клиниче-
скими базами для подготовки специалистов являются  
12 краевых, 7 муниципальных лечебных учреждений 
и ФГУ МНТК «Микрохирургия глаза». Имеет институт 
и собственную клиническую базу – это стоматологи-
ческая клиника ИПКСЗ. Совмещая функции учебной 
базы и лечебно-профилактического учреждения, кли-
ника оказывает полный комплекс стоматологических 
услуг жителям города. Здесь работают опытные врачи, 
кандидаты медицинских наук, они владеют современ-
ными технологиями лечения и ведут научную рабо-
ту. Работа стоматологической клиники ИПКСЗ высоко 
оценена: в 2008 году клиника стала лауреатом Всерос-
сийского конкурса лучших товаров и услуг «100 луч-
ших товаров России». А в 2010 году, приняв участие в 
ежегодном краевом конкурсе «Признание» на звание 
«Лучшее учреждение здравоохранения Хабаровского 
края», клиника была признана лауреатом конкурса с 
вручением диплома Губернатора Хабаровского края 
второй степени и денежной премии.

Помимо учебной и лечебной работы, «Институт 
повышения квалификации специалистов здравоох-
ранения» активно участвует в благотворительных ак-
циях, социальных программах и мероприятиях, зани-
мается просветительской и издательской деятельно-
стью. Ежегодно здесь издается более 100 наименова-
ний специализированной медицинской литературы, 
а также периодические издания: газета ученого со-
вета «�������������������������������������������Alma��������������������������������������� ��������������������������������������Mater���������������������������������» и журнал «Здравоохранение Даль-
него Востока».

В 2002 году демонстрацией живописных поло-
тен дальневосточных художников торжественно от-
крылась художественная галерея ИПКСЗ. Институт 
заключил долгосрочный договор о партнерском со-
трудничестве с Хабаровским краевым отделением 
ВТОО «Союз художников России». Это дало возмож-
ность подбирать для экспозиций оригинальные рабо-
ты известных мастеров города, края и региона в са-
мых разных техниках и жанрах. Есть место в картин-
ной галерее ИПКСЗ и для работ детей, которые учат-
ся в школах изоискусства. Их работы пользуются не 
меньшей популярностью, чем творения маститых ху-
дожников. Не случайно ежегодно 1 июня, совместно 
с общественной организацией Хабаровским Союзом 
обществ дружбы с зарубежными странами и телера-
диокомпанией «Дальневосточная», в ИПКСЗ проводит-
ся международная выставка детского рисунка. В этом 
году XXI Международная выставка детского рисунка 
«Мы дети одной планеты» представила творческие ра-
боты ребят из Республики Корея, КНДР, Китайской на-
родной республики, Японии, Белоруссии и Казахста-
на. Галерея не только создает приятную располагаю-
щую атмосферу для слушателей и участников научно-
практических мероприятий, не только помогает укре-
плять общественные связи института. Она способству-
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ет развитию чувства прекрасного, дает возможность 
специалистам хотя бы на несколько мгновений отре-
шиться от рутины и отдохнуть душой.

Рассказать обо всем, что сделано коллективом 
учреждения за прошедшие десять лет, невозможно. 
Главное то, что институт сегодня является уникаль-
ной образовательной и научной структурой на Даль-
нем Востоке России. Институт повышения квалифика-
ции специалистов здравоохранения занял достойное 
место в системе российского последипломного ме-
дицинского образования. Сейчас в регионе создают-
ся высокотехнологичные медицинские центры, осна-
щенные самой современной аппаратурой. Однако для 
эффективного использования этой базы нужны подго-
товленные специалисты. Институт гордится тем, что 
решает для Дальнего Востока эту задачу.

Будущее института – это постоянное и непре-
рывное совершенствование системы повышения 
квалификации специалистов, работающих в здраво-
охранении. Выполняя поручение правительства Ха-
баровского края по подготовке медицинских спе-
циалистов, ИПКСЗ принимает участие в реализации 

приоритетного национального проекта «Здоровье» 
и Программы модернизации здравоохранения Ха-
баровского края, которая предусматривает, в част-
ности, выравнивание структурных диспропорций в 
кадровом обеспечении лечебно-профилактических 
учреждений. 

Но готовиться к завтрашнему дню нужно уже се-
годня. С 2015 года систему медицинского образова-
ния ждут серьезные изменения. После окончания вуза 
врачи и провизоры не будут обучаться в интернатуре, 
останется только ординатура. Сроки подготовки в ней 
будут различны для разных специальностей. Все это 
потребует значительных изменений в учебной работе. 

В планах института активное развитие отноше-
ний с зарубежными учреждениями здравоохранения. 
Будет продолжено сотрудничество и с ведущими рос-
сийскими учебными и лечебными центрами. Как и се-
годня,  большое внимание будет уделяться научным 
мероприятиям.

Институту есть чем гордиться, но есть над чем 
долго и упорно работать. А значит, коллектив ждут 
трудовые будни и решение новых задач.

Поздравляем 
сотрудников «Института повышения 
квалификации специалистов здравоохранения»

ВОЛОВИКА Валерия Евгеньевича, доктора медицинских наук, профессора, заведующегой кафедрой трав-
матологии и ортопедии, с присвоением почетного звания «Заслуженный работник здравоохранения Рос-
сийской Федерации» за заслуги в области здравоохранения и многолетнюю добросовестную работу.

ЩЕРБОНОСОВУ Татьяну Анатольевну, кандидата медицинских наук, заведующую кафедрой нервных 
болезней, с присвоением почетного звания «Заслуженный врач Российской Федерации».

КИРПИЧНИКОВУ Наталью Владимировну,  кандидата медицинских наук, доцента, проректора по учебно-
методической работе, начальника управления, с награждением нагрудным знаком «Отличнику здравоох-
ранения» за заслуги в области здравоохранения и многолетний добросовестный труд. 

– с награждением почетной грамотой министерства здравоохранения и социального развития 
Российской Федерации:

БУХОНКИНУ Юлию Михайловну, доцента кафедры внутренних болезней,

КРЮКОВУ Ирину Владимировну, старшего преподавателя кафедры фармации,

МОЛЧАНОВУ Ольгу Викторовну, доцента кафедры внутренних болезней,

ПЕТРИЧКО Татьяну Алексеевну, доцента кафедры общей врачебной практики и профилактической 
медицины,

ПОЛУХИНУ Елену Владимировну, доцента кафедры лучевой и функциональной диагностики,

ТКАЧЕНКО Ирину Владимировну, декана факультета повышения квалификации и профессиональной 
переподготовки средних медицинских работников и фармацевтов;

– с вручением благодарственных писем полномочного представителя Президента Российской Фе-
дерации в Дальневосточном федеральном округе В.И. Ишаева за многолетний добросовестный труд 
и большой вклад в подготовку медицинских кадров для учреждений Хабаровского края:

ВОРОНОВА Александра Викторовича, заведующего кафедрой хирургических болезней, эндоскопиче-
ской и детской хирургии,
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СКОВЫЧЕВУ Ларису Дмитриевну – заведующую кафедрой реабилитологии и немедикаментозных 
методов лечения,

МИТНИКОВУ Валентину Васильевну – директора научной библиотеки;

– с награждением почетными грамотами Губернатора Хабаровского края В.Я. Шпорта за много-
летний добросовестный труд:

ГОРШКОВУ Оксану Владимировну – доцента кафедры акушерства и гинекологии,

ТАРАСЕВИЧ Веру Юрьевну – доцента кафедры педиатрии и неонатологии;

– с награждением премией Хабаровского краевого общественного благотворительного фонда 
«Надежда» :

ТКАЧЕНКО Ирину Владимировну – декана факультета повышения квалификации и профессиональной 
переподготовки средних медицинских работников и фармацевтов;

– с вручением благодарственного письма Губернатора Хабаровского края:

КОЛЕСНИКОВУ Софью Михайловну, декана факультета повышения квалификации и профессиональной 
переподготовки врачей и провизоров,

ЛУЧШЕВУ Ларису Файзылхановну, заведующую кафедрой стоматологии,

АБРОСИМОВУ Наталью Васильевну, заведующую кафедрой фармации,

ОСТРОВСКОГО Анатолия Бенциановича, заведующего кафедрой внутренних болезней,

КОНСТАНТИНОВУ Розу Александровну, проректора по административно-хозяйственной работе, на-
чальника управления;

– с награждением Почетной грамотой Законодательной Думы Хабаровского края:

ЧИЖОВУ Галину Всеволодовну, проректора по научной работе и международным связям, начальни-
ка управления;

– с вручением благодарности Председателя Хабаровской краевой Думы за высокий профессиона-
лизм,  многолетний добросовестный труд в деле подготовки медицинских кадров: 

ГЛАЗУН Людмилу Олеговну, заведующую кафедрой лучевой и функциональной диагностики,

СТУПАКА Валерия Семеновича, заведующего кафедрой общественного здоровья и организации здра-
воохранения,

ЩЕРБОНОСОВУ Татьяну Анатольевну, заведующую кафедрой нервных болезней, нейрохирургии и 
психиатрии,

ЕГОРОВ Виктор Васильевич, заведующего кафедрой общеклинических дисциплин,

ШАПИРО Ирину Анатольевну, заведующую кафедрой общей врачебной практики и профилактической 
медицины;

а также всех сотрудников, награжденных и отмеченных к десятилетию «Институ-
та повышения квалификации специалистов здравоохранения» почетными грамота-
ми, почетными знаками и благодарностями министерства здравоохранения Хабаров-
ского края, Хабаровской городской Думы, администрации г. Хабаровска.

Редакция
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ПРИЛОЖЕНИЕ
УДК 616.43(063)(571.620)

Материалы научно-практической конференции 
«Актуальные проблемы эндокринологии 
Хабаровского края. Эндокринология – 21 век» 
(окончание)

Files of Research and Practice Conference 
“Current Problems of Endocrinlogy within the Territory 
of Khabarovsk Region. Endocrinlogy – 21 Century” 
(ending)

Сахарный диабет 2 типа (СД 2 типа) является ге-
терогенным заболеванием, развивающимся в резуль-
тате комбинации врожденных и приобретенных фак-
торов и представляет собой кульминацию двух одно-
временно протекающих процессов: с одной стороны – 
инсулинорезистентность, с другой – недостаточность 
функции β-клеток для того, чтобы преодолеть инсули-
норезистентность увеличением секреции инсулина. 

У больных СД 2 типа повышение секреции инсу-
лина в ответ на прием пищи замедлено и ослаблено. 
У некоторых пациентов инсулиновый ответ на прием 
пищи вообще отсутствует.

В настоящее время известно, что выделение ин-
сулина происходит двухфазным образом, характери-
зующимся наличием острых пиков, продолжающихся 
в среднем в течение 10 минут (первая фаза), с после-
дующим постепенным повышением выделения инсу-
лина (вторая фаза).

Существенное нарушение при СД типа 2 – это 
снижение ранней фазы секреции инсулина, которая 
у здоровых лиц протекает в течение первых 10 ми-
нут после приема пищи и предупреждает чрезмер-
ный рост гликемии. Между тем такой процесс чрез-
вычайно важен для организма, поскольку подавляет 
образование глюкозы печенью и усиливает ее потре-
бление мышечной и жировой тканями. При этом фи-
зиологическим стимулятором секреции инсулина вы-
ступает сама глюкоза. 

Однако было обнаружено, что после приема глю-
козы с пищей (перорально) наблюдается более выра-
женное увеличение секреции инсулина по сравнению 
с тем, которое отмечается после внутривенной инфу-
зии глюкозы. Этот эффект был назван «эффектом ин-
кретина», и он четко свидетельствует о важной роли 
гормонов желудочно-кишечного тракта в регуляции 
постоянства глюкозы. 

Терапевтическая эффективность эксенатида 
(баеты) в лечении сахарного диабета 2 типа
Л.А. Аншакова1, Е.Ю. Пьянкова2

1МУЗ «Городская клиническая поликлиника № 3»,
2ГОУ ДПО «Институт повышения квалификации специалистов здравоохранения» МЗ ХК,
г. Хабаровск
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Регуляция постоянства глюкозы в организме осу-
ществляется сложной мультигормональной системой, 
включающей гормоны не только поджелудочной же-
лезы, но и гормоны-инкретины, вырабатываемые в 
кишечнике в ответ на прием пищи. 

На сегодняшний день существует мнение, что 
постпрандиальная секреция инсулина примерно на 
70 % обусловлена потенцирующим эффектом инкре-
тинов, продуцируемых эндокриноподобными клет-
ками ЖКТ.

Наиболее изученным к настоящему времени ин-
кретином, а также одним из самых сильных стимуля-
торов секреции инсулина является глюкогоноподоб-
ный пептид-1 (ГПП-1).

Известно, что ГПП-1 продуцирцется энтеро-
эндокринными L-клетками тонкого кишечника и ре-
гуляция его секреции из эндокринных клеток ЖКТ 
осуществляется с помощью нескольких внутрикле-
точных сигналов, включая протеинкиназу А, проте-
инкиназу С и кальций. Многочисленные эксперимен-
тальные работы продемонстрировали, что секреция 
ГПП-1 контролируется нутриентами, а также невраль-
ными и эндокринными факторами. Необходимо от-
метить, что период жизни биологически активного 
ГПП-1 меньше 2 минут. Такой короткий период суще-
ствования ГПП-1 в плазме обусловлен активностью 
фермента дипептилпептидазы-4 (ДПП-4), который, 
присутствуя во многих органах и тканях, довольно 
быстро инактивирует его (рис. 1). 

Исследования показывают, что инкретины обла-
дают множественными биологическими эффектами 
в отношении функции различных органов и тканей, 
включая поджелудочную железу, желудок, мозг, гипо-
физ, легкие, почки, сердце. Среди них наиболее важ-
ны: усиление секреции инсулина, торможение кислот-
ной секреции желудка, увеличение частоты сердеч-
ных сокращений, ускорение усвоения глюкозы мыш-
цами, усиление работы почек и др. Однако основным 
органом-мишенью для ГПП-1 являются островки Лан-
генгарса. Инсулинотропная активность ГПП-1, кото-
рая четко зависит от уровня гликемии, реализуется 
путем взаимодействия ГПП-1 со специфическими ре-

Рис. 1. Роль ГПП-1 в гомеостазе глюкозы

цепторами, расположенными на мембране β-клетки. 
ГПП-1, подавляя секрецию глюкогона, ограничивает 
повышение концентрации глюкозы в крови после при-
ема пищи. Известно также, что инкретины способству-
ют регенерации островковых клеток поджелудочной 
железы, воздействуя на специфические белковые фак-
торы роста. Инфузия ГПП-1 вызывает снижение кон-
центрации глюкозы крови до уровня гликемии нато-
щак. Как только уровень гликемии снижается и при-
ближается к нормальным значениям, влияние ГПП-1 
на секрецию инсулина по механизму обратной связи 
прекращается. Помимо этого, ГПП-1 посредством глю-
козозависимого механизма подавляет секрецию глю-
кагона панкреатическими β-клетками. Поэтому клини-
чески важным является то, что ГПП-1 не может вызы-
вать выраженную гипогликемию.

Инкретины могут снижать уровень гликемии за 
счет замедления опорожнения желудка и снижения 
потребления пищи путем связи с рецепторами в моз-
ге и стимулируя парасимпатические влияния на же-
лудочную моторику. 

Помимо этого, ГПП-1 является сильным анорекси-
генным гормоном, схожим по действию с лептином и 
антагонистом таких орексигенных гормонов, как ней-
ропептид Y и кортиколиберин.

ГПП-1 действует как вещество, повышающее чув-
ствительность β-клеток к глюкозе, способствуя обра-
зованию адепозинтрифосфата в митохондриях кле-
точного ядра. Это оказывает существенное влияние 
на энергообмен клетки.

Имеются доказательства того, что ГПП-1 спосо-
бен приостанавливать естественную гибель β-клеток. 
В связи с тем, что нормальное количество β-клеток 
поддерживается равновесием процессов апоптоза и 
пролиферации, эти данные открывают возможность 
использования в дальнейшем инкретинов при пато-
логических состояниях, связанных с усиленной гибе-
лью β-клеток поджелудочной железы.

Изучая наличие подобного гормона в животном 
мире, ученые выделили из слюнных желез ящерицы 
гилы-монстра подобное человеческому ГПП-1 веще-
ство (эксендин-4), которое устойчиво к ферменту ди-
пептилпептидазе-4 (ДПП-4) из-за особенностей амино-
кислотной последовательности. В настоящее время в 
клинической практике применяется первый, поистине 
уникальный препарат «Баета» (эксенатид), представ-
ляющий собой синтетическую форму гормона репти-
лий. Эксенатид является экзогенным функциональным 
аналогом ГПП-1 и первым представителем лекарствен-
ного класса инкретиновых миметиков.

Он показан при СД 2 типа в качестве дополни-
тельной терапии к метформину, производным суль-
фонилмочевины или комбинации метформина и про-
изводных сульфонилмочевины для улучшения глике-
мического контроля. Неоспоримым преимуществом 
эксенатида, делающим возможным его клиническое 
применение (в отличие от ГПП-1), явился длительный 
период полувыведения. Аминокислотная последова-

Мозг:

Панкреатические 
?-клетки:

Панкреатические 
?-клетки:

Печень:

Желудок:
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тельность эксенатида частично соответствует после-
довательности человеческого ГПП-1, в результате чего 
он связывается и активирует рецепторы ГПП-1 у чело-
века, приводя к усилению глюкозозависимого синте-
за и секреции инсулина из β-клеток поджелудочной 
железы. При этом эксенатид стимулирует высвобож-
дение инсулина из β-клеток в присутствии повышен-
ных концентраций глюкозы, минимально влияя на вы-
брос инсулина при нормогликемии, что ведет к низ-
кому риску гипогликемий. Нормализация углеводно-
го обмена при назначении экзенатида достигается не 
только за счет глюкозозависимой стимуляции синтеза 
инсулина, но и за счет реализации таких важных эф-
фектов, как подавление неадекватно повышенного 
уровня глюкагона, снижение аппетита, торможение 
эвакуации желудочного содержимого и увеличение 
массы β-клеток, обусловленное стимуляцией проли-
ферации и неогенеза, с одной стороны, и торможени-
ем апоптоза – с другой.

Клинический опыт применения агониста ГПП-1 
эксенатида (баеты)

Количество участников – 10 человек.
Возраст от 39 до 69 лет (4 мужчины, 6 женщин).
Длительность заболевания СД 2 типа – от 4 до 

14 лет.
Период наблюдения – 18 месяцев.
Критерии оценки: гликемия натощак, постпран-

диальная гликемия, НвА1с, вес, АД,  липидный спектр, 
побочные эффекты.

У большинства пациентов показатели гликемии 
натощак достигли целевых значений в первые 5 ме-
сяцев лечения и оставались на этом уровне до конца 
периода наблюдения (рис. 1).

Более показательна динамика постпрандиальной 
гликемии, целевые значения которой были достигну-
ты большинством пациентов в первые 2–3 месяца те-
рапии эксенатидом (рис. 2).

Изменения гликированного гемоглобина реги-
стрировались 1 раз в 3–4 месяца (рис. 3). Значитель-
ного улучшения этот показатель у многих пациентов 
достиг через 10–12 месяцев от начала терапии.

Терапия баетой приводила к прогрессирующе-
му снижению массы тела на протяжении полутора 
лет. В среднем снижение веса прошло на 12 кг в тече-
ние года (рис. 4). 

На фоне терапии баетой отмечалось снижение 
факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний 
и улучшение других параметров (табл. 1). 

Рис. 1. Динамика гликемии натощак, моль/л

Рис. 2. Динамика постпрандиальной гликемии, 
моль/л

Рис. 3. Динамика гликированного гемоглобина, %

Рис. 4. Динамика веса, кг
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Параметры Исходное 
значение

Через 
18 месяцев Динамика

Содержание триглицеридов (ммоль/л) 3,8 1,2 –2,6

Общий холестерин (ммоль/л) 7,8 5,7 –2,1

ЛПВП (ммоль/л) 0,78 1,5 52 %

ЛПНП (ммоль/л) 5,4 2,9 –18,5 %

Систолическое артериальное давление (мм рт. ст.) 140 125 –15

Диастолическое артериальное давление (мм рт. ст.) 85 75 –10

Таблица 1
Динамика изменений вследствие терапии баетой

Лечение препаратом «Баета» в целом переноси-
лось хорошо. Побочные явления были сходны с на-
блюдавшимися в рамках клинических исследований 
(тошнота, легкие гипогликемии). В большинстве слу-
чаев тошнота была легкой или средней степени тяже-
сти, никто из принимавших лечение не отказался от 
него. Гипогликемия легкой степени тяжести отмеча-
лась в 2 случаях в начале лечения в сочетании с пре-
паратами сульфанилмочевины и метформином. Была 
изменена доза метформина, препараты сульфонилмо-
чевины отменены.

Лечение эксенатидом в комбинации с метформи-
ном и/или препаратами сульфанилмочевины на про-

тяжении 1,5 года у лиц с СД 2 типа переносилось хоро-
шо. Назначение препарата Баета в стандартной дозе 
10 мкг 2 раза в день подкожно привело к клинически 
значимым улучшениям липидного спектра и показа-
телей артериального давления в сочетании с продол-
жительным хорошим гликемическим контролем и про-
грессирующим снижением массы тела. Анализ изме-
нения массы тела показал, что даже у лиц с незначи-
тельным снижением массы тела наблюдалось улучше-
ние некоторых факторов риска сердечно-сосудистых 
заболеваний. Применение инновационного препара-
та в лечении СД 2 типа позволит лучше контролиро-
вать течение СД 2 типа с ожирением у части больных.

Здоровье ребенка находится в прямой зависимо-
сти от здоровья матери. В свете представленного прези-
дентом Д.А. Медведевым ежегодного обращения к фе-
деральному собранию, ключевым вопросом которого, 
является забота о здоровье матери и ребенка, пробле-
ма артериальной гипертензии (АГ) у женщин, перенес-
ших гипертензивную форму позднего токсикоза бере-
менных, является особенно актуальной. В России АГ ши-
роко распространена и наблюдается у 41,1 % женщин. 
Осложнение этого заболевания занимает первое место 
в структуре смертности в женской популяции. У жен-
щин с гипертензией риск развития ИБС в 3 раза выше, 
чем у женщин с нормальным артериальным давлением.

В последнее время отмечается рост АГ среди мо-
лодых женщин, в том числе среди беременных. Гипер-

тензивный синдром наблюдается у 15–30 % беремен-
ных в России, что вызывает серьезнейшие осложне-
ния не только в период беременности и во время ро-
дов, но оказывает неблагоприятное влияние на здо-
ровье матери в отдаленном периоде. Гестационная 
гипертония индуцируемая беременностью развива-
ется после 20 недель беременности и прогрессиру-
ет в течение 42 дней с момента регистрации. Геста-
ционная гипертония характеризуется нарушением 
органной перфузии. Повышение АД при беременно-
сти в особенности гестационная гипертония с проте-
инурией и без нее может приводить к гематологиче-
ским, почечным и печеночным изменениям, ухудша-
ющим прогноз для матери и плода. Артериальная ги-
пертония дебютирующая во время беременности мо-

Эндокринологические аспекты артериальной 
гипертонии у женщин, перенесших 
гипертензивную форму позднего токсикоза 
беременных
Л.П. Ножнова
ГОУ ВПО «Дальневосточный государственный медицинский университет Росздрава»,
г. Хабаровск
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жет исчезать после родов или сохраняться.
Ведущими патогенетическими механизмами в раз-

витии гестационной артериальной гипертонии являются:
1. Плацентарные нарушения.
2. Нарушения реактивности сосудов матери (на-

рушение баланса вазодилатирующих и вазоконстрик-
торных механизмов). Повреждение продукции NOS, 
NO-зависимой и независимой вазодилатации, дисба-
ланс антиоксидантов и оксидантов, повышение уров-
ня свободных радикалов, эндотелиальная дисфункция.

3. Инсулинорезистентность и симпатическая ги-
перреактивность.

4. Активность системы РААС.
5. Иммунологические изменения (фетоплацен-

тарный антиген).

6. Генетические факторы (прослеживается семей-
ная природа АГ).

7. Уровень половых гормонов (эстрогены и 
прогестерон при АГ беременных имеют четкое 
снижение).

Артериальная гипертония беременных увели-
чивает риск:

• внутричерепных геморрагий;
• эклампсии;
• нарушения функции почек;
• преждевременных родов;
•гипотрофии и недоношенности новорож-

денных;
• перинатальной смертности;
• кровотечений в родах и послеродовом периоде.

Таблица 1
Основные механизмы влияния женских половых гормонов на сердечно-сосудистую систему

Влияние эстрогенов Влияние прогестерона

На липидный профиль: снижение уровня общего холесте-
рина, липопротеинов низкой плотности (ЛПНП), липопротеина 
(а) и аполипротеина В, повышение уровня липопротеинов вы-
сокой плотности (ЛПВП);

На функцию эндотелия: подавление апоптоза и пролифе-
рации гладкомышечных клеток стенки сосуда в ответ на ее по-
вреждение, противовоспалительное и антиоксидантное дей-
ствие, увеличивает продукцию простациклина и оксида азота, 
блокада кальциевых каналов;

Уменьшение агрегации тромбоцитов;
Уменьшение содержание ангиотензинпревращающего 

фермента (АПФ) в плазме крови;
Снижение уровня гомоцистеина;
Увеличение секреции инсулина и повышение чувствитель-

ности к нему;
Оказывает выраженный анаболический эффект, усиливая 

синтез всех фракций РНК, в конечном итоге увеличивает син-
тез белка в клетке;

Снижение сердечного выброса;
Повышение уровня секреции �������������������������NO����������������������� клетками эндотелия со-

судов (ингибирует адгезию нейтрофилов к эндотелию);
Способность снижать жесткость сосудистой стенки.

Снижение тонуса артериол;
Снижение пролиферации гладкомышечных кле-

ток, коронарных артериол;
Блокада медленных кальциевых каналов;
Уменьшение реабсорбции ионов натрия;
Снижение уровня триглицеридов и липопротеи-

нов очень низкой плотности (ЛПОНП);
Снижение антитромбина �����������������������III�������������������� и концентрации фак-

тора VIII;
Антагонист рецепторов альдостеронов;
Na-уретический эффект.

В связи с недостаточным числом исследований 
и разноречивостью данных о клинических особен-
ностях и гормональных изменениях у женщин с арте-
риальной гипертонией, перенесших гипертензивную 
форму позднего токсикоза беременных, мы и пред-
приняли наши исследования.

Цель исследования
Изучить клинико-гормональную характеристику 

артериальной гипертензии у женщин, перенесших ги-
пертензивную форму токсикоза беременных.

Выполнение поставленной цели потребовало ре-
шение следующих задач:

– Выявить клинические особенности артериаль-
ной гипертензии у женщин, перенесших гипертензив-
ную форму позднего токсикоза беременных.

– Изучить экскрецию с мочой фракций эстроге-
нов (эстрон, эстриол, эстрадиол), а также содержание 
эстрадиола и прогестерона в сыворотке крови.

Материалы и методы
Под наблюдением находилось 116 женщин в 

возрасте от 25 до 42 лет (средний возраст 34,1 года)  
в основном занятых физическим трудом, перенес-
ших гипертензивную форму позднего токсикоза бере-
менных, и 100 женщин, страдающих гипертонической 
болезнью, перенесших нормальные срочные роды,  
20 здоровых женщин детородного возраста.

Для выявления особенностей клиники и про-
ведения дифференциального диагноза с целью ис-
ключения различных вариантов симптоматиче-
ских гипертоний, сбор анамнеза у этих больных 
проводился по специальному вопроснику (16 во-
просов). Кроме историй болезни были проанали-
зированы архивные материалы: карты беремен-
ных в женских консультациях, истории родов в 
родильных домах, амбулаторные карты обследо-
ванных женщин.
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Распределение больных по группам:
Первая группа – 63 пациентки в возрасте 25–41 

года, длительность заболевания от 2 до 7 лет. АД = 
140/90 – 160/100 мм рт. ст.

Вторая группа – 30 женщин в возрасте 30–42 года, 
длительность заболевания от 5 до 14 лет. АД = 165/100 
– 180/110 мм рт. ст.

Третья группа – 23 женщины в возрасте 31–42 
года, больных с симптоматической почечной гипер-
тонией на фоне хронического пиелонефрита, дли-
тельность заболевания 4–10 лет. АД = 150/95 – 190/110 
мм рт. ст.

Группы сравнения 100 женщин больных АГ: ������I����� сте-
пени – 70 больных, ���������������������������������II������������������������������� степени – 30 больных, перенес-
ших нормальные срочные роды. Возраст больных, ко-
лебания АД, длительность заболевания соответство-
вали основным группам.

 Суммарное количество эстрогенов и их отдель-
ные фракции (эстрадиол, эстрон, эстриол) в суточной 
моче исследовали по методу ������������������������Broun������������������� (1955) в модифика-
ции О.Н. Савченко (1967). Исследование эстрогенной 
функции проводилось нами в фолликулиновую, пре-
довуляторную и лютеиновую фазы.

Определение концентрации эстрадиола, проге-
стерона в сыворотке крови радиоиммунологическим 
методом с использованием стандартных наборов фир-
мы Cea-Ire-Sorin (Франция).

Результаты и обсуждения
АГ у женщин, взятых для обследования, появи-

лась впервые во время беременности в виде изоли-
рованного гипертензивного токсикоза. 

Первое повышение АД во время первой бе-
ременности наблюдалось у 84,1 % больных 1-й 
группы и 83,3 % – у 2-й группы, 65,2 % у пациенток  
3-й группы. Во вторую беременность АД повышалось  
у 9,5 % больных 1-й группы, у 6,7 % – 2-й группы и у 
21,8 % – 3-й группы. И так у подавляющего большин-
ства больных повышение АД впервые зафиксирова-
но у первородящих женщин. 

У больных 1-й и 2-й групп АГ спровоцированная 
беременностью возникала во вторую половину бе-
ременности или перед родами (1-й группа – 77,8 %,  
2-я группа – 93,3 %, 3-я группа – 34,8 %). Продолжитель-
ность токсикоза беременности у 1-й группы 1–6 не-
дель, 2-й группы – 7–12 недель. Повышение АД, впер-
вые обнаруженное во время беременности, норма-
лизовалось после родов у 93,6 % женщин 1-й группы,  
у 13,3 % – 2-й группы и 86,3 % – 3-й группы. 

Ретроспективный анализ позволил установить, 
что в развитии и стабилизации АГ большую роль игра-
ли такие факторы риска, как неблагоприятные пси-
хосексуальные эмоции, конфликтные ситуации дома 
с мужем, родственниками, свекровью (1-я группа –  
17,5 %, 2-я группа – 26,7 %, 3-я группа – 30,4 %). Куре-
ние и злоупотребление алкоголем зафиксировано у 

пациентов 1-й группы – 14,3 %, 2-й группы – 33,3 %,  
3-й группы – 8,7 %. АД у женщин 1-й группы хорошо 
поддавалось коррекции во время беременности и 
нередко в период родов не достигало высоких цифр,  
у пациентов 2-й группы трудно поддавалось лече-
нию во время беременности и родов. В отдаленном 
периоде у больных 1-й группы АД повышается после  
1-й беременности у 25 %, после второй беременности 
– у 43 и у 25 % после третьей беременности. У женщин 
2-й группы после первой беременности АД остается 
повышенным у 80 % обследованных, а после второй 
беременности – у 10 % женщин.

 Наследственная предрасположенность к арте-
риальной гипертонии также играла большую роль в 
возникновении и стабилизации артериальной гипер-
тонии. Так у больных 1-й группы наследственная пред-
расположенность по материнской линии выявлена у 
42,8 %, а по линии отца – у 20,6 %. У женщин 2-й группы 
по материнской линии – у 36,7 % , по линии отца и мате-
ри – у 40 %. У пациентов 3-й группы предрасположен-
ность к заболеваниям почек по материнской линии у 
13 % , по материнской и отцовской линии – у 21,7 %.

У матерей обследованных первое повышение  
АД было тоже зафиксировано во время беременно-
сти у 22,2 % женщин 1-й группы и у 33,3 % больных 2-й 
группы. У женщин 1-й группы с наследственной пред-
расположенностью АД начало повышаться уже через 
3–4 года, а без наследственной предрасположенности 
– через 6–8 лет после родов. У пациенток 2-й группы с 
наследственной предрасположенностью АД осталось 
повышенным сразу после родов, а без отягощенной 
наследственности – через 2–3 года. В 3-й группе об-
следованных с отягощенной наследственностью АД 
стабилизировалось через 2 года у 37 % обследован-
ных, а сразу после родов – у 25 %, у больных без отя-
гощенной наследственности повышенное АД отмече-
но у 6,7 % сразу после родов, через 3–4 года – у 40 %, 
через 6–8 лет – у 33 %.

Характеризуя менструальную и генеративную 
функции у обследованных женщин, необходимо от-
метить, что у женщин 1-й группы начало менструа-
ции зафиксировано в возрасте 14–15 лет, 2-й группы –  
в 16–18 лет, 3-й группы – 12–13 лет. Для сравнения: у жен-
щин с гипертонической болезнью I степени – 12–13 лет,  
II��������������������������������������������������� степени – 13–14 лет. Нарушения менструального цик-
ла выражались в гиперменореи, гипоменореи, альго-
менореи. В 1-й группе гиперменорея зафиксирована у 
27 % , альгоменорея 47,6 % женщин. Нарушения мен-
струального цикла наиболее выраженными оказались 
у больных 2-й группы: альгоменорея – 80 % и гипоме-
норея – 40 %. У женщин, страдающих гипертонической 
болезнью I степепи, альгоменорея отмечена у 22 %,  
а ����������������������������������������������������II�������������������������������������������������� степени – у 33,8 %. Для больных 2-й группы харак-
терно наибольшее количество беременностей (5,1) и 
родов (2,6), приходящихся на одну больную.
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Предменструальный синдром, характеризующий-
ся раздражительностью, депрессией, плаксивостью, 
агрессивностью, быстрой сменой настроения, жаж-
дой, наблюдался у 49 % женщин 1-й группы, у 80 % об-
следованных 2-й группы и у 13 % 3-й группы.

Наиболее частыми осложнениями беременности 
и родов были: высокие цифры АД в родах (1-я группа –  
77 %, 2-я группа – 100 % и 3-я группа – 82,6 %) , кро-
вотечения во время родов и в раннем послеродовом 
периодах (1-я группа – 20,6 %, 2-я группа – 60 % боль-
ных и 13 % больных симптоматической гипертонией),  
асфиксия плода (1-я группа – 12,7 %, 2-я группа – 40 % 
и 3-я группа – 8,7 %). Сочетание осложнений беремен-
ности зафиксировано у 17,5 % обследованных 1-й груп-
пы, у 76,7 % 2-й группы и у 13 % больных 3-й группы. 

Содержание половых гормонов у женщин, боль-
ных артериальной гипертензией, в отдаленном пери-
оде после токсикоза беременных

Экскреция эстрогенов с мочой
Изучена экскреция эстрогенов с мочой у 79 жен-

щин. Из них у 30 больных 1-й группы, у 23 – 2-й груп-
пы, у 14 больных симптоматической нефрогенной ги-
пертонией и у 12 здоровых женщин.

У женщин 1-й группы не отмечается статистиче-
ски достоверной разницы в экскреции эстрогенов с 
мочой в предовуляторную и лютеиновую фазы и толь-
ко в фолликулиновую фазу отмечается тенденция к 
уменьшению экскреции эстрадиола (5,4 ± 0,4 нмоль/
сутки при норме 6,86 ± 0,58 нмоль/сутки.

У больных 2-й группы со стабильной АГ наблюда-
лось достоверное снижение экскреции всех фракции 
эстрогенов и в фолликулиновую, предовуляторную и 
лютеиновую фазы.

Выделение эстрогенов у больных симптоматиче-
ской гипертонией почечного генеза не претерпевало 
значительных изменений в раннюю фолликулиновую 
фазу, в предовуляторный период и только в лютеино-
вую фазу эстриол имел тенденцию к снижению. Экс-
креция суммарных эстрогенов за 1-ю и 2-ю фазы цик-
ла у больных 1-й группы имеет четкую тенденцию к 
повышению хотя показатели статистически не досто-
верны. У больных 2-й группы зафиксировано статисти-
чески достоверное снижение экскреции суммарных 
эстрогенов 1-й и 2-й фаз цикла. У больных 3-й группы 
наблюдалась лишь тенденция к снижению экскреции 
суммарных эстрогенов 1-й и 2-й фаз и за весь цикл.

Содержание эстрадиола и прогестерона в сыво-
ротке крови у женщин, больных артериальной гипер-

тонией, перенесших гипертензивную форму токсико-
за беременных.

У больных 1-й группы не отмечено снижение 
уровня эстрадиола ни в одну из фаз менструального 
цикла. У женщин 2-й группы регистрировалось стати-
стически достоверное снижение показателей эстра-
диола во все фазы цикла. В группе больных симптома-
тической гипертонией отмечалась та же тенденция к 
снижению показателей эстрадиола соответственно 
фазам цикла.

У женщин 1-й группы зафиксировано достоверное 
повышение показателей прогестерона в лютеиновую 
фазу. У больных 2-й группы содержание прогестерона 
было достоверно низким и у больных 3-й группы так-
же достоверно снижалось содержание прогестерона 
в сыворотке крови.

Выводы
У 25,4 % женщин, перенесших гипертензивную 

форму позднего токсикоза беременных, в дальней-
шем развивается гипертоническая болезнь. В анам-
незе у большинства из них выявляются следующие 
особенности: позднее начало менструации, нару-
шение менструального цикла, предменструальный 
синдром.

Неблагоприятными прогностическими признака-
ми для отдаленного периода позднего токсикоза могут 
быть: наследственная предрасположенность к гипер-
тонии, повышенные цифры АД, не нормализующиеся 
в послеродовом периоде, последующие беременно-
сти, протекающие с гипертензивным синдромом, осо-
бенно в первые два года после родов, кровотечения в 
родах и послеродовом периоде, длительность гипер-
тензивного токсикоза более 6–8 недель.

На этапе становления АГ после позднего токсико-
за беременных экскреция фракционных и суммарных 
эстрогенов с суточной мочой, как и уровень эстради-
ола в сыворотке крови, во все фазы менструального 
цикла не отличаются от нормы.

При стабилизации артериального давления на 
высоком уровне экскреция эстрогенов с суточной мо-
чой и содержание эстрадиола в сыворотке крови ста-
тистически достоверно снижаются при сравнении с 
показателями здоровых женщин.

Наиболее высокий уровень прогестерона в сы-
воротке крови наблюдается у больных 1-й группы, а 
при стабилизации артериального давления на высо-
ком уровне во 2-й группе обследованных отмечено 
низкое содержание пргестерона в сыворотке крови.
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Совокупность нескольких сердечно-сосудистых 
факторов риска (ФР), таких как артериальная гиперто-
ния (АГ), абдоминальное ожирение (АО), гипертригли-
церидемия, снижение ХСЛВП и нарушение углеводно-
го обмена, традиционно рассматривается как метабо-
лический синдром (МС). В основе патогенеза МС ле-
жит резистентность периферических тканей к биоло-
гическому действию инсулина. В свою очередь, ткане-
вая инсулинорезистентность часто сочетается с дру-
гими аномалиями: нарушением обмена мочевой кис-
лоты, изменением системы гемостаза, эндотелиаль-
ной дисфункцией, повышением уровня микроальбу-
минурии (МАУ).

Большинство факторов риска развития сердечно-
сосудистых осложнений (ССО) реализуют свое дей-
ствие через изменение свойств сосудистой стенки. 
Увеличение жесткости артерий коррелирует с воз-
растом, повышением уровня ЛПНП, снижением уров-
ня ЛПВП, повышением уровня инсулина и глюкозы в 
плазме крови, выраженностью абдоминального ожи-
рения, эндотелиальной дисфункцией.

У пациентов с СД 2 типа вероятность разви-
тия ССО в 4–6 раз превышает таковую у больных с 
тем же набором ФР без диабета. В результате дли-
тельных наблюдений выявлена высокая достовер-
ная связь СПВ со смертностью не только пациентов 
с СД, но и с нарушением толерантности к глюкозе. 
Возрастание СПВ на 1 м/с приводило к увеличению 
смертности на 8 %. 

 Внедрение в клиническую практику количе-
ственных методов обнаружения МАУ позволило оце-
нить частоту этого феномена не только у пациентов, 
страдающих СД, но и в общей популяции, особенно 
при АГ и других сердечно-сосудистых заболевани-
ях (ССЗ), что способствовало коренному пересмотру 
взглядов на данный лабораторный феномен. В насто-
ящее время МАУ рассматривается как важный само-
стоятельный признак повышенного риска развития 
сердечно-сосудистых осложнений и смерти больных 
АГ, СД и в общей популяции, отражающий системную 
сосудистую дисфункцию.

Известно, что стойкая МАУ может быть следстви-
ем не только повышенного АД и гиперфильтрации, но 
и других ФР, основной мишенью которых является со-
судистый эндотелий. Возникновение МАУ (локально-
почечного маркера генерализованных нарушений 
функции эндотелия) всегда совпадает с другими про-
явлениями дисфункции эндотелия (например, ухуд-
шением эндотелийзависимой вазодилатации). Наря-
ду с функциональными расстройствами у больных с 
МАУ отмечают и признаки повреждения структур эн-
дотелиоцитов (в частности снижение объема глико-
каликса). В конечном итоге повреждение эндотелия 
приводит к структурно-функциональным изменени-
ям сосудистой стенки.

При оценке индивидуального прогноза для кон-
кретного пациента бывает сложно вычленить влия-
ние тех или иных ФР, степень их значимости в отдель-
ности. В связи с этим жесткость артерий может быть 
интегральным фактором сердечно-сосудистого ри-
ска, а также рассматриваться как независимый фак-
тор риска развития сердечно-сосудистых осложне-
ний, так как не у всех пациентов с острой сердечно-
сосудистой патологией выявляются повышение арте-
риального давления и дислипидемия. Кроме того, ли-
тературные данные свидетельствуют о том, что сни-
жение ригидности артерий – самостоятельный про-
цесс, не строго зависящий от нормализации уровня 
АД и липидного спектра.

Патологические изменения сосудов – дисфункция 
эндотелия, атеросклероз, артериосклероз, приводят 
к нарушению различных, но взаимосвязанных функ-
ций артериальной системы – проводящей и демпфи-
рующей, что в свою очередь определяет поражение 
органов-мишеней. Важным моментом является то, что 
структурно-функциональные изменения свойств сосу-
дов предшествуют появлению клинической симптома-
тики сердечно-сосудистых заболеваний. Возможность 
определения этих изменений на доклинической ста-
дии, доказанная прогностическая ценность, позволя-
ют формировать индивидуальный прогноз пациентов 
и осуществлять обоснованные профилактические ме-

Сравнительная оценка жесткости сосудов  
по данным неинвазивной артериографии  
у больных с сахарным диабетом 2 типа и ранними 
нарушениями углеводного обмена в сочетании  
с повышенным уровнем микроальбуминурии 
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роприятия, в том числе и медикаментозные, на докли-
нической стадии, а не после того, как манифестируют 
сердечно-сосудистые осложнения. 

В настоящее время существует много как ин-
струментальных, так и лабораторных способов оцен-
ки структурно-функционального состояния сосудов. 
Однако в большинстве они трудоемки, предполагают 
наличие сложной, стационарной аппаратуры, специ-
ально обученного персонала и следовательно име-
ют высокую стоимость, что является основным фак-
тором, сдерживающим внедрение этих методов в ре-
альную клиническую практику. В этой связи особенно 
привлекателен новый метод оценки артериальной ри-
гидности с использованием артериографа – неинва-
зивный, доступный по цене, легко воспроизводимый 
в амбулаторных условиях, в том числе при массовых 
профилактических осмотрах.

Посредством артериографа, неинвазивным спо-
собом в течение 2 минут определяются следующие 
параметры:

• Систолическое и диастолическое АД (САД и ДАД)
• Среднее АД
• Пульсовое АД
• Число сердечных сокращений (ЧСС)
• Индекс аугментации (AIx)
• ЧСС – корригированный индекс аугментации 

(AI × 80)
• Время прохождения отраженной пульсовой 

волны по аорте
•  Скорость пульсовой волны в аорте (PWV)
• Длительность периода изгнания левого желу-

дочка 
•   Систолический индекс площади сердечного цикла 
• Диастолический индекс площади сердечно-

го цикла 
Индекс аугментации характеризует сосудистое 

сопротивление, эндотелиальную функцию. ���������PWV������ отра-
жает артериальную ригидность, эластические свой-
ства стенки аорты. Систолический и диастолический 
индексы площади сердечного цикла отражают усло-
вия коронарной перфузии. 

Артериографическое исследование позволяет 
уточнить степень структурно-функциональных изме-
нений сосудов у больных ССЗ и осуществлять монито-
ринг гемодинамических эффектов от применения лекар-
ственных препаратов. Важным моментом является воз-
можность выявления сосудистых изменений на ранних 
стадиях заболевания или даже доклинической стадии 
у лиц с отсутствием симптомов ССЗ, но имеющих те или 
иные признаки МС. Позволяет определять необходи-
мость и объем лечебных мероприятий и контролировать 
их эффективность по артериографическим параметрам. 

Цель исследования
Оценить и сравнить параметры жесткости сосу-

дов у больных с сахарным диабетом 2 типа и ранни-
ми нарушениями углеводного обмена в зависимо-
сти от состояния компенсации и уровня микроаль-
буминурии.

Таблица 1 
Количество пациентов с факторами риска 

сердечно-сосудистых осложнений

Параметры

Количество 
пациентов

n = 80 
(ж / м = 37 / 43)

Повышенная PWV (≥ 10 < 12 м/сек) 22 (27,5 %)

Патологическая PWV (≥ 12 м/сек) 19 (23,75 %)

Повышенный AI (≥ –10 ≤ 10) 14 (17,5 %)

Патологический AI (> 10) 14 (17,5 %)

Повышеные AI и PWV 19 (23,75 %)

Повышенный уровень 
микроальбуминурии (> 20 мг/л) 28 (35 %)

Окружность талии > 80 / 94 см 
ж / м 80 (100 %)

HbA1c < 7 %
HbA1c > 7 %

68 (85 %)
12 (15 %)

Повышение индекса массы тела
25–29,9
30–39,9
≥ 40

80 (100%)
30 (37,5 %)

41 (51,25 %)
9 (11,25 %)

Материалы и методы
Обследовано 80 пациентов с нарушением угле-

водного обмена (40 – с СД 2 типа и 40 – с ранними на-
рушениями углеводного обмена) в возрасте от 35 до 
55 лет (средний возраст 45 ± 3,7 года), из них 37 жен-
щин, 43 мужчины. Продолжительность заболевания 
составила от 2 до 96 месяцев, в среднем 22 месяца. 
Контрольную группу составили 70 здоровых человек, 
без факторов риска сердечно-сосудистых заболева-
ний, сопоставимых по возрасту и полу. Определялось 
наличие дополнительных факторов риска сердечно-
сосудистых осложнений: избыточная масса тела, уве-
личение объема талии, состояние компенсации (оце-
нивалось по гликированному гемоглобину (HbA1c) – 
средний показатель 6,38 ± 1,04), уровень микроаль-
буминурии (микраль-тест, Рош Диагностика, Герма-
ния) (средний показатель – 34,88 ± 8,22). Всем боль-
ным выполнена неинвазивная артериография по-
средством артериографа Tensio Clinic (Tensio Med, 
Венгрия). Оценивали параметры жесткости сосудов 
по показателям скорости пульсовой волны в аорте 
(����������������������������������������������PWV�������������������������������������������) и нормированного по ЧСС индекса аугмента-
ции пульсовой волны (AI × 80). 

Результаты
Результаты обследования пациентов (наличие 

факторов риска, лабораторные и артериографические 
параметры) представлены в табл. 1, 2 и 3.
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Таблица 2
Гемодинамические (артериографические) 
параметры (∆) обследованных больных в 

зависимости от степени нарушения углеводного 
обмена и состояния компенсации

Группы пациентов
Параметры

PWV, м/с AI %
Все пациенты с нару-
шением углеводного 
обмена (n = 80)

10,34 ± 0,43 –20,82 ± 4,9

Пациенты с ранними 
нарушениями угле-
водного обмена (НГН 
и НТГ) (n = 40)

10,33 ± 0,45 –18,86 ± 12,50

Пациенты с СД 2 типа 
(n = 40) 10,35 ± 0,49 –23,44 ± 3,62

Пациенты с СД 2 типа 
HbA1c < 7 % (n = 28) 10,01 ± 0,34 –24,36 ± 3,8

Пациенты с СД 2 
типа, 
HbA1c > 7 % (n = 12)

11,71 ± 0,45 –18,68 ± 6,13

Контрольная группа
(n = 70) 7,1 ± 1,4 –39,62 ± 7,3

Примечание: р < 0,05 между группами

 Таблица 3
Гемодинамические (артериографические) 
параметры (∆) обследованных больных в 

зависимости от уровня микроальбуминурии

Группы пациентов
Параметры

PWV, м/с AI %
Все пациенты с нор-
моальбуминурией  
(n = 52)

10,26 ± 0,48 –20,59 ± 5,8

Все пациенты с по-
вышенным уровнем 
МАУ (n = 28)

10,96 ± 0,63 –18,96 ± 6,2

Пациенты с НГН, НТГ 
и нормоальбумину-
рией (n = 27)

10,06 ± 0,82 –23,67 ± 8,4

Пациенты с НГН, НТГ 
и повышенным уров-
нем МАУ (n = 13)

10,84 ± 0,76 –18,72 ± 5,8

Пациенты с СД 2 типа 
и нормоальбумину-
рией (n = 25)

10,24 ± 0,86 –22,67 ± 7,6

Пациенты с СД 2 типа 
и повышенным уров-
нем МАУ (n =15)

11,26 ± 0,72 –17,24 ± 4,8

Контрольная группа
(n = 70) 7,1 ± 1,4 –39,62 ± 7,3

Примечание: р < 0,05 между группами

У всех больных выявлялось повышение ИМТ  
и окружности талии. У 28 (35 %) пациентов отмечался 
повышенный уровень микроальбуминурии. В состоя-
нии компенсации (HbA1c < 7 %) находилось на момент 
обследования 68 (85 %) человек, а повышение HbA1c 
> 7 % было у 12 (15%) пациентов. Повышенная PWV  
(≥ 10 < 12) определялась у 22 (27,5 %) пациентов, па-
тологическая (≥ 12) – у 19 (23,75 %). Повышенный  
AI (≥ –10 ≤ 10) – у 14 (17,5 %) пациентов, патологический 
AI (> 10) у 14 (17,5 %). Одновременное повышение PWV 
и AI отмечалось у 19 (23,75%) пациентов.

Все обследованные пациенты с нарушением угле-
водного обмена были разделены на группы: паци-
енты с ранними нарушениями углеводного обмена  
(НГН и НТГ) (�������������������������������������������n������������������������������������������ = 40), пациенты с СД 2 типа (������������n����������� = 40), ко-
торые в свою очередь были разделены на группы па-
циентов с нормальной компенсацией углеводного 
обмена (HbA1c < 7  %) (n = 28) и плохой компенсацией 
(HbA1c > 7 %) (n = 12). По уровню микроальбуминурии 
больные были разделены на группы: с нормоальбуми-
нурией (����������������������������������������n��������������������������������������� = 52) и с повышенным уровнем микроаль-
буминурии (n = 28). Отдельно выделялись пациенты с 
ранними нарушениями углеводного обмена и нормо-
альбуминурией (�����������������������������������n���������������������������������� = 27), пациенты с ранними наруше-
ниями углеводного обмена и повышенным уровнем 
микроальбуминурии (n = 13), пациенты с СД 2 типа и 
нормоальбуминурией (n = 25) и пациенты с СД 2 типа 
и повышенным уровнем микроальбуминурии (n =15). 
Сравнивались средние гемодинамические (артерио-
графические) параметры у пациентов этих групп.

Средние показатели ����������������������  PWV�������������������   оказались повышен-
ными для всех обследованных пациентов в целом  
(10,34 ± 0,43); средний �������������������������������AI����������������������������� – в пределах нормальных зна-
чений (–20,82 ± 4,9); оптимальные значения для этого 
параметра – < –30. Патологическая PWV (≥ 12 м/сек) 
не выявлена ни в одной из групп. Однако PWV и AI 
были значительно выше во всех группах по сравнению  
с контрольной группой пациентов.

При сравнении разных групп пациентов с допол-
нительными ФР развития ССО, оказалось, что самые 
высокие показатели PWV были у пациентов с плохой 
компенсацией углеводного обмена (HbA1c > 7 %) и 
у пациентов с СД 2 типа, у которых отмечался повы-
шенный уровень микроальбуминурии (11,71 ± 0,45 и 
11,26 ± 0,72 соответственно). В этих же группах, а так-
же в других группах с повышенным уровнем микро-
альбуминурии отмечались самые высокие показатели 
AI�������������������������������������������������������� (от –18,96 ± 6,2 до –17,24 ± 4,8). Хотя оба этих значе-
ния укладываются в пределы нормального (не опти-
мального), однако они выше, чем у пациентов других 
групп и группы контроля. 

Кроме того, для сравнения оценивались артери-
ографические показатели у группы пациентов без на-
рушений углеводного обмена, имеющих повышенный 
уровень МАУ. Средние показатели �����������������PWV��������������(м/с) состави-
ли 10,82 ± 0,88, а AI % – (–18,23) ± 5,16. Это показывает, 
что у пациентов данной группы имеется повышенная 
жесткость сосудов по сравнению с контрольной груп-
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пой, но показатели PWV и AI ниже, чем у пациентов  
в группах с плохой компенсацией углеводного обме-
на и имеющих СД 2 типа и повышенный уровень МАУ.

Выводы
У больных среднего возраста с нарушением угле-

водного обмена (НГН, НТГ и СД 2 типа) и дополнитель-
ными факторами риска сердечно-сосудистых ослож-
нений по данным неинвазивной артериографии вы-
является повышенная жесткость сосудов. PWV у па-
циентов с СД 2 типа несколько выше, чем у пациен-
тов с ранними нарушениями углеводного обмена,  
а AI – ниже. У пациентов с СД 2 типа плохая компен-
сация углеводного обмена значительно влияет на по-
вышение скорости пульсовой волны и индекса ауг-
ментации. Повышение уровня альбуминов в моче 
является дополнительным фактором, влияющим на 
жесткость сосудов и повышающим ее как у пациентов  
с нарушением углеводного обмена, так и пациентов 
с нормогликемией.

В результате этого пациенты с сочетанными фак-
торами риска – СД 2 типа и повышенный уровень ми-
кроальбуминурии – имеют более значительные изме-
нения артериографических показателей. Определе-
ние компенсации углеводного обмена при СД, так же 
как и определение уровня микроальбуминурии, яв-
ляются важными показателями, влияющими на жест-
кость сосудов, которые необходимо учитывать для 
оценки кардиоваскулярного риска у пациентов с на-
рушением углеводного обмена. Параметры жестко-
сти сосудов могут быть интегральными показателя-
ми сочетанного влияния нескольких ФР ССО, так как 
на практике бывает сложно вычленить влияние каж-
дого фактора в отдельности, а также оцениваться как 
самостоятельные неблагоприятные прогностические 
признаки. Оценка жесткости сосудов необходима для 
стратификации индивидуального риска сердечно-
сосудистых осложнений, определения объема про-
филактических и лечебных мероприятий. 

По мнению многих исследователей, такие эндо-
кринологические заболевания, как сахарный диабет 
(СД), заболевания щитовидной железы оказывают пря-
мое воздействие практически на все органы и ткани 
полости рта. Частота поражений слизистой оболочки 
полости рта, языка, губ, зубов, изменения в пародон-
те при эндокринологических нарушениях колеблет-
ся от 2 до 80 %. Чрезвычайно актуальными становят-
ся вопросы раннего выявления изменений в зубоче-
люстной системе при сахарном диабете и заболева-
ниях щитовидной железы для своевременного лече-
нии, профилактики и улучшения стоматологической 
помощи этим пациентам.

Цель исследования
Выявление особенностей изменений в полости 

рта у больных сахарным диабетом и с заболевания-
ми щитовидной железы.

Для реализации цели были поставлены следую-
щие задачи:

– Определить характер заболеваний в полости 
рта у больных с сахарным диабетом и с заболевания-
ми щитовидной железы;

– Провести сравнительную характеристику осо-
бенностей изменений в полости рта при сахарном ди-
абете и при заболеваниях щитовидной железы;

– Наметить пути улучшения стоматологической 
помощи этой категории больных.

Материалы и методы
Работа была выполнена на базе эндокринологи-

ческого отделения и отделения челюстно-лицевой хи-
рургии ГУЗ «Краевая клиническая больница № 1 им. 
профессора С.И. Сергеева». Для работы с больными 
была разработана анкета, где отражены: возраст, пол, 
место проживания, жалобы, диагноз, длительность за-
болевания, сопутствующие заболевания. Стоматоло-
гический статус – частота обращаемости к стоматоло-
гу, соблюдение правил гигиены полости рта (сколько 
раз в день пациенты чистят зубы, какую зубную пасту, 
зубную щетку используют), проводилось когда-нибудь 
профессиональная гигиена полости рта. Обследова-
ние включало: комплексное стоматологическое иссле-
дование, охватывающее внешней осмотр лица, крас-
ной каймы губ и зубочелюстной аппарат (преддверие 
полости рта, зубы и зубные ряды, пародонт, слизистая 
оболочка полости рта, языка), включая определение 
индекса гигиены по Г. Вермилионе (ИГ), пародонталь-
ный индекс (ПИ), индекс нуждаемости в лечении бо-
лезней пародонта СРТIN. 

Исследование проводилось среди 62 пациентов, 
из них 31 пациент с сахарным диабетом и 31 пациент 
с заболеваниями щитовидной железы.

Результаты исследования
Всего было осмотрено 62 пациента. Из них 31 па-

циент с сахарным диабетом. СД 1 типа – 5 человек 

Изменения в полости рта при распространенных 
эндокринных заболеваниях
А.Ю. Чередниченко, Л.П. Ножнова 
ГОУ ВПО «Дальневосточный государственный медицинский университет Росздрава»,
г. Хабаровск
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(средней степени тяжести), СД 2 типа – 26 человек  
(3 человека – тяжелой степени тяжести, 23 челове-
ка – средней степени тяжести). Возраст пациентов  
СД 1 типа – от 20 до 27 лет, СД 2 типа – от 40 до 75 лет. 
Среди пациентов СД 1 типа 2 мужчины и 3 женщины, 
СД 2 типа представлен женским полом. Длительность 
заболевания СД 1 типа от впервые выявленного до  
15 лет, при СД 2 типа – от 2 до 30 лет.

Среди сопутствующих заболеваний у пациентов 
СД 1 типа – тракционная отслойка сетчатки глаза у 
одного больного. У пациентов СД 2 типа отмечены за-
болевания сердечно-сосудистой системы (ИБС, стено-
кардия – 7 человек (26,9 %), артериальная гипертензия 
– 17 человек (65,4 %), инсульт – 1 человек (4 %), постин-
фарктное состояние – 2 человека (8 %)), заболевания 
желудочно-кишечного тракта (панкреатит – 2 челове-
ка (8 %), колит – 1 человек (4 %), язва желудка – 1 че-
ловек (4 %)), заболевания мочеполовой системы ( пи-
елонефрит – 1 человек (4 %), мочекаменная болезнь 
– 1 человек (4 %)), заболевания опорно-двигательной 
системы ( артрит – 1 человек (4 %), артроз – 3 чело-
век (11,5 %), остеопороз – 1 человек (4 %)), заболева-
ния глаз (глаукома – 1 человек (4 %), снижение остро-
ты зрения – 26 человек (100 %)), ожирение наблюда-
ется у 8 человек (30,7 %).

Анализируя стоматологические изменения по-
лости рта, необходимо обратить внимание на то, что 
пациенты с СД 1 типа, как и пациенты СД 2 типа, край-
не редко обращаются к врачу-стоматологу, только по 
мере необходимости. Многие чистят зубы один раз 
в день, неправильно подобраны зубная паста и зуб-
ная щетка.

Общими показателями для пациентов с СД 1 и 
СД 2 типа являются: сухость во рту (100 %), измене-
ние вкуса (40 %), воспаление десны, кровоточивость 
при зондировании (40–50 %), кариес (100 %), зубной 
налет (100 %).

Однако зафиксированы данные осмотра отлича-
ющиеся у пациентов СД 1 и СД 2 типа. Так, патологиче-
ская стираемость зубов (38 %), наличие зубного камня 
(100 %), обнажение шеек зубов (61,5 %), повышенная 
чувствительность зубов (69,2 %), зубодесневой карман 
(19,2 %), подвижность зубов (19.2 %), отсутствие 5 и бо-
лее зубов (76,9 %) зафиксировано чаще у пациентов с 
СД 2 типа. Хотя кариес и был отмечен в 100 % у паци-
ентов с СД 1 и СД 2 типов, а вот пришеечный кариес 
(20 %) был обнаружен у пациента с СД 1 типа. Нали-
чие клиновидных дефектов (50 %), трещины на эмали  
(19,1 %) выявлены только у пациентов с СД 2 типа. Из 
заболеваний пародонта: парадонтоз (61,5 %), пародон-
тит (19,1 %) наблюдался у пациентов с СД 2 типа. Гинги-
вит (40 %) выявлен у больных СД 1 типа. Язвы в углах 
рта у больных с СД 2 типа. Выявлен симптом пораже-
ния черепных нервов – невралгия тройничного нерва 
2 ветви у пациента с СД 2 типа.

Для всех пациентов с СД 2 типа характерно ухуд-
шение гигиены полости рта, о чем свидетельствует по-
казания индекса гигиены – 19,2 % – хороший уровень 

гигиены, 42,3 % – удовлетворительный уровень гиги-
ены, 34,6 % – неудовлетворительный уровень гигие-
ны. У пациентов с СД 1 типа гигиена оценивается как 
хорошая в 60 %, удовлетворительная – в 40 %. Опре-
деление пародонтального индекса показало, что сре-
ди пациентов СД 1 типа преобладает легкая степень 
патологии пародонта, тогда как у пациентов СД 2 типа 
характерно средняя и тяжелая степень патологии па-
родонта. При оценке нуждаемости в лечении пародон-
та выявлено, что 19 человек нуждаются в лечении и 
консультации стоматолога-пародонтолога, 9 человек 
нуждаются в профессиональной гигиене полости рта 
и улучшении гигиены.

Характеризуя пациентов с заболеваниями щи-
товидной железы, необходимо отметить, что все-
го было обследовано 31 человек. Из них у 15 паци-
ентов – диффузно-токсический зоб, у 1 – ДТЗ и бере-
менность, у 5 – узловой зоб, у 10 – аутоиммунный ти-
реоидит, у 4 – гипотиреоз. Из 31 человека 26 женщин  
и 5 мужчин в возрасте от 30 до 60 лет, длительность 
заболевания от 1 до 14 лет.

Из сопутствующих заболеваний выявили забо-
левания сердечно-сосудистой системы (ИБС, стено-
кардия – 2 человека (9,5 %), ИБС, мерцательная арит-
мия – 2 (9,5 %), артериальная гипертензия – 8 (38,1 %), 
постинфарктное состояние – 1 (4,7 %)), заболевания 
желудочно-кишечного тракта (панкреатит – 1 (4,7 %), 
гастрит – 1 (4,7 %), холецистит – 1 (4,7 %), гастродуо-
денит – 1 (4,7 %)), заболевания мочеполовой систе-
мы (пиелонефрит – 2 (9,5 %), мочекаменная болезнь 
– 1 (4,7 %)), заболевания глаз (снижение остроты зре-
ния – 21 (100 %)).

При анализе патологической стираемости мы об-
ратили внимание на то, что она присутствует в 50 % 
у больных гипотиреозом и 28 % с ДТЗ, а вот физиоло-
гическая стираемость наблюдается в 100 % у больных 
ДТЗ, аутоиммунный тиреоидит, узловой зоб, гипотире-
оз, ДТЗ и беременность. Наддесневой зубной камень 
наблюдается у всех пациентов с заболеваниями щи-
товидной железы (100 %), то же самое прослеживает-
ся и в отношении зубного налета. Поддесневой зуб-
ной камень у 14 % обнаружен только у больных ДТЗ. 

Кариес зафиксирован у всех пациентов с патоло-
гией щитовидной железы (100 %). Из некариозных по-
ражений твердых тканей зубов выявлена эрозия эма-
ли у беременной с ДТЗ. Повышенная чувствительность 
зубов отмечается у больных с узловым зобом и ДТЗ 
беременной в 100 %, в 43 % – с ДТЗ, в 37,5 % с аутоим-
мунным тиреоидитом, в 50 % с гипотиреозом. Воспа-
ление десневого сосочка и кровоточивость десен при 
зондировании отмечалось у 28 % больных ДТЗ, у 100 
% беременной с ДТЗ и у 50 % больных гипотиреозом. 
Наличие зубодесневого кармана, подвижности зубов, 
клиновидных дефектов не выявлено. Потеря 5 и более 
зубов в 100 % у больных ДТЗ и с беременностью, 43 % 
пациентов с ДТЗ, 37 % с аутоиммунным тиреоидитом, 
50 % с гипотиреозом. Среди заболеваний пародонта 
выявлен гингивит: у 28,5 % пациентов с ДТЗ, 100 % – с 
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ДТЗ беременной, 50 % – с гипотиреозом, таких забо-
леваний, как пародонтоз, периодонтит не наблюда-
лось. Изменение вкуса, сухости во рту не отмечено. 
Отек слизистой – в 50 % у больных гипотиреозом, так-
же отмечается у этих больных гипосаливация в 50 %.

Для всех пациентов с заболеваниями щитовид-
ной железы показания индекса гигиены следующие –  
23,8 % – хороший уровень гигиены, 42,8 % – удовлет-
ворительный, 33,4 % – неудовлетворительный. Опре-
деление пародонтального индекса показало, что сре-
ди пациентов с заболеваниями щитовидной железы 
преобладает легкая степень патологии пародонта – 
гингивит. При оценке нуждаемости в лечении паро-
донта 11 человек – нуждаются в профессиональной 
гигиене полости рта и улучшении гигиены.

Распространенность кариеса зубов 
среди больных СД и заболеваниями щитовид-

ной железы (ЩЖ), величина индекса КПУ
Распространенность кариеса зубов среди боль-

ных СД и заболеваниями ЩЖ составила 100 %. Состо-
яние зубочелюстной системы стоматологи оценива-
ют по показателям КПУ, который включает в себя сум-
му числа зубов, пораженных кариесом (К), пломбиро-
ванных по поводу кариеса и его осложнений (П) и уда-
ленных зубов по поводу кариеса и его осложнений, 
заболеваний пародонта или иных причин (У)  (табл. 1).

Таблица 1

Заболева-
ние

Распространенность 
кариеса зубов 

(в % к числу 
обследованных)

Индекс КПУ 
(среднее 

значение)

СД 100 16,2

Заболевания 
ЩЖ 100 14,9

Полученные данные дают представление о ди-
намики поражения зубов у больных СД и заболева-
ниями ЩЖ.

Таблица 2
Структуру индекса КПУ у больных СД 

и заболеваниями ЩЖ

Заболева-
ние К П У Всего

СД 2,4 ± 0,1 3,6 ± 1 10,2 ± 0,8 16,2 ± 1

Заболевания 
ЩЖ 5,6 ± 0,3 4,3 ± 0,2 5,1 ± 0,5 14,9 ± 0,9

Таким образом, у больных СД и заболеваниями 
ЩЖ структура КПУ разная (табл. 2). При расчете «до-
стоверность разности показателя» значение К = 5, что 
значит 5 ≥ 3, это говорит о том, что кариес у больных 
с заболеваниями ЩЖ выше, чем у больных с СД. Зна-
чение У = 4, что соответствует 4 ≥ 3, это говорит о том, 

что удаленных зубов больше у больных с СД, т. к. свя-
зано это с тяжелыми поражениями пародонта.

Основываясь на этих данных, можно прогнозиро-
вать объем нуждаемости обследованных в различных 
видах стоматологической помощи.

Выводы
На основании проделанной работы можно сде-

лать следующие выводы:
1. Для пациентов с СД 1 и СД 2 типа характерны: су-

хость во рту, изменение вкуса, воспаление десны, кро-
воточивость при зондировании, кариес, зубной налет.

2. Для больных СД 1 типа отмечается пришеечная ло-
кализация кариеса, из заболеваний пародонта – гингивит.

3. Для больных СД 2 типа наблюдается патологи-
ческая стираемость зубов, наличие наддесневого зуб-
ного камня, зубодесневой карман, подвижность зубов, 
отсутствие 5 и более зубов, наличие клиновидных де-
фектов, трещин эмали, повышена чувствительность 
зубов к химическим раздражителям. Из заболеваний 
пародонта выявлены парадонтоз, пародонтит. Харак-
терно появление язв в уголках рта, сухость губ. Выяв-
лены симптом поражения черепных нервов – неврал-
гия тройничного нерва второй ветви.

У всей группы больных с заболеваниями щито-
видной железы была зафиксирована физиологическая 
стираемость зубов, наддесневой зубной камень, зуб-
ной налет, кариес, потеря 5 и более зубов, повышен-
ная чувствительность зубов. Не были выявлены сле-
дующие показатели: зубодесневой карман, подвиж-
ность зубов, изменение вкуса, из заболеваний паро-
донта не наблюдался пародонтоз, пародонтит.

У больных ДТЗ наблюдается патологической сти-
раемость зубов, поддесневой зубной камень, повы-
шенная чувствительность зубов, воспаление десне-
вого сосочка и кровоточивость десен при зондирова-
нии, потеря 5 и более зубов, среди заболеваний паро-
донта выявлен гингивит. 

У больной ДТЗ при беременности выявлено ка-
риес множественный, некариозные поражения твер-
дых тканей зубов выявлена эрозия эмали, повышен-
ная чувствительность зубов, восполение десневого 
сосочка и кровоточивость десен при зондировании, 
потеря 5 и более зубов, среди заболеваний пародон-
та выявлен гингивит. 

У больных аутоиммунным тиреоидитом отмеча-
ется физиологическая стираемость зубов, наддесне-
вой зубной камень, зубной налет, кариес, повышен-
ная чувствительность зубов, потеря 5 и более зубов.

У больных узловым зобом определили физиоло-
гическая стираемость зубов, наддесневой зубной ка-
мень, зубной налет, кариес.

У больных гипотиреозом обнаружили патологи-
ческой стираемость зубов, наддесневой зубной ка-
мень, повышенная чувствительность зубов, восполе-
ние десневого сосочка и кровоточивость десен при 
зондировании, потеря 5 и более зубов, среди заболе-
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ваний пародонта выявлен гингивит, отек слизистой, 
гипосаливация.

Кроме того, в рамках нашего исследования мы по-
лагаем, что патологический процесс в зубочелюстной 
системе усугубляется сопутствующими заболеваниями 
сердечно-сосудистой системы, мочеполовой системы, 
опорно-двигательной системы, нарушением обмена ве-
ществ. На прирост кариеса и наличие плохой гигиены 
полости рта связываем это с неправильным подбором 
зубных паст, зубных щеток, а также возможно некаче-
ственное стоматологическое обслуживание у лиц, про-
живающих в районах Хабаровского края, боязнь стома-
толога, игнорирование стоматологических программ.

На основании работы для практического здраво-
охранения предлагаются следующие рекомендации:

– Для больных сахарным диабетом и больных с за-
болеваниями щитовидной железы необходим профи-
лактический стоматологический осмотр полости рта 
не менее 3–4 раз в год, т. е. 1 раз в квартал. 

– Для каждой истории болезни необходимо за-
вести паспорт осмотра стоматолога для этой катего-
рии пациентов.

Ведение для этой категории пациентов памяток 
по уходу за зубами позволит планомерное поддержа-
ние стоматологического здоровья, сохранить зубы до 
глубокой старости.

Цель исследования
Провести скрининг нарушений углеводного об-

мена и патологии щитовидной железы у организован-
ного трудоспособного населения.

Задачи
Сформировать диспансерные и группы риска для 

адекватной терапии и наблюдения в динамике в пла-
не длительного сохранения работоспособности па-
циентов. 

Объект исследования: работающее население  
г. Хабаровска, объединенное по организациям, рас-
положенным в районе обслуживания МУЗ «Городская 
больница № 1» в 2007 г. – 23 организации (700 человек), 
в 2008 г. – 39 организаций (1356 человек).

Методология: сплошное аналитическое изучение.
Методы исследования
1. Анкетирование с использованием вопросника, 

рекомендованного Международной Федерацией Ди-
абета (IDF), оценивающего степень ожирения, наслед-
ственность, возраст, анамнез сердечно-сосудистых 
заболеваний, течение беременностей, предшеству-
ющий прием медикаментозных препаратов, вред-
ные привычки. 

2. Физические: пальпация щитовидной железы и 
региональных лимфоузлов.

3. Инструментальные: рост, вес, индекс массы 
тела; уровень холестерина и гликемии натощак; ар-
териальное давление; по показаниям – глюкозотоле-
рантный тест с 75 глюкозы, ультразвуковое исследова-
ние щитовидной железы, исследование гормонов кро-

ви: тиреотропного, Т4, С-пептида, пролактина, антител 
к микросомной фракции и тиреоидной пероксидазе. 

Материалы исследования
Объем исследований – 2056 человек, что соста-

вило 105 % от планового государственного задания. 
При первичном осмотре расценивались показате-
ли гликемии натощак и холестерина, проводилась 
пальпация щитовидной железы и близлежащих лим-
фатических узлов, определялись факторы риска эн-
докринных заболеваний, назначалось необходимое 
обследование. При повторном визите выставлялся 
окончательный диагноз, формировались группы ри-
ска и диспансерного наблюдения. Пациенты получа-
ли подробные рекомендации по питанию, здорово-
му образу жизни, при необходимости назначалась 
лекарственная терапия. 

Результаты
При проведении дополнительной диспансе-

ризации трудоспособного населения г. Хабаровска  
за 2 года (2007–2008 гг.) эндокринологом МУЗ «Город-
ская больница № 1» у значительной части обследуе-
мых была выявлена различная эндокринная патоло-
гия (в 25 % случаев). 

В 2007 г. заболевания щитовидной железы опре-
делены у 88 человек (12,7 % от количества обследуе-
мых). В том числе смешанный зоб обнаружен у 25 че-
ловек (3,6 % от количества обследуемых), гипотиреоз –  
у 14 (2 %), аутоиммунный тиреоидит – у 49 (7 %). Диф-
фузная гиперплазия I–II степени обнаружена у поло-
вины обследуемых – 348 случаев (рис. 1).

Итоги работы врача-эндокринолога по 
дополнительной диспансеризации работающего 
населения г. Хабаровска за 2007–2008 годы
М.В. Клименченко
МУЗ «Городская больница № 1»,
г. Хабаровск
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Выявлены нарушения углеводного обмена – 
у 34 человек (5 % от количества обследуемых). Нару-
шение гликемии натощак имели 8 человек (1,1 %), на-
рушение толерантности к глюкозе – 23 (3,3 %), сахар-
ный диабет 2 типа – 3 (0,4 %) (рис. 1). Диагноз сахарно-
го диабета устанавливался по критериям ВОЗ (1999 г.). 

По итогам диспансеризации, за 2008 г. было выяв-
лено 64 человека с нарушениями углеводного обме-
на (4,7 %), в том числе впервые выявлен сахарный ди-
абет у 4 пациентов (0,3 %). Нарушение гликемии нато-
щак обнаружены у 14 человек (1 %), нарушения толе-
рантности к глюкозе – у 46 пациентов (3,4 %) (рис. 3).

Аутоиммунный тиреоидит диагностирован 
у 71 человека (5,3 % от количества обследуемых), ги-
потиреоз – у 27 (2,1 %), смешанный зоб – у 44 (3,3 %). 
Всего признаки патологии щитовидной железы обна-
ружены у 142 человек (10,5 % от количества обследу-
емых). Также выявлено значительное количество слу-
чаев гиперплазии щитовидной железы I и II степеней 
– 609 человек (45 %) (рис. 4). 

Средний возраст больных с патологией щито-
видной железы составил 46 ± 7 года, при нарушениях 
углеводного обмена – 51 ± 6 года. Подавляющее боль-
шинство в обоих случаях составили женщины (88 и 91 
% соответственно). Среди впервые выявленных нару-
шений углеводного обмена (98 человек) факторы ри-
ска по данному заболеванию имели 74 пациента (75 
%): зарегистрировано 52 случая ожирения (ИМТ > 30 
кг/м2) – 72 %, 28 человек (37,8 %) имели отягощенную 
наследственность по сахарному диабету, 7 женщин 
(9,5 %) указали на патологию течения беременностей 
или мертворожденный плод в анамнезе. 

Выявленные аутоиммунный тиреоидит и сме-
шанный зоб в большинстве случаев не имели клини-
ческой симптоматики. Гипотиреоз имел субклиниче-
ское течение и был диагностирован после гормональ-
ного дообследования. Более половины больных ги-
потиреозом (26 человек) страдали ожирением и име-
ли повышенный уровень холестерина. У 6 женщин 
(22 %) клиническим признаком данного заболевания 
являлась лакторея. 

Обнаруженная гиперплазия щитовидной желе-
зы у 957 человек (71 %) патологическим состоянием 
не является, но требует йодопрофилактики (особен-
но у женщин в период беременности и лактации) и на-
блюдения в динамике.

 Выводы
1.При анализе результатов скринингового обсле-

дования трудоспособного населения за 2007–2008 гг. 
получены аналогичные данные, что позволяет сделать 
выводы о распространенности эндокринной патоло-
гии у ранее необследованного населения г. Хабаров-
ска: в среднем нарушения углеводного обмена выяв-

Рис. 1. Выявленная патология щитовидной 
железы за 2007 год (человек)

Рис. 2. Выявленная патология углеводного 
обмена за 2007 год (человек)

Рис. 3.  Выявленная патология углеводного 
обмена за 2008 год (человек)

Рис. 4. Выявленная патология щитовидной 
железы за 2008 год (человек)

Смешанный зоб

Гипотиреоз АИТ

Диффузная гиперплазия

Смешанный зоб

Гипотиреоз АИТ

Диффузная гиперплазия
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В настоящее время, по статистическим данным, 
в Российской Федерации синдром гипертиреоза ре-
гистрируется у 1–2 % населения, в США – 0,5–1,3 %.  
В г. Хабаровске, по данным годового отчета 2009 г., он 
зарегистрирован у 0,5 % жителей.

Численность населения в Северном округе – 
79  500 человек, в Южном – 105  400. Общее количе-

ство больных с синдромом гипертиреоза в Северном 
округе – 79 человек (0,09 %), в Южном – 170 (0,16 %). 
Среди них мужчин с синдромом гипертиреоза не бо-
лее 10 %. В Северном округе – 7 мужчин (10 %) от об-
щего количества больных, в Южном округе – 15 (9 %).

Распределение тиреотоксикоза по возрасту при-
мерно одинаково (табл. 1).

Таблица 1
Распределение синдрома гипертиреоза по возрасту

Частота и структура синдрома гипертиреоза 
по данным МУЗ «Городская клиническая больница 
№ 10» и «Городская поликлиника № 11» 
(Северный и Южный округа г. Хабаровска)
И.А. Дейкун1, О.Л. Сартакова2, С.А. Ковбас1, Н.В. Килихевич 1, Л.Н. Мироненко1

1МУЗ «Городская поликлиника № 11»,
2МУЗ «Городская клиническая больница № 10»,
г. Хабаровск

Число больных 18–29 лет 30–39 лет 40–49 лет 50–59 лет 60 лет и старше
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

Абс. 79 170 7 8 11 21 17 47 21 36 23 57

% 0,099 0,16 8,8 4,7 13,9 12,3 21,5 27,6 26,5 21,1 29,1 34,3

Максимальное число заболевших диагностиру-
ется в старшей возрастной группе – старше 60 лет.

В этой же группе случаи поздней диагностики (бо-
лее 6 месяцев) составляют до 30 %. Основной причиной 
поздней диагностики является атипичная или стертая 

клиника заболевания, когда единственным его прояв-
лением является умеренная тахикардия, ишемическая 
болезнь сердца или мерцательная аритмия. У большин-
ства больных отсутствовала потеря веса – один из клю-
чевых признаков данного синдрома (табл. 2).

лены у 4,8 % обследованных, патология щитовидной 
железы обнаружена в 11,5 % случаях.

2. Дальнейшее наблюдение в динамике и адекват-
ная терапия при «Д» учете позволит длительно сохра-
нить трудоспособность населения, избежать осложне-
ний вышеуказанных заболеваний, исключить ранний 
выход на инвалидность.

3. Выявление факторов риска нарушений углевод-
ного обмена с помощью опросника, рекомендованного 
IDF, является простым, доступным и эффективным мето-
дом. В сочетании с минимальным лабораторным обсле-
дованием (определение гликемии и холестеринемии) он 

успешно может быть применен врачами общей практи-
ки и специалистами среднего звена. Но далеко не каж-
дый врач-терапевт владеет методом пальпации щито-
видной железы и может правильно интерпретировать 
результаты УЗИ-исследования и гормональные показа-
тели. С 2009 г. врачи-эндокринологи не участвуют в про-
ведении массовых медосмотров организованного трудо-
способного населения, что неизбежно скажется на уров-
не обследования пациентов и оказании своевременной 
квалифицированной медицинской помощи. Особенно 
актуальна данная проблема для районов зобной энде-
мии, к которым относится Хабаровский край. 
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В Южном округе преобладает болезнь Грейвса – 
59,4 %, а в Северном – многоузловой токсический зоб 
– 60,8 %. По статистическим данным, частота болезни 
Грейвса составляет 60–80 % и лишь в йоддефицитном 
районе соотношение изменяется. Как известно, город 
Хабаровск относится к району легкого йоддефицита, 
с медианой йодурии 64 мкг/л (Р.В. Захаренко, 2004).

Такая очевидная разница и в структуре заболева-
емости и в количестве больных в двух районах Хаба-
ровска, скорее всего, связана с промышленными осо-
бенностями и как следствие экологическим неблаго-
получием Северного округа. На этом фоне возможен 
срыв иммунологической толерантности его жителей.

Выводы
Имеется весьма существенное различие в часто-

те синдрома гипертиреоза у жителей двух районов Ха-
баровска, точнее – практически двукратное увеличе-
ние в Южном округе.

Структура заболеваемости также неоднородна, 
имеется преобладание многоузловых форм зоба в 
Северном округе и диффузных форм зоба в Южном 
округе.

Причину такой неоднородности желатель-
но изучить в специально спланированном иссле-
довании.

Диффузный токсический зоб
(болезнь Грейвса)

Многоузловой токсический зоб 
(функциональная автономия)

количество больных % количество больных %
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31 101 39,2 59,4 48 69 60,8 40,6

Таблица 2
Структура синдрома гипертиреоза
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