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Совсем немного времени остается до наступления 
Нового года и Рождества Христова. С боем курантов 
нам предстоит перевернуть очередную страницу в 
символической книге жизни, чтобы открыть новую. 
И в эти волнующие, безгранично радостные дни про-
стые слова «С Новым годом! С новым счастьем!» каж-
дый из нас произносит с особым чувством, потому 
что сказать их можно только один раз в году!

Традиционно, провожая год минувший, принято 
анализировать, каким он был, что стало в нем глав-
ным и определяющим. 

Стоит отметить, что в образовательном процес-
се мы продолжаем использовать самые современные 
обучающие программы и технологии, проводим актив-
ную научную работу, направленную на решение при-
кладных задач дальневосточной медицины. Являясь 
центром последипломного медицинского образования 
Хабаровского края, институт активно развивает 
научно-практическое взаимодействие с ведущими 
российскими и зарубежными медицинскими центра-

ми, вузами, клиниками. Радует то, что в 2015 году мы установили 
обширные дружеские, профессиональные связи с образовательными и 
клиническими учреждениями Азиатско-Тихоокеанского региона. Про-
водя совместные научные исследования, обмениваясь специалистами, 
сегодня мы помогаем дальневосточным врачам существенно повышать 
свою квалификацию, совершенствовать профессиональные навыки.

В уходящем году вся работа института была направлена на реше-
ние кадровой политики в краевом здравоохранении, вопросов аккреди-
тации основных образовательных программ, перехода на новые формы 
подготовки и повышения квалификации медицинских работников.

В наступающем году перед нами стоят не менее важные задачи: 
дальнейшее развитие качественного образования, международного 
сотрудничества, научного потенциала, взаимодействия с ведущими 
российскими и зарубежными центрами. А главная задача – опережаю-
щая подготовка специалистов в рамках непрерывного медицинского 
образования, в том числе с применением новых форм и видов учебного 
процесса, с учетом особенностей региона и потребностей практи-
ческого здравоохранения Хабаровского края. Такие задачи ставит 
перед нами краевое правительство, министерство здравоохранения, 
и коллектив института готов их выполнить.

Новый год – праздник, который был и остается символом добра, веры, 
надежды и любви. Так пусть год наступающий принесет в ваши дома 
мир, тепло и благополучие. Преподавателям, тем, кто делится своим 
опытом и знаниями, желаю благодарных учеников. Клиницистам, всем, 
кто каждый день спасает жизни, – года без тревог и неудач. А своим зем-
лякам хочу пожелать: цените счастливые моменты, умейте радоваться 
самым простым вещам. Пусть ваша жизнь будет наполнена любовью 
и заботой о родных и близких. И, конечно, будьте здоровы, ведь здоро-
вье – это залог хорошего настроения и полноценной жизни!

С Новым годом и Рождеством! 

Ректор                                                      Г.В. Чижова

Дорогие коллеги, друзья!

Ректор                                                      Г.В. Чижова
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2 декабря 2015 г. министр здравоох-
ранения Российской Федерации Вероника 
Скворцова провела совещание с ректорами 
образовательных организаций в сфере охра-
ны здоровья, которое проходило в рамках 
глобального двухдневного семинара для 
руководителей медицинских вузов.

«Сегодня высшее медицинское образование 
в России можно получить в 98 образовательных 
организациях и 46 из них – это учреждения, 
подведомственные Министерству здравоох-
ранения Российской Федерации. При этом на 
долю подведомственных Минздраву России 
вузов приходится 80 % от всего числа обу-
чающихся по медицинским специальностям –  
более 200 тысяч человек, большая часть из 
которых проходит обучение на бюджетной 
основе. Таким образом, вузовская сеть Мин-
здрава России является системообразующей и 
играет ключевую роль в государственной по-
литике по формированию медицинских кадров 
в стране», – сообщила Вероника Скворцова.

Она также отметила, что по результатам 
мониторинга, проведенного в 2014 г. Мини-
стерством образования и науки Российской 
Федерации, все подведомственные Минздраву 
России образовательные учреждения признаны 
эффективными.

Вероника Скворцова обратила внимание 
присутствующих на то, что в задачи медицин-
ского образования входит не только обучение 
специалиста, но и формирование у него соот-
ветствующих моральных, этических качеств, 
обеспечение непрерывного медицинского об-
разования, дальнейшая работа вуза со своими 
выпускниками: создание ассоциации выпуск-
ников при вузе, регистра выпускников.

«Для того чтобы решить эти вопросы, 
Минздравом России издан приказ «Об орга-
низации работы по формированию научно-
образовательных медицинских кластеров», 
в котором идет речь о создании кластерных 
систем вокруг тех вузов, которые являются 
образцовыми в каждом федеральном окру-
ге. Вузы, вошедшие в кластер, не только не 
утратят своей самостоятельности, но и смо-
гут транслировать передовой опыт в преде-
лах одного кластера», – рассказала Вероника 
Скворцова.

Так, в соответствии с приказом Минздра-
ва России от 26 ноября 2015 г. № 844 создан 
Восточный научно-образовательный меди-
цинский кластер. Соглашение о его создании 
подписано пятью медицинскими   вузами  
Дальневосточного и Сибирского федеральных 

округов. Координатором стал Тихоокеанский 
государственный медицинский университет. 
В кластер также вошли четыре образователь-
ные организации: Амурская государственная 
медицинская академия, Дальневосточный 
государственный медицинский университет, 
Читинская государственная медицинская ака-
демия, Иркутский государственный медицин-
ский университет.

Основные цели создания кластера: реали-
зация современной эффективной корпоратив-
ной системы подготовки квалифицированных 
специалистов здравоохранения, создание 
эффективной инновационной системы не-
прерывного профессионального образования 
(подготовка кадров высшей квалификации и 
дополнительное профессиональное образова-
ние), реализация инновационных проектов на 
основе интеграции научного, образовательно-
го и инновационного потенциала участников 
кластера.

Научно-образовательный медицинский 
кластер – территориальное или профильное 
функциональное объединение организаций, 
осуществляющих образовательную и (или) науч-
ную (научно-исследовательскую) деятельность, 
подведомственных Министерству здравоох-
ранения Российской Федерации. Создается в 
целях взаимодействия между участниками для 
решения стратегических задач в сфере охраны 
здоровья граждан.

Деятельность кластера осуществляется на 
основании соглашения о его создании, заклю-
чаемого между координатором и участниками 
кластера. Координатором является опреде-
ляемая Минздравом России организация, осу-
ществляющая методическое, организационное, 
экспертно-аналитическое и информационное 
сопровождение деятельности кластера.

Кластер не является юридическим лицом. 
Координатор и участники действуют на осно-
вании своих уставов и иных договоров, заклю-
чаемых как между отдельными участниками 
кластера, так и между кластером либо отдельны-
ми участниками кластера и третьими лицами, 
привлеченными для реализации проектов, про-
грамм, курсов, мероприятий, осуществляемых 
в рамках совместной деятельности.

Руководство совместной деятельностью 
координатора и участников кластера осу-
ществляет совет кластера, в состав которого 
входят руководители координатора и всех 
организаций-участников, подписавших согла-
шение, либо назначенные ими представители, 
действующие на основании доверенностей, 

Формируется кластерная система
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оформленных в установленном законодатель-
ством порядке. 

Среди вузов, вошедших в кластер, пла-
нируется создать единый совет ректоров и 
руководителей учебных частей, что позволит 
ввести перекрестные образовательные техно-
логии, обмен студентами и выровнять подго-
товку студентов по основным направлениям 
в пределах одного кластера, гармонизировать 
типовые рабочие программы и учебные планы.

«Все эти меры помогут будущим выпуск-
никам успешно пройти предстоящую аккре-
дитацию медицинских специалистов, которая 
начнется по основным врачебным специаль-
ностям в 2017 году», – подчеркнула Вероника 
Скворцова.

В ходе аккредитации испытуемым пред-
стоит пройти электронное тестирование по 
типу ЕГЭ и продемонстрировать свои прак-
тические навыки.

В 2016 г. аккредитацию должны пройти 
выпускники вузов по специальностям «Стома-
тология» и «Фармация», в 2017-м – «Лечебное 
дело» и «Педиатрия». Аккредитация будет про-
ходить по единым для всей страны критериям: 
экзамены будут принимать в основном пред-
ставители профильного сообщества, при этом 
преподаватели того вуза, выпускники которого 
проходят аккредитацию, лишены возможности 
войти в аккредитационную комиссию.

http://www.rosminzdrav.ru/ru
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В статье освещены основные направления организации и пути совершенствования оказания помощи больным с он-
кологическими заболеваниями в Хабаровском крае. Приведены результаты функционирования системы оказания помощи 
пациентам по достижению целевых показателей смертности от злокачественных новообразований в Хабаровском крае. Пред-
ложены пути дальнейшего развития онкологической службы, в т.ч. высокотехнологичной помощи и ядерной медицины, а также 
оптимизации использования ресурсов системы здравоохранения, направленных на улучшение демографического положения, 
связанного с распространенностью и летальностью населения от злокачественных новообразований.

Ключевые слова: онкологические заболевания, организация и эффективность медицинской помощи, злокачественные 
новообразования, заболеваемость, летальность.

This article lights the main approaches for organization and the methods of the optimizing of medical care for the patients with 
oncological diseases in Khabarovsk Territory. The results of functioning of system of assisting patients to achieve target indicators of 
mortality from malignant neoplasms in Khabarovsk Territory. Ways of further development of cancer services, including high-tech 
medical care and nuclear medicine, as well as optimizing the use of resources in the health system aimed at improving the demographic 
situation associated with prevalence and mortality of the population from malignant neoplasms.

Key words: oncological diseases, medical care organization, morbidity, mortality from malignant neoplasms, medical care effectiveness.
ъ

Постоянное внимание Правительства Рос-
сийской Федерации к здравоохранению Хаба-
ровского края подтверждается финансирова-
нием программы «Развитие здравоохранения» 
и подпрограммы «Онкология». Планы развития 
отрасли и ее самой высокотехнологичной ча-
сти – онкологии регулярно корректируются 
Министерством здравоохранения РФ. В 2013 г.  
Центр позитронно-эмиссионной томографии 
(ПЭТ-центр) КГБУЗ «Краевой клинический 
центр онкологии» министерства здравоохра-
нения Хабаровского края посетила министр 
здравоохранения В.И. Скворцова. Рассмо-
трение вопроса оказания онкологической по-
мощи населению на заседании Коллегии ми-
нистерства здравоохранения края 27 ноября 

2015 г. свидетельствует как об актуальности 
этой проблемы для отрасли здравоохранения 
региона, так и о роли и месте инновационных 
технологий Хабаровского края для Дальнево-
сточного федерального округа (ДФО).

В крае общая распространенность онкоза-
болеваний за последние 10 лет ежегодно росла 
(с 1350,8 до 1941,8 на 100 тыс. населения). 
Прирост показателя за 10 лет составил 30,4 %, 
а за последние три года – 17,5%. Первичная за-
болеваемость также ежегодно растет (с 316,26 
до 410,3 на 100 тыс.). Прирост показателя за 
10 лет составил 22,9 %, а за последние 3 года –  
6 %. В 2014 г. в Хабаровском крае, с учетом 
данных всех ведомственных служб системы 
здравоохранения, впервые выявлено 5498 
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новых случаев онкозаболеваний. Статистиче-
ский учет 2015 г. предполагает рост этого по-
казателя. Целевые показатели, определенные 
«Дорожной картой» и госпрограммой «Разви-
тие здравоохранения Хабаровского края» за  
2014 г., были достигнуты усилиями ЛПУ и он-
кологической службы края.

Структура злокачественных новообразова-
ний (ЗНО) в Хабаровском крае на протяжении 
последних лет не претерпевает значительных 
изменений и соответствует общероссийской. 
На первом месте находятся ЗНО кожи (14 %), 
далее легких, молочной железы и желудка. По 
результатам диспансеризации за 9 месяцев 
2015 г., по сравнению с 2013 г., отмечается 
увеличение выявляемости ЗНО на 47,3 %.  
В структуре муниципальных образований края, 
активно выявляющих онкологическую пато-
логию у пациентов при проведении диспансе-
ризации, на первом месте – муниципальный 
округ город Хабаровск (67 %), на втором – го-
род Комсомольск-на-Амуре (16 %), на третьем –  
Амурский муниципальный район (9 %). Пока-
затель пятилетней выживаемости больных ЗНО 
в Хабаровском крае вырос с 45,9 до 52,3 %.

Говоря о роли диспансеризации в выяв-
лении ЗНО следует иметь в виду, что онколо-
гическое заболевание считается выявленным 
только при наличии морфологической (гисто- 
или цитологической) верификации, которая в 
большинстве случаев не может быть проведена 
в рамках диспансеризации.

Приведенная на рисунке 1 диаграмма де-
монстрирует накопление контингента больных 
онкологического профиля, причем при увели-
чении числа впервые выявленных за год боль-
ных число умерших за год имеет тенденцию 
к снижению.

Рис. 1. Динамика контингента больных онкологического  
профиля с 2000-го по 2014 г.

Учитывая повышение индекса накопления 
контингентов (отношение числа всех больных, 
состоящих на учете, к числу больных с впервые 
в жизни установленным диагнозом ЗНО) с 4,9 
до 5,2 за последние 10 лет, в ближайшие годы 
можно ожидать не снижения, а повышения 
показателя смертности. Это зависит от самой 
природы онкозаболевания, законов его разви-
тия, этапности и стадийности онкопроцесса. 
Указанные цифры заставляют планировать 
организационные мероприятия отрасли и он-
кослужбы для оказания медицинской помощи 
растущему контингенту больных, требующих 
длительного курсового лечения и наблюдения, 
дорогостоящего обследования для выяснения 
динамики процесса, проведения реабилитаци-
онных мероприятий, паллиативной помощи.

На сегодняшний день расширяются пока-
зания к лекарственной терапии онкологических 
заболеваний. Но, к сожалению, перевод ЗНО в 
хроническое, длительно протекающее состоя-
ние возможен не для всех нозологий, а порой 
требует значительных финансовых затрат, на-
пример проведения таргетной терапии. В рам-
ках Территориальной программы госгарантий 
сроки ожидания до начала лечения пациента 
с ЗНО выдерживаются, однако индивидуаль-
ный подход к лечению требует сокращения 
этих сроков до двух недель. В связи с этим в 
перспективе целесообразно крупные хирур-
гические отделения КГБУЗ ККЦО разделить 
на специализированные: онкоурологическое, 
онкогинекологическое, отделение опухолей мо-
лочной железы и мягких тканей и отделение 
общей онкологии (абдоминальной).

Повышение общей онкологической за-
болеваемости отражает изменение профиля 
общей смертности, связанное с устойчивым 
снижением смертности от болезней системы 
кровообращения и увеличением ожидаемой 
продолжительности жизни. Продолжительность 
жизни в 2013–2014 гг. росла, а часть ЗНО раз-
виваются в течение длительного времени и 
имеют продолжительный латентный период; 
этим отчасти объясняется повышение уровня 
заболеваемости. Повышение числа новообра-
зований в структуре причин смерти связано с 
увеличением числа больных ЗНО, перешедших 
пятилетний рубеж заболевания и умерших фак-
тически от болезней системы кровообращения 
(инфаркта миокарда, мозгового инсульта и др.).

Неверно установленная причина смерти, 
отказ от вскрытия приводят к необъектив-
ному увеличению показателя смертности от 
ЗНО. На динамику показателей смертности 
по краю значительно влияет изменение поло-
возрастной структуры населения. С каждым 
годом в крае процент пожилых граждан уве-
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личивается, а молодых снижается. Сегодня 
возраст каждого восьмого жителя края (около 
13 % населения) составляет 65 лет и старше. 
В структуре смертности от ЗНО более 70 % в 
возрасте старше 60 лет. 

Наличие тяжелых сопутствующих заболева-
ний сердечно-сосудистой, дыхательной систем, 
конкурирующих заболеваний у онкологических 
больных не позволяет в должной мере оценить 
эффективность противоопухолевых лечебных 
мероприятий и вклад того или иного иннова-
ционного метода в общий уровень смертности. 
Было бы неверно рассматривать проблему 
смертности от онкозаболеваний изолированно 
от общероссийских и окружных демографиче-
ских тенденций.

В 2014 г. в Хабаровском крае умерло от 
ЗНО 2534 человека (рис. 2).

Рис. 2. Смертность от ЗНО в РФ, ДФО и Хабаровском крае  
(на 100 тыс. населения) в 2010–2015 гг.  

(* – прогностические показатели на 2015 г.)

По данным Росстата, за 9 месяцев 2015 г. 
рост смертности в РФ суммарно от всех при-
чин, в том числе и от онкологических, про-
должается. Смертность от онкозаболеваний 
за этот период в Хабаровском крае составляет 
202,6 случая на 100 тыс. населения, что мень-
ше на 1,4 пункта, чем в РФ в целом (204,0 на  
100 тыс. населения). Всего за 9 месяцев 2015 г. 
в крае умерло 2030 человек от новообразований, 
в сравнении с аналогичным периодом 2014 г. –  
1925 человек, т.е. отмечается рост на 5,6 %.

За рассматриваемый период значимого 
изменения структуры умерших по причинам 
смерти по сравнению с 2014 г. не произошло. 
Среди локализаций ЗНО чаще всего приво-
дит к смерти рак легких (18,9 %), рак желудка 
(10,6 %), рак ободочной кишки (7,7 %). Среди 
умерших от ЗНО 28,7 % составили лица тру-
доспособного возраста, дети – 0,6 %.

В Хабаровском крае разработан и выпол-
няется детализированный региональный план 
мероприятий по снижению смертности с ори-
ентиром на достижение целевых показателей 

смертности, рекомендованных Минздравом 
России для каждого субъекта. План согласован 
председателем правления Ассоциации онко-
логов России, главным онкологом Минздрава 
России, академиком РАН и РАМН профессором 
М.И. Давыдовым.

План мероприятий по снижению смертно-
сти от онкозаболеваний включает следующие 
основные пункты:

1. Повышение эффективности работы пер-
вичного звена здравоохранения по раннему 
выявлению онкозаболеваний, скрининговые 
методы и выездные формы работы.

2. Развитие первичных онкологических 
кабинетов. Использование современных теле-
коммуникационных технологий.

3. Внедрение высокоэффективных инно-
вационных радиологических, химиотерапев-
тических и комбинированных хирургических 
методов лечения с использованием клиниче-
ских протоколов.

4. Повышение доступности высокотехно-
логических методов лечения.

5. Целевая подготовка молодых специали-
стов, непрерывное повышение квалификации 
врачей-онкологов.

6. Внедрение современных программ ме-
дицинской реабилитации психосоциальной 
поддержки онкологических больных.

7. Информирование населения в средствах 
массовой информации (СМИ) о факторах риска, 
вопросах профилактики, раннего выявления 
онкозаболеваний.

На основе утвержденного краевого плана 
разработаны и выполняются планы по сни-
жению смертности от онкозаболеваний в му-
ниципальных районах края. Мониторинг вы-
полнения плана проводится с использованием 
информационных систем Ситуационного цен-
тра онкологической службы Хабаровского края, 
который работает на базе КГБУЗ ККЦО. Си-
туационный центр представляет собой систему 
мониторинга и визуализации, информационно-
картографический сервис, предназначенный 
для того, чтобы в режиме реального времени 
получать информацию о целевых показателях, 
отчетах, касающихся онкологической службы 
края, актуальные и потенциальные проблем-
ные ситуации в муниципальных районах и 
образованиях. Статистическую информацию 
можно получать вплоть до конкретного района 
в составе края. На официальном сайте КГБУЗ 
ККЦО размещен раздел «Ситуационный центр 
онкологической службы Хабаровского края» с 
информацией по оформлению заявки на теле-
медицинскую консультацию.

Работает свой модуль видеоконференцсвя-
зи для тех ЛПУ, где нет постоянного доступа к 
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краевой системе ВКС. Кроме этого, на сайте 
размещена интернет-приемная, горячая линия, 
другая важная методическая и нормативная 
документация, а также Анамнестический он-
кологический on-line скрининг, доступный 
всем жителям края. В настоящее время идет 
анализ полученных результатов от внедрения 
инновационных сервисов.

Причина динамики показателя смертности –  
комплексная, многофакторная. К тому же 
этот показатель не является определяющим и 
единственным в оценке качества работы ЛПУ 
края. Дальнейшее влияние на индикаторный 
показатель смертности невозможно без безу-
словного выполнения всех пунктов плана по 
снижению смертности, принятия затратных 
мер по профилактике онкозаболеваний, фор-
мирования групп риска, дорогостоящих про-
грамм скрининга.

Ведущая роль в своевременном выявлении 
ЗНО принадлежит профилактическим и скри-
нинговым осмотрам, результативно проведен-
ной диспансеризации населения. Прогностиче-
ские показатели смертности от ЗНО указывают 
на необходимость комплексного решения про-
блем, целенаправленных скоординированных 
действий по профилактике, своевременному 
раннему выявлению, диагностике и лечению 
онкозаболеваний современными методами с 
внедрением новых технологий.

Анализ направления пациентов из районов 
Хабаровского края в КГБУЗ ККЦО показывает, 
что за 9 месяцев 2015 г. в учреждении принято 
31 185 больных, из них 61,3 % – жители Хаба-
ровска, 7,2 % – Хабаровского района, 4,9 % –  
района имени Лазо. Доля больных с ЗНО со-
ставила около 70 %, из которых 8,5 % впервые 
выявленных и 91,5 % диспансерных больных.

Стандарты оказания медицинской помо-
щи при классе II МКБ-10 «Новообразования» 
(С00-D48) обязательны к исполнению меди-
цинскими организациями всех форм собствен-
ности. Для улучшения доступности онколо-
гической помощи в муниципальные районы 
Хабаровского края выезжают врачи-онкологи. 
Так, за 9 месяцев 2015 г. врачи-онкологи ра-
ботали в 11 районах Хабаровского края. Оста-
ется непростой организация выездов врачей-
кураторов в отдаленные (Тугуро-Чумиканский, 
Аяно-Майский, Охотский) районы края, что 
связано с ограниченной транспортной их до-
ступностью и метеоусловиями. С указанны-
ми районами проводится активная работа в 
рамках Ситуационного центра по телемеди-
цинским технологиям. Преимущественно для 
отдаленных районов разработан Анамнести-
ческий анонимный онкологический on-line 
скрининг – анкетное экспресс-обследование, 

позволяющее за короткий промежуток време-
ни выполнить предварительную диагностику 
онкозаболеваний и предложить порядок даль-
нейшего обследования.

Только за 9 месяцев 2015 г. проведено 
3016 экспресс-обследований (2213 женщин 
и 803 мужчины). Более 75 % респондентов 
было предложено пройти дальнейшее обсле-
дование в установленном порядке. Главным 
врачам краевых государственных учрежде-
ний здравоохранения предложено разместить 
на официальных сайтах учреждений ссылку 
на Анамнестический онкологический on-line 
скрининг и посредством информирования 
населения осуществлять его проведение каж-
дые полгода.

При поддержке Правительства Российской 
Федерации и Хабаровского края в рамках реа-
лизации национального проекта «Здоровье» на 
базе КГБУЗ ККЦО создан Центр ядерной ме-
дицины, крупнейший в ДФО. Концепция раз-
вития радиационной онкологии, рассчитанная 
до 2015 г., практически реализована в 2012 г.  
В состав Центра ядерной медицины входят 
структурные подразделения: стационар на  
90 коек, отдел медицинской физики со специа-
лизированным медико-физическим оснащени-
ем, лаборатория радионуклидной диагностики 
с «активной» палатой для лечения открытыми 
изотопами и ПЭТ-центр. Основная ценность 
Центра ядерной медицины – кадры. Коэффи-
циент обеспеченности края врачами-радиоло-
гами составляет 1,4 на 100 тыс. населения (по  
РФ – 0,7), медицинскими физиками – 0,67 на 
100 тыс. населения (по РФ – 0,2).

Благодаря высокотехнологичному меди-
цинскому оборудованию, своевременной его 
модернизации и замене, значительно расшире-
ны показания к проведению лучевой терапии. 
Жители Хабаровского края получают радио-
логическую медицинскую помощь на уровне 
мировых стандартов в рамках Территориальной 
программы госгарантий бесплатно.

Среди инновационных медицинских тех-
нологий:

– применение стереотаксической лучевой 
терапии при метастазах в паренхиматозные 
органы;

– брахитерапия опухолей полости рта;
– брахитерапия предстательной железы, 

молочной железы;
– лечение препаратами активного 131I-йода.
Два линейных ускорителя последнего по-

коления обеспечивают методики радиохирур-
гического лечения новообразований головного 
мозга и стереотаксического облучения рака 
паренхиматозных органов, модулированного по 
интенсивности, с синхронизацией по дыханию.
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Четвертый год динамично развивается 
ПЭТ/КТ. Единственный ПЭТ-центр в ДФО 
введен в эксплуатацию в 2012 г. Востребован-
ность ПЭТ-исследований чрезвычайно высока 
в связи с их уникальностью и способностью 
влиять на определение/установление правиль-
ного диагноза, стадии заболевания и на выбор 
адекватного лечения. За три года работы ПЭТ/
КТ-исследования прошли более 16 тыс. паци-
ентов, включая жителей других регионов ДФО 
и иностранных граждан.

Данные ПЭТ-исследований о локализации и 
распространенности рака являются показанием 
для проведения щадящей лучевой терапии (ра-
диохирургии и стереотаксического облучения), 
эндоскопических операций, фотодинамической 
терапии рака мочевого пузыря, ЛОР-органов, 
полости рта, кожи. Применение ПЭТ-технологий 
позволило повысить качество лечения на 15 %,  
снизить долю калечащих операций на 20 %, 
повысить эффективность лучевой терапии, 
что в свою очередь сократило сроки лечения 
и реабилитации онкологических больных. При 
полной загрузке циклотрона Хабаровский край 
сможет обеспечить потребность в ПЭТ/КТ-
обследовании пациентов соседних регионов – 
Камчатки, Сахалина, Еврейской автономной и 
Амурской областей, Приморья с перспективой 
охвата стран Азиатско-Тихоокеанского регио-
на. В настоящее время ПЭТ-центр имеет соб-
ственный специализированный автотранспорт 
для перевозки РФП. Отработана логистика 
доставки РФП на остров Русский Приморско-
го края, поставлены пробные партии радио-
активного вещества. Общее время доставки 
автомобильным и авиатранспортом составило 
4 часа при сроке годности препарата 12 часов.  
В 2015 г. радиофармпрепарат «Фтордезок-
сиглюкоза, 18F» производства КГБУЗ ККЦО 
включен в Государственный реестр лекарствен-
ных средств (регистрационное удостоверение  
№ ЛП-003352 от 03.12.2015).

Специализированные системы планиро-
вания и архивирования позволяют совмещать 
топометрические и диагностические данные 
КТ, ПЭТ/КТ, УЗИ, МРТ и формируют единое 
внутреннее информационное пространство 
Центра ядерной медицины, осуществляют 
высокоточное планирование лучевой терапии, 
контроль изготовления защитных теневых бло-
ков, предварительный (симуляционный) и в 
режиме реального времени контроль облучения 
и управление облучением.

Локальная информационная система Цен-
тра ядерной медицины органично вписывается 
в общую систему информатизации учреждения 
и замыкает функциональный цикл организации 
медицинской помощи онкологическим больным: 

диагностика – топометрия – планирование – 
лучевое лечение – контроль – реабилитация. 
Она также формирует внешнее информаци-
онное поле с использованием телемедицинских 
технологий, которое позволяет осуществлять 
информационное взаимодействие с другими 
регионами, федеральными центрами, зару-
бежными клиниками.

В КГБУЗ ККЦО в 2015 г. введена в строй 
высокотехнологичная эндооперационная. При 
операциях используются данные, полученные 
с помощью КТ, ПЭТ/КТ, МРТ о локализации и 
распространении новообразований. Эндоскопи-
ческие операции при сохранении радикализма 
хирургического пособия способствуют ранней 
активизации, уменьшению сроков госпитали-
зации, реабилитации и сокращению сроков 
временной нетрудоспособности. На сегодняш-
ний день успешно выполнено 35 радикальных 
лапароскопических операций.

Специалисты Центра ядерной медицины 
тесно взаимодействуют с Ассоциацией ме-
дицинских физиков России Российского он-
кологического научного центра им. Блохина 
(Москва), которая имеет большой опыт уни-
верситетской и последипломной подготовки 
специалистов совместно с Международным 
агентством по атомной энергии (МАГАТЭ) и 
другими международными профессиональ-
ными организациями. Планируется создание 
филиала Международного учебного центра, 
что обеспечит профессиональную подготовку 
отечественных и зарубежных специалистов 
по медицинской физике, радиационной он-
кологии и ядерной медицине на клинической 
базе центра.

Идея создания Центра протонной тера-
пии в крае одобрена Президентом России  
В.В. Путиным и поддержана министром здра-
воохранения РФ В.И. Скворцовой. По данным 
ВОЗ, 70 % онкологических больных нужда-
ются в проведении лучевой терапии, в том 
числе 30 % – в протонной. Разработаны про-
екты медицинских заданий на строительство 
Центра протонной терапии в КГБУЗ ККЦО на 
1, 2 и 4 процедурных помещения. Создание 
Центра протонной терапии в Хабаровском 
крае логически завершит структуру Центра 
ядерной медицины и позитивно скажется на 
продолжительности и качестве жизни онко-
логических больных.

В крае разработан проект медицинского 
задания Центра высокодозной химиотерапии 
с технологиями по пересадке костного мозга, 
имеются условия для его размещения. Прово-
дится поиск инвесторов к конструктивному 
сотрудничеству в рамках государственно-
частного партнерства.
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Для дальнейшего развития онкослужбы, 
применения единых подходов к организации 
онкологической помощи населению планиру-
ется создание филиала КГБУЗ ККЦО на базе 
онкологического диспансера г. Комсомольска-
на-Амуре со строительством радиологического 
корпуса, консультативно-диагностической 
поликлиники и патологоанатомического от-
деления. Разработан проект медицинского за-
дания и примерные планировочные решения 
четырехэтажного радиологического корпуса.

КГБУЗ ККЦО налажены научно-образо-
вательные и практические контакты с онко-
логическими клиниками Республики Корея, 
Харбинским медицинским университетом, 
университетскими клиниками Японии. Это 
не только обмен делегациями, но и возмож-
ность проведения видеоконференций, мастер-
классов, стажировки специалистов. В октябре 
2015 г. в г. Харбин проведена встреча между 
представителями Комитета здравоохранения 
и планирования рождаемости провинции Хэй-
лунцзян (Китайская Народная Республика) и 
делегацией министерства здравоохранения Ха-
баровского края. По результатам проведенных 
встреч представители обеих сторон пришли к 
взаимопониманию о необходимости объеди-
нения совместных усилий с целью развития 
сотрудничества в области здравоохранения.

Перспективными направлениями даль-
нейшего развития онкологической службы и 
ядерной медицины в Хабаровском крае до 
2018 г. являются:

– создание в КГБУЗ ККЦО филиала Ассо-
циации медицинских физиков России (Рос-
сийский онкологический научный центр им. 
Н.Н. Блохина);

– создание отделения радионуклидной тера-
пии за счет расширения мощности «активных 
палат» для лечения радиоактивным 131I-йодом 
и 153Sm-самарием;

– внедрение в КГБУЗ ККЦО новых ПЭТ-
технологий с производством с 2016 г. 18F-холина 
для диагностики рака простаты, 11С-тирозина 
для исследования белкового обмена в опухолях 
головного мозга, а в дальнейшем до 30 различ-
ных радиофармпрепаратов;

– расширение границ ПЭТ-технологий за 
счет производства и поставки Фтордезокси-
глюкозы, 18F в регионы ДФО;

– расширение ПЭТ-технологий в рамках 
медицинского туризма;

– строительство радиологического корпуса 
онкологического диспансера в Комсомольске-
на-Амуре для обеспечения нужд жителей се-
верных территорий Хабаровского края;

– создание Центра протонной терапии;
– продолжение внедрения малоинвазивных 

методов лечения;
– продолжение организационно-методи-

ческой работы с общей лечебной сетью по ран-
ней диагностике онкологических заболеваний, 
что позволит далее снижать смертность от ЗНО 
и увеличивать продолжительность и качество 
жизни онкологических больных.

С целью ранней диагностики и достиже-
ния снижения смертности от онкологических 
заболеваний необходимо:

– продолжение работы по расширению 
сети первичных онкологических кабинетов в 
муниципальных районах Хабаровского края;

– проведение скрининга на онкологиче-
ские заболевания и факторы риска их раз-
вития в рамках диспансеризации опреде-
ленных групп взрослого населения и детей, 
а также профилактических и периодических 
осмотров;

– достижение стопроцентного охвата 
населения онкологическими осмотрами на 
фельдшерско-акушерских пунктах, во врачеб-
ных амбулаториях и кабинетах врачей общей 
практики, в том числе посредством выездных 
форм работы;

– повышение качества и охвата проведения 
диспансеризации и профилактических осмо-
тров, в том числе неработающего населения;

– постоянная работа в СМИ по пропа-
ганде здорового образа жизни и проведение 
информационно-просветительских программ 
для населения о факторах риска и первых при-
знаках онкологических заболеваний с макси-
мальным привлечением медиа-ресурсов;

– продолжение проведения ежегодных 
конференций, семинаров по вопросам про-
филактики и раннего выявления ЗНО для 
специалистов первичного звена здравоох-
ранения;

– обеспечение достоверности заполнения 
медицинских свидетельств о смерти больного 
с ЗНО.
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В статье приведены данные о пациентах, направленных на реабилитацию после хирургических вмешательств по пово-
ду ишемической болезни сердца в объеме коронарного шунтирования, выполненных в условиях ФГБУ «Федеральный центр 
сердечно-сосудистой хирургии» Минздрава России (г. Хабаровск) в 2014 г.
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The article has been presented the dates on patients referred for rehabilitation after ischemic heart disease surgery to the extent 
of heart bypass surgery in hospital environment " Federal Cardiovascular Surgery Center " of Public Health Ministry of Russian 
Federation (Khabarovsk) in 2014.

Key words: heart bypass, ischemic heart disease, chronic cardiac insufficiency, rehabilitation.

Введение
Неуклонный рост числа пациентов, нуж-

дающихся в операциях прямой реваскуляри-
зации, определяет потребность в активном 
внедрении программ реабилитации [2]. По 
данным Всемирной организации здравоохра-
нения, реабилитация больных после коронар-
ного шунтирования должна включать комплекс 
медико-социальных мероприятий, направ-
ленных на наиболее быстрое и качественное 
восстановление здоровья, трудового и психо-
логического статуса [14]. Ряд исследователей 
подчеркивает, что применение комплексных 
реабилитационных программ способно повы-
сить эффективность хирургического лечения 
больных ИБС, а также предотвратить рецидивы 
коронарной недостаточности, обусловленные 
стенозированием или окклюзией коронарных 
шунтов [10, 11, 12, 17]. 

В ходе многочисленных исследований до-
казано, что дозированные физические нагрузки 

у пациентов с ИБС обладают положительным 
эффектом для коронарного кровотока и, сле-
довательно, перфузии миокарда [3, 4]. Реа-
билитация способствует повышению общей 
физической работоспособности, нормализации 
артериального давления и улучшению клиниче-
ского течения заболевания. Оптимальная про-
грамма реабилитационной терапии позволяет 
улучшить ближайшие и отдаленные результаты 
операции, а также сократить экономические 
затраты в стационаре. Успешное хирургическое 
лечение пациентов с ишемической болезнью 
сердца делает актуальной проблему реабили-
тации оперированных больных. 

Хирургическая операция обеспечивает 
устранение основной причины заболевания, 
вслед за этим возникает нормализация гемоди-
намики или ее значительное улучшение. Однако 
опыт показывает, что полное восстановление 
здоровья и трудоспособности наступает не 
сразу. Обусловлено это тем, что большинство 
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пациентов, обращающихся за кардиохирургиче-
ской помощью, имеют хроническую сердечную 
недостаточность разной степени выраженно-
сти, а также ряд сопутствующих соматиче-
ских заболеваний, приводящих к угнетению 
физического и психоэмоционального статуса. 

С целью достижения максимально возмож-
ного эффекта от проводимого лечения необ-
ходимо своевременно и адекватно совмещать 
стационарную кардиохирургическую помощь, 
осуществляемую в специализированных кли-
никах и центрах с реабилитационными меро-
приятиями. В настоящее время существует 
множество программ реабилитации кардио-
хирургических больных. Наиболее распростра-
ненным видом является санаторно-курортное 
лечение [5, 6, 7, 8, 9]. 

Основоположником этого направления в 
отечественной медицине является выдающийся 
кардиохирург и ученый Н.М. Амосов. Реаби-
литация пациентов, перенесших операцию на 
сердце, начинается непосредственно в после- 
операционном периоде, включает дыхательную 
гимнастику и раннюю физическую активиза-
цию. После выписки пациента из кардиохи-
рургического отделения пациент должен быть 
направлен в специализированное учреждение 
(санаторий, реабилитационный стационар), где 
реабилитационные меры осуществляют в наи-
более полном объеме. Программа реабилитации 
должна быть основана на клинических данных 
и специальных исследованиях. По завершении 
следует провести оценку ее эффективности и 
экспертизу трудоспособности пациента, опреде-
ляющую его социально-трудовую реабилитацию. 
Особенности и сроки программы реабилитации 
зависят от множества причин: характера па-
тологии и исходной тяжести состояния, вида 
хирургической коррекции, наличия послеопе-
рационных осложнений и т.д. [3, 4].  

Материалы и методы
Представленные клинические данные по-

лучены в ходе координированной работы ФГБУ 
«Федеральный центр сердечно-сосудистой хи-
рургии» Министерства здравоохранения Рос-
сийской Федерации (г. Хабаровск) и КГБУЗ 
«Клинический центр восстановительной меди-
цины и реабилитации» (г. Хабаровск). В 2014 г.  
в ФГБУ ФЦССХ Минздрава России (г. Хаба-
ровск) выполнено 5020 операций на сердце и 
сосудах, из них 890 (17,7 %) «открытых» опера-
ций по поводу ишемической болезни сердца. 
Среди оперированных 193 (22 %) пациента 
являлись жителями Хабаровска. В соответ-
ствии с клиническим состоянием и наличием 
медицинских противопоказаний 129 пациен-
тов были направлены на продолжение курса 
реабилитационной терапии в КГБУЗ «Клини-

Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов  

до операции

Нозология Количество (%)
Постинфарктный кардиосклероз 65 (50,4)

ХСН класс (NYHA):
II ФК
III ФК

36 (27,9)
93 (72,1)

Класс стабильной стенокардии (канад-
ская классификация):
II ФК
III ФК
IV ФК

47 (36,4)
81 (62,8)
1 (0,8)

Сахарный диабет (II тип) 18 (14)

Артериальная гипертензия второй  
и выше степени 

94 (72,8)

Фибрилляция предсердий 11 (8,5)

ОНМК в анамнезе 6 (4,6)

Риск по шкале EuroSCORE II (М±δ), % 1,84 ± 0,7

ческий центр восстановительной медицины 
и реабилитации». Клинико-функциональная 
характеристика группы оперированных па-
циентов представлена в таблице 1.

Результаты и обсуждение
Всем пациентам были выполнены процеду-

ры прямой реваскуляризации миокарда (КШ). 
Индекс шунтирования составил 2,4. Методика 
операции коронарного шунтирования соответ-
ствовала принятой медицинской технологии. В 
качестве коронарных шунтов использовались 
аутоартериальные и аутовенозные трансплан-
таты. В 81 % случаев операция выполнена в 
условиях нормотермического искусственного 
кровообращения и кардиоплегии, 19 % – опе-
рация на работающем сердце без примене-
ния ИК. Основные характеристики течения 
периоперационного периода представлены в 
таблице 2.

Таблица 2
Характеристика периоперационного периода

Показатель Среднее и стандартное 
отклонение

Длительность операции, мин 164 ± 26
Длительность окклюзии  
аорты, мин 21,2 ± 8,1

Длительность искусственного 
кровообращения, мин 43,7 ± 11,3

Длительность ИВЛ, ч 8,1 ± 4,0
Длительность нахождения  
в ОАР, ч 21,5 ± 11,1

Объем кровопотери, мл 470,0 ± 150,2
Объем заместительной  
гемотрансфузии
Эритроцитарная масса, мл
СЗП, мл

125,9 ± 11,2
99,4 ± 18,7
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Средний срок пребывания в стационаре 
ФГБУ ФЦССХ Минздрава России (г. Хабаровск) 
пациентов, перенесших операцию коронарно-
го шунтирования, составил 13,5 койко-дня. 
Из них 1,5 к/д перед операцией и 12 – после 
операции. В процессе реабилитации пациентов 
после операции коронарного шунтирования 
были обозначены следующие периоды: адап-
тационный (госпитальный) и восстановитель-
ный. Восстановительный период протекал за 
пределами стационара ФЦССХ. Реабилитация 
включала санаторно-курортное лечение и кур-
сы лечебно-восстановительной терапии на базе 
КГБУЗ «Клинический центр восстановительной 
медицины и реабилитации» [8, 9]. 

При проведении лечебно-восстановительных 
мероприятий нами использовался комплексный 
подход, т.е. команда специалистов разного 
профиля (кардиолог – главное ответственное 
лицо, терапевт, физиотерапевт, врач ЛФК, 
психотерапевт) вырабатывала каждому из 
пациентов реабилитационную программу с 
учетом кардиологического статуса, психо-
эмоционального состояния и сопутствующей 
соматической патологии. 

Занятия лечебной гимнастикой прово-
дились в щадящем и щадяще-тренирующем 
режиме ежедневно в течение 30 минут. Груп-
пы состояли из 5–6 человек с одинаковым 
исходным уровнем физической подготовки. 
Критериями перевода пациентов на режим с 
большими нагрузками являлись: хорошая кли-
ническая переносимость освоенного режима, 
подтверждаемая адекватной физиологической 
реакцией организма по принятым клинико-
функциональным данным. 

Достигнутые в период лечения и реабили-
тации результаты оценивались клинически че-
рез 10–14 дней. Кроме лечебной физкультуры, 
в комплексную медицинскую реабилитацию 
входили физические методы лечения, психо-
терапия, лечебный массаж. Для повышения 
метаболических процессов в миокарде, улуч-
шения его кислородного обеспечения, усиления 
регенерационных процессов в миокарде и по-
врежденных тканях, а также для нормализа-
ции адаптационно-компенсаторных процессов 
назначалась лазеротерапия на область сердца 
по стандартным методикам в сочетании с над-
сосудистым облучением крови аппаратами 
«Мустанг» и «Азор». 

Для нормализации психофизиологического 
статуса, достижения антидепрессивного эффек-
та, нормализации вегетативной дисфункции и 
эффективной аналгезии в реабилитационный 
комплекс включались процедуры транскра-
ниальной стимуляции аппаратом «Трансаир» 
длительностью 20 минут ежедневно. 

С целью улучшения периферического кро-
вообращения, повышения толерантности к 
физическим нагрузкам, нормализации вегета-
тивного обеспечения сердечной деятельности и 
коррекции психоэмоциональных расстройств 
назначались вихревые гидромассажные или 
струйно-контрастные ванны длительностью 
10 минут. 

Лечебный массаж применялся для умень-
шения парестезий в области хирургического 
вмешательства, для снятия напряженности 
в мышцах спины, грудной клетки, для рас-
сасывания инфильтратов и стимуляции ре-
генеративных процессов, активации обмена 
веществ, а также для повышения газообмена в 
органах и тканях. Кроме этого, все пациенты, 
поступившие на реабилитацию, обязательно 
осматривались врачом-психотерапевтом для 
коррекции астенодепрессивного синдрома. 
Амбулаторно в межкурсовой период назнача-
лись электрокардиография, эргометрия, эхо-
кардиография, холтеровское мониторирование 
ЭКГ. Для обоснования объема двигательной 
активности применялись тесты с физической 
нагрузкой, которые в настоящее время отно-
сятся к основным методам объективной оценки 
состояния больных ИБС после КШ [18]. 

Целесообразность выполнения данных 
методов обусловлена, прежде всего, тем, что 
среди критериев неадекватной реакции на по-
роговую физическую нагрузку ЭКГ-критерии 
отмечаются более чем в 50 % случаев. Получен-
ная в ходе эргометрии информация определяла 
ход дальнейших мероприятий в последующих 
курсах реабилитационного лечения, позволяя 
корригировать программу двигательной ак-
тивности, а при необходимости – лекарствен-
ную терапию, определять темп активизации 
пациента. Исследование с использованием 
дозированных физических нагрузок и электро-
кардиографического контроля в динамике 
позволяло учитывать процессы адаптации 
сердечно-сосудистой системы, оценивать эф-
фективность реабилитации, предупреждать 
развитие осложнений. 

Таким образом, среди пациентов, посту-
пивших на реабилитацию, у 12 % сохранялись 
жалобы на стенокардию напряжения. Хрони-
ческая сердечная недостаточность на уровне 
I и II ФК (NYHA) имела место у 75,1 и 24,9 % 
соответственно. К концу восстановительного 
периода синдром стенокардии напряжения 
отмечался лишь у 7 % пациентов, уровень ХСН 
(NYHA) I ФК наблюдался у 84,5 %, II ФК – у 15,5 %  
пациентов. С улучшением в виде повышения 
толерантности к физическим нагрузкам, уве-
личения длительности ходьбы (тест 6-минут-
ной ходьбы) выписано 94,6 % пациентов. Без 
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перемен в клиническом состоянии выписано 
5,5 % от общего количества пациентов, взятых 
на реабилитацию после операции коронарного 
шунтирования. Отсутствие явного положи-
тельного эффекта от реабилитации связано с 
недостаточной мотивацией у пожилых паци-
ентов к выздоровлению и несоблюдением ре-
комендаций врача по приему медикаментов и 
поддержанию здорового образа жизни. 

Комитет экспертов по медицинской реа-
билитации ВОЗ (1969) дал общее определение 
реабилитации как «комплексных и скоордини-
рованных мероприятий медицинского, соци-
ального, педагогического и профессионального 
характера, проводимых с целью адаптации 
больных к новым условиям жизни и труда при 
выявлении и использовании максимальных 
резервных возможностей». В материалах Аме-
риканской ассоциации сердца отмечено, что 
программы кардиологической реабилитации 
должны содержать многофакторные и много-
отраслевые подходы с целью достижения пол-
ного регресса в развитии сердечно-сосудистых 
заболеваний [11]. 

Данные литературы свидетельствуют о 
том, что применение комплексных реабили-
тационных мер способно повысить эффектив-
ность хирургического лечения больных ИБС 
(А.Т. Тепляков с соавт., 1994, Л.А. Бокерия и 
соавт., 1997) [8, 9, 12]. Так, по данным ми-
нистра здравоохранения Хабаровского края, 
за период с 2012-го по 2014 г. в регионе сни-
зилась смертность от сердечно-сосудистых 
заболеваний на 10,9 % [19]. У ишемических 
пациентов зачастую присутствуют проблемы, 

связанные с гиподинамией, снижением рабо-
тоспособности, нарушениями психоэмоцио-
нального статуса [1, 15]. Комплекс реабили-
тационных мер в данном случае приобретает 
ключевое значение. В ходе многочисленных 
исследований установлено, что дозированные 
физические нагрузки являются эффективным 
методом реабилитации пациентов после опе-
рации коронарного шунтирования, благопри-
ятно воздействующим на скрытые резервы 
миокарда [3, 4, 13]. 

Согласно мнению многих авторов, исполь-
зование физических тренировок сопряжено с 
увеличением коронарного кровотока за счет 
стимуляции звеньев метаболической вазоди-
латации и способствует стимуляции развития 
коллатерального кровообращения [15, 16]. 

Выводы
В данном случае на примере группы опе-

рированных пациентов можно говорить об 
эффективности выбранной стратегии. Кли-
нические результаты в послеоперационном 
периоде имеют положительную динамику в 
сравнении с исходными (дооперационными) 
характеристиками. Также стоит отметить, 
что несмотря на актуальность обозначенной 
проблемы и обилие информации о различных 
аспектах восстановительного лечения до сих 
пор отсутствуют четкие данные о технологии 
реабилитации больных после операции коронар-
ного шунтирования. Дискутабельным остается 
вопрос о комплексном использовании меди-
каментозных и немедикаментозных лечебных 
факторов в восстановительном лечении больных 
ИБС до и после реваскуляризации миокарда.
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В статье приводится информация об опыте организации массовых профилактических акций, направленных на популя-
ризацию физической активности на муниципальном уровне (на примере города Хабаровска).
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The information about experience in the organization of mass preventive actions aimed at promoting the physical activity at 
the municipal level (through the example of Khabarovsk) has been presented in this article.

Key words: heart disease prevention, physical activity, healthy lifestyle, municipal programme.

Изменения в законодательстве о здра-
воохранении заметно изменили полномочия 
различных органов власти в этой сфере. От-
ветственность за организацию медицинской 
помощи была передана органам государствен-
ной власти. У муниципалитетов же появилось 
новое полномочие – пропаганда здорового 
образа жизни (ЗОЖ) и профилактика неин-
фекционных заболеваний (НИЗ). 

Несмотря на увеличение ожидаемой про-
должительности жизни сердечно-сосудистые 
заболевания (ССЗ) остаются ведущей причиной 
смертности в большинстве стран мира. Данные 
ВОЗ свидетельствуют, что смертность от ССЗ 
у жителей Российской Федерации (РФ) в 6 раз 
выше, чем, например, во Франции. Согласно 
рейтингу ВОЗ, Россия занимает 124-е место 
по продолжительности жизни [1].

Как показывает мировая статистика, поч-
ти 1/3 взрослого населения в мире физически 
неактивна. Вследствие низкой физической 
активности (ФА) регистрируется 5 млн случа-

ев преждевременной смерти в год, что делает 
вклад гиподинамии в глобальное бремя забо-
леваемости и смертности одним из наиболее 
значимых [2].

В целях профилактики преждевременной 
смертности населения от ССЗ в последние  
10 лет администрацией города Хабаровска 
сделано многое для ведения ЗОЖ. Это создание 
условий для того, чтобы как можно больше ха-
баровчан могли заниматься спортом, плавать в 
бассейнах, кататься на коньках и велосипедах. 
Количество спортивных объектов в Хабаровске 
удвоилось. Сейчас в городе функционируют 
997 спортивных сооружений, 6 стадионов,  
24 бассейна, 205 спортивных площадок. За 
3 года доля населения, систематически зани-
мающегося физической культурой и спортом, 
выросла с 21,4 до 28,25 %. В школах города 
каждый год появляются новые спортзалы, 
школьные столовые оснащаются новым обо-
рудованием – всё это непременно способствует 
улучшению здоровья школьников.
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С 2015 г. во всех районах города активно 
развивается сеть велодорожек. Их строитель-
ство ведется с учетом предложений населения, 
которые были получены в результате интерак-
тивного опроса. В парках города организован 
прокат велосипедов и роликовых коньков.

Ежегодно всё больше и больше жителей 
города принимают участие в различных про-
филактических мероприятиях, осознают важ-
ность ведения ЗОЖ.

В городе успешно реализуются 24 про-
граммы, направленные на улучшение каче-
ства жизни населения. На социальную сферу 
ежегодно направляется более 60 % средств 
муниципального бюджета. 

В результате были решены демографи-
ческие проблемы. Численность населения 
за последние три года увеличилась на 2,3 %.  
В 2014 г. численность хабаровчан увеличи-
лась на 6,2 тыс. чел. и составила к 2015 г. 
607,2 тыс. Ожидаемая численность населения 
на 01.01.2016 г. – 610 тыс. Город Хабаровск 
является одним из немногих городов Даль-
невосточного федерального округа с прирас-
тающей численностью населения. В течение 
трех лет в городе отмечается естественный 
прирост населения до 1,6 на 1000 чел. По 
результатам социологических исследований, 
хабаровчане оценивают условия проживания 
в городе как комфортные.

В целях организации работы по пропаганде 
ЗОЖ в Хабаровске на 2013–2018 гг. принята 
Концепция по формированию здорового об-
раза жизни [3], которая определяет стратегию 
города по данному направлению. В Хабаровске 
третий год реализуется целевая муниципальная 
программа «Сохранение и укрепление здоровья» 
[4]. (Далее по тексту Программа.) 

Целью Программы является популяризация 
и пропаганда ЗОЖ, мотивация на отказ от 
вредных привычек и формирование полезных 
поведенческих привычек путем охвата населе-
ния различными формами профилактических 
мероприятий. 

Учитывая постоянно растущую потребность 
жителей внести изменения в свою жизнь, сде-
лать ее более здоровой и успешной, в городе 
разработаны и реализуются несколько социаль-
ных проектов. Одним из них является проект 
«Эстафета здоровья», в разработке которого 
участвовали специалисты управления здра-
воохранения и медицинских вузов города. В 
рамках проекта «Эстафета здоровья» ежегодно с 
участием населения города проводится более 20 
крупномасштабных профилактических акций.

Главная информационная площадка про-
екта «Эстафета здоровья» – сайт «здоровыйхаба-
ровск.рф», который является информационным 

ресурсом для проведения популяционной про-
филактики по вопросам ЗОЖ. Сайт содержит 
информацию о здоровьесберегающих техно-
логиях, о мероприятиях и итогах прошедших 
акций в рамках Программы. На сайте имеет-
ся раздел обратной связи с жителями города, 
проводятся интернет-опросы, обсуждение ак-
туальных тем по ЗОЖ. Здесь можно измерить 
индекс своего здоровья, проанализировать 
изменения, которые происходят в организ-
ме человека при курении. В 2015 г. создана 
страница «присоединяйся.рф», посвященная 
борьбе с ССЗ.

В рамках «Эстафеты здоровья» реализуется 
проект «Движение – жизнь». Он включает в 
себя три акции, которые проходят в течение 
года: 

– «Уличные зарядки»
– «Шаги здоровья»
– «Производственная гимнастика» 
Этот проект позволяет решить актуальные 

задачи:  
– вовлечь все слои населения: школьников, 

молодежь, работающее и неработающее насе-
ление к ведению ЗОЖ;

– привить жителям города полезные при-
вычки ЗОЖ; 

– организовать доступную и здоровую го-
родскую среду, все мероприятия приблизить 
к месту жительства и распространить их во 
всех районах города;

– повысить физическую активность хаба-
ровчан, добиться показателей, рекомендован-
ных Всемирной организацией здравоохранения 
(ВОЗ): 300 минут физической активности в 
неделю, что позволит каждому человеку обе-
спечить полную защиту от болезней сердца, 
от рака отдельных локализаций и старческого 
слабоумия [5].

В Хабаровске при создании системы меро-
приятий, направленных на реализацию ЗОЖ, за 
основу принят следующий механизм действий: 

– покажи, как правильно; 
– объясни почему;
– поддержи, когда начнут делать;
– покажи результат.
Акция «Уличные зарядки»
В июне 2014 г. в городе стартовала акция 

«Утренняя зарядка». Совместно с танцевальным 
клубом «Буена Виста» в центральном парке 
были организованы регулярные утренние за-
рядки 3 раза в неделю. Зарядку для хабаровчан 
проводил сертифицированный инструктор по 
программам Zumba®-fitness на безвозмездной 
основе. 

Учитывая климатические условия и низкие 
температуры воздуха в Хабаровске, в зим-
ний период зарядка проводилась в закрытом 
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помещении, расположенном в Центральном 
районе города. 

В 2015 г., объявленном Президентом РФ 
Годом борьбы с ССЗ, проект «Утренняя зарядка» 
перерос в проект «Уличные зарядки». Сегодня 
зарядка проводится уже на 13 открытых пло-
щадках во всех районах города: в городских 
парках, возле крупных торговых центров и до-
мов культуры, домов ветеранов, спортивных 
комплексов, студенческих городков. В зимний 
период функционирует 9 закрытых площадок. 
Площадки для проведения этих мероприятий 
были предоставлены руководителями государ-
ственных и частных учреждений на безвоз-
мездной основе. 

Основное условие – это регулярное, непре-
рывное проведение зарядки по утвержденному 
графику с привлечением профессиональных 
фитнес-инструкторов и использованием со-
временных оздоровительных технологий в 
различные дни недели в удобное для горожан 
время. По субботам с 19:00 до 21:00 проводит-
ся еженедельная фитнес-тренировка по про-
грамме Zumba, в которой принимают участие 
все желающие.

Чтобы организовать уличную зарядку, не-
обходимо наличие:

– удобной, доступной, безопасной пло-
щадки;

– закрепленного за каждой площадкой ин-
структора: 1 фитнес-инструктор на 1 площадку 
(1 тренер на подмену);

– музыкального сопровождения мероприя-
тия (доступ к электросети для подключения 
аудиооборудования);

– утвержденного графика;
– регулярного информирования населе-

ния через средства массовой информации 
(далее – СМИ) о месте и графике проведения 
зарядки.

Горожане могут узнать о проведении за-
рядки в различных СМИ Хабаровска: в трех 
печатных изданиях, на трех радиостанциях, 
пяти телевизионных каналах, интернет-сайтах. 
Для распространения информации в обще-
ственных местах, многоквартирных домах, 
на объектах социального обслуживания при-
влекаются волонтеры и ТСЖ. 

На сайте «здоровыйхабаровск.рф» в раз-
деле «Эстафета здоровья»/«Движение – жизнь» 
создан раздел «Уличные зарядки», где разме-
щен график проведения зарядок и новостная 
информация. Создана также яндекс-карта 
мероприятий по здоровому образу жизни в Ха-
баровске с указанием мест и времени зарядок. 

Динамика мероприятий. В течение года 
количество площадок и участников увеличи-
лось в несколько раз: 

2014 г. – 1 площадка в теплое и 1 площад-
ка в холодное время года, 68 занятий – 1002 
участника, 1 тренер; 

2015 г. – 13 площадок в теплое и 9 площа-
док в холодное время года, 356 занятий, 5731 
участник, 8 постоянных тренеров.

Цифры показывают, что уличные зарядки 
становятся популярными среди хабаровчан. 

Акция «Шаги здоровья»
В городе третий год подряд (с 2013 г.) для 

различных возрастных групп населения про-
водится акция «Шаги здоровья». 

Для ее проведения во всех парках города 
разработаны маршруты здоровья, на сайте 
«здоровыйхабаровск.рф» создана и разме-
щена яндекс-карта. Хабаровчане совершают 
часовые пешие прогулки по этим маршрутам, 
во время которых врачи проводят лекции, 
беседы о пользе ЗОЖ, средствах и методах 
профилактики различных заболеваний, в 
том числе и ССЗ. Спортивные инструкторы 
проводят зарядку, а волонтеры распростра-
няют информационные материалы. Коли-
чество участников акции с каждым годом 
увеличивается, еженедельно в ней прини-
мают участие более 100 чел. Если в 2012 г. 
в акции приняло участие 500 участников, то  
в 2015 г. – более 1900. 

Акция «Производственная гимнастика»
Мы поняли, что новое – это хорошо забытое 

старое, когда в рамках программы «Сохране-
ние и укрепление здоровья» стали проводить 
работу по возрождению производственной 
гимнастики. 

По заказу управления здравоохранения 
администрации города Хабаровска были раз-
работаны три комплекса производственной 
гимнастики для различных профессиональных 
групп работающего населения, подготовлены 
и размещены на сайте «здоровыйхабаровск.
рф» аудиоролики для свободного скачивания.

С руководителями предприятий города 
проведена работа по созданию условий для 
занятий на рабочих местах. За 2 года про-
изводственной гимнастикой было охвачено  
70 % предприятий.

Результаты реализации проекта
В 2014 г. администрация города предста-

вила свой опыт работы на VIII Всероссийском 
форуме «Здоровье нации – основа процветания 
России», и городской проект «Эстафета здо-
ровья» стал одним из победителей выставки 
этого форума. 

Внедренные технологии ЗОЖ в Хабаровске 
являются общедоступными для каждого жителя 
и не требуют дополнительных финансовых за-
трат. На безвозмездной основе привлекаются 
НКО, СМИ, танцевальные и фитнес-клубы. 
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Ежегодное вовлечение 2 % населения в 
мероприятия по формированию ЗОЖ позволит 
не только улучшить качество жизни хабаров-

чан, но и к 2020 г. увеличить на 6 лет среднюю 
продолжительность жизни населения города и 
сохранить жизнь более 3 тыс. человек.
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По проблемам развития здравоохране-
ния опубликован ряд монографий и статей, 
характеризующих процесс модернизации го-
сударственного и развития частного сектора 
отрасли, формирования системы медицинского 
страхования, освещающих проблемы взаимо-
действия власти и медицинского бизнеса и 
др. В данной сфере можно выделить работы  
И.А. Аренковой, С.И. Берлина, А.С. Брон-
штейна, Н.И. Вишнякова, Г.С. Галстяна,  
С.Л. Гусевой, С.О. Ельсиновской, Ф.Н. Кадырова, 
Ю.М. Комарова, А.Е. Олесова, Н.В. Ушаковой, 
С.В. Шишкиной, И.М. Шеймана, Ю. Щербук. 

В большинстве научных материалов при-
знается целесообразным взаимодействие бюд-
жетных и рыночных принципов организации 
эффективной модели здравоохранения, вклю-
чая внедрение механизмов ГЧП [1–3].

Система частного финансирования здраво-
охранения за счет средств населения, работо-
дателей и других источников сформировалась 
в 90-е годы как замещающая сокращавшиеся 
государственные расходы [12, 13].

Как показывает мировой опыт, система 
здравоохранения наиболее эффективно функ-

ционирует при наличии многообразных форм 
собственности и организационно-правовых 
структур медико-производственных органи-
заций [2–5, 12, 13]. 

К сожалению, при возрастающих потреб-
ностях и запросах потребителей бюджетное 
финансирование оказывается недостаточным 
для адекватного решения возникающих про-
блем. При этом создается благоприятная почва 
для формирования и успешного развития него-
сударственного коммерческого медицинского 
сектора. Данные обстоятельства указываются 
целым рядом авторов [6, 8].

Негосударственные коммерческие меди-
цинские учреждения – неотъемлемая состав-
ная часть системы здравоохранения. Они 
должны работать по единым нормативно-
правовым требованиям, установленным в 
Российской Федерации [9, 10].

Каковы причины выбора потребителями 
частных поставщиков медицинских услуг? 
Прежде всего – это устоявшиеся проблемы в 
государственной системе здравоохранения: 
невозможность получить услуги в короткое 
время; отсутствие необходимых для диагно-
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стики или лечения специалистов или обору-
дования; отсутствие необходимого сервиса; 
нерациональная организация приема больных.

При этом основные факторы, мотиви-
рующие потребителя обращаться к платной 
медицине, следующие: более качественная 
медицинская помощь (62,7 %); высокий уро-
вень сервиса (43,3 %); отсутствие возможности 
получить услуги бесплатно (24,2 %); репутация 
и популярность медицинского учреждения  
(22,0 %); быстрота обслуживания (18,3 %); более 
удобное место расположения (2,7 %); другие 
факторы (уровень цен, возможность выбора 
лечащего врача, комплексность предостав-
ляемых услуг и т.п.) (4,7 %) [8].

Анализ параметров предпочтительности 
частной медицины позволяет выделить не-
сколько групп потребителей услуг этого сектора 
здравоохранения (Росбизнесконсалтинг, 2008): 

Ценители комфорта – для них главным 
преимуществом ЧМ выступает отсутствие оче-
редей, удобство расположения, простота записи 
к медицинским специалистам, более гибкий 
и удобный график работы, независимость от 
прописки/регистрации. В этой группе прева-
лируют разовые обращения в частные клиники 
или кабинеты, пользование услугами многопро-
фильной клиники, лабораторные исследования 
и лечение или операции в стационаре.

Лояльные к частной медицине – для них 
важнейшим преимуществом частной медици-
ны является высокая квалификация врачей, 
более современные и эффективные технологии 
диагностики и лечения, внимание и добро-
желательность персонала, хороший уровень 
сервиса. Они выбирают для себя обслужива-
ние либо в многопрофильных клиниках, либо 
консультации у частнопрактикующих врачей.

Обслуживаемые по полису добровольного 
медицинского страхования – группа населе-
ния, которая лечится в частных медицинских 
организациях, поскольку этот выбор сделан за 
них страховщиком и страхователем (работо-
дателем). Значительная часть не видит в них 
особых преимуществ, но из привлекательных 
сторон представители данной группы отмеча-
ют наличие широкого спектра специалистов 
в частной клинике, возможность вызвать на 
дом врача, в том числе в выходные и празд-
ничные дни, простоту записи к врачу и сдачи 
анализов и отсутствие больших очередей.

Говоря о развитии отечественного рын-
ка медицинских услуг, многие авторы рас-
крывают механизм государственно-частного 
партнерства (ГЧП) [8, 11]. Государственно-
частное партнерство является в настоящее 
время одной из самых удачных альтернатив 
приватизации жизненно важных, имеющих 

стратегическое значение объектов государ-
ственной собственности.

Наиболее показательный опыт ГЧП на-
работан Канадой и Великобританией, где 15– 
20 % инвестиционных проектов реализуется 
именно на принципах ГЧП [8]. 

Единого определения и, соответственно, 
понимания ГЧП даже в тех странах, где оно 
зародилось и развивается успешно, до сих 
пор не сложилось.

Но ряд авторов под государственно-част-
ным партнерством понимают взаимовыгод-
ное средне- и долгосрочное сотрудничество 
между государством и бизнесом, реализуемое 
в различных формах и ставящее своей целью 
решение политических и общественно значи-
мых задач на национальном и региональном 
уровнях [8]. 

В 2004 г. на международной конферен-
ции в Москве, проводившейся под эгидой 
Организации экономического сотрудни-
чества и развития (ОЭСР), были выделены 
базовые признаки, характерные для ГЧП в 
плане экономического воздействия: стороны 
партнерства должны быть представлены как 
государственным, так и частным сектором 
экономики; взаимоотношения сторон должны 
быть зафиксированы в официальных докумен-
тах (договорах, программах и др.) и носить 
партнерский, то есть равноправный характер. 
Стороны партнерства должны иметь общие 
цели и четко определенный государственный 
интерес; должны распределять между собой 
расходы и риски, а также участвовать в ис-
пользовании полученных результатов. 

Основными преимуществами государст-
венно-частного партнерства являются: 

– осуществление в наиболее короткие сроки 
общественно значимых проектов, малопривле-
кательных для традиционных форм частного 
финансирования; 

– универсальность – возможность при-
менения в большинстве секторов экономики; 

– привлечение значительных объемов 
финансирования для инвестиций в объекты 
государственного значения; 

– существенное сокращение государствен-
ных расходов на содержание и эксплуатацию 
объектов инфраструктуры; 

– разделение рисков проекта между госу-
дарством и частным инвестором; 

– обеспечение экономически эффектив-
ного управления реализацией проекта путем 
передачи управленческой функции частному 
инвестору; 

– привлечение современных высокоэф-
фективных технологий в развитие инфра-
структуры; 
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– улучшение инвестиционного климата 
страны или региона.

По мнению специалистов, концессия 
является наиболее развитой формой ГЧП. 
Концессия – это система отношений между 
государством (концедентом) и частным юриди-
ческим или физическим лицом (концессионе-
ром), возникшая в результате предоставления 
концедентом концессионеру прав пользования 
государственной собственностью по догово-
ру, за плату и на возвратной основе, а также 
прав на осуществление видов деятельности, 
которые составляют исключительную моно-
полию государства.

Перспективность и комплексность данных 
взаимоотношений при реализации механизма 
ГЧП определяется следующими причинами:

• концессионные отношения, в отличие от 
контрактных или арендных, носят долгосроч-
ный характер, что позволяет обеим сторонам 
осуществлять долгосрочное стратегическое 
планирование;

• в концессиях бизнес-структуры обла-
дают наиболее полной свободой в принятии 
административно-хозяйственных и управлен-
ческих решений, что выгодно отличает их от 
совместных предприятий;

• в случае нарушения концессионером 
условий договора, а также при возникнове-
нии необходимости защиты общественных 
интересов у государства остается достаточно 
рычагов воздействия на частный бизнес и по 
концессионному соглашению, и в рамках за-
конодательных норм;

• согласно концессионному договору го-
сударство передает концессионеру только 
права владения и пользования объектами 
своей собственности, оставляя право рас-
поряжаться ими.

Для деловых кругов ГЧП дает следующие 
преимущества: возможность доступа к тради-
ционно государственным сферам экономики; 
возможность получения и использования пря-
мой государственной поддержки; возможность 
долговременного размещения инвестиций 
под устраивающие гарантии; возможность 
выбрать наиболее выгодный проект из боль-
шого перечня; использование передового за-
рубежного опыта.

Привлекательность ГЧП для государства 
определяют следующие факторы: возможность 
повышения эффективности проектов за счет 
участия в них частного бизнеса; возможность 
решения системных проблем развития эконо-
мики государства; снижение бюджетных за-
трат за счет привлечения негосударственных 
средств; увеличение поступлений от налогов и 
других выплат в бюджет; повышение инвести-

ционной и инновационной активности страны; 
повышение уровня конкуренции, снижение 
тарифов и как следствие – укрепление соци-
альной стабильности регионов; возможность 
разделить риски по проекту, переложив часть 
из них на бизнес-партнеров.

Формы государственно-частного пар-
тнерства:

• взаимодействие на основе государствен-
ных контрактов; арендные отношения: фи-
нансовая аренда (лизинг); соглашения о раз-
деле продукции; инвестиционный контракт; 
концессионное соглашение; акционирование;

• долевое участие частного капитала в 
государственных предприятиях (совместные 
предприятия).

13 июля 2015 г. в нашем государстве при-
нят новый Федеральный закон Российской Фе-
дерации № 224-ФЗ «О государственно-частном 
партнерстве в Российской Федерации и внесе-
нии изменений в отдельные законодательные 
акты Российской Федерации», который вступа-
ет в силу 1 января 2016 г. Новое законодатель-
ство внесло определенную ясность в вопросы 
реализации проектов государственно-частного 
партнерства. Законом достаточно подробно 
прописаны положения, касающиеся заключе-
ния, изменения, прекращения соглашения о 
ГЧП, перехода прав и обязанностей по соглаше-
нию, замены частного партнера. Необходимо 
отметить, что многие положения, связанные с 
нормативно-правовым регулированием ГЧП, 
должны быть урегулированы подзаконными 
актами как на уровне Российской Федера-
ции, так и на уровне субъектов Российской 
Федерации и муниципальных образований. 
Так, на Правительство Российской Федерации 
возложено: установление форм предложения 
о реализации проекта; установление порядка 
оценки эффективности проекта и опреде-
ления его сравнительного преимущества; 
определение срока и порядка размещения на 
официальном сайте Российской Федерации в 
информационно-телекоммуникационной сети 
Интернет информации о проведении торгов 
и т.д. [7]. 

Наиболее показательный пример перспек-
тивности ГЧП демонстрирует Московская об-
ласть. Несмотря на высокий рейтинг области, 
объем инвестиций в социальную сферу состав-
ляет менее 1 %. При этом из 2202 учреждений 
здравоохранения 83 % требуют ремонта, 13 % –  
реконструкции, а 4 % находятся в аварийном 
состоянии. Из существующих мировых моде-
лей ГЧП область включила в свой закон четыре 
формы и выбрала наиболее привлекательные 
механизмы. Так, механизм концессии в одном 
случае представлен схемой возврата инвести-
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ций путем участия в системе обязательного 
медицинского страхования при утвержденном 
тарифе и согласования его с министерством 
здравоохранения области в объеме оказанных 
услуг на период действия концессии. В другом 
случае схема возврата инвестиций предполагает 
участие в системе обязательного медицинского 
страхования при дополнительном финанси-
ровании инвестиционной составляющей из 
бюджета региона путем увеличения тарифа 
обязательного медицинского страхования – 
межбюджетный трансфер. Результатом разра-
ботанных мер стало появление инвестиционных 
проектов в социальной сфере. До 2019 г. общее 
количество инвестиционных проектов ГЧП со-
ставит 21, с общим объемом финансирования 
более 76 млрд рублей. Планируется открытие 
новых консультативно-диагностических цен-
тров, центров реабилитации, онкологического 
кластера и др.

Проведенный анализ [12] системы частного 
финансирования здравоохранения позволяет 
выделить следующие ключевые факторы, кото-
рые будут определять ее развитие в предстоя-
щие 10–15 лет: темпы экономического роста, 
определяющие возможности государства, на-
селения, работодателей расходовать средства 
на здравоохранение; приоритетность развития 
здравоохранения в политике государства, из-
меряемая долей государственных расходов 
на здравоохранение в ВВП; уровень конкрет-
ности государственных гарантий оказания 
медицинской помощи населению; изменения 
в способности государства к развитию инсти-
тутов организации и финансирования здраво-
охранения; изменения в отношении граждан 
к своему здоровью, определяющие готовность 
тратить свои средства на профилактику и ле-
чение заболеваний; изменения в готовности 
работодателей инвестировать ресурсы в здо-
ровье своих работников.

Предлагается рассмотреть три разных сце-
нария изменения обозначенных выше условий 
и соответственно изменений в частной системе 
финансирования здравоохранения до 2020 г.: 
инерционный, либеральный и модернизаци-
онный.

1. Инерционный сценарий
• Низкие темпы экономического роста, не 

выше 4 % в год; соответственно возможности 
государства, населения, работодателей рас-
ходовать средства на здравоохранение увели-
чиваются, но достаточно медленно.

• Реальная приоритетность развития здра-
воохранения в политике государства мало ме-
няется со временем, и доля государственных 
расходов на здравоохранение в ВВП сохраня-
ется на уровне 3,3–3,7 %.

• Государственные гарантии оказания ме-
дицинской помощи остаются неконкретными.

• Способность государства к развитию 
институтов организации и финансирования 
здравоохранения мало меняется со временем. 
Задачи модернизации общественной систе-
мы здравоохранения решаются постепенно, 
техническая оснащенность государственных 
медицинских учреждений улучшается, но ре-
зультативность их работы и отзывчивость к 
нуждам пациентов меняются очень медленно.

• Отношение граждан к своему здоровью 
и готовность тратить свои средства на профи-
лактику и лечение заболеваний мало меняются 
со временем.

• Конкуренция на рынке труда усиливается 
и стимулирует работодателей к расходованию 
средств на охрану здоровья работников.

2. Либеральный сценарий
• Экономика растет достаточно высокими 

темпами: 5–6 % в год.
• Доля государственных расходов на здра-

воохранение в ВВП несколько увеличивается: 
с 3,6 до 4,0 %.

• Гарантии медицинской помощи конкрети-
зируются и балансируются с государственным 
финансированием.

• Способность государства к развитию 
институтов организации и финансирования 
здравоохранения мало меняется со временем.

• Государство проводит политику авто-
номизации государственных медицинских 
учреждений, создания условий для конкурен-
ции среди поставщиков медицинских услуг 
независимо от формы собственности в сфере 
заключения контрактов на оказание медицин-
ской помощи населению, предусматриваемой 
государственными гарантиями. Решение задач 
модернизации системы оказания медицинской 
помощи в значительной степени возлагается 
на действие конкурентных сил.

• Происходят существенные изменения 
в отношении граждан к своему здоровью, 
увеличивается их готовность, и прежде все-
го растущего среднего класса, тратить свои 
средства на профилактику и лечение забо-
леваний.

• Рынок труда характеризуется высокой 
конкуренцией среди работодателей и обуслов-
ливает необходимость расходовать значитель-
ные средства на охрану здоровья работников.

3. Модернизационный сценарий
• Высокие темпы экономического роста: 

6–7 % в год.
• Приоритетность развития здравоохране-

ния в политике государства усиливается, доля 
государственных расходов на здравоохранение 
в ВВП увеличивается с 3,6 до 5,3 %.
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• Государственные гарантии оказания 
бесплатной медицинской помощи конкрети-
зируются и балансируются с размером госу-
дарственного финансирования.

• Способность государства к развитию 
институтов организации и финансирования 
здравоохранения значительно усиливается. 
Государство проводит масштабную реформу 
организации и финансирования здравоохра-
нения. В результате модернизации ресурсного 
потенциала и организации здравоохранения, 
а также институтов его государственного фи-
нансирования эффективность общественного 
здравоохранения растет.

• Происходят существенные сдвиги в от-
ношении граждан к своему здоровью, увели-
чивается их готовность, и прежде всего расту-
щего среднего класса, тратить свои средства 
на профилактику и лечение заболеваний.

• Рынок труда характеризуется высо-
кой конкуренцией среди работодателей и 

обусловливает необходимость расходовать 
значительные средства на охрану здоровья 
работников.

Таким образом, современные рыночные 
условия хозяйствования в медицинской от-
расли породили совокупность качественно 
новых проблем, среди которых выделяется 
проблема экономического развития коммер-
ческих организаций сферы медицинских 
услуг в рамках региональной и федеральной 
системы оказания медицинских услуг насе-
лению. Конкуренция на рынке медицинских 
услуг, прежде всего между государственными 
и частными производителями медицинских 
услуг, диктует необходимость формирования 
и практического внедрения на перспективу 
адекватных сложившейся ситуации прин-
ципов, методов и инструментов обеспечения 
экономического развития каждой организа-
ции, предоставляющей медицинские услуги, 
независимо от формы собственности.
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Дан анализ предотвратимой смертности населения Хабаровского края за 2000–2014 гг. Изучены показатели предот-
вратимой смертности (5–64 лет) и потерянные годы потенциальной жизни при шести классах заболеваний согласно МКБ 10 
(инфекционные и паразитарные болезни, новообразования, болезни системы кровообращения, болезни органов дыхания 
и пищеварения, травмы и отравления), которые дали 92–96 % общей смертности населения. Подчеркнута значимость мето-
дологии предотвратимой смертности для оценки анализа деятельности здравоохранения и качества оказания медицинской 
помощи населению. 

Ключевые слова: демография, предотвратимая смертность, потерянные годы потенциальной жизни, прогнозирование 
смертности, оценка деятельности медицинских организаций.

In the article has got analysis of avoidable death cases of Khabarovsk region for 2000-2014 years. Has studied indicators of 
avoidable death cases (5-64 years old) and missing ages of potential life  in 6 diseases classes according to International Classification 
of Diseases, 10th Edition (infectious and parasitic diseases, tumors, cardiovascular diseases, respiratory diseases and digestive system, 
injuries and poisoning), it gives 92-96 % of total mortality of population. It emphasizes the importance of the methodology for estimating 
avoidable death cases for analysis of healthcare services activities and medical care quality.

Key words: demography, avoidable death cases, missing ages of potential life, mortality prognostics, assessment of performance 
of the medical organizations.

В сегодняшних условиях имеет место из-
менение отношения к здоровью в мировом 
масштабе, появилось осознание роли здо-
ровья как одного из важнейших факторов 
социально-экономического развития [11, 17]. 
Именно здоровье дает возможность для лич-
ного роста и обеспечивает экономическую 
стабильность семьям, в том числе отдельной 
личности, и обществу в целом (формирование 
человеческого капитала).

Важными показателями оценки здо-
ровья населения являются коэффициенты 
смертности, в том числе в трудоспособном 
возрасте и возрасте 5–64 лет, а также годы 
жизни, потерянные в результате преждевре-
менной смертности. Критическое положение 
с медико-демографической ситуацией в Ха-
баровском крае (сокращение численности 
населения, его старение, снижение качества 
населения) подчеркивает необходимость 
сохранения и укрепления здоровья каждой 
личности, качества населения. Оценка здо-

ровья населения и потерь от преждевремен-
ной смертности позволяет, с одной стороны, 
определить резервы снижения смертности 
населения на региональном уровне [3, 5, 19], 
с другой – использовать эту методологию в 
качестве обобщенного индикатора качества 
деятельности системы здравоохранения  
[8, 13, 19], в том числе качества медицин-
ской помощи [12], а также рассчитать эко-
номические потери [9]. 

Цель исследования: 
– провести анализ смертности в зависи-

мости от возрастных структур: дети 0–14 лет, 
лица трудоспособного возраста: молодежь 
15–29 лет, лица средних возрастов 30–44 лет, 
старших трудоспособных возрастов 45–59 лет, 
пожилые 60–74 лет и старшее поколение 75 
лет и старше; 

– изучить динамику смертности населения 
в возрасте 5–64 лет по шести основным классам 
болезней, составляющих более 4/5 всех смертей, 
в зависимости от пола и места проживания, в 
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том числе по периодам: 2000–2004, 2005–2009 
и 2010–2014 гг.;

– дать оценку потерянных лет потенци-
альной жизни в динамике за 2000–2014 гг. 
в зависимости от гендерных различий и ме-
ста проживания, а также по двум периодам: 
2005–2009 и 2010–2014 гг.; 

– выделить основные приоритеты для улуч-
шения уровня здоровья человека, повышения 
качества населения. 

Материалы и методы
Для анализа были взяты сводные отчеты 

Хабаровскстата, форма 51 «Распределение 
умерших по причине смерти, полу и возраст-
ным группам» за 2000–2014 гг. Численность 
населения была использована по данным Го-
сударственного комитета по статистике по 
Хабаровскому краю. На 1 января 2015 г. в 
Хабаровском крае числилось 1 338 305 чело-
век. Показатели смертности вычислялись на 
среднегодовое население. При стандартизации 
показателей смертности была использована 
европейская модель населения.

Изучение заболеваемости населения, в 
том числе конкретными классами болезней, 
проводилось на основе представленных го-
довых сводных отчетов формы 12 по краю 
«Сведения о числе заболеваний, зарегистриро-
ванных у пациентов, проживающих в районе 
обслуживания медицинской организацией». 
Распространение социально значимых болез-

ней среди населения края изучалось на осно-
ве анализов годовых сводных отчетов форм  
7 «Сведения о заболеваниях злокачественными 
новообразованиями», 8 «Сведения о заболева-
ниях активным туберкулезом», 10 «Сведения 
о заболеваниях психическими расстройства-
ми поведения (кроме заболеваний, связанных 
с употреблением психоактивных веществ)»,  
11 «Сведения о заболеваниях наркологическими 
расстройствами» за 2000–2014 гг. 

О характере деятельности медицинских 
организаций в области онкологической служ-
бы в крае судили по годовой сводной форме  
35 «Сведения о больных злокачественными 
новообразованиями» за 2000–2014 гг.   

Были использованы российские статисти-
ческие сборники «Медико-демографические 
показатели РФ» за 2011–2013 гг. и «Заболе-
ваемость населения России» за 2000–2014 гг. 

Для анализа статистических данных были 
применены вариационный и корреляционный 
анализы; динамические ряды анализировались 
методом наименьших квадратов. 

Для изучения предотвратимых причин 
смерти в крае была использована европейская 
классификация, основанная на трех уровнях 
профилактики [10]. К первой группе были 
отнесены причины смерти, которые могли 
быть предупреждены первичной профилак-
тикой, т.е. предупреждением заболеваний  
(табл. 1).

Таблица 1
Предотвратимые причины смерти населения, которые могли быть  

предупреждены первичной профилактикой

Причины и классы причин Код по МКБ 10

Злокачественные новообразования губы, полости рта и глотки С00–С14
Злокачественные новообразования пищевода С15
Злокачественные новообразования печени  
и внутрипеченочных желчных протоков С22

Злокачественные новообразования гортани С32
Злокачественные новообразования трахеи, бронхов, легких С33, С34
Злокачественные новообразования других и неточно обозначенных локализаций 
органов дыхания и грудной клетки

С30, С31, 
С37–С39

Злокачественные новообразования мочевого пузыря С67
Злокачественные новообразования других и не уточненных мочевых органов С65, С66, С68
Субарахноидальное кровоизлияние I60
Внутримозговые и другие внутричерепные кровоизлияния I61–I62
Инфаркт мозга I63
Инсульт, не уточненный как кровоизлияние или инфаркт I64
Другие церебральные болезни I67–I69
Алкогольная болезнь печени (алкогольный: цирроз, гепатит, фиброз) К70
Фиброз и цирроз печени (кроме алкогольного генеза) К74
Другие болезни печени К71–К73, К75–К76
Класс XIX. Травмы, отравления и некоторые другие последствия воздействия внешних 
факторов

S00–S09,
Т00–Т98
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Таблица 2
Предотвратимые причины смерти населения, 

которые могли быть предупреждены 
своевременным выявлением заболеваний

Причины и классы причин Код по МКБ 10
Злокачественная меланома кожи С43
Другие злокачественные 
новообразования кожи С44

Злокачественные новообразования 
грудной железы С50

Злокачественные новообразования 
шейки матки С53

Злокачественные новообразования 
других и неуточненных частей матки С54, С55

В этой группе причин определяющим 
фактором явились: диагностика на ранних 
стадиях заболевания, своевременное адек-
ватное лечение, предупреждение запущенных 
случаев, которые оказывают влияние на уро-
вень летальных исходов. Летальность зависит 
от квалификации врачей первичного звена, 
материально-технической базы медицинских 
организаций, государственной политики в об-
ласти здравоохранения. 

Третий уровень профилактики был на-
правлен на повышение качества медицинской 
помощи населению, предупреждение обостре-
ний, осложнений и формирования хронических 
форм заболеваний, снижение ограничений 
жизнедеятельности, повышение адаптаци-
онных способностей организма, уменьшение 
трудовых потерь, связанных с болезнью, ин-
валидностью, снижение преждевременной 
смертности (табл. 3).  

Потерянные годы потенциальной жизни 
(ПГПЖ) рассчитывались как сумма произве-
дений абсолютного числа умерших на среднее 
значение недожитых лет в каждой возрастной 
группе. Согласно отчету «Глобальное бремя 
болезней» точкой отсчета для потерянных лет 
потенциальной жизни явился показатель 86 
лет [1, 16]. Показатель ПГПЖ вычислялся на 
100 тыс. населения. 

Таблица 3
Предотвратимые причины смерти населения, 

которые могли быть предупреждены 
улучшением лечения и повышением качества 

медицинской помощи

Причины и классы причин Код по МКБ 10
Злокачественные новообразования 
предстательной железы С61

Злокачественные новообразования 
других мужских половых органов С60, С62, С63

Болезнь Ходжкина С81
Неходжкинская лимфома С82–С85
Лейкемия С91–С95
Хронические ревматические болезни 
сердца I05–I09

Гипертоническая болезнь I10, I11–I13, I15
Язва желудка К25
Язва двенадцатиперстной кишки К26
Болезни червеобразного отростка 
(аппендикса) К35–К38

Грыжи К40–К46
Желчнокаменная болезнь (холелитиаз) К80
Холецистит К81
Класс I. Некоторые инфекционные 
и паразитарные болезни

А00–А99, 
В00–В99

Класс Х. Болезни органов дыхания J00–J99
Класс XV. Осложнения беременности, 
родов и послеродового периода О00–О99

Рис. 1. Показатели общей смертности населения 
Хабаровского края, в том числе в трудоспособном возрасте 

и в возрасте 5–64 лет; смертность в трудоспособном 
возрасте в РФ (на 1000 соответствующего возраста)

В эту группу включены причины, опреде-
ляемые наличием вредных привычек, профес-
сиональными факторами риска, социально-
экономическими и общественными факторами 
образа жизни населения, политикой государства 
в области охраны здоровья (правоохранитель-
ные меры, меры по снижению преступности, 
алкогольная и табачная политика, гарантия 
прав на здоровье и т.д.) [10].

Ко второй группе были отнесены причины 
смерти, которые зависят от вторичной про-
филактики, т.е. своевременного выявления и 
ранней диагностики болезней (табл. 2).

Обсуждение результатов
За 15 лет (2000–2014) общая смертность 

населения в Хабаровском крае сократилась на 
5,7 %, в том числе в трудоспособном возрасте 
и возрасте 5–64 лет на 13,0 и 16,9 % соответ-
ственно (рис. 1). Первые 6 лет (2000–2005) от-
мечался рост общей смертности населения на 
17,7 %, в том числе в трудоспособном возрас-
те и возрасте 5–64 лет на 30,1 и 27,4 % соот-
ветственно. За этот период общая смертность 
населения РФ выросла на 13,7 %. С 2005 г. 



30 Здравоохранение Дальнего Востока, № 4, 2015                                                                                e-mail:  zdravdv@ipksz.khv.ru

Таблица 4
Возрастная структура общей смертности населения Хабаровского края

Возрастные
группы

2000–2004 гг. 2005–2009 гг. 2010–2014 гг.
Смертность ± m Смертность ± m Смертность ± m

0–14 лет 161,7 8,20 149,9 8,64 137,7 8,15

15–29 274,9 8,39 266,1 8,59 209,7 8,07

30–44 804,2 15,84 798,1 16,30 631,3 14,31

45–59 1925,4 25,66 1819,2 24,33 1515,7 23,30

60–74 4439,2 51,30 3899,4 49,28 3361,0 42,84

75 и старше 12108,0 158,47 10957,9 141,33 10125,1 128,23

Итого 1542,5 10,28 1506,4 10,43 1388,2 10,10

Следует отметить, что среди детского на-
селения 0–14 лет в последние годы (2005–2014) 
показатели смертности имеют тенденцию к 
снижению, однако эти различия не существен-
ны; индекс Стьюдента ниже двух (149,9 ± 8,64 
и 137,7 ± 8,15 соответственно). По сравнению 

с 2000–2004 гг. показатели детской смертно-
сти снизились за последние пять лет (t = 2,07).

Основные показатели смертности населе-
ния Хабаровского края в 2011–2013 гг. ока-
зались выше российских значений, несмотря 
на общую тенденцию к их снижению (табл. 5).

  Таблица 5
Основные показатели смертности населения Хабаровского края и Российской Федерации  

в 2011–2013 гг. (на 100 тыс. населения)

Показатели
Российская Федерация Хабаровский край

2011 2012 2013 2011 2012 2013
Смертность населения 1347,0 1331,2 1304,3 1453,0 1361,4 1333,3
в том числе: мужчины 1527,2 1474,8 1436,2 1716,7 1578,1 1529,3
                    женщины 1207,9 1207,6 1190,6 1204,9 1163,1 1154,8
Стандартизованные показатели смертности 
населения 1133,5 1099,7 1065,1 1420,3 1305,4 1272,8

в том числе: мужчины 1626,4 1570,8 1517,4 2052,8 1861,5 1827,9
                    женщины 797,2 777,6 754,1 970,1 917,0 893,3
Смертность в трудоспособном возрасте 597,9 573,1 558,9 791,3 718,9 669,9
в том числе: мужчины 922,5 882,7 858,9 1188,1 1062,6 983,9
                    женщины 253,1 342,5 236,4 342,5 328,4 311,9
Смертность в возрасте 5–64 лет 646,9 623,6 608,3 861,0 793,5 747,0
в том числе: мужчины 955,8 919,5 896,0 1240,5 1128,4 1057,9
                    женщины 359,3 347,7 339,8 490,8 465,7 442,0
Потерянные годы потенциальной жизни 
(ПГПЖ) 26701,1 25922,5 25096,7 34435,0 31923,7 30354,1

в том числе: мужчины 38465,9 36744,6 35591,1 48340,0 44399,9 42232,5
                    женщины 16978,6 16601,5 16046,8 21562,8 20506,8 19537,6

все показатели, характеризующие общую 
смертность, а также в соответствующих воз-
растах, снижались. Между показателями общей 
смертности, смертностью в трудоспособном 
возрасте и возрасте 5–64 лет существует вы-
сокой степени корреляционная связь (0,97 ±  
0,016 и 0,98 ± 0,01 соответственно), в том 
числе между смертностью в трудоспособном 
возрасте и смертностью в возрасте 5–64 лет – 
0,97 ± 0,016.

Динамика показателей общей смертности 
населения Хабаровского края,  в том числе в тру-

доспособном возрасте, за период 2000–2014 гг.  
вполне соответствовала динамике этих по-
казателей в РФ (0,90 ± 0,05 и 0,94 ± 0,031 со-
ответственно), что свидетельствует об общей 
тенденции в показателях смертности населения 
края и страны.

Изучение возрастной структуры общей 
смертности населения Хабаровского края за 
2000–2014 гг. свидетельствует о снижении 
общего показателя смертности населения 
практически во всех возрастных группах  
(табл. 4).
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Обращает внимание, что смертность 
женского населения Хабаровского края ниже 
российского уровня. Стандартизованные по-
казатели смертности населения на 25–20 % 
выше российских значений, в том числе для 
мужского и женского населения. В трудоспо-
собном возрасте и возрасте 5–64 лет показатели 
смертности края выше российских значений на  
32–20 %, в том числе среди мужчин и женщин 
(табл. 5). Потерянные годы потенциальной 
жизни в Хабаровском крае оказались выше 
российских значений на 29,0–21,0 %, в том 
числе среди мужчин и женщин – 25,7–18,7 и 
27,0–21,85 % соответственно.

Несмотря на рост общей заболеваемости на-
селения Хабаровского края за 15 лет (2000–2014) 
на 3,76 %, первичная заболеваемость за этот пе-
риод снизилась на 7,75 %. Между показателями 
общей и первичной заболеваемости населения 
выявлена средней степени корреляционная 
связь (0,51 ± 0,20). Заболевания с впервые уста-
новленным диагнозом и распространенность их 
среди населения не оказывали влияния на уро-
вень показателя общей смертности населения 
края. Существенное влияние на уровень общей 
смертности населения оказывали: распростра-
ненность активного туберкулеза (0,45 ± 0,21), 
первичная заболеваемость психическими рас-
стройствами (0,85 ± 0,07), заболеваемость алко-
голизмом в сочетании с острыми алкогольными 
психозами с впервые установленным диагнозом 
(0,94 ± 0,03), распространенность наркомании 
и токсикомании (0,83 ± 0,08). Между показате-
лями первичной и общей заболеваемости зло-
качественными новообразованиями и общей 
смертностью населения края имелась обратная 
корреляционная связь (0,70 ± 0,13 и 0,75 ± 0,12 
соответственно). Остальные социально значимые 
болезни не оказывали существенного влияния 
на уровень смертности.

Анализ трех изучаемых периодов свиде-
тельствует, что в 2000–2009 гг. общая смерт-

ность населения Хабаровского края достоверно 
(t = 2,5) снизилась в основном за счет травм 
и отравлений (t = 7,0) при росте смертности 
от болезней системы пищеварения (t = 3,9). 
Остальные основные причины общей смерт-
ности практически были на одном уровне 
(табл. 6). В структуре основных причин смерти 
первое место занимают болезни системы кро-
вообращения (удельный вес этой патологии 
вырос с 53,7 до 56,3 %). Травмы и отравления 
занимают второе место в структуре смертно-
сти населения в 2000–2004 и 2005–2009 гг. 
(удельный вес этих причин в общей структу-
ре смертности составляет 19,7 и 17,0 % соот-
ветственно). В 2010–2014 гг. из-за снижения 
частоты смертности от этой патологии до 
184,8 случая на 100 тыс. населения травмы и 
отравления заняли третье место, уступив свое 
место в общей структуре смертности новооб-
разованиям. Удельный вес новообразований в 
общей структуре смертности в трех изучаемых 
периодах увеличился с 12,5 до 14,6 %, заняв 
второе место в 2010–2014 гг. 

Смертность населения края в возрасте 5–64 
лет в общей структуре смертности составля-
ет 61,4, 61,2 и 58,0 % соответственно трем 
изучаемым периодам. Структура основных 
причин в этой возрастной группе во всех трех 
указанных периодах наблюдения меняется по 
мере снижения удельного веса заболеваний 
системы кровообращения, травм и отрав-
лений, новообразований, болезней системы 
пищеварения, заболеваний органов дыхания, 
инфекционных и паразитарных болезней, на 
долю которых приходится соответственно 
97,9, 97,7 и 95,8 %.  

Представленная структура предотвратимой 
смертности населения края за 2000–2014 гг. 
имеет свои региональные особенности. В ряде 
регионов первое место в структуре предот-
вратимой смертности принадлежит травмам 
и отравлениям [20].   

Таблица 6
Основные причины смерти населения Хабаровского края, в том числе в возрасте 5–64 лет  

(на 100 тыс. соответствующего возраста)   

Структура смертности населения от основных причин смерти в трудоспособном возрасте

Причины смерти
2000–2004 гг. 2005–2009 гг. 2010–2014 гг.

всего ±m всего ±m всего ±m
Класс VII: Болезни системы кровообращения 828,1 7,56 828,2 7,76 781,1 7,60
Класс II. Новообразования 192,8 3,66 198,2 3,81 202,0 3,88
Класс ХХ. Травмы и отравления 303,6 4,59 256,6 4,84 184,8 3,71
Класс IX. Болезни системы пищеварения 70,5 2,21 83,3 2,47 81,4 2,46
Класс VIII. Болезни органов дыхания 66,3 2,15 63,2 2,15 56,7 2,05
Класс I. Инфекционные и паразитарные болезни 36,1 1,58 34,4 1,59 30,2 1,50
Прочие причины 45,1 1,77 42,5 1,77 52,0 1,97
Все причины 1542,5 10,28 1506,4 10,43 1388,2 10,10
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В 2010–2014 гг. средние показатели общей 
смертности населения края составили 1388,2 
случая на 100 тыс. населения. По сравнению с 
2005–2009 гг. отмечено достоверное снижение 
общей смертности населения края от болезней 
системы кровообращения (t = 4,3), травм и от-
равлений (t = 11,8), заболеваний органов ды-
хания (t = 2,2). Наряду с этим наблюдался рост 
смертности от прочих причин (t = 3,6). Смерт-
ность от новообразований, болезней системы 
пищеварения, инфекционных и паразитарных 
заболеваний была на одном уровне (табл. 6).

Смертность населения Хабаровского края в 
возрасте 5–64 лет за 2000–2009 гг. оставалась 
на одном уровне (964,1–929,3 и 939,6–903,8 
случая на 100 тыс. населения соответственно 
за 2000–2004 и 2005–2009 гг.). За этот период 
наблюдения отмечено снижение смертности от 
травм и отравлений (t = 4,3), рост смертности 
от болезней системы пищеварения (t = 3,6). 
Остальные основные причины смерти в этом 
возрасте были на одном уровне.

В 2010–2014 гг. при достоверном снижении 
смертности населения в возрасте 5–64 лет по 
сравнению с 2005–2009 гг. отмечено ее сниже-
ние от болезней системы кровообращения (t = 
3,42), травм и отравлений (t = 12,17), заболе-
ваний органов дыхания (t = 3,14). В последние 
годы (2010–2014) снизилась смертность от бо-
лезней системы кровообращения (t = 4,0), травм 
и отравлений (t = 16,7), заболеваний органов 
дыхания (t = 3,3) по сравнению с 2000–2004 гг. 
при одновременном росте смертности от за-
болеваний системы пищеварения (t = 2,2).             

В связи со значимостью смертности насе-
ления в возрасте 5–64 лет в общей структуре 
смертности (55,9–64,1 %) был сделан анализ 
смертности в этой возрастной категории от 
6 основных причин смерти (табл. 5). В 2005 г. 
показатель общей смертности населения от 
всех причин вырос на 17,2 %, в том числе в 
возрасте 5–64 лет – на 26,5 % соответственно. 
В последующие годы общая смертность досто-
верно снижалась, в том числе от внешних при-
чин, инфекционных и паразитарных болезней, 
заболеваний системы кровообращения (44,6, 
27,6 и 23,1 % соответственно). Подобная зако-

Структура смертности населения от основных причин смерти в возрасте 5–64 лет 
Класс VII. Болезни системы кровообращения 364,6 5,40 360,9 5,61 334,1 5,47
Класс II. Новообразования 118,4 3,08 113,1 3,14 120,1 3,28
Класс ХХ. Травмы и отравления 298,0 4,89 268,6 4,84 191,1 4,14
Класс IX. Болезни системы пищеварения 59,1 2,18 70,9 2,49 66,4 2,44
Класс VIII. Болезни органов дыхания 51,2 2,03 51,0 2,11 42,0 1,94
Класс I. Инфекционные и паразитарные болезни 35,6 1,69 35,7 1,77 31,3 1,68
Прочие причины 19,8 1,26 21,5 1,37 20,4 1,35
Все причины 946,7 8,68 921,7 8,94 805,4 8,48

номерность выявлена при анализе смертности 
населения в возрасте 5–64 лет (снижение – 46,3, 
27,3 и 29,3 % соответственно). 

Изучение динамического ряда показателей 
смертности в возрасте 5–64 лет от болезней си-
стемы кровообращения свидетельствует, что 
в 2005-м и 2010 гг. был пик роста смертности 
от этой причины с последующим снижением 
показателя. Уровень смертности населения от 
болезней системы кровообращения в 2014 г. 
практически не отличался от аналогичного 
значения в 2000 г. (305,1–284,3 и 316,2–296,6 
случая смерти на 100 тыс. населения соответ-
ственно). Существенного снижения смертно-
сти населения края от заболеваний системы 
кровообращения в возрасте 5–64 лет на про-
тяжении 15 лет не отмечено (рис. 2).  

Подобное увеличение уровня предотврати-
мой смертности населения в 2000–2005 гг. отме-
чено от внешних причин, заболеваний органов 
дыхания и системы пищеварения (18,0, 36,8 и 
113,4 % соответственно). Смертность населения 
края в возрасте 5–64 лет от новообразований, 
инфекционных и паразитарных заболеваний 
в этом периоде оставалась на одном уровне 
(рис. 2). После принятия национальной програм-
мы «Здоровье» (2005) в крае отмечено сниже-
ние смертности населения в возрасте 5–64 лет. 
В 2010 г. наблюдался пик роста смертности 
населения от болезней системы кровообраще-
ния (371,2 ± 5,73 случая на 100 тыс. населения 

Рис. 2. Смертность населения Хабаровского края 
в возрасте 5–64 лет от основных причин 

(на 100 тыс. населения)
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в возрасте 5–64 лет) и заболеваний системы 
пищеварения (60,7 ± 2,49 случая). 

За 15 лет (2000–2014) отмечено достоверное 
снижение смертности населения края в возрас-
те 5–64 лет от внешних причин (181,8–165,8 и 
283,3–264,9 случая соответственно в 2014-м 
и 2000 г.), инфекционных и паразитарных 
болезней (29,2–23,0 и 38,8–32,2 случая соот-
ветственно в 2014-м и 2000 г.). 

Анализ предотвратимой смертности насе-
ления края по трем изучаемым периодам по-
казал, что резервом для снижения смертности 
являются легкоустраняемые, не требующие 
высоких материальных и финансовых средств 
и определяемые усилиями социальных служб 
причины смерти от травм и отравлений, бо-
лезней органов дыхания, инфекционных и 
паразитарных болезней [18]. 

За 15 лет (2000–2014) отмечен рост пер-
вичной и общей заболеваемости болезнями 
системы кровообращения на 15,0 и 42,6 % 
соответственно. Между показателями первич-
ной и общей заболеваемости этой патологией 
имеется средней степени корреляционная 
связь (0,41 ± 0,22). Между первичной и общей 
заболеваемостью болезнями системы крово-
обращения и смертностью населения от этой 
патологии выявлена слабой интенсивности 
обратная корреляционная связь (-0,35 и -0,21 
соответственно).  

За 2000–2014 гг. первичная и общая за-
болеваемость населения травмами и отравле-
ниями (внешними причинами) увеличилась на  
5,6 и 4,0 % соответственно. Между первичной 
и общей заболеваемостью этой патологией име-
ется высокой степени корреляционная связь 
(0,99 ± 0,002). Между первичной и общей за-
болеваемостью внешними причинами и смер-
тностью от них установлена слабой степени 
корреляционная связь (0,28 ± 0,25 и 0,33 ±  
0,24 соответственно). Смертность населения 
в возрасте 5–64 лет от внешних причин в те-
чение 2000–2005 гг. увеличилась на 18,0 %. В 
последующие годы (2005–2014) смертность от 
внешних причин достоверно (p < 0,001) сни-
зилась с 323,5 ± 5,24 до 173,8 ± 3,98 случая на 
100 тыс. населения (рис. 2).

В течение 2000–2014 гг. первичная и об-
щая заболеваемость злокачественными ново-
образованиями увеличилась на 4,6 и 19,9 % 
соответственно. Между этими показателями 
отмечена слабой степени корреляционная 
связь (0,23 ± 0,25). Существенного влияния 
первичная заболеваемость на уровень смерт-
ности населения от новообразований не ока-
зывает. Между показателями общей заболевае-
мости злокачественными новообразованиями 
и смертностью от новообразований отмечена 

средней степени корреляционная связь (0,32 ±  
0,24). Смертность населения в возрасте 5–64 
лет от новообразований практически остается 
на одном уровне (рис. 2).

За 15 лет (2000–2014) первичная и общая 
заболеваемость населения края болезнями 
органов дыхания снизилась на 6,9 и 7,0 % со-
ответственно. Между этими двумя показателя-
ми заболеваемости отмечена сильной степени 
корреляционная связь (0,96 ± 0,019). Между 
показателями первичной и общей заболевае-
мости населения болезнями органов дыхания 
и смертностью от них существует обратная 
корреляционная связь средней интенсив-
ности (-0,57 ± 0,18 и -0,46 ± 0,21). В течение 
2009–2014 гг. уровень смертности населения 
края от болезней органов дыхания остается 
на одном уровне (46,4–38,6 и 43,6–36,0 случая 
на 100 тыс. населения в 2009-м и 2014 г. со-
ответственно).

Первичная и общая заболеваемость насе-
ления края в 2000–2014 гг. болезнями систе-
мы пищеварения снизилась на 23,2 и 2,5 % 
соответственно. Между этими показателями 
отмечена высокой степени интенсивности 
корреляционная связь (0,77 ± 0,11). За этот 
период смертность от болезней системы пище-
варения увеличилась на 62,3 %. Существенного 
влияния заболеваемость населения на уровень 
смертности от этой патологии не оказывает. За 
2000–2014 гг. смертность населения в возрас-
те 5–64 лет от болезней системы пищеварения 
увеличилась на 65,9 % (рис. 2). Последние три 
года (2012–2014) смертность населения в воз-
расте 5–64 лет от болезней системы пищева-
рения сохраняется на уровне 63,0–73,0 случая 
на 100 тыс. 

Первичная и общая заболеваемость на-
селения Хабаровского края инфекционными 
и паразитарными болезнями в 2000–2014 гг. 
снизилась на 33,5 и 33,1 % соответственно. 
Между показателями первичной и общей за-
болеваемости указанной патологии имеется 
средней интенсивности корреляционная связь 
(52,8 ± 0,19; t = 2,75). Первичная и общая за-
болеваемость населения края в определенной 
степени оказывает влияние на смертность от 
данной патологии (41,8 ± 0,22 и 0,50 ± 0,20 
соответственно), однако на показатели общей 
смертности это влияние менее существенное 
(0,34 ± 0,24 и 0,20 ± 0,26 соответственно).    

Анализ динамики европейской модели 
предотвратимой смертности за 15 лет (2000–
2014) свидетельствует о росте за 2000–2005 гг.  
на 19,7 %, в том числе для мужчин и жен-
щин – 17,0 и 32,6 % соответственно (рис. 3). 
В последующие годы до 2009 г. смертность в 
возрасте 5–64 лет снизилась на 25,8 %, в том 
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Рис. 3. Динамика предотвратимой смертности населения 
Хабаровского края в зависимости от уровня профилактики 

(на 100 тыс. населения в возрасте 5–64 лет) 

Изучение причинно-следственных связей 
заболеваний и смертности населения свиде-
тельствует о наличии двух составляющих в 
снижении предотвратимой смертности на-
селения – это профилактический метод, или 
превентивный, и лечебный (исправление, кор-
рекция возникших нарушений в организме 
вследствие заболевания) [4]. 

Снижение предотвратимой смертности 
населения края в возрасте 5–64 лет требует 
решения двух основных задач: нормализация 
нравственно-эмоционального состояния общества 
путем создания населению нормальных условий 
жизни и формирование у человека устойчивых 
адаптивных механизмов, нейтрализующих не-
гативные воздействия внешней среды [2].  

Наибольший вклад в смертность населения 
соответствующего возраста вносит 1-й класс 
причин смерти, управление которыми зависело 

Рис. 4. Динамика предотвратимой смертности населения 
Хабаровского края, обусловленная первичной профилактикой 

(на 100 тыс. населения в возрасте 5–64 лет) 

числе для мужчин и женщин – 26,1 и 24,6 % 
соответственно. Затем был подъем предотвра-
тимой смертности до 2011 г., затем ее снижение 
до 508,1 случая на 100 тыс. населения, в том 
числе для мужчин и женщин – 730,1 и 290,7 
случая соответственно (рис. 3).   

от региональной политики в области охраны 
здоровья населения (на их долю приходится 
76–78 %). Изучение трех периодов наблюдения 
показало увеличение доли мужчин и женщин 
в этом классе причин до 70,4 и 69,8 % соот-
ветственно. Смертность мужчин в этом классе 
причин превышает аналогичную смертность 
среди женского населения в 3,0–3,5 раза. В по-
следние годы эта разница уменьшилась до 2,5 
раза. Смертность сельского населения в воз-
расте 5–64 лет превышает смертность в этом 
возрасте городских жителей (рис. 4).  

Различная обусловленность предотвратимой 
смертности мужчин и женщин, в том числе 
городского и сельского населения, подтверж-
дается социально-экономическими условиями 
жизни и региональной политикой в области 
охраны здоровья населения края.

Смертность населения от причин 2-го 
класса, которая зависит от эффективности 
межсекторальных усилий в охране здоровья 
населения и качества оказания медицинской 
помощи, существенно на протяжении 15 лет 
наблюдения (2000–2014) не изменялась; она 
оставалась практически на одном уровне. 
Особенностью 2-й группы является женская 
сверхсмертность, установлена большая раз-
ница в предотвратимой смертности среди 
женщин над мужчинами (до 14–15 раз). Это 
обусловлено характером заболеваний, входя-
щих в эту группу причин смерти (меланома 
и злокачественные новообразования кожи, 
грудной железы, шейки матки и другие злока-
чественные новообразования матки). 

Рак кожи, и меланома в том числе, не от-
носится к распространенным заболеваниям, 
рак грудной железы у мужчин встречается 
редко, а последние две причины в принципе 
могут быть только у женщин [6]. Смертность 
городских жителей 2-й группы предотвратимых 
причин смерти превышает уровень смертности 
сельских жителей (рис. 5).   

Рис. 5. Динамика предотвратимой смертности населения 
Хабаровского края, обусловленная вторичной 

профилактикой (на 100 тыс. населения в возрасте 5–64 лет) 
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Смертность населения от предотвратимых 
причин смерти 3-го класса ниже в 4,0–3,5 раза, 
чем от причин 1-го класса. Смертность муж-
чин в этом классе в 2–3 раза выше, чем среди 
женщин. Смертность сельских жителей в воз-
расте 5–64 лет от 3-го класса причин смерти 
выше, чем среди городских жителей.

За 15-летний период (2000–2014) смерт-
ность от предотвратимых причин этого класса 
снизилась на 17,9 %, в том числе среди мужского 
населения на 24,7 % (рис. 6). Среди женского 
населения отмечена тенденция к росту смерт-
ности в этом классе предотвратимых причин 
(рост 4 %).

Для снижения смертности этого класса 
причин необходимо улучшить лечение и ме-
дицинскую помощь, особенно среди сельского 
населения и женщин. Для женщин смертность 
от причин 3-й группы превышает смертность 
от причин 2-й группы; разрыв этот практиче-
ски остается на одном уровне.  

Рис. 6. Динамика предотвратимой смертности населения 
Хабаровского края, обусловленная качеством 

оказания медицинской помощи 
(на 100 тыс. населения в возрасте 5–64 лет) 

Потерянные годы потенциальной жизни в 
крае в 2000–2005 гг. увеличились на 21,3 %, 
в том числе среди мужского и женского насе-
ления – 23,5 и 19,5 % соответственно (рис. 7). 

Рис. 7. Структура потерянных лет потенциальной жизни 
в зависимости от пола и места проживания 
(на 100 тыс. соответствующего возраста)

Потери мужского населения превышают 
женские потери в 2,0–2,4 раза. С 2005 г. по-
казатель ПГПЖ среди мужчин снизился на 
34,4 %, среди женского населения это сниже-
ние составило 25,7 %.

Изучение потерь населения в зависимости 
от территории проживания свидетельствует, 
что в сельской местности эти потери оказались 
более существенными, чем среди городского 
населения (рис. 7). За 10 лет (2005–2014) поте-
рянные годы потенциальной жизни снизились 
для сельского и городского населения на 32,5 
и 31,0 % соответственно, что подчеркивает 
равноправную тенденцию в деятельности си-
стемы здравоохранения в селе и городе, хотя 
качество оказания медицинской помощи на 
селе в значительной степени отстает от города. 

Таблица 7
Показатели потерянных лет потенциальной жизни на 100 тыс. соответствующего населения, 

в том числе от основных причин смерти в 2005–2009 и 2010–2014 гг.

Причины смерти
2005–2009 гг.

всего ± m муж. ± m жен. ± m город ± m село ± m
Класс VII. 
Болезни системы кровообращения 15225,3 30,8 20583,6 50,3 10360,8 36,0 14748,1 33,6 17274,0 75,3

Класс II. Новообразования 4436,2 17,6 5288,8 27,8 3665,2 22,2 4464,0 19,6 4316,8 40,5
Класс ХХ. 
Травмы и отравления 10908,4 26,7 18301,0 48,1 4223,5 23,8 10091,9 28,6 14506,5 70,1

Класс IX. 
Болезни системы пищеварения 2578,1 13,6 3381,8 22,5 1851,4 15,9 2601,5 15,1 2475,3 30,9

Класс VIII. Болезни органов дыхания 1933,7 11,8 2924,3 20,9 1038,0 12,0 1939,8 13,1 1907,1 27,2
Класс I. Инфекционные 
и паразитарные болезни 1718,6 11,1 2150,6 18,0 736,6 10,1 1627,5 12,0 1719,5 25,9

Все причины 38324,3 41,6 54716,3 61,9 23501,3 50,1 36862,7 45,8 44767,3 99,0
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Рассматриваемый коэффициент смерт-
ности (ПГПЖ) позволяет оценить число умер-
ших граждан и возраст наступления смерти. 
Сравнивая показатели ПГПЖ за два периода 
наблюдения, можно отметить снижение чис-
ла потерянных лет потенциальной жизни при 
всех рассматриваемых основных причинах 
смерти, при этом потерянные годы потенци-
альной жизни среди мужчин выше почти в  
2 раза, чем среди женского населения (табл. 7).  
Имеются определенные региональные особен-
ности потерь среди городского и сельского на-
селения. В сельской местности выше потери 
в показателях ПГПЖ при болезнях системы 
кровообращения, травмах и отравлениях, ин-
фекционных и паразитарных заболеваниях. 
По новообразованиям, заболеваниям системы 
пищеварения, болезням органов дыхания по-
казатель ПГПЖ оказался выше у городских 
жителей, чем у сельского населения. 

Выводы
Полученные результаты изучения предот-

вратимой смертности населения в возрасте 
5–64 лет свидетельствуют, что основные по-
тери связаны с неадекватной региональной 
политикой в области охраны здоровья насе-
ления. Это обусловлено тем, что здоровье до 
настоящего времени не рассматривается как 
основной экономический ресурс развития ре-
гиона, страны в целом [14]. 

Сопоставление данных предотвратимой 
смертности населения по трем классам за-

болеваемости населения, в том числе со-
циально значимыми болезнями, позволяет 
сделать вывод о необходимости стабили-
зации социально-экономических условий 
человеческой жизни, повышения закон-
ности в обществе, уменьшения амплитуды 
социально-экономического расслоения, 
уменьшения доли лиц, живущих ниже черты 
бедности [15, 7]. 

В последние годы (2005–2014) опережаю-
щими темпами росли потери от болезней си-
стемы пищеварения, как среди мужчин, так 
и среди женского населения. 

Для формирования мероприятий в обла-
сти улучшения здоровья населения, снижения 
смертности в трудоспособном возрасте и воз-
расте 5–64 лет необходимо:

– улучшить социально-экономические усло-
вия жизни человека;

– сосредоточить усилия по организации 
оказания медицинской помощи на всех уров-
нях, особенно в сельской местности;

– мобилизовать систему здравоохранения 
на внедрение новых технологий в оказании 
медицинской помощи в медицинских орга-
низациях края; 

– разработать механизмы, стимулирующие 
у населения мотивацию к здоровому образу 
жизни, рациональному питанию и т.д.;

– разработать рациональную политику в 
сохранении кадрового потенциала медицин-
ских работников.  

Причины смерти
2010–2014 гг.

всего ± m муж. ± m жен. ± m город ± m село ± m
Класс VII. Болезни системы 
кровообращения 13392,9 29,4 17925,8 47,9 9282,5 34,6 13071,8 32,2 14956,7 71,8

Класс II. Новообразования 4351,9 17,6 5236,1 27,8 3552,7 22,1 4390,0 19,6 4226,6 40,5

Класс ХХ. Травмы и отравления 7573,4 22,8 12809,6 41,8 2812,8 19,7 6963,9 24,3 10360,3 61,4
Класс IX. 
Болезни органов пищеварения 2353,5 13,1 2968,5 21,2 1796,6 15,8 2367,2 14,5 2316,4 30,3

Класс VIII. 
Болезни органов дыхания 1575,8 10,7 2396,7 19,1 830,0 10,8 1577,9 11,9 1582,0 25,1

Класс I. Инфекционные 
и паразитарные болезни 1202,3 9,4 1812,8 16,7 647,7 9,6 1109,9 10,0 1625,0 25,5

Все причины 32395,6 40,4 45329,9 62,2 20657,6 48,3 31370,0 44,3 37320,3 97,4
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В данной статье рассмотрена проблема экспертной работы в области стоматологии на основе соблюдения специалистами 
клинических рекомендаций. Экспертная работа по досудебному урегулированию требует профессиональной компетенции, 
знаний и достаточно большого времени для анализа ситуации, в связи с чем необходимо повышать квалификацию руково-
дителей, главных врачей, заместителей по экспертной работе преимущественно частных стоматологических организаций в 
сфере претензионной работы с пациентами, расширять познания нормативно-правовой базы, принципов приоритета инте-
ресов пациента и этико-деонтологических аспектов.

Ключевые слова: стоматология, право, экспертная работа, качество медицинской помощи, клинические рекомендации, 
стандарты лечения.

On basis of compliance the clinical guidelines the article has considered the expert work problem in dentistry. Expert work on 
plea settlement requires professional competence, knowledge and a sufficiently long time to analyze the situation, and therefore, it is 
necessary to increase managers’ skills, leading hospital-based physicians, deputy for expert work mostly private dental organizations 
skills claim work with the patients, knowledge of the regulatory framework the principles of priority interests of the patients and the 
ethical and deontological aspects.

Key words: dentistry, law, expert work, quality of medical care, clinical guidelines, standards of care.

Введение 
Инвестиции в здоровье рассматриваются 

как долгосрочные вложения. В связи с этим 
главной задачей становится повышение ка-
чества оказываемых медицинских услуг [1, 
2, 7–10, 12]. Качество медицинской помощи –  
категория оценочная. Работу оценивает по-
требитель, а объективную правовую оценку 
деятельности врача дает досудебная или судеб-
ная экспертиза. Каждое обращение (жалоба, 
заявление) пациента подлежит обязательной 
правовой оценке. Конфликт желательно урегу-
лировать во внесудебном порядке, добровольно 
удовлетворив требования пациента, в случае, 
если они обоснованы. Предпочтительность 
внесудебного разрешения спора в медицине 
способствует достижению положительного 
результата в конфликте и не требует особых 
финансовых затрат для стоматологической 
организации. Любой конфликт имеет большое 
социальное значение, т.к. несет как эконо-

мический ущерб ЛПУ, так и репутационный.  
В ряде публикаций доказано, что репутацион-
ные риски имеют значительно большие негатив-
ные последствия для организации [3–6, 10, 11]. 

В докладе «О перспективах реформирова-
ния стоматологической помощи жителям города 
Хабаровска» авторы отмечают, что в структуре 
стоматологических организаций Хабаровска 
большую долю составляют частные стомато-
логии: так, в семи государственных клиниках 
имеется 178 кресел, а на 159 частных стома-
тологических клиник приходится 471 кресло. 
При таком насыщенном рынке производства 
стоматологических услуг конкуренция среди 
организаций и врачей будет расти, а, следо-
вательно, борьба за пациента и «пациентский 
экстремизм» будет возрастать. Анализ ошибок 
является важной составляющей медицинской 
практики. Главную методологическую роль 
обсуждения врачебных ошибок для развития 
медицинского сообщества определил Н.И. Пи-
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рогов: «Я считаю священной обязанностью… 
немедленно обнародовать свои ошибки и их 
последствия для предостережения и назида-
ния других, еще менее опытных, от подобных 
заблуждений». 

С целью анализа экспертной практики в 
Хабаровском крае, обобщения проблем в си-
стеме оказания стоматологической помощи 
населению и мотивации к совершенствованию 
качества стоматологических услуг выполнено 
это исследование. 

Материалы и методы
Всего анализу подверглась 31 претензия 

пациентов, с 2013 г. по настоящее время по-
ступившая на рассмотрение к экспертам, ак-
кредитованным по стоматологии Росздравнад-
зора или входящим в список экспертов МЗ ХК. 

Анализ проведен по типу лечебно-про-
филактического учреждения (государственное 
или частное), а также по принципу оказания 
стоматологической помощи (по программам 
ОМС или платные услуги). Учитывался возраст 
и социальный статус пациента, стаж работы 
стоматолога, к которому имеются претензии. 
Во внимание принимались специальность сто-
матологии, по которой оказывались услуги, 
основные дефекты, выявленные экспертами, 
обоснованность жалобы, размер финансовых 
требований пациента, исход досудебной экс-
пертизы (досудебное разбирательство или 
передано в суд). 

Выполнен анализ современной правовой 
базы и контент-анализ публикаций по данно-
му вопросу.

Результаты и обсуждение
Экспертная работа по досудебному уре-

гулированию требует профессиональной 
компетенции, знаний и достаточно большого 
времени для анализа ситуации [2, 5, 8, 10]. 
При рассмотрении претензий экспертам 
определяют перечень вопросов, требующих 
ответа, основные из которых: соответствует 
ли качество медицинской стоматологической 
помощи федеральным стандартам (правилам, 
протоколам) оказания стоматологической 
помощи; имеется ли причинно-следственная 
связь между действиями врача в стомато-
логической организации и наступившими 
последствиями; причинен ли вред здоровью 
действиями в стоматологической органи-
зации. 

Для принятия решений и ответов экспертам 
на поставленные вопросы необходимы знания 
в области права. В экспертной практике по 
стоматологии мы руководствуемся следующими 
нормативно-правовыми документами: 

• Конституция Российской Федерации от 
12 декабря 1993 г.;

• ФЗ от 21 ноября 2011 г. № 323 «Об основах 
охраны здоровья граждан в РФ» // Российская 
газета, № 263, 23.11.2011;

• ФЗ от 2 мая 2006 г. № 59-ФЗ «О порядке 
рассмотрения обращений граждан Российской 
Федерации»;

• ФЗ от 27 июля 2006 г. № 152-ФЗ «О пер-
сональных данных»;

• Гражданский кодекс РФ, ст. 782;
• Кодекс РФ об административных право-

нарушениях //Собрание законодательства РФ 
от 07.01.2002 № 1 (ч. 1), ст. 1;

• Закон РФ от 7 февраля 1992 г. № 2300-1 
«О защите прав потребителей» //Собрание за-
конодательства РФ 15.01.96 № 3, ст. 140;

• Постановление Пленума Верховного суда 
РФ от 28 июня 2012 г. № 17 «О рассмотрении 
судами гражданских дел по спорам о защите 
прав потребителей» // Бюллетень Верховного 
суда РФ № 9, сентябрь 2012 г.; 

• Постановление Правительства РФ от 
4 октября 2012  г. № 1006 «Об утверждении 
Правил предоставления медицинскими орга-
низациями платных медицинских услуг»;

• Приказ от 07.12.2011 № 146н «Об утверж-
дении порядка оказания медицинской помощи 
взрослому населению при стоматологических 
заболеваниях»;

• Приказ от 13 ноября 2012 г. № 910н «Об 
утверждении порядка оказания медицинской 
помощи детям со стоматологическими заболе-
ваниями»;

• Клинические рекомендации. Утвержде-
ны Постановлением № 18 совета Ассоциации 
общественных объединений «Стоматологиче-
ская ассоциация России» от 30 сентября 2014 г.

В результате анализа полученных данных 
нами установлено, что в 68 % (21) случаев 
претензии приходились на стоматологические 
организации частной формы собственности 
и 32 % (10) на государственные. Согласно 
принципам оказания стоматологической 
помощи (по программам ОМС или платные 
услуги) 81 % (6) услуг оказывался за счет 
граждан и в 6 случаях – (19 %) за счет бюд-
жетных средств по программам государ-
ственных гарантий. Из числа обративших-
ся пациентов 7 человек имели пенсионный 
статус, 2 имели инвалидность, 24 пациента 
трудоспособного возраста.

Таким образом, чаще обращаются на экс-
пертизу качества пациенты трудоспособного 
возраста (77,4 %) и меньше пенсионного (22,5 %).  
Специалисты, оказывающие стоматологическую 
помощь, в 9,7 % имели опыт работы до 3 лет  
(3 человека), остальные врачи-стоматологи  
(90 %) квалифицированы как опытные спе-
циалисты – их стаж работы был 15 лет и более. 
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Специализация врачей-стоматологов, 
имеющих претензии пациентов на качество 
оказания услуг, представлена в таблице 1.

Таблица 1

№ п/п Специальность Количество жалоб

1 Стоматология 
терапевтическая 17 (41 %)

2 Стоматология 
ортопедическая 15 (36,6 %)

3 Стоматология общей 
практики 5 (2,4 %)

4 Стоматология 
хирургическая 8 (19,5 %)

5 Челюстно-лицевая 
хирургия 1 (0,5 %)

Как видим, в зоне риска чаще бывают 
стоматологи-терапевты (41 %) и стоматологи-
ортопеды (36,6 %). Однако чаще всего пациенты 
проявляют недовольство качеством оказания 
помощи сразу несколькими специалистами: 
22 % в структуре обращений. Анализируя вид 
услуг, которые являются предметом спора, мож-
но установить следующий рейтинг: на первом 
месте – комплексное лечение, включающее 
терапевтическую, хирургическую санацию и 
протезирование, на втором месте – процесс 
имплантации. Таким образом, появление но-
вого вида услуг, например протезирование на 
имплантатах, сопровождается ростом жалоб 
пациентов. Массовость оказания помощи явля-
ется риском развития конфликтной ситуации. 

Однако наряду с жалобами пациентов 
имеют место быть и дефекты, выявленные 
экспертами. Основными из них являются: 
плохое заполнение медицинской документа-
ции, отсутствие информированных согласий 
на медицинские вмешательства, качество 
протезирования, необоснованность депуль-
пирования зубов, отсутствие дополнительных 
методов обследования (рентгенография), не-
соблюдение клинических рекомендаций по 
основным стоматологическим болезням, а 
также деонтологических принципов работы с 
пациентом (грубость, невнимание) и принципа 
приоритета интересов пациента.

Из числа заявленных жалоб на сегодняш-
ний день обоснованными эксперты посчитали 
три – 9,7 %, остальные 22 (90,3 %) признаны 
необоснованными.

Стоимость стоматологических работ, ко-
торые являлись предметом экспертизы, со-
ставляла от 2356 до 300 тыс. рублей. Размер 

компенсационных исков, предъявленных па-
циентами в части компенсации морального 
вреда, – от 500 тыс. до 2 млн рублей. В случае 
рассмотрения дел в суде размер штрафных 
санкций составил до 680 тыс. рублей. 

Необходимо отметить, что чаще заключение 
экспертизы способствует решению вопроса на 
досудебном уровне. Однако из 31 претензии до 
суда дошли три, что составляет 9,7 % от числа 
всех жалоб за рассматриваемый период.

Вывод
Опираясь на современную нормативно-

правовую базу в области стоматологии, экс-
пертная работа осуществляется по проверке 
соблюдения специалистами алгоритма вы-
полнения клинических рекомендаций. При их 
отсутствии или отсутствии модели пациента 
в имеющихся клинических рекомендациях 
анализ правильности выполненных диагности-
ческих и лечебных процедур выполняется на 
основании его личного опыта, по экспертному 
мнению, что, к сожалению, в данном случае 
имеет очень низкий уровень доказательности. 
Как показывает анализ претензионной работы, 
положительный или отрицательный ответ даст 
эксперт качества, все равно при этом кто-то 
будет не удовлетворен, а значит, рассмотрение 
дел в суде продолжится.

Приблизительный портрет заявителя сле-
дующий: работающий человек, получающий 
услугу за личные средства в ООО стоматоло-
гического профиля по поводу отсутствия зубов 
и необходимости восстановления целостности 
зубного ряда или путем протезирования, или 
путем имплантации у врача-стоматолога те-
рапевтического, ортопедического, хирургиче-
ского профиля. 

Необходимо учить руководителей, главных 
врачей, заместителей по экспертной работе 
преимущественно частных стоматологических 
организаций навыкам претензионной работы 
с пациентами, давать знания нормативно-
правовой базы, принципов приоритета ин-
тересов пациента и этико-деонтологических 
аспектов. Рыночные отношения, усиление 
конкурентности среди стоматологических 
клиник будут увеличивать количество жалоб 
пациентов по причине дефектов оказания 
стоматологических услуг.

Систематизация обращений пациентов и 
предупреждение их являются важной зада-
чей общественных организаций, ассоциаций 
стоматологов, научных и образовательных 
организаций.
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клапана при выполнении рефракционных 
операций по поводу миопии методом 
«Femto-Lasik» и их клиническое значение 
в профилактике риска индуцированной 
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Нами впервые в рефракционной хирургии фемтосекундный лазер был применен для формирования поверхностного 
клапана роговицы – методика «Femto-Lasik». Проведен анализ толщины поверхностного клапана роговицы в раннем послеопе-
рационном периоде у двух групп пациентов: первую группу составили 20 пациентов (40 глаз), которым операция проводилась 
методом «Femto-Lasik», вторая группа – методика «Lasik», вошли 20 пациентов (40 глаз). Применение фемтосекундных техно-
логий в коррекции миопии является безопасным методом, дающим стабильный и предсказуемый результат, минимизирует 
риск постоперационной кератэктазии у пациентов с исходной тонкой роговицей.

Ключевые слова: фемтосекундный лазер, Femto-Lasik, Lasik.

The femtosecond laser was used in refractive surgery for corneal valve formation for the first time. The method was named 
Femto-Lasik. Corneal valve thickness in the early postoperative period analyzed for two groups of patients. The first group consisted 
of 20 patients (40 eyes) and operation was made with «Femto-Lasik» method. The second group consisted of 20 patients (40 eyes) too 
and operation was made with the «Lasik» method. The use of femtosecond technology in the correction of myopia is the safe method 
gives stable and predictable results, minimizes the risk of postoperative ectasia in patients with initial thin corneas.

Key words: femtosecond laser, Femto-Lasik, Lasik.

Актуальность. В последнее время в 
офтальмохирургии приобретает всё большую 
популярность применение фемтосекундного 
лазера. Его преимущество заключается в воз-
можности точного дозирования глубины раз-
реза и равномерности выкраивания тканевой 
структуры. Так, он используется для выпол-

нения переднего капсулорексиса, дробления 
ядра при выполнении факоэмульсификации 
катаракты. 

К настоящему времени основной методикой 
рефракционной хирургии при вмешательствах 
на роговице как во всем мире, так и в нашей 
клинике является технология «Lasik» [4–7]. Она 



43ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

предусматривает формирование поверхностно-
го роговичного лоскута и фотоабляцию строго 
заданного объема роговичной стромы. Тради-
ционно выкраивание роговичного клапана хи-
рург осуществляет с помощью микрокератома. 

Толщина и равномерность клапана явля-
ются определяющими для достаточно большого 
количества пациентов, идущих на рефракци-
онные операции. Хирург, производя расчет 
операции, всегда оперирует тремя основными 
понятиями: 1) толщина клапана, 2) величина 
удаляемой стромы роговицы, 3) остаточная 
толщина роговицы. Остаточная толщина рого-
вицы не должна оставаться менее 250 мкм (это 
предельное значение), а желательно несколько 
больше, дабы не получить в послеоперацион-
ном периоде ятрогенную эктазию роговицы. 
Величина удаляемой стромы всегда прямо про-
порциональна степени миопии. Таким образом, 
нам крайне важно сформировать равномерный 
по толщине поверхностный клапан. 

Кроме этого, равномерность толщины фор-
мируемого роговичного клапана играет очень 
важную роль для обеспечения стабильных 
рефракционных результатов, напрямую влияет 
на исключение возможности возникновения 
операционных осложнений в такой высоко-
прогнозируемой отрасли офтальмохирургии, 
как рефракционная хирургия.

Несмотря на постоянное совершенствова-
ние моделей механических микрокератомов, 
равномерное выкраивание клапана техниче-
ски сложно выполнить на микроскопическом 
уровне.

Поэтому возможности фемтосекундного 
лазера в создании точно дозированного по 
глубине разреза и выкраивании роговичного 
клапана, равномерного по всей своей площади, 
нашли применение в рефракционной хирургии. 
Методика «Femto-Lasik» заключается в том, что 
на первом этапе с помощью фемтолазерного 
воздействия формируется поверхностный кла-
пан роговицы. Затем проводится последующее 
перепрофилирование роговицы с помощью 
эксимерного лазера.

В нашей клинике накоплен огромный опыт 
рефракционной хирургии различных аномалий 
рефракции. За последних 3 года проопериро-
вано свыше 1500 пациентов. 

Фемтолазерные технологии в рефрак-
ционной хирургии стали применяться нами  
с 2013 г. За это время накоплен определенный 
опыт. Поэтому нам показалось целесообразным 
провести сравнение эффективности двух тех-
нологий рефракционной хирургии. 

Цель работы 
Провести сравнительный анализ морфо-

метрических параметров роговичного клапана 

после проведения рефракционных операций 
по поводу стабилизированной миопии методом 
«Femto-Lasik» и методом «Lasik».

Материалы и методы 
В исследовании участвовали 40 пациен-

тов со стабилизированной миопией различ-
ных степеней: от –2,0 до –8,0 Дптр (80 глаз), 
планируемых на рефракционную хирургию. 
Средняя степень миопии составила 5,24 ± 1,24. 
Возраст пациентов варьировал от 20 до 40 
лет, в среднем 27,9 ± 6,5 года. Мужчин было 
18, женщин – 22. Всем пациентам выполня-
лись рефракционные операции на роговице 
по технологии «Lasik». 

По способу выкраивания клапана роговицы 
на первом этапе операции было сформировано 
две группы, сопоставимых по возрасту, полу 
и степени миопии.

Первую группу составили 20 пациентов 
(40 глаз, средняя исходная острота зрения без 
коррекции – 0,04). Фемтодисcекция рогович-
ного клапана у них проводилась с помощью 
фемтосекундного лазера VisuMax (Carl Zeiss, 
Германия). Основные характеристики лазера: 
размер лазерного пятна 1 мкм, длина волны 
1040 нм, продолжительность импульса 220– 
580 фс, частота повторения импульсов 500, 
энергия импульса 50–420 нДж. При планирова-
нии операции в параметры толщины клапана, 
независимо от степени миопии, закладывалось 
значение 120 мкм; диаметр клапана во всех 
случаях составлял 8,0 мм.

Во вторую группу вошли 20 пациентов 
(40 глаз, средняя исходная острота зрения без 
коррекции – 0,05). В этой группе при выкраи-
вании клапана использовался механический 
микрокератом Moria (Франция), применялись 
одноразовые головки на 90 мкм, предназна-
ченные для формирования толщины клапана 
в 130 мкм.

У всех пациентов исходно и на следующий 
день после операции исследовались морфоме-
трические параметры роговичного клапана 
(толщина в различных зонах лоскута, оценка 
степени ее однородности/неоднородности на 
всем протяжении лоскута). Рассчитывался 
градиент перепада показателей толщины в 
различных анатомо-топографических зонах 
лоскута. Для этого использовался метод опти-
ческой когерентной томографии (ОКТ) рого-
вицы (Cirrus, Carl Zeiss, Германия), степень 
разрешения составляла до 5 мкм.

Критерием сравнения являлось соответ-
ствие запланированной и фактической тол-
щины выкраиваемого клапана. Оценивались 
также функциональные результаты и степень 
удовлетворенности пациентов результатами 
хирургии. 
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Результаты и обсуждение 
Все операции в обеих группах прошли 

запланированно, без осложнений. Спустя  
1 час после операции все глаза выглядели спо-
койными, роговичные клапаны находились в 
своем ложе. 

В первой группе во всех глазах толщина 
клапана на 1-е сутки после операции (по дан-
ным ОКТ) была строго однородной по всей 
его поверхности. Она составила в среднем  
122,4 ± 0,14 мкм. Следует отметить, что пере-
пады толщины практически отсутствовали, 
максимальный градиент перепада был в преде-
лах лишь 8 мкм.

Во всех глазах второй группы роговичный 
клапан на 1-е сутки характеризовался неодно-
родной толщиной на всем своем протяжении. 
Как правило, наименьшая его толщина опре-
делялась в центре и по краю клапана. Вариа-
ции толщины клапана: от 156 ± 7,4 мкм на 
периферии до 128 ± 4,8 мкм в центре. За счет 
этого градиент перепада толщины клапана в 
различных точках его поверхности составлял 
до 28 мкм, или 17,9 %.

Несмотря на подобное различие топометри-
ческих показателей клапана у пациентов обеих 
групп, острота зрения без коррекции у них была 
соотносительно высокой и составляла 0,89 и  
0,88 соответственно. Все пациенты были полно-
стью удовлетворены результатами операции.

Таким образом, результаты сравнительно-
го анализа выявили, что при обеих методиках 
выполнения рефракционной хирургии дости-
гаются сопоставимо высокие функциональные 
результаты. 

Но наиболее точные и однородные пара-
метры толщины роговичного клапана по всей 
его протяженности, строго соответствующие 
расчетным, достигались при использовании 

фемтосекундной лазерной технологии (градиент 
перепада не превышал 8 мкм). При механиче-
ском выкраивании лоскута микрокератомом 
перепады толщины роговичного лоскута по его 
поверхности оказались весьма значительными. 
Градиент перепада достигал 28 мкм. 

Данную особенность необходимо учитывать 
хирургам при планировании рефракционной 
операции пациентам с исходно тонкой рогови-
цей при высокой степени миопии, поскольку 
применение у них обычной методики «Lasik» 
чревато истончением роговицы сверх допусти-
мых пределов. Но использование технологии 
«Femto-Lasik» позволяет достичь в подобных 
случаях строго расчетных параметров клапа-
на роговицы, не выходя за рамки допустимых 
пределов. Технология «Femto-Lasik» минимизи-
рует риск послеоперационных кератэктазий, 
обусловленных неравномерным резом, и суще-
ственно повышает прогнозируемый рефрак-
ционный эффект [1, 2, 3]. 

Использование фемтосекундного лазера при 
формировании роговичного клапана создает 
новую степень надежности и предсказуемости 
функциональных результатов рефракционной 
хирургии при коррекции миопии. 

Выводы
1. Проведение рефракционной коррекции 

миопии методом «Femto-Lasik» гарантирует 
стандартно заданные предоперационные па-
раметры клапана на всем его протяжении.

2. Высокая точность выкраивания всей 
поверхности роговичного клапана по толщине 
методом «Femto-Lasik» создает более высокую 
степень надежности и прогнозируемости вы-
сокого функционального результата, миними-
зирует риск постоперационной кератэктазии 
у пациентов с исходной тонкой роговицей (до 
500 мкм) [3]. 
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Цель исследования – оценить влияние статинов, ингибиторов ангиотензинпревращающего фермента (ИАПФ) и их со-
четания с урсодезоксихолиевой кислотой (УДХК) на течение неалкогольной жировой болезни печени (НАЖБП) у работающих 
железнодорожников с высоким сердечно-сосудистым риском. В течение года наблюдалось 37 пациентов с диагнозом НАЖБП, 
так же страдающих гипертонической болезнью (ГБ), ожирением (или избыточной массой тела) и дислипидемией. Через год 
лечения в обеих группах отмечено достоверное снижение уровня общего холестерина (ОХС) и липопротеидов низкой плот-
ности (ЛПНП). Статистически значимого повышения уровня трансаминазы не выявлено. Несмотря на отсутствие снижения 
массы тела и динамики размеров печени, в группе применения статинов в сочетании с УДХК выявлено снижение показателя 
фиброза печени по данным эластографии. 

Ключевые слова: неалкогольная жировая болезнь печени, дислипидемия, статины, урсодезоксихолиевая кислота, эла-
стография.

Purposes of this research estimates influence statins, angiotensin-converting enzyme (ACE) inhibitors and their combination 
with ursodeoxycholic acid (UDCA), on the disease course nonalcoholic fatty liver disease (NAFLD) in railway employee patients with 
high cardiovascular risk. The 37 patients with the diagnosis NAFLD who also have the hypertensive illness (HI), obesity (or excess 
body weight) and a dislipidemiya were observed throughout the year. In a year of treatment in both of the groups reliable decrease 
in levels of the total cholesterol and Low Density Lipids (LDL) was noted. Statistically significant increase of transaminase levels was 
not revealed. In spite of the lack of weight loss and dynamics of liver sizes in group of application of statin in combination with UDCA 
decrease in an indicator of fibrosis of a liver according to an elastography was revealed.

Key words: nonalcoholic fatty liver disease (NAFLD), dislipidemy, statins, ursodeoxycholic acid (UDCA), elastography.

Введение 
НАЖБП в настоящее время привлекает 

внимание широкого круга специалистов. Ин-
терес к данному заболеванию обусловлен вы-
сокой распространенностью, наличием форм с 
активным воспалительным процессом в пече-
ни, развитием цирроза и гепатоцеллюлярной 
карциномы, а также тесной патогенетической 
связью с атерогенезом.

НАЖБП в странах Западной Европы встре-
чается у 20–30 % населения, в странах Азии – у 
15 % [13]. В 2007 г. было проведено открытое 
многоцентровое рандомизированное проспек-

тивное исследование – наблюдение DIREG-1, 
позволившее получить данные о распространен-
ности НАЖБП в России. Всего обследовано 30 
417 человек в возрасте от 18 до 80 лет, средний 
возраст которых составил 47,8 года. НАЖБП 
диагностировалась с помощью критериев, при-
мененных в итальянском исследовании Dionysos 
[12]. В результате проведенного исследования 
НАЖБП была выявлена у 26,1 % пациентов, 
среди них цирроз печени обнаружен у 3 %, 
стеатоз – у 79,9 %, стеатогепатит – у 17,1 %. 
В возрастной группе до 48 лет НАЖБП отме-
чалась в 15,0 % случаев, от 48 лет – в 37,4 %.  
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Результаты исследования показали, что у па-
циентов с НАЖБП чаще, чем в популяции, 
выявлялись артериальная гипертония, дис-
липидемия, абдоминальный тип ожирения. 
По данным многочисленных исследований, у 
20–37 % больных стеатогепатитом развивается 
фиброз [11], а в 2–26 % происходит прогрес-
сирование до стадии цирроза [14].

Известно, что прогноз у пациентов, стра-
дающих НАЖБП, определяется, как правило, 
не прогрессированием поражения печени, 
а повышенным риском развития сердечно-
сосудистых катастроф. В исследовании W. Dunn 
проводилось наблюдение в течение 8,7 года 
за 980 пациентами с НАЖБП и 6594 лицами 
из контрольной группы. Было показано, что у 
пациентов с НАЖБП отмечалась более высо-
кая общая и сердечно-сосудистая смертность, 
особенно в возрасте 45–54 лет [15]. НАЖБП 
признана одним из компонентов метаболи-
ческого синдрома, ключевую роль в развитии 
НАЖБП имеет инсулинорезистентность (ИР). 
При НАЖБП активируются процессы атеро-
генеза, связанные с нарушением метаболиз-
ма липидов. Из висцеральной жировой ткани 
свободные жирные кислоты (СЖК) секретиру-
ются непосредственно в воротную вену. При 
их избытке блокируется связывание инсулина 
гепатоцитами, что приводит к развитию ИР на 
уровне печени [6]. Кроме того, высокие концен-
трации СЖК стимулируют повышение синтеза 
триглицеридов (ТГ) и синтез липопротеидов 
очень низкой плотности (ЛПОНП) в клетках 
печени. В результате формируется атероген-
ная дислипидемия с повышением уровня ТГ, 
мелких плотных ЛПНП и снижением антиате-
рогенных липопротеидов высокой плотности 
(ЛПВП) [9]. Таким образом, печень в данных 
условиях сама активно участвует в генезе ате-
рогенной дислипидемии, одновременно являясь 
органом-мишенью с формированием НАЖБП 
[3]. В условиях повышенного поступления СЖК 
в печень возрастает роль пероксисомального и 
микросомального окисления, вследствие чего 
возникает дефицит аденозинтрифосфата (АТФ) 
в клетке и накопление активных форм кисло-
рода. Формируется системный воспалительный 
процесс, способствующий развитию и прогрес-
сированию эндотелиальной дисфункции, ате-
росклероза, стеатогепатита и фиброза печени.

В процессе трудовой деятельности работни-
ки железнодорожного транспорта испытывают 
неблагоприятное воздействие производствен-
ных факторов, таких как: высокое психоэмо-
циональное напряжение, гиподинамия (маши-
нисты, диспетчеры, дежурные по станции), 
сменный характер труда с работой в ночное 
время, нерегулярное и высококалорийное пи-

тание, что способствует развитию ожирения, 
артериальной гипертонии [10].

Перечень противопоказаний к работам, 
непосредственно связанным с движением по-
ездов и маневровой работой, регламентирован 
приказом Министерства здравоохранения и 
социального развития от 2005 г. № 796. Учиты-
вая интенсификацию перевозочного процесса 
на ДВЖД, чрезвычайно актуальной является 
кадровая проблема, требующая сохранения 
в профессии работников, обеспечивающих 
безопасность движения поездов. Основной при-
чиной профнепригодности работников, направ-
ленных на региональную врачебно-экспертную 
комиссию (РЕГВЭК) Дальневосточной желез-
ной дороги за период 2012–2014 гг., являют-
ся заболевания сердечно-сосудистой системы  
(74 % случаев), прежде всего – нарушение ритма 
высоких градаций. У большинства работников 
нарушение регистрируется на фоне гиперто-
нической болезни, ожирения, дислипидемии.

Учитывая высокую значимость проблемы 
атеросклероза и ассоциированного с ним риска 
сердечно-сосудистых катастроф, особое вни-
мание при наблюдении работников железно-
дорожного транспорта, непосредственно свя-
занных с обеспечением безопасности движения 
поездов, уделяется профилактике и лечению 
сердечно-сосудистых заболеваний. Большое 
значение имеет коррекция модифицируемых 
факторов риска: своевременное эффективное 
лечение артериальной гипертонии (АГ), дис-
липидемии, нормализация веса, борьба с ги-
подинамией, отказ от курения. К препаратам 
первой линии в лечении АГ относятся ИАПФ, у 
лиц с патологией печени преимущество имеют 
ИАПФ с гидрофильными свойствами, которые 
не подвергаются метаболизму в печени. Име-
ются данные об антифибротическом эффек-
те данной группы препаратов [5]. Статины 
значимо снижают уровни ОХС и ХС ЛПНП и 
являются препаратами выбора в коррекции 
гиперхолестеринемии как в случае первичной, 
так и вторичной профилактики сердечно-
сосудистых осложнений [1]. Долго считалось, 
что статинам свойственна гепатотоксичность, 
что до сих пор ограничивает их использование 
у пациентов с патологией печени. Однако в 
настоящее время эти опасения признаются 
беспочвенными большинством экспертов [4]. 
Препараты УДХК обладают гепатопротектив-
ным, антифибротическим, антиоксидантным 
эффектом [9], что делает обоснованным их 
назначение у больных, страдающих НАЖБП. 

Цель работы – сравнить эффективность и 
безопасность использования двухкомпонент-
ной схемы лечения розувастатином и лизино-
прилом и трехкомпонентной схемы лечения 
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с добавлением УДХК у железнодорожников с 
высоким сердечно-сосудистым риском, стра-
дающих НАЖБП.

Материалы и методы
Под наблюдением в течение года нахо-

дились 37 мужчин с диагнозом НАЖБП в 
сочетании с АГ и дислипидемией, в возрасте 
от 38 лет до 61 года (средний возраст 50,3 ±  
0,8 года) с высоким сердечно-сосудистым 
риском по шкале Фраменгейм [2]. Это кате-
гория профессионально подготовленных ра-
ботников ДВЖД, наиболее ценных опытных 
специалистов, подавляющее большинство из 
которых не достигли пенсионного возраста. 
Диагноз НАЖБП устанавливался на основании 
повышения индекса массы тела (ИМТ), уль-
тразвуковых признаков НАЖБП, отсутствия 
употребления алкоголя в гепатотоксичных 
дозах (все работники осматривались нарко-
логом), отсутствия другой патологии печени. 
Исходно и через год определялись уровни 
аланиновой и аспарагиновой трансаминаз 
(АЛТ и АСТ), гамма-глутамилтранспептидазы 
(ГГТП), показатели липидного обмена: обще-
го холестерина (ОХС), липопротеидов низкой 

плотности (ЛПНП), триглицеридов. Для уточ-
нения степени фиброза проводилась эласто-
графия печени.

Работники I группы (n = 16) получали ста-
тины (розувастатин в дозе 10 мг) и ИАПФ (ли-
зиноприл в средней дозе 15 мг), работники II 
группы (n = 21) – сочетание розувастатина в 
дозе 10 мг, лизиноприла в средней дозе 15 мг и 
УДХК в дозе 750 мг в сутки. Пациентам обеих 
групп были рекомендованы мероприятия по 
соблюдению диеты и увеличению физической 
активности. 

Для расчета средних ошибок показателей и 
средних величин, а также средних квадратич-
ных отклонений использовались стандартные 
статистические методы. Повторные измерения 
анализировали с помощью парного критерия 
Стьюдента. Различия считались достоверными 
при значении p ≤ 0,05. Количественные пере-
менные представлены в работе в виде средне-
го значения ± стандартная ошибка среднего  
(Х ± mХ).

Результаты и обсуждение
Основные показатели представлены в та-

блицах. 

Таблица 1
Показатели ИМТ, УЗИ и эластографии печени в группах двух- и трехкомпонентной терапии  

исходно и через год лечения

Показатели
Группы 
пациентов

Количество 
пациентов

ИМТ УЗИ Эластография

исходно через год исходно через год исходно через год

Группа I 16 32,1 ± 0,9 30,7± 0,9 16,7± 0,3 16,4± 0,3 4,9± 0,3 4,65± 0,2
Группа II 21 34,2 ± 0,7 34,0± 0,8 17,4± 0,2 17,2± 0,2 6,8± 0,7 4,9± 0,3*

* - p ≤ 0,05.

Ожирение или избыток массы тела, ге-
патомегалия с ультразвуковыми признаками 
стеатоза зарегистрированы исходно у паци-
ентов обеих групп (табл. 1). По окончании 
наблюдения выяснилось, что большинству 
работников не удалось изменить показатели 

массы тела, также в динамике не измени-
лись показатели размеров печени (табл. 1).  
Через год лечения у пациентов второй груп-
пы наблюдалось достоверное снижение по-
казателя фиброза печени по данным эластог- 
рафии. 

Таблица 2
Показатели липидного обмена, печеночных проб в группах двух- и трехкомпонентной терапии  

исходно и через год лечения 

Показатели

Группы 
пациентов 

Ко
л-

во
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Группа I 16 6,2 ± 
0,2

4,5 ± 
0,2*

3,6 ± 
0,1

2,5 ± 
0,2*

1,6 ± 
0,1

1,4 ± 
0,2

30,4 ± 
2,8

36,3 ± 
4,8

26,6 ± 
1,8

30,5 ± 
2,4

54,5 ± 
6,9

48,7 ± 
9,3

Группа II 21 6,2 ± 
0,2

4,5 ± 
0,2*

3,7 ± 
0,2

2,5 ± 
0,1*

2,1 ± 
0,2

1,6 ± 
0,2

41,3 ± 
5,7

31,4 ± 
3,6

32,3 ± 
3,9

25,0 ± 
2,0

68,8 ± 
13,4

59,1 ± 
11,8

* - p ≤ 0,05.
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Как видно из показателей (табл. 2), у паци-
ентов обеих групп исходно зарегистрированы 
нарушения липидного обмена. У 11 человек 
(19,2 %) НАЖБП выявлена на стадии стеато-
гепатита, что подтверждалось повышенными 
уровнями трансаминаз. В обеих группах на 
фоне терапии достоверно улучшились показа-
тели липидного обмена: достигнуто снижение 
ОХС и ЛПНП. У пациентов как первой, так 
и второй группы на фоне лечения в течение 
года статистически значимой динамики по-
казателей трансаминаз и ГГТП не выявлено. 
Побочные эффекты терапии не зарегистри-
рованы. Случаев повышения АЛТ и АСТ бо-
лее трех верхних границ нормы, являющихся 
противопоказанием к продолжению лечения 
статинами, не отмечено. 

Чрезвычайно важным является своевре-
менное назначение эффективного лечения 
артериальной гипертонии и дислипидемии, что 
способствует длительному сохранению профес-
сиональной пригодности работающих железно-
дорожников с высоким сердечно-сосудистым 
риском, страдающих НАЖБП. Для предот-
вращения естественного прогрессирования 
НАЖБП и развития цирроза печени, с целью 
снижения риска развития гепатотоксических 

эффектов при лечении ИАПФ и статинами [6] 
предложено дополнительно использовать пре-
параты УДХК. 

Таким образом, выявлено положительное 
влияние как двух-, так и трехкомпонентной 
комбинации на показатели липидного обмена и 
отсутствие побочных эффектов при примене-
нии у пациентов с НАЖБП. Полученные нами 
данные подтверждают антифибротический эф-
фект УДХК и целесообразность ее назначения 
в составе комбинированной терапии с ИАПФ 
и статинами пациентам высокого сердечно-
сосудистого риска, страдающим НАЖБП. 

Выводы
1. Применение лизиноприла и розуваста-

тина и их сочетания с УДХК показало высокую 
эффективность в снижении уровней ОХС и 
ХС ЛПНП у работающих железнодорожников 
с высоким сердечно-сосудистым риском, стра-
дающих НАЖБП.

2. Применение как двухкомпонентной, 
так и трехкомпонентной схемы лечения ха-
рактеризовалось хорошей переносимостью и 
отсутствием побочных эффектов.

3. Лечение в течение года комбинацией ли-
зиноприла и розувастатина с УДХК достоверно 
снизило показатель степени фиброза печени. 
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«Школьная миопия» – на первом месте среди детской и подростковой заболеваемости. Наличие средней и высокой 
степени миопии у школьников чаще ведет к прогрессированию заболевания. Наличие сопутствующей патологии усугубляет 
течение миопии.

Ключевые слова: профилактические медицинские осмотры, миопия, дети, школьники.

Myopia through pupils takes the first place among children and adolescent morbidity. The presence of medium and high degree 
of myopia through pupils often leads to the progression of the disease. The presence of concomitant disease exacerbates the myopia. 

Key words: medical inspection, myopia, children, pupils

Актуальность 
Состояние здоровья школьников является 

основой благополучия общества, государства 
в ближайшем будущем. Однако на протяже-
нии последних десятилетий в нашей стране 
продолжают сохраняться тенденции роста 
заболеваемости детского населения, особенно 
значительного среди детей школьного возраста 
[1, 3]. Приоритетное направление отечествен-
ного здравоохранения – разработка мер по со-
хранению и укреплению здоровья школьников, 
профилактика «школьных» болезней, в том 
числе миопии. Борьбу с миопией Всемирная 
организация здравоохранения объявила прио-
ритетным направлением в рамках программы 
«Зрение 2020: право на зрение, глобальные 
инициативы» [2].

В течение последних лет вопрос о распро-
страненности «школьной миопии», выходящей 
сегодня на первое место среди детской и под-
ростковой заболеваемости, волнует отечествен-
ных и зарубежных исследователей. Однако 
накопленные в литературе данные не столь 
многочисленны, как того требует проблема. 
Большинство из них были получены в прошед-
шие десятилетия и отражали ситуацию того 
времени. В последние годы во всех сферах 
жизни нашего общества произошли колос-

сальные изменения. В значительной мере они 
коснулись и отечественного образования. По-
высилась учебная нагрузка в средних школах, 
появились образовательные учреждения ново-
го типа (гимназии, лицеи, колледжи). Поэтому  
приблизиться к решению данной проблемы 
смогут организованные офтальмологические 
осмотры. 

Цель
Изучить клинические и возрастные осо-

бенности миопии у школьников общеобразо-
вательных школ и учреждений нового типа 
(гимназия), установить медико-биологические 
факторы риска развития заболевания.

Материалы и методы
В 2013–2014 гг. в рамках медицинских 

осмотров школьников 1, 5, 7, 9, 10, 11 классов 
было осмотрено 833 учащихся (421 человек из 
общеобразовательных школ № 43 и 51, 412 
человек из гимназии восточных языков № 4). 
Возраст осмотренных составил от 7до 18 лет. 
Из них 433 девочки и 406 мальчиков.

При офтальмологическом исследовании 
определяли остроту зрения без коррекции и с 
полной коррекцией по таблице Головина–Сив-
цева; клиническую рефракцию устанавливали 
путем скиаскопии в условиях циклоплегии; 
состояние переднего отрезка глазного яблока, 
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хрусталика и стекловидного тела путем био-
микроскопии; состояние глазного дна путем 
прямой и обратной офтальмоскопии. Совместно 
с офтальмологом осмотр проводили следующие 
специалисты: невролог, хирург, ортопед, ото-
риноларинголог, эндокринолог.

Результаты и обсуждение
Из общего количества осмотренных сниже-

ние зрения выявлено у 32,5 % учащихся, при 
этом на аномалии рефракции пришлось 32 %.

Миопическая рефракция составила 27 % 
от числа всех исследуемых. Если доля гиперме-
тропической рефракции, астигматизма обычно 
является величиной относительно стабильной 
по мере взросления детей, то доля миопии уве-
личивается из года в год. Ежегодный прирост 
миопии составил до 5 % в общеобразователь-
ных школах и до 7 % в гимназии. При этом 
пик заболеваемости в гимназии смещается в 
более ранний возраст (10–11 лет) по сравне-
нию с общеобразовательными школами (13–14 
лет), что связано с повышенными нагрузками. 
Так, 50 % гимназистов заканчивают учебный 
день с признаками сильного и выраженного 
переутомления, тогда как в общеобразователь-
ной школе эти цифры составляют 20–30 % [4].

Миопия в общеобразовательной школе со-
ставила 17 % против 34 % в гимназии. Если в 
миопии слабой степени достоверного различия 
в показателях не было выявлено (22 и 16%), то 
показатели миопии средней и высокой степени 
превышали у гимназистов в 3 и 4 раза соот-
ветственно.

При изучении гендерного различия была 
установлена следующая особенность: соот-
ношение мальчиков и девочек, страдающих 
миопией, одинаково в первых классах всех 
учебных заведений. Однако уже в пятых клас-
сах гимназии и седьмых классах общеобразо-
вательной школы соотношение изменяется в 
сторону увеличения заболевших девочек до 
68 % и 80 % соответственно. Это напрямую 
связано с началом более раннего активного 
пубертатного развития, ускорением роста у 
девочек с проявлением соединительнотканной 
недостаточности (к которой, в частности, и 
относится миопия).

При изучении сопутствующей патологии 
у школьников-миопов гимназии № 4 самой 
частой (43 %) явилась группа заболеваний 
опорно-двигательного аппарата (сколиоз и 

нарушение осанки – 34 %, плоскостопие –  
5 %, высокорослость – 4 %). Второй по часто-
те стала группа аллергических заболеваний  
(20 %): аллергический ринит 13 % и брон-
хиальная астма 7 %. Еще реже встречались 
эндокринные нарушения (диффузный неток-
сический зоб 1–2 ст. – 8 %) и хроническая па-
тология ЛОР-органов (хронический тонзиллит, 
аденоиды 1–2 ст. – 4,5 %).  

В общеобразовательной школе структу-
ра патологии имеет ряд отличий. Ведущими 
являются заболевания опорно-двигательного 
аппарата (32 %), вторыми по частоте стано-
вятся хронические заболевания ЛОР-органов  
(16 %), а эндокринная и аллергическая пато-
логии составили 8 % и 5 % соответственно. 
Все эти заболевания отрицательно влияют на 
возникновение и течение миопии, поэтому 
должны подвергаться незамедлительному ле-
чению при выявлении. 

Чаще всего предшественником миопии 
является спазм аккомодации, который при 
нашем исследовании занял второе место по ча-
стоте офтальмологической заболеваемости. При 
этом у учащихся общеобразовательных школ 
его частота по мере взросления увеличивается  
(с 5 до 20 %), а у гимназистов – уменьшается  
(с 21 до 11 %). Это связано с тем, что у уча-
щихся гимназий с повышением зрительных 
нагрузок спазм аккомодации всё чаще пере-
ходит в близорукость. Поэтому наблюдение и 
лечение этих детей также является мерой про-
филактики миопизации населения.

Выводы
1. Частота близорукости у школьников 

Кировского района г. Хабаровска составляет  
27 %, при этом в учреждениях нового типа она 
в 2 раза выше, чем в общеобразовательных.

2. Доля средней и высокой степени миопии 
у гимназистов выше в 3 и 4 раза соответствен-
но, что говорит о большей степени прогресси-
рования заболевания.

3. Среди девочек миопия встречается в  
2 раза чаще, что объясняется более тщатель-
ным наблюдением за их здоровьем.

4. Спазм аккомодации как предшественник 
миопии является вторым по частоте офталь-
мологическим заболеванием у школьников, 
что неблагоприятно сказывается на прогнозе 
в плане выявления новых случаев заболевае-
мости близорукостью.
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Молочные железы относятся к органам-мишеням для действия различных пептидных и стероидных гормонов, поэтому 
чутко реагируют на любое нарушение гормональных соотношений изменением объема и структуры. Преждевременное те-
лархе – изолированное увеличение молочных желез у девочек – является наиболее часто встречаемым доброкачественным 
вариантом преждевременного полового развития у девочек. Вопрос патогенеза и динамического наблюдения за девочками 
с преждевременным телархе остается дискутабельным. В статье приводятся обобщенные данные литературы и собственных 
наблюдений.

Ключевые слова: преждевременное телархе, фолликулостимулирующий гормон, кортизол. 

Mammary glands are the organs - targets for the various peptide and steroid hormones actions, and sensitive to any violation of 
the hormonal relations change in volume and structure. Immature thelarche is the isolated breast enlargement in girls and the most 
common benign variant of immature sexual development in girls. Pathogenesis and dynamic issue of girls with immature thelarche 
remains relevant for the discussion. In the article have given summarizes dates of the literature and own observations.

Key words: immature thelarche, follicle-stimulating hormone (FSH), cortisol.

Доля девочек с отклонениями или заболева-
ниями молочных желез составляет 5–12 %, при 
этом частота преждевременного телархе (ПТ) в 
2–3 раза превышает частоту истинных форм 
преждевременного полового развития и встре-
чается у 1 % девочек в возрасте до 3 лет [2, 3, 5].

Вопрос патогенеза ПТ остается диску-
табельным. Причиной развития ПТ считают 
транзиторное повышение уровня фолликулости-
мулирующего гормона (ФСГ), обусловленное не-
зрелостью системы гонадостата. Транзиторная 
активация секреции ФСГ может приводить к 
созреванию овариального фолликула и крат-
ковременной эстрогенной стимуляции. В то же 
время фактор, оказывающий стимулирующее 
влияние на ФСГ, в литературе не описан. 

В клинической картине при ПТ отмеча-
ется увеличение объема молочных желез, как 
правило, не превышающее 2 стадии развития 
(Ма2) по Tanner. Обычно молочные железы 
уменьшаются до нормальных размеров в те-
чение года, но в некоторых случаях остаются 
увеличенными до пубертатного периода. Для 
развития молочных желез у девочек с прежде-
временным телархе характерно более быстрое 
увеличение объема левой молочной железы. 
Молочная железа на этой стадии развития 
представлена в основном клетками жировой 

ткани, пронизанной тонкой сетью стромаль-
ных элементов и большим количеством микро-
сосудов и окружающих их нейронов. Именно 
поэтому усиление васкуляризации и отека, 
сопровождающее пролиферацию протоков, 
стромального и жирового комплекса, вызывает 
у девочек чувство распирания и боли (масталгия 
или мастодиния) в молочных железах. При ПТ 
у девочек, как правило, отсутствует развитие 
сосков, не появляется половое оволосение и 
признаки эстрогенизации наружных и вну-
тренних половых органов [4, 8].

Тщательный анализ данных клинико-
анамнестического и лабораторных методов ис-
следования девочек с изолированным прежде-
временным телархе выявляет ряд особенностей, 
которые позволяют отличить эту патологию от 
телархе, являющегося начальной стадией раз-
вития преждевременного полового синдрома.

При изолированном ПТ не обнаруживают 
грубой органической патологии центральной 
нервной системы, не выявляется отклонений 
от возрастных нормативов в росте и других 
показателей физического развития.

Опережение костного возраста у этого 
контингента девочек может иметь место, од-
нако оно является непостоянным признаком 
и бывает очень незначительным (не более чем 
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на 2 года при отсутствии его дальнейшего про-
грессирования) [2, 3].

Признаки эстрогенизации наружных ге-
ниталий имеют место у 1/3 всех девочек, у 
остальных развитие наружных половых органов 
соответствует возрастной норме; размеры и 
степень зрелости матки при УЗИ соответствуют 
возрастной допубертатной норме, что резко 
отличает их от девочек с преждевременным 
половым синдромом [2, 3, 5].

Прогноз при изолированном ПТ благопри-
ятный, лечение не требуется. У 90 % детей 
наблюдается регресс железистой ткани после 
трех лет. В дальнейшем пубертат наступает в 
нормальные сроки. Однако у части детей про-
цесс может прогрессировать, трансформируясь 
в истинное преждевременное половое развитие, 
и поскольку телархе может оказаться первым 
симптомом истинного или ложного прежде-
временного полового развития, всех девочек с 
телархе рекомендовано повторно обследовать 
раз в год (Zajac J.D., Warne G.L., 1995). 

Под наблюдением в краевых государствен-
ных бюджетных учреждениях здравоохране-
ния «Детская городская клиническая больница 
им. В.М. Истомина» и «Перинатальный центр» 
министерства здравоохранения Хабаровского 
края находились 54 девочки в возрасте от 3 
месяцев до 2,5 года. Проведен ретроспективный 
анализ медицинской документации женщин 
с  изучением течения беременности, родов. 
У девочек, находившихся под наблюдением, 
проводили оценку их развития, исследование 
уровня гормонов ЛГ, ФСГ, эстрадиола, про-
лактина, 17-гидроксипрогестерона (17 ОПГ), 
определение костного возраста, ультразвуковое 
исследование матки, яичников.

Ретроспективный анализ медицинской 
документации показал, что у 48 женщин  
(90 %) имелся отягощенный акушерский анам-
нез, 22 женщины (41 %) принимали во время 
беременности (от 3 месяцев до родов) дюфа-
стон, 6 женщинам была проведена операция 
кесарево сечение.

Результаты обследования девочек с пре-
ждевременным телархе показали следующее. 

У 51 девочки (94,5 %) показатели ФСГ, ЛГ, 
ПРЛ, эстрадиола, 17 ОПГ находились в пределах 

нормы, костный возраст соответствовал хро-
нологическому. Данные УЗИ матки и яичников 
также соответствовали возрасту. В процессе 
роста и развития у этих девочек в последую-
щем отмечалось обратное развитие телархе.

У 3 девочек (5,5 %) в возрасте от 1 года до 
3 лет диагностированы признаки ускоренного 
физического развития, увеличение степени те-
лархе, эстрогенизация вульвы, умеренное повы-
шение ФСГ, ЛГ. При дальнейшем углубленном 
дообследовании диагноз преждевременного 
полового развития гонадотропинзависимого 
варианта подтвержден. 

Полученные результаты требуют дальней-
шего проведения исследования по выявле-
нию зависимости отягощенного акушерского 
анамнеза, приема дюфастона на развитие ПТ 
у девочек.

Девочки с ПТ не требуют гормональной 
терапии. В современных международных 
рекомендациях отсутствуют доказательные 
данные, подтверждающие целесообразность 
медикаментозного лечения при идиопатиче-
ском ПТ. В данном случае предлагается еже-
годное наблюдение и временное воздержание 
от прививок у девочек с ПТ, учитывая воз-
можность увеличения молочных желез после 
их выполнения [6, 7]. 

Девочки с ПТ, даже с регрессом увеличе-
ния молочных желез, должны находиться на 
диспансерном наблюдении до возраста физио-
логического полового созревания. Диспансер-
ные мероприятия при ПТ должны включать 
регистрацию фактических показателей фи-
зического развития (рост, масса, окружность 
грудной клетки), определение уровня ФСГ, ЛГ, 
эстрадиола, кортизола, проведение рентгено-
графии левой кисти и запястья для определения 
костного возраста. Это необходимо для свое-
временного выявления возможного перехода 
изолированной формы нарушения полового 
развития в полную форму преждевременного 
полового развития. По данным литературы, при 
ПТ выявлены эпизодические всплески секре-
ции ФСГ и эстрадиола на фоне допубертатного 
уровня лютеинизирующего гормона (ЛГ), что 
может привести к прогрессированию полового 
развития у 10 % пациенток [1, 8].
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occurring in the crises form, paroxysmal pain, covered medical and tactical actions.
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Синдром вегетативной дисфункции – это 
нарушение функции вегетативной нервной 
системы на разных уровнях (надсегментарном, 
сегментарном и периферическом). У детей и 
подростков синдром вегетативной дисфункции 
встречается часто – от 32 до 82 % по данным 
различных авторов, но очень редко выступает 
в роли самостоятельного заболевания. Первые 
клинические описания вегетативных синдромов 
можно найти в трудах Гиппократа, Авиценны, 
Галена и др. Дальнейшее развитие науки привело 
к пониманию значения нарушений вегетатив-
ной нервной системы (ВНС) в формировании 
многих соматических заболеваний [4, 5].

Вегетативная нервная система представ-
лена симпатическим и парасимпатическим 
отделами, для каждого из них свойственна 
определенная функция и характерная клиниче-
ская картина (симпатотония и ваготония). СВД 
объединяет симпатические, парасимпатические 
и смешанные симптомокомплексы, имеющие 
генерализованный, системный или локальный 
характер, проявляющиеся перманентно или в 
виде пароксизмов (вегетососудистых кризов), 
с неинфекционным субфебрилитетом, склон-
ностью к температурной нестабильности. 

К причинам нарушения функций (СВД) 
относят следующие факторы: 

• наследственно-конституциональные;
• психофизиологические сдвиги в здоро-

вье детей;
• гормональные перестройки;
• стрессы, психические заболевания;
• соматические заболевания;
• перинатальные поражения гипоталами-

ческих структур мозга, межполушарная асим-
метрия, внутричерепная гипертензия;

• травмы;
• хронические очаги инфекции и т. д.
К клиническим проявлениям СВД отно-

сятся тревожность, замкнутость, неуверен-
ность в себе. Кроме этого, часто отмечаются 
дыхательные расстройства, абдоминальная 
боль, кардиальная боль или нарушения сер-
дечного ритма, расстройства терморегуля-
ции, нарушение сна. Всё это приводит к 
снижению работоспособности, внимания, 
трудностям при обучении в школе. Ведущие 
стойкие синдромы вегетативной дистонии 
шифруются по МКБ10-F 45.3 – соматоформ-
ная дисфункция вегетативной нервной си-
стемы [2, 3, 6].
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Многообразие жалоб на различные органы 
у детей с СВД часто приводит к вопросу: кто 
должен лечить и наблюдать таких пациен-
тов – педиатр, невролог, кардиолог или врач 
другой специальности? Это часто приводит 
к тому, что дети получают лечение не в пол-
ном объеме, качественно не наблюдаются и 
результатом является декомпенсация в виде 
вегетососудистых кризов (ВСК) у детей и 
подростков. 

ВСК – это острые вегетативные синдро-
мы, возникающие в результате функциональ-
ного или морфологического повреждения 
лямбико-ретикулярного комплекса и прояв-
ляющиеся разнообразными симптомами. Эти 
состояния, требующие неотложной помощи, 
и являются поводом для обращения за по-
мощью к врачу скорой неотложной помощи. 
Врач, оказывающий первичную медицин-
скую помощь, должен решить три основные  
задачи:

• представляет ли угрозу для жизни данное 
ухудшение здоровья ребенка;

• какие первые лечебные мероприятия 
необходимо провести для улучшения само-
чувствия и состояния ребенка;

• принять тактическое решение о необ-
ходимости госпитализации или, если помощь 
оказана, ребенок может быть оставлен дома.

Решить эти задачи можно при высокой 
профессиональной квалификации, при на-
личии навыков, опыта и знаний с использо-
ванием дифференциально-диагностических 
алгоритмов, при правильном выборе необхо-
димых лечебных мероприятий. Это наиболее 
ответственная сторона работы врача скорой 
медицинской помощи.

Классификация основных вегетососуди-
стых кризов представлена следующим образом:

– симпатоадреналовый;
– вагоинсулярный;
– мигренеподобный (цефалгический);
– псевдоаддисонический (абдоминальный);
– смешанный.
Симпатоадреналовый криз у детей и 

подростков
Возникновение кризов связано с актива-

цией симпатической нервной системы с вы-
бросом адреналина, норадреналина, кортизо-
ла и других гормонов с бурной вегетативной 
симптоматикой. Причины:

• психологические особенности личности 
ребенка;

• умственное и физическое переутомление;
• драматические ситуации в семье – наи-

более важный фактор, провоцирующий криз;
• стресс, тревога, ожидание угрозы среди 

подростков;

• злоупотребление подростков энергетиче-
скими напитками, стимулирующими лекар-
ствами (кофеин, наркотики).

Больные жалуются на головную боль, пере-
бои и боль в сердце, чувство тревоги, страха, 
похолодание рук и ног, шум в ушах, онемение 
губ, нехватку воздуха. При осмотре отмечает-
ся бледность кожных покровов, гипергидроз 
ладоней, тремор, тахикардия, повышение АД, 
встречаются нарушение зрения, головокруже-
ние. В последующем может отмечаться обиль-
ный диурез [1, 2, 3, 6].

Неотложная помощь при симпато-
адреналовом кризе:

• создать спокойную обстановку;
• ребенка уложить, обеспечить доступ све-

жего воздуха;
• дать через рот настойку валерианы – 

1 капля/год жизни;
• раствор седуксена 0,5 %, 0,1 мл/год 

ввести в/м, но не более 2 мл; детям младшего 
возраста 0,5–0,6 мл, не более 1,5 мл;

• ввести в/м раствор пипольфена 2,5 % 
0,01 мл/кг;

• ввести п/к b-адреноблокатор – обзидан 
0,1 % р-р 0,7–0,8 мг/кг веса;

• если нет тахикардии (криз неосложнен-
ный – минимальные жалобы), можно назна-
чить нифедипин (БКК) 10–20 мг (таблетка) под 
язык – мягкое снижение АД начинается через 
10–15 минут. Помнить, что быстрая избыточ-
ная гипотензивная терапия может спровоци-
ровать медикаментозные коллапсы, снижение 
мозгового кровообращения, развитие ишемии 
головного мозга;

• при длительном возбуждении и призна-
ках судорожной готовности – внутримышечно 
ввести 0,5 % раствор диазепама из расчета  
0,05 мг/кг (0,1 мл/кг), но не более 10 мг одно-
кратно;

• показаны внутрь препараты калия (па-
нангин, аспаркам).

Вагоинсулярный криз
К вагоинсулярным кризам склонны дети 

младшего возраста с первичной артериальной 
гипотензией (АГ), удельный вес в последние 
годы возрос до 25–30 % и у детей школьного 
возраста.

Причины:
• семейный морфофункциональный тип 

конституции (оценить конституцию ребенка, 
дермографизм);

• дисфункция передних отделов гипота-
ламуса на фоне перенесенной перинатальной 
энцефалопатии, особенно с внутриутробной 
черепной гипертензией;

• период реконвалесценции после тяжелых 
инфекционных заболеваний с истощением 
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адреналовой и кортизоловой функции надпо-
чечников (функциональный гипокортицизм, 
фаза гипотонии).

У детей и подростков с ваготонией кон-
ституционального характера ваготонические 
кризы могут протекать по-разному: латентно –  
приступы общей слабости, потливость, сонли-
вость, переходя в перманентный, нарастаю-
щий по клинике, но без нарушения сознания. 
Провоцирующие факторы: погодные условия, 
эмоциональные, физические нагрузки, страх, 
боль, поездки в транспорте, запахи – одновре-
менно захватывают многие системы организма 
с ведущим синдромом.

Обморок (синкопе) – острое нарушение 
мозгового кровообращения с внезапной по-
терей сознания; субъективные жалобы в 
предсинкопальном периоде на общую слабость, 
головокружение, шум в ушах, неприятные ощу-
щения в животе, резкая слабость; объективно – 
ребенок без сознания, зрачки расширены, 
бледен, выраженная потливость, мышечный 
тонус снижен, пульс слабого наполнения, АД 
снижено, тоны сердца приглушены, при глубо-
ком обмороке могут быть тонические судороги. 
Восстановление сознания происходит быстро 
при положении ребенка в горизонтальном 
положении. Обморок вагоинсулярного генеза 
отличается от обмороков, протекающих с по-
терей сознания и судорогами, другой природы 
(эпилептические абсансы, отдельные виды от-
равления, мозговые сосудистые катастрофы) 
своей кратковременностью, обратимостью, 
быстрым восстановлением сознания, отсут-
ствием амнезии, отсутствием непроизвольного 
отхождения кала и мочи [1, 3, 6].

Неотложная помощь:
• ребенка уложить с приподнятыми нога-

ми для увеличения притока крови к голове, 
снять стягивающую одежду (пояс, пуговицы 
расстегнуть);

• в помещении открыть окна, двери;
• обрызгать лицо холодной водой, дать 

вдохнуть пары нашатырного спирта;
• растереть тело, согреть грелками;
• при улучшении состояния дать выпить 

горячий сладкий чай;
• при затянувшемся обмороке ввести п/к 

10 % раствор кофеина-бензоата натрия 0,1 мл/
год жизни или кардиамин 0,1 мл/год жизни;  

• при резком снижении АД ввести раствор 
мезатона 0,1 мл/год жизни в/в струйно;

• при гипогликемии ввести в/в струйно 
20 % (40 %) раствор глюкозы 2 мл/кг веса; 

• при выраженной брадикардии, нарушении 
ритма (кардиальный тип синкопе) проводится 
непрямой массаж сердца, ввести в/в струйно 
0,1 % раствор атропина 0,01 мл/кг веса.

Мигренеподобный (цефалгический) син-
дром

Головная боль (ГБ) – одна из наиболее ча-
стых жалоб при обращении к врачу станции 
скорой медицинской помощи детей пубертат-
ного возраста. 

Диагностика:
• анамнез – динамика головной боли в 

возрастном аспекте (с раннего детства, на-
растающая к периоду пубертата, семейный 
мигренозный анамнез, чаще по линии мате-
ри); перинатальный анамнез (родовые травмы 
гипоксическо-травматические с развитием 
краниоцеребральной артериовенозной дисто-
нии); черепно-мозговые травмы в дошкольном, 
школьном возрасте;

• характер головной боли по локализации 
(гемикрания в лобно-височной области; заты-
лочная боль, без определенной локализации); 
по интенсивности, характеру, по временному 
аспекту (пульсирующая, распирающая, тупая, 
ломящая; с утра, к вечеру, в течение дня; жгу-
чая в области лица).

Мигрень – это приступ пароксизмаль-
ной головной боли с возросшей активностью 
тройничного нерва в связи с расширением 
артериальных сосудов, снабжающих мозговые 
оболочки. Выделяют мигрень с аурой (офталь-
мологическая аура), мигрень без ауры.

Диагностические критерии:
• провоцирующие факторы – физическое, 

эмоциональное перенапряжение, езда в транс-
порте, падение барометрического давления, 
резкие запахи, прием в пищу неограниченно-
го количества шоколада, какао, кофе, орехов, 
цитрусовых, монотонная работа;

• интенсивная головная боль с гиперестези-
ей к звуковым и зрительным раздражителям, 
пульсирующего характера; тошнота, рвота;

• гемикрания – односторонняя локализация 
в лобно-височной области, длится без лечения 
от 4 до 72 часов, часто возникает ночью;

• при сочетании 2–3 характеристик головной 
боли исключают другие формы головной боли.

Мигрень с аурой в зависимости от того, в 
зоне какого сосудистого бассейна разворачива-
ется патологический процесс. Различают офталь-
мическую, ретинальную, офтальмоплегическую 
с различными зрительными расстройствами. 
Кроме того, мигрень может сопровождаться 
гемипарезом рук, афатическими симптомами –  
преходящие речевые расстройства, вестибу-
лярные нарушения (головокружение) [3, 4, 6].

Неотложная помощь:
• анальгин 50 % 0,01 мл/кг в/м в сочетании 

с 2 % раствором хлоропирамина (супрастина) 
0,1–0,15 мл/год, но не более 1 мл, и раствор 
папаверина (0,1 мл/год жизни);
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• при проявлениях гипертензионного син-
дрома ввести лазикс 1 % – 0,1–0,2 мл/кг в/м 
или в/в; 

• в случае неоднократной рвоты церукал 
0,5 % – 0,01 мл/кг в/м; 

• при выраженном бронхоспазме эуфиллин 
2,4 % – 0,1 мл/кг, в/в медленно. 

Кроме того, ребенку старше 12 лет 
можно назначить ацетилсалициловую кис-
лоту, препараты, ее содержащие (базовые пре-
параты), в комбинации с кофеином (аскофен, 
седалгин, фенацетин);

• ригетамин 0,1 % р-р, 10 капель младшим, 
подросткам 20 капель per os; в таблетках – ½ 
или 1 таблетка под язык;

• эрготамин ½ таблетки под язык младшим, 
старшим – 1 таблетка, не более 2–3 таблеток 
в сутки;

• современные препараты из группы 
триптанов (сосудосуживающий эффект) – 
имигран, сумамигрен и другие (под язык ½ – 
1 таблетка).

Мигренозный криз у подростков:
• срочная госпитализация;
• ввести в/в медленно седуксен 0,5 % р-р 

2 мл в 20 мл 20 % глюкозы;
• ввести лазикс 1 % р-р 2 мл в/м;
• показан антигистаминный препарат в/м;
• ввести преднизолон в/в 1 мг/кг веса 

капельно;
• дать через рот при повышенном АД, тахи-

кардии b-блокаторы (анаприлин, пропранолол) 
в разовой дозе 1 мг/кг массы.

Псевдоаддисонический (абдоминаль-
ный) криз

Представляет собой один из клинических 
вариантов вагоинсулярного криза [4, 5, 7].

Критерии диагностики: 
• наличие связи со стрессовыми события-

ми в жизни (появление или усиление общего 
болевого длительного синдрома);

• пароксизмальность, перманентность (на-
растание) течения абдоминальной боли, реци-
дивы болей в течение длительного периода – от 
3 месяцев и более;

• абдоминальная боль сочетается с веге-
товисцеральными симптомами (возбуждение, 
гипервентиляция, страх, общее беспокойство, 
потливость, бледность, тахикардия);

• диссоциация между выраженностью боли 
и поведением ребенка (конфликтность, агрес-
сия, многословность), часто метеозависимость 
болей в животе;

• спазмалгии желудка, кишечника (тош-
нота, рвота, диарея).

Неотложная помощь
В настоящее время выделяют несколько 

групп препаратов, влияющих на моторику ЖКТ 

и действующих на верхние, или на нижние от-
делы, или на всем протяжении ЖКТ. 

Многие из перечисляемых препаратов не 
входят в перечень оснащения укладки врачей-
педиатров станций скорой медицинской помо-
щи и могут быть рекомендованы для лечения 
на амбулаторном этапе.

Показаны неселективные миотонические 
спазмолитики, блокирующие действие ацетил-
холина на М-холинорецепторах ЖКТ:

• ввести в/м атропин 0,1 % р-р однократно 
подросткам 0,5 мл (при отсутствии брадикар-
дии и нарушениях ритма);

• ввести в/м, п/к платифиллин – пери-
ферический миотропный спазмолитик, 1 % 
р-р по 0,3–0,5 мл; таблетки по 0,005 – ½ или  
1 таблетка старшим детям;

• ввести но-шпу в/м (дротаверин гидро-
хлорид) 2 % р-р 0,5–1,0 мл медленно; селектив-
ный спазмолитик ингибирует фосфодиэстера-
зу, повышает концентрацию цАМФ, снимает 
спастическое состояние кишечника; противо-
показан детям до 6 лет; или в таблетке 0,04  
(40 мг), детям от 6 до 12 лет – 2 таблетки в 
сутки; детям старше 12 лет – 120–160 мг (от  
3 до 4 таблеток в сутки).

Примечание. На амбулаторном этапе могут 
быть рекомендованы: троспия хлорид – спаз-
мекс – М-холинолитик; пинаверия бромид –  
дицетел; дюспаталин – устраняет спазмы, ме-
теоризм, диарею; тримебутин – тримедат, 
обладающий болеутоляющим эффектом; при-
финиум бромид – риабал, антихолинергический 
препарат, снимает спазмы.

Кроме того, при необходимости показаны 
прокинетики, оказывающие стимулирующее 
действие на моторику ЖКТ:

• домпиридон (мотилак, мотилиум) – моти-
лак – таблетки по 10 мг (0,01), по 1 таблетке 
3–4 раза в день за 20–30 минут до еды;

• мотилиум – 10 мг в таблетке (0,01) для 
рассасывания × 3 раза детям старше 12 лет 
(суммарная доза не более 80 мг; с 5 до 12 лет – 
2,4 мг/кг – суточная доза (детям до 5 лет, весом 
менее 25 кг противопоказаны). Применение их 
в педиатрии сейчас пересматривается;

• тримебутин (тримедат) при выраженном 
болевом синдроме; таблетка 200 мг; по ½– 
1 таблетке 3 раза в сутки, кроме этого, он сти-
мулирует моторику ЖКТ.

Смешанный криз
В зависимости от выраженности симпто-

мов раздражения симпатической либо пара-
симпатической нервной системы используются 
препараты, применяемые при вышеописанных 
кризах. 

Необходимо помнить: несмотря на то что 
ВСК тяжело переносится клинически, вызыва-
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ет переживания как у самого пациента, так и 
у родственников, реальной угрозы для жизни 
не представляет. Однако угроза может быть 
в ошибочном диагнозе, когда не установлено 
ургентное состояние другого генеза. Подводя 
итог, хочется обратить внимание врача ско-

рой помощи, что необходимо всегда проводить 
дифференциальную диагностику и исключать 
имитируемый ургентный синдром (приступ 
бронхиальной астмы, диабетическую кому, 
судорожный синдром, гипертонический криз, 
острый абдоминальный синдром и др.).
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Сахарный диабет 2-го типа представляет собой хроническое прогрессирующее заболевание, носящее масштаб эпидемии. 
В обзоре конспективно описаны результаты основных проспективных рандомизированных исследований, в которых оцени-
вали влияние сахароснижающих препаратов различных групп на сердечно-сосудистые риски при сахарном диабете 2-го типа. 

Ключевые слова: сахарный диабет, сердечно-сосудистые заболевания. 

The 2nd type of diabetes is a chronic progressive disease with epidemic proportions. In the review have been shortly described 
the results of the main prospective randomized researches, in which has evaluated the different groups antidiabetic drugs effects on 
the cardiovascular risks during the 2nd type of diabetes.

Key words: diabetes, cardiovascular diseases.

Сахарный диабет (СД) представляет собой 
хроническое прогрессирующее заболевание, 
носящее масштаб эпидемии. В мире насчиты-
вается приблизительно 350 млн больных СД, 
причем более 90 % всех случаев составляет СД 
2-го типа [2]. По прогнозам из-за роста распро-
страненности ожирения и тенденции к старе-
нию популяции к 2030 году людей, страдаю-
щих этим заболеванием, будет приблизительно 
550 млн [2, 3]. Больные СД 2-го типа входят 
в группу высокого и очень высокого риска по 
развитию сердечно-сосудистых заболеваний: 
риск кардиоваскулярной патологии у них в 
2–5 раз превышает популяционный, она же 
является причиной 80 % смертельных исходов. 

Высокий сердечно-сосудистый риск при 
СД обусловлен несколькими обстоятельствами. 
Во-первых, многие факторы риска сердечно-
сосудистых заболеваний (ожирение, дислипи-
демия, артериальная гипертензия, микроаль-
буминурия) у многих пациентов уже есть на 
стадии, предшествующей диабету. Во-вторых, 
для самого диабета характерны специфические 
факторы риска сердечно-сосудистой патологии, 
такие как гипергликемия, патологическая ва-

риабельность тощаковой и постпрандиальной 
гликемии, гликозилирование белков, приво-
дящие к дисфункции эндотелия и прогресси-
рованию атеросклероза. По причине высокого 
кардиоваскулярного риска приоритетом при 
выборе противодиабетических препаратов 
становится не только их сахароснижающий 
потенциал, но и возможное влияние на сни-
жение частоты сердечно-сосудистых событий.

Одним из первых исследований, показав-
ших значение интенсивного контроля гликемии 
в предотвращении поздних, в том числе макро-
сосудистых, осложнений СД, стало британское 
двадцатилетнее проспективное исследование 
UKPDS (United Kingdom Prospective Diabetic 
Study) [4, 5].  Результаты этого исследования 
впервые были доложены около 20 лет назад, но 
продолжают активно цитироваться в мировой 
научной литературе и по сей день. В исследова-
нии UKPDS пациенты с впервые выявленным 
СД 2-го типа были рандомизированы в группы 
интенсивного контроля гликемии, основанного 
на производных сульфонилмочевины (ПСМ) 
или инсулине, и стандартного контроля, осно-
ванного на соблюдении только диетических 
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рекомендаций. Небольшая группа пациентов 
с избыточной массой тела была распределена 
в подгруппу с интенсивным контролем глике-
мии, основанным на метформине. Именно в 
этой группе было выявлено достоверное сни-
жение частоты макрососудистых событий: 
частота инфарктов миокарда снизилась на  
39 %, инсультов – на 41 %. В группе пациен-
тов с интенсивным лечением на основе ПСМ 
и инсулина было выявлено снижение риска 
микрососудистых (ретинопатии и нефропатии), 
но не макрососудистых осложнений. 

Результаты исследования UKPDS, а также 
более поздние работы позволили обосновать 
необходимость использования метформина 
не только с позиции контроля гликемии, но и 
с целью снижения риска развития сердечно-
сосудистых событий. По мнению многих ав-
торов, кардиопротективный эффект метфор-
мина у больных СД 2-го типа не зависит от его 
дозы, поэтому пациенты, даже переносящие 
лишь малые дозы препарата, в определенной 
степени защищены от развития сердечно-
сосудистых осложнений. Если говорить о ме-
ханизме снижения гликемии, то терапия мет-
формином патогенетически обоснована, так 
как влияет на инсулинорезистентность (ИР), 
которая является одним из основных звеньев 
патогенеза СД. В современной трактовке под 
инсулинорезистентностью понимают первич-
ное селективное и специфическое нарушение 
биологического действия инсулина, сопрово-
ждающееся снижением потребления глюкозы 
тканями и приводящее к хронической компен-
саторной гиперинсулинемии. ИР генетически 
обусловлена, хотя и усугубляется такими внеш-
ними факторами, как переедание, снижение 
физической нагрузки, курение, хронические 
стрессы. ИР на протяжении многих лет пред-
шествует развитию СД, так как компенсиру-
ется гиперинсулинемией, что поддерживает 
нормальную толерантность к углеводам. На-
рушение толерантности к углеводам наблюда-
ется при возрастании ИР, либо при снижении 
компенсаторных возможностей инсулиновой 
секреции, либо при прогрессировании обоих 
дефектов. В связи с этим метформин показан 
не только на самых ранних стадиях наруше-
ния углеводного обмена, но и без таковых, 
если есть состояния, ассоциированные с ИР 
(центральный тип ожирения, дислипидемия). 
В настоящее время метформин является пре-
паратом первого выбора для лечения пациентов 
с СД 2-го типа и преддиабетом [1]. Согласно 
рекомендациям Американской диабетической 
ассоциации (ADA), для профилактики СД 2-го 
типа метформин может быть полезен в следую-
щих случаях: при нарушенной толерантности 

к углеводам (класс рекомендаций А), особенно 
пациентам моложе 60 лет с индексом массы 
тела более 35 кг/м2, а также женщинам с ге-
стационным СД в анамнезе.

После завершения исследования UKPDS 
больные продолжали находиться под наблю-
дением в среднем еще на протяжении 8,5 
года. Оказалось, что благоприятные эффекты 
интенсивной коррекции уровней глюкозы у 
пациентов с СД 2-го типа сохранялись до 10 
лет после прекращения рандомизированных 
вмешательств; в большей степени положитель-
ный эффект выявляли в отношении микро-
сосудистых событий, хотя отмечали сниже-
ние частоты и некоторых макрососудистых 
событий, в частности инфаркта миокарда  
(табл. 1). Интересно отметить, что благопри-
ятные эффекты сохранялись даже при исчез-
новении между группами разницы в уровне 
гликированного гемоглобина (HbA1C), что по-
зволило авторам назвать этот феномен legace 
effect (эффект наследования). Другой урок, 
вынесенный из продленного периода наблю-
дения исследования UKPDS, заключается в 
том, что может пройти много лет, прежде чем 
проявятся благоприятные эффекты интенсив-
ного контроля гликемии, в отличие от иссле-
дований с коррекцией уровней липидов или 
артериального давления, в которых эффект на 
снижение кардиоваскулярных событий обычно 
наблюдается в пределах 3–5 лет.

Таблица 1
Исследование UKPDS:  

отдаленный эффект предшествующего  
интенсивного контроля гликемии

Совокупная  
конечная точка 1997 2007 

Любая конечная 
точка, связанная  
с диабетом 

↓ ОР
Значение р

12 %
0,029 

9 %
0,040 

Микрососудистое 
заболевание 

↓ ОР
Значение р

25 %
0,0099 

24 %
0,001 

Инфаркт миокарда ↓ ОР
Значение р

16 %
0,052 

15 %
0,014 

Смерть от любой 
причины 

↓ ОР
Значение р

6 %
0,44 

13 %
0,007 

В 2008 году завершились три крупней-
ших многоцентровых исследования, целью 
которых было определить влияние различ-
ных терапевтических стратегий на развитие 
сердечно-сосудистых осложнений и смерт-
ности у больных СД 2-го типа с большой дли-
тельностью заболевания. Это исследования 
ACCORD (Action to Control Cardiovascular Risk 
in Diabetes), ADVANCE (Action in Diabetes and 
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Vascular disease) и VADT (the Veteran Affairs 
Diabetes Trial). Целевым параметром этих 
исследований, определяющим интенсивную 
тактику лечения, был уровень гликированного 
гемоглобина (HbA1C) от 6,0 и до 6,5 %. Срав-
нивали разные вмешательства в отношении 
гликемии: интенсивное лечение и стандартное 
с достижением HbA1C 7,0–7,9 %. В исследова-
нии ACCORD были получены неожиданные и 
на первый взгляд противоречащие исследо-
ванию UKPDS результаты, заключающиеся в 
повышении частоты макрососудистых событий 
в группе пациентов интенсивного контроля 
(ОР: 1,22; 95 % ДИ: 1,01–1,46; р = 0,04) [6, 7]. 
В связи с этим через 3,5 года наблюдения ги-
погликемизирующая часть исследования была 
досрочно завершена, и все больные переведены 
в группу стандартного контроля по гликемии. 
В отличие от UKPDS, в исследовании ACCORD 
участвовали пациенты с длительным стажем 
диабета (на исходном этапе медиана длитель-
ности СД составила 10 лет, а средний возраст 
участников исследования – 62,0 года). Кроме 
этого, у трети участников уже имелись сердечно-
сосудистые события в анамнезе. Таким образом, 
исследование ACCORD впервые показало опас-
ность слишком жесткого контроля гликемии у 
возрастных пациентов с длительным стажем 
диабета и высоким риском бессимптомных 
гипогликемий. Впрочем, до сих пор причи-
на повышения смертности в исследовании 
ACCORD остается не совсем ясной, поскольку 
дальнейший анализ показал отсутствие четкой 
связи с частотой гипогликемии, уровнем HbA1C 
и применением тиозолидиндионов. Сейчас с 
интересом ожидают данных длительного на-
блюдения ACCORD (ACCORD-ON), которые 
пока не опубликованы [8].

Результаты, полученные в исследовании 
ACCORD, явились предпосылкой для оптими-
зации алгоритмов сахароснижающей терапии 
и определения целевых уровней контроля 
гликемии с использованием HbA1C. Согласно 
российским алгоритмам у большинства людей 
с диабетом HbA1C должен быть менее 7 %, и 
лишь у молодых пациентов, не «обремененных» 
поздними осложнениями диабета, целевые по-
казатели HbA1C могут быть более жесткими.

Выявление отрицательного влияния сверх-
интенсивного контроля  гликемии послужило 
поводом для ужесточения требований FDA к 
сахароснижающим препаратам с обязательным 
проведением исследований, оценивающих их 
влияние на кардиоваскулярные риски. Осо-
бенно «подозрительным» в этом отношении 
был глибенкламид – препарат, относящийся к 
производным сульфонилмочевины (ПСМ), по 
силе уступающий только инсулину и к тому же 

необратимо и неселективно связывающийся 
не только с SUR1 рецепторами β-клеток, но и 
SUR2А рецепторами кардиомиоцитов, что в 
условиях ишемии может оказывать неблагопри-
ятное влияние на сердце. Впрочем, мета-анализ 
исследований опроверг негативное влияние 
глибенкламида на сердечно-сосудистые риски 
в сравнении с другими ПСМ. Однако из-за по-
вышенного риска гипогликемий глибенкламид 
не рекомендуется для старта сахароснижаю-
щей терапии [1].

В свете предыдущих опасений тем интерес-
нее были результаты исследования ADVANCE 
[9]. В нем участвовали 11 140 пациентов с СД 
2-го типа. На исходном этапе средний возраст 
участников исследования составил 66 лет, сред-
ний уровень HbA1C – 7,5 %, а давность СД – 8 
лет, то есть, как и в исследовании ACCORD, это 
были пациенты с достаточно длительным диа-
бетом. Приблизительно у 32 % из них в анамнезе 
имелось макрососудистое заболевание и у 10 % –  
микрососудистое. Оценивали 2 стратегии гли-
кемического контроля: стандартное снижение 
гликемии (целевой уровень HbA1C определяли 
на основании местных рекомендаций) и ин-
тенсивное снижение гликемии с достижением 
целевого уровня 6,5 % и ниже, причем терапия 
была основана на конкретном ПСМ, а именно 
на гликлазиде МВ. Исследование ADVANCE 
показало более низкую частоту первичного ис-
хода в группе интенсивного контроля (18,1 %) 
по сравнению с группой стандартного лечения 
(20 %), при этом ОР составил 0,90 (95 % ДИ: 
0,82–0,98; р = 0,01). Необходимо сказать, что это 
различие было обусловлено в большей степени 
уменьшением риска микрососудистых событий 
(ОР 0,86; 95 % ДИ: 0,77–0,97; р = 0,01), а не 
частоты основных макрососудистых событий 
(инфарктов миокарда и инсультов), которая 
снизилась на 6 %, но не достигла достовер-
ных различий (ОР 0,94; 95 % ДИ: 0,85–1,06;  
р = 0,32). Учитывая повышенную смертность в 
исследовании ACCORD, важно отметить, что в 
группе интенсивного лечения ADVANCE смерт-
ность не возросла, а даже несколько снизилась 
(на 12 %; р = 0,12). Интересно, что последую-
щие анализы свидетельствовали о снижении 
ОР сердечно-сосудистой смерти на 25 % и ОР 
смерти от любой причины на 22 % при умень-
шении уровня HbA1C на каждый 1 % у паци-
ентов, получающих гликлазид МВ. Полагают, 
что снижение кардиоваскулярных событий на 
фоне лечения гликлазидом МВ связано с анти-
оксидантными свойствами этого препарата, 
что обеспечивает прямую сосудистую защиту 
и оказывает нефропротективный эффект.

Таким образом, данные исследования 
ADVANCE, в котором  пациенты из группы 
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интенсивного контроля лечились гликлазидом 
МВ, конфликтуют с избыточной сердечно-
сосудистой смертностью исследования 
ACCORD, в котором пациенты чаще получали 
глимепирид и репаглинид. Это позволило сде-
лать вывод, что стратегия сахароснижающей 
терапии, основанная на гликлазиде МВ, явля-
ется более безопасной. 

В завершение обсуждения ПСМ необходи-
мо отметить, что мета-анализ крупных иссле-
дований (UKPDS, ACCORD, VADT, ADVANCE), 
в которых использовались эти препараты, 
показал, что интенсивное лечение вновь вы-
явленного СД 2-го типа явно оправданно, осо-
бенно в отношении снижения риска инфаркта 
миокарда. Интенсивное лечение пациентов с 
длительным стажем СД 2-го типа по-прежнему 
является благоприятным вариантом (только в 
исследовании ACCORD было отмечено повы-
шение частоты сердечно-сосудистых событий). 

Таблица 2
Сравнение стратегий «раннего» и «позднего» 

вмешательства у больных СД 2-го типа

UKPDS ADVANCE ACCORD VADT
Продолжитель-
ность заболева-
ния (лет) 

0 8 10 11,5 

Средний исход-
ный HbA1C (%) 7,1 7,5 8,3 9,4 

Средняя  
исходная глике-
мия (ммоль/л) 

8,0 8,5 9,7 11,4 

Средний возраст 53 66 62 60 

Микроваскуляр-
ные осложнения 

↓ ↓ ↔ ↔ 

Макроваскуляр-
ные осложнения 

↓ ↔ ↑ ↔ 

В первом десятилетии XXI в. в арсенале 
врачей появились принципиально новые са-
хароснижающие препараты – началась ин-
кретиновая эра. Если парадигмой патогенеза 
СД 2-го типа ХХ в. являлись ИР и гиперинсу-
линемия, то на сегодняшний день произошло 
переосмысление патогенеза этого заболевания 
и выявлена роль нарушений на уровне энтеро-
инсулярной оси регуляции углеводного обмена. 
Инкретины секретируются в тонком кишеч-
нике во время приема пищи и стимулируют 
секрецию инсулина. Основными инкретинами 
энтероинсулярной оси являются глюкагонопо-
добный пептид-1 (ГПП-1) и глюкозозависимый 
инсулинотропный полипептид (ГИП). Нативный 
ГПП-1 очень быстро инактивируется ферментом 
дипептидил-пептидазой-4 (ДПП-4). Ингибиро-

вание этого фермента позволяет пролонгиро-
вать время полураспада ГПП-1 от нескольких 
минут до нескольких часов. Назначение пре-
паратов инкретинового ряда (агонистов ГПП-1 
и ингибиторов ДПП-4) оказывает одновремен-
ное позитивное воздействие на два патоге-
нетических звена СД 2-го типа: увеличивает 
прандиальную глюкозозависимую секрецию 
инсулина β-клетками поджелудочной железы и 
снижает синтез α-клетками контринсулярного 
гормона глюкагона и, следовательно, интенсив-
ность процесса печеночного глюконеогенеза 
(ни метформин, ни ПСМ на α-клетки не дей-
ствуют). Инкретины снижают вариабельность 
гликемии и устраняют пики постпрандиаль-
ной гипергликемии, а само снижение уровня 
гликемии происходит на основе максимально 
физиологичного воздействия, не вызывающе-
го истощения функциональной активности 
β-клеток поджелудочной железы, и без повы-
шения частоты гипогликемических эпизодов. 
Кроме этого, ингибиторы ДПП-4 нейтральны 
в отношении массы тела, а агонисты ГПП-1 
даже способствуют ее снижению; и те и другие 
несколько снижают артериальное давление. 
Согласно российским рекомендациям препа-
раты инкретинового ряда включены в терапию 
первого ряда наравне с метформином.

Совсем недавно были завершены иссле-
дования по кардиобезопасности некоторых 
ингибиторов ДПП-4: в 2013 г. закончились 
исследования по саксаглиптину (SAVOR-TIMI) 
и по алоглиптину (EXAMINE), в 2015 г. – иссле-
дование TECOS по ситаглиптину [10, 11, 12, 
13]. Это были рандомизированные двойные 
слепые плацебо-контролируемые исследова-
ния с похожим протоколом. Сравнивались 2 
группы пациентов: 1-я группа – пациенты, 
получающие стандартную сахароснижающую 
терапию и исследуемый препарат; 2-я – по-
лучающие стандартную сахароснижающую 
терапию и плацебо. Различий в уровне HbА1С 
между группами не было, так как оценивался 
не сахароснижающий эффект препаратов, а 
их кардиоваскулярная безопасность. Во всех 
исследованиях участвовали пациенты, имев-
шие сердечно-сосудистые заболевания, одна-
ко нельзя сказать, что это были «однородные» 
больные: в исследовании SAVOR-TIMI были 
преимущественно пациенты с острым коро-
нарным синдромом в анамнезе; EXAMINE – с 
тромбоэмболиями после аортокоронарного шун-
тирования; TECOS – с хронической сердечной 
недостаточностью. Первичными конечными 
точками в этих исследованиях были: смерть в 
связи с сердечно-сосудистыми заболеваниями, 
нефатальный инфаркт миокарда, нефатальный 
инсульт; госпитализации по причине нестабиль-
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ной стенокардии или по причине сердечной 
недостаточности. В исследовании SAVOR-TIMI 
было выявлено неожиданное повышение числа 
госпитализаций по поводу сердечной недо-
статочности, по остальным параметрам ни в 
одном из исследований неприятных сюрпризов 
не было и выводы оказались одинаковыми: 
исследуемые препараты не повышают риск 
сердечно-сосудистых заболеваний, но и не 
снижают их. 

После окончания конгресса Американской 
диабетической ассоциации (AДA) в Бостоне 
летом 2015 г., на котором были доложены 
результаты исследования TECOS, до начала 
работы Европейской ассоциации по изучению 
сахарного диабета (EASD) достаточно бурно 
обсуждался вопрос: стоит ли фармацевтиче-
ским компаниям тратить миллионы долларов 
или евро, если лучший результат в отношении 
сердечно-сосудистых рисков, на который мы 
можем рассчитывать, это нейтральный эф-
фект? Были даже обращения к FDA о пере-
смотре требований в отношении обязательного 
проведения подобных исследований, ибо их 
результаты не расширяют наши возможности 
в плане снижения кардиоваскулярного риска, 
поскольку показывают только нейтральный 
эффект. 

Однако конец этой дискуссии положил один 
из докладов на 51-м конгрессе EASD, который 
проходил в сентябре этого года в Стокгольме. 
Доклад был посвящен результатам исследова-
ния EMPA-REG, в котором изучали влияние на 
сердечно-сосудистые риски одного из предста-
вителей сахароснижающих препаратов ново-
го класса – эмпаглифлозина [14]. Препараты 
этого класса ингибируют натрий-зависимый 
переносчик глюкозы 2-го типа. Они действу-
ют на уровне проксимального канальца почек, 
уменьшая реабсорбцию глюкозы, увеличивая 
глюкозурию и таким образом снижая уровень 
гликемии. Исследования, подобные EMPA-REG, 
проводятся по всем препаратам этой группы. 
В России зарегистрирован препарат дапаглиф-
лозин (Форсига), исследование DECLARE-TIMI 
по кардиобезопасности этого препарата за-
кончится в апреле 2019 г. 

В исследовании EMPA-REG более 7 тыс. 
больных СД 2-го типа были рандомизированы 
в 3 группы: 1-я группа – получающие стандарт-
ную сахароснижающую терапию и плацебо; 
2-я – получающие стандартную терапию и эм-
паглифлозин 10 мг и 3-я группа – стандартную 
терапию и эмпаглифлозин 25 мг. Все пациенты 
были очень высокого сердечно-сосудистого ри-
ска с длительностью диабета более 10 лет. Они 
еще до исследования активно получали инги-
биторы АПФ, β-блокаторы, статины. Отмечу, 

что на терапии статинами находились 80 % 
всех больных. Это важно, так как полученные 
результаты нельзя списать на то, что пациен-
ты до рандомизации не лечились. В группах 
пациентов, получающих эмпаглифлозин, было 
выявлено снижение систолического и диасто-
лического артериального давления, повышение 
уровня ЛПВП, причем дозировка препарата  
10 и 25 мг оказывала одинаковый эффект на 
эти точки. Но самое главное: буквально сразу 
же было зафиксировано снижение кардиова-
скулярной смертности, и уже в течение первого 
года применения этого препарата получены 
статистические различия между пациента-
ми, получающими эмпаглифлозин и плацебо  
(ОР 0,62; 95 % ДИ: 0,49–0,77; р < 0,001). Ре-
зультаты были настолько впечатляющими, что 
во время доклада эти данные были встречены 
аплодисментами. Кроме этого, снизилась ча-
стота госпитализаций по причине сердечной 
безопасности (ОР 0,65; 95 % ДИ: 0,50–0,85;  
р = 0,0017) и общая смертность (ОР 0,68;  
95 % ДИ: 0,57–0,82; р < 0,001). При анализе 
воздействия препарата в подгруппах оказалось, 
что он лучше действует на людей с ИМТ менее 
30 кг/м2 и в азиатской популяции. Интересно 
отметить, что на фоне снижения сердечно-
сосудистой смертности была обнаружена 
тенденция к увеличению случаев нефаталь-
ных инсультов (ОР 1,24; 95 % ДИ: 0,92–1,67;  
р = 0,1638), то есть результаты положительно-
го влияния эмпаглифлозина нельзя было объ-
яснить его гипотензивным эффектом. После 
конгресса на официальном сайте EASD доклад 
по исследованию EMPA-REG продолжал бурно 
обсуждаться. Оптимисты говорили, что исходя 
из полученных данных, эмпаглифлозин может 
выйти из группы сахароснижающих и перей-
ти в группу кардиопротекторов. Пессимисты 
считали, что результаты слишком хороши, 
чтобы быть правдой. На сегодняшний день 
эмпаглифлозин является единственным пре-
паратом для лечения СД 2-го типа, который 
убедительно продемонстрировал снижение 
риска сердечно-сосудистых событий, в том 
числе смертности у больных диабетом, не в 
результате длительного контроля гликемии,  
а практически в первые несколько месяцев 
после его назначения. Впрочем, остается много 
вопросов: почему эффект проявился в столь 
ранние сроки? Можно ли объяснить получен-
ные результаты воздействием на гликемию, 
артериальное давление, массу тела? Есть ли 
классовый эффект? Есть ли плейотропные 
эффекты? 

Таким образом, влияние контроля гликемии 
на сердечно-сосудистую систему до сих пор 
окончательно не определено. Вероятно, эффект 
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положительный, и большинство исследований 
показало, что он является результатом долго-
временной гликемии. К 2020 г. мы ожидаем 
результатов мета-анализа, проводимого в США, 

по оценке эффективности различных классов 
сахароснижающих препаратов на сердечно-
сосудистую систему при их длительном при-
менении. 
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Chronic cardiac insufficiency treatment  
(lecture for paramedical worker. Part 2)
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Postgraduate Institute for Public Health Workers of Public Health Ministry of Khabarovsk region, 9, Krasnodarskaya str., Khabarovsk, 680009, Russia; 
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Во второй части лекции представлены принципы медикаментозной терапии хронической сердечной недостаточности 
(ХСН), приведены классификация и представители основных лекарственных препаратов, имеющих доказанную способность 
к снижению смертности и заболеваемости. Материал составлен на основании действующих Национальных рекомендаций по 
диагностике и лечению ХСН (четвертый пересмотр Российского кардиологического общества, 2013) и содержит необходимые 
сведения для специалистов со средним медицинским образованием по работе с больными ХСН, по контролю за симптомами для 
достижения компенсации заболевания. С позиций доказательной медицины представлено место каждой группы фармакопре-
паратов для лечения пациентов с ХСН. Освещены современные методы электрофизиологической, хирургической и механиче-
ской коррекции нарушений функции левого желудочка при ХСН, показаны перспективы применения современных аппаратов 
вспомогательного кровообращения и трансплантации сердца. Даны ссылки на рекомендуемую специальную литературу.

Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, медикаментозная терапия, ингибиторы ангиотензин-превращающего 
фермента, диуретики, β-адреноблокаторы, сердечные гликозиды, электрофизиологические, хирургические и механические 
методы лечения.

In the second part of lecture have been presented the principles of medication of patients with chronic cardiac insufficiency, 
has been given classification and representatives of the main pharmaceuticals which have proven ability to decline in mortality 
and incidence. The lecture was   made on the basis of the existing National recommendations about diagnostics and treatment of 
CCI (the fourth revision of the Russian cardiological society, 2013) and contains necessary dates for paramedical workers who have 
worked with CCI patients and for control of disease symptoms for disease compensation achievement. From the perspectives of 
evidentiary medicine the place of each group of CCI pharmaceuticals have been described. Have been presented   a modern methods 
of electrophysiological, interventional and mechanical methods of correction of the left ventricle parafunction due to CCI, have 
been shown the perspectives of using modern circulatory assist devicе and transplantation. Have been given the reference to the 
recommend special literature.

Key words: chronic cardiac insufficiency, medication, angiotensin-converting enzyme (ACE) inhibitors, diuretic, β-adrenoceptor 
blocking agent, cardiac glycoside, electrophysiological, interventional and mechanical methods of treatment..

Все лекарственные средства для лече-
ния хронической сердечной недостаточности, 
имеющие доказанную способность к снижению 
смертности и заболеваемости, разделяют на две 
основные подгруппы: препараты, применяемые 
всеми больными, и препараты, применяемые в 
особых клинических ситуациях.

К средствам, доказавшим способность к 
снижению смертности и заболеваемости при 
ХСН и применяемым всеми больными, относят 
ингибиторы ангиотензин-превращающего 
фермента (иАПФ). Следует отметить, что эф-
фективность иАПФ может быть несколько ниже 
при ишемической этиологии ХСН и у женщин, 
а также при одновременном применении не-
стероидных противовоспалительных препара-
тов (НПВП) и (в меньшей степени) малых доз 

аспирина. При наличии клинических признаков 
ХСН иАПФ достоверно снижают риск смерти и 
госпитализаций у женщин, но в меньшей сте-
пени, чем у мужчин.

Побочные эффекты (требующие остановки 
лечения) при применении иАПФ достаточно ред-
ки. Повышение уровня креатинина возможно у 
5–15 % больных ХСН. Типичный побочный эф-
фект всех иАПФ – сухой кашель (2–3 % леченных 
иАПФ больных). При развитии упорного кашля 
иАПФ должны быть заменены на селективные 
антагонисты рецепторов к ангиотензину 
II (АРА), которым не свойственно развитие 
этого осложнения. Симптомная гипотония объ-
ясняется основными механизмами действия 
иАПФ, однако может затруднить начало тера-
пии иАПФ. В небольшом количестве случаев  

1 Окончание. Начало в журнале «Здравоохранение Дальнего Востока». – 2015. – № 3. – С. 61–66.
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(3–4 %) это может требовать прекращения тера-
пии иАПФ. Абсолютными противопоказаниями 
к назначению иАПФ являются непереносимость 
(ангионевротический отек), двусторонний сте-
ноз почечных артерий, беременность.

При развитии серьезных нежелательных 
явлений и/или отсутствии эффекта от при-
менения иАПФ можно попробовать терапию  
АРА – валсартан, кандесартан.

Рациональным обоснованием применения 
β-адреноблокаторов (β-АБ) в лечении ХСН явля-
ется блокада симпатико-адреналовой системы 
(САС), которая находится в состоянии хрони-
ческой гиперактивации у больных с декомпен-
сацией и определяет плохой прогноз (высокую 
смертность пациентов). В связи с этим примене-
ние β-АБ становится наиболее целесообразным 
и эффективным у пациентов с клинически вы-
раженной ХСН II–IV ФК. Противопоказания к 
назначению β-АБ при ХСН: бронхиальная астма 
и тяжелая степень ХОБЛ, симптомная бради-
кардия (< 50 уд/мин), симптомная гипотония  
(< 85 мм рт. ст.), атриовентрикулярная блокада 
II–III степени, тяжелый облитерирующий эндар-
териит и атеросклероз нижних конечностей. 
Наличие хронического обструктивного брон-
хита, осложняющего течение ХСН, не является 
абсолютным противопоказанием к назначению 
β-АБ. Лишь при обострении симптомов брон-
хообструкции на фоне лечения β-АБ от их при-
менения придется отказаться.

При сочетании ХСН и сахарного диабета (СД) 
2-го типа назначение β-АБ абсолютно показано. 
Все положительные свойства препаратов этого 
класса полностью сохраняются. Препаратом вы-
бора в таких ситуациях является карведилол, 
который в отличие от всех других β-АБ даже 
улучшает чувствительность периферических 
тканей к инсулину.

Показанием к использованию антагони-
стов минералокортикоидных рецепторов 
(АМКР) является наличие декомпенсирован-
ной ХСН, гипергидратации и необходимости 
лечения активными диуретиками, которые 
могут провоцировать избыточную потерю ка-
лия. Именно в качестве надежного партнера 
тиазидных и петлевых диуретиков следует 
рассматривать назначение спиронолактона 
в период достижения компенсации (особенно 
у пациентов с ХСН III–IV ФК). Важным свой-
ством АМКР является способность уменьшать 
выраженность фиброза миокарда, что сопро-
вождается блокадой ремоделирования сердца 
(уменьшение объемов сердца и уровней мозго-
вого натрийуретического пептида) и ростом 
фракции выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ). 
Подобные эффекты позволяют проявляться 
антиаритмическим свойствам АМКР.

Задержка жидкости в организме и фор-
мирование отечного синдрома являются ти-

пичным и наиболее известным проявлением 
ХСН, начиная со II ФК. Поэтому дегидрата-
ционная терапия представляет собой одну из 
важнейших составляющих успешного лечения 
больных ХСН.

Диуретики разделяются на группы соответ-
ственно локализации действия в нефроне. На 
проксимальные канальцы действуют слабейшие 
из мочегонных – ингибиторы карбоангидразы 
(ацетозоламид). На кортикальную часть восхо-
дящего колена петли Генле и начальную часть 
дистальных канальцев – тиазидные и тиазидо-
подобные диуретики (гипотиазид, индапамид, 
хлорталидон). На все восходящее колено петли 
Генле – самые мощные петлевые диуретики 
(фуросемид, этакриновая кислота, буметанид, 
торасемид). На дистальные канальцы – конку-
рентные (спиронолактон) и неконкурентные 
(триамтерен) антагонисты альдостерона, от-
носящиеся к группе калийсберегающих мо-
чегонных. Основную роль в лечении отечного 
синдрома у больных ХСН играют петлевые и 
тиазидные диуретики. Петлевые диуретики 
(фуросемид, этакриновая кислота, буметанид, 
торасемид) – самые эффективные мочегонные, 
блокирующие реабсорбцию натрия на всем 
протяжении восходящей части петли Генле и 
сохраняющие активность даже при ХПН. На 
сегодня именно петлевые диуретики – основа 
лечения отечного синдрома при ХСН.

Лидером в лечении отечного синдрома 
на протяжении свыше 50 лет является фу-
росемид. Наиболее серьезными побочными 
реакциями на лечение фуросемидом можно 
считать гипокалиемию и гипомагниемию, по-
вышение активности РААС, гипергликемию и 
увеличение уровня ХС.

Этакриновая кислота по диуретическим 
свойствам мало отличается от фуросемида, 
хотя по химической структуре это единствен-
ный диуретик, не содержащий в молекуле 
остатков сульфомоильной кислоты. Поэтому 
при привыкании и снижении эффективности 
фуросемида (или торасемида) может быть обо-
снован временный перевод диуретикзависимых 
больных на прием этакриновой кислоты. Как 
и фуросемид, этакриновая кислота обладает 
коротким периодом полувыведения, что не-
выгодно и требует как минимум двукратного 
назначения препарата.

Аналогичными с фуросемидом и этакри-
новой кислотой диуретическими свойствами 
обладает буметанид, но он является самым 
короткодействующим петлевым диуретиком, 
что снижает обоснованность его использования 
в лечении ХСН.

Торасемид – самый эффективный и без-
опасный петлевой диуретик с оптимальным 
фармакокинетическим профилем, типичный 
петлевой диуретик, блокирующий реабсорб-
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цию натрия и воды в восходящей части петли 
Генле. По фармакокинетическим свойствам он 
превосходит фуросемид (длительность эффек-
та до 18 час), имеет лучшую и предсказуемую 
всасываемость по сравнению с фуросемидом  
(90 % против 50 %), причем его биоусвояемость 
не зависит от приема пищи и почти вдвое 
выше, чем у фуросемида.

Торасемид – первый диуретик, способный 
влиять не только на симптоматику больных 
ХСН, но и на прогрессирование болезни и те-
чение патологических процессов в сердечной 
мышце. В недавних российских исследованиях 
была подтверждена способность торасемида 
влиять на ремоделирование ЛЖ и нормализо-
вать соотношение маркеров синтеза/распада 
коллагена. Кроме того, применение торасемида 
позволяет преодолевать основные недостатки 
активной диуретической терапии: усиливается 
собственно мочегонное действие и блокируются 
побочные эффекты (электролитные нарушения 
и активация РААС).

Тиазидные диуретики (гипотиазид) на-
рушают реабсорбцию натрия в кортикальном 
сегменте восходящей части петли Генле и в 
начальной части дистальных канальцев. Ги-
дрохлортиазид (гипотиазид) – основной пред-
ставитель класса тиазидных диуретиков, при-
меняется, как правило, у больных умеренной 
ХСН (II ФК). Следует помнить, что гипотиазид 
при всех своих положительных эффектах – пре-
парат, требующий аккуратного и правильного 
применения во избежание серьезных нежела-
тельных явлений, и для достижения оптималь-
ного эффекта на протяжении суток требует 
двукратного применения.

Индапамид по профилю безопасности 
существенно превосходит гипотиазид, однако 
данных по его применению в лечении ХСН в 
настоящее время недостаточно. Еще один пред-
ставитель этого класса диуретиков – хлорта-
лидон обычно используется в лечении больных 
АГ. Но, как и индапамид, может применяться 
у пациентов с начальными стадиями ХСН, при 
сохранной фильтрационной функции почек.

Ингибиторы карбоангидразы (ИКАГ), 
как следует из их названия, блокируют фер-
мент карбоангидразу в области проксимальных 
почечных канальцев, что сопровождается не-
значительным диурезом (прирост до 10–15 %). 
Как самостоятельные диуретики, ингибиторы 
карбоангидразы в лечении ХСН почти не при-
меняются из-за недостаточного диуретического 
действия, однако усиливают «загрузку» натрием 
нижележащих отделов канальцев, что повыша-
ет эффективность более сильных диуретиков. 

В ряде случаев может развиваться толе-
рантность к дегидратационному лечению, в 
частности к использованию диуретиков. Реф-
рактерность бывает ранняя (так называемое 

торможение эффекта) и поздняя. Ранняя реф-
рактерность развивается в первые часы или дни 
после начала активного назначения мочегонных 
средств, зависит от гиперактивации нейрогор-
монов и тем сильнее, чем активнее дегидратация 
(тот самый нерекомендуемый обильный диурез). 
Преодолевается адекватным (не чрезмерным) 
диурезом (особенно редко это осложнение раз-
вивается при назначении торасемида) плюс 
обязательным совместным применением иАПФ 
и/или спиронолактона.

Поздняя рефрактерность развивается 
спустя недели и месяцы постоянной диуре-
тической терапии и связана с гипертрофией 
апикальных клеток почечных канальцев, где 
как раз и действуют диуретики. Бороться с 
этим видом рефрактерности сложнее. Требу-
ется периодическая (один раз в 3–4 недели) 
смена активных диуретиков и их комбинация 
с иАПФ. В этих случаях предпочтительно при-
менение торасемида.

Сердечные гликозиды остаются в числе 
основных средств лечения ХСН в течение более 
200 лет. Гликозиды имеют три основных ме-
ханизма действия – положительный инотроп-
ный, отрицательный хронотропный (имеющий 
разную физиологическую основу при фибрил-
ляции предсердий (ФП) и синусовом ритме) и 
нейромодуляторный эффекты. В настоящее 
время в клинической практике в подавляющем 
большинстве случаев используется дигоксин, 
обладающий оптимальными фармакодинами-
ческими свойствами и доказанной клинической 
эффективностью. Применение других гликози-
дов для длительного лечения больных ХСН не 
имеет оснований.

Ивабрадин – селективный блокатор If -то-
ков в клетках синусового узла, обладает вы-
раженным антиангинальным эффектом, не 
уступающим β-АБ и блокаторам медленных 
кальциевых каналов (БМКК). В современных 
рекомендациях показанием к применению 
ивабрадина у больных ИБС является наличие 
стенокардии при синусовом ритме с ЧСС бо-
лее 60 уд/мин. 

Одним из наиболее дискутируемых вопро-
сов в лечении ССЗ является применение поли-
ненасыщенных жирных кислот. Назначение 
ω-3ПНЖК в дозе 1 г/сут должно быть рассмо-
трено у больных ХСН II–IV ФК с ФВ ЛЖ менее 
35 % для снижения риска смерти (в том числе 
внезапной) и повторных госпитализаций в до-
полнение к основным средствам лечения ХСН.

Учитывая, что ХСН – это состояние, при 
котором возрастает риск тромбоэмболий и ин-
сультов, важную роль в терапии этого синдрома 
играют антикоагулянты. Доказано, что для 
предотвращения тромбозов и эмболий у паци-
ентов с ХСН, находящихся на постельном ре-
жиме, эффективным может быть применение 



67Среднему медицинскому работнику

низкомолекулярных гепаринов (эноксипарина). 
При этом риск тромбозов и эмболий снижается 
на 60 % в течение четырех месяцев наблюдения. 
Аналогичные сведения имеются и для дальте-
парина, хотя процент снижения осложнений 
значительно ниже. В настоящее время могут 
быть использованы три типа оральных анти-
коагулянтов (ОАКГ): классические антагони-
сты витамина K (варфарин), прямой ингибитор 
тромбина дабигатран, селективные блокаторы 
Ха ривароксабан и апиксабан.

Применение антагонистов витамина К (вар-
фарина) на протяжении 60 лет было наиболее 
эффективным и единственным методом борьбы 
с тромбоэмболиями и инсультом. Применение 
варфарина при ФП снижает риск тромбоэмболий 
на 64 % при 2 % риске развития кровотечений, 
в то время как применение антиагрегантов 
(аспирина) уменьшает риск тромбоэмболий 
на 21 % при 1,2 % риске кровотечений, при-
чем преимущество варфарина над аспирином  
(36 %) больше, чем аспирина и плацебо. Поэтому 
в Европейских рекомендациях по лечению ФП 
аспирин не рекомендуется для профилактики 
тромбоэмболических осложнений. Варфарин не 
может быть адекватно заменен и комбинацией 
двух антитромботических препаратов (аспирин + 
клопидогрел), поскольку эффективность лечения 
достоверно снижается, а по риску осложнений 
(кровотечений) комбинация аспирина с клопи-
догрелом не отличается от варфарина. В то же 
время двойная антитромботическая терапия 
лучше, чем один аспирин, предотвращает риск 
тромбоэмболий. Поэтому при невозможности ле-
чения ОАКГ или отказа больных от приема этого 
класса лекарств единственной альтернативой 
(правда, менее эффективной) является назна-
чение двойной антитромботической терапии.

Эффективность и безопасность лечения 
варфарином зависит от достигнутой степени 
антикоагуляции, причем показатель междуна-
родного нормализованного отношения (МНО) 
в ходе лечения должен быть больше 2,0. Для 
уменьшения риска геморрагических ослож-
нений антикоагулянты должны применяться 
при тщательном контроле (раз в месяц) МНО. 
Известно, что риск тромбоэмболий и выживае-
мость больных ХСН и ФП напрямую зависят от 
длительности и правильности (поддержание 
МНО в пределах 2,0–3,0) лечения антикоагу-
лянтами. При достижении времени контроля 
МНО в пределах 2,0–3,0 более 75 % времени и 
использовании домашнего контроля МНО (ап-
парат Coagucheck) можно вдвое снизить риск 
кровотечений. При подборе дозы варфарина 
измерение МНО производится один раз в 3–5 
дней, после получения двух стабильных пока-
зателей в терапевтическом диапазоне наиболее 
безопасно измерять МНО ежемесячно (минимум 
1 раз в три месяца).

Применение новых антикоагулянтов – даби-
гатрана (прадаксы) не требует контроля МНО, 
что принято считать их главным преимуще-
ством над варфарином. При этом новые АКГ по 
крайней мере не уступают варфарину по эф-
фективности (снижение риска тромбоэмболий) 
и что очень важно – достоверно снижают риск 
фатальных (внутричерепных) кровотечений.

Интерес вызывают перспективы примене-
ния коэнзима Q10 в комплексном лечении ХСН. 
Убихинон (или коэнзим Q10) может способство-
вать улучшению переноса электронов в мито-
хондриальной дыхательной цепи, увеличивать 
синтез АТФ в миокарде и одновременно обладает 
антиоксидантными свойствами, позволяющи-
ми нормализовать функцию эндотелия. Низкая 
концентрация коэнзима Q10 в крови больных 
ХСН является предиктором плохого прогноза. 
Исследования по применению убихинона в ле-
чении больных ХСН показали и клиническую 
эффективность, и способность увеличивать 
ФВ ЛЖ, и нормализовать функцию эндотелия.

Лечение острой декомпенсации ХСН 
(ОДСН) зависит от преобладающих клинических 
симптомов. Оксигенотерапия должна прово-
диться всем пациентам с ОДСН до достижения 
сатурации кислорода ≥ 95 или ≥ 90 % у пациен-
тов с ХОБЛ. Диуретики показаны при наличии 
отечного синдрома.

У пациентов с синусовым ритмом дигоксин 
может быть использован для контроля ЧСС, 
однако требуется тщательный мониторинг со-
стояния пациента, так как в условиях ОДСН 
высок риск развития гликозидной интоксика-
ции. При сопутствующей ФП, ФВ менее 40 % 
дигоксин должен назначаться в сочетании с 
β-АБ. Вазодилататоры показаны при лечении 
ОДСН, поскольку снижают давление в малом 
круге кровообращения (МКК). Применение диу-
ретиков и вазодилататоров при ОДСН может 
быть затруднено двумя факторами – чрезмерным 
снижением АД и ухудшением функции почек 
(нередко преходящим). Поэтому чрезмерно мощ-
ный диурез в ответ на применение диуретиков 
и падение АД в ответ на применение вазодила-
таторов можно рассматривать как предикторы 
нового обострения ХСН, повышающие риск 
регоспитализаций.

Препараты с положительным инотропным 
действием (добутамин, допамин) показаны 
пациентам с низким сердечным выбросом, со-
храняющимися явлениями застоя, гипоперфу-
зии, несмотря на применение вазодилататоров  
и/или диуретиков.

Левосимендан, кальциевый сенситизатор, 
применение которого у пациентов с ОДСН уве-
личивает сердечный выброс и ударный объем, 
а также снижает давление в легочной артерии, 
системное и легочное сосудистое сопротивление. 
Эффект левосимендана сохраняется в течение 
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месяца. Препарат является альтернативой для 
пациентов, находящихся на терапии β-АБ, так 
как не конкурирует за связь с β-рецепторами.

Назначение блокаторов If -каналов при ОДСН 
показано пациентам с ЧСС выше 100 уд/мин 
с целью контроля ЧСС (в том числе при парал-
лельном назначении положительных инотропных 
препаратов). Назначение блокаторов If -каналов 
при ОДСН ассоциировано с улучшением про-
гноза, снижением сроков госпитализации.

Электрофизиологические методы лече-
ния ХСН сводятся на сегодняшний день к трем 
процедурам: имплантации обычных (правоже-
лудочковых) ЭКС; имплантации бивентрикуляр-
ных электрокардиостимуляторов (БВЭКС) для 
проведения сердечной ресинхронизирующей 
терапии (СРТ); имплантации кардиовертеров-
дефибрилляторов (ИКД).

Следует отметить, что применение всех 
электрофизиологических методов лечения ХСН 
должно начинаться только на фоне оптимальной 
медикаментозной терапии (ОМТ) при ее недо-
статочной эффективности. Это не альтернатива, 
а дополнение к максимально активной терапии 
больных. Имплантация устройств СРТ и ИКД 
рекомендуется больным, которые не только 
находятся на оптимальной медикаментозной 
терапии по поводу СН, но и могут иметь до-
статочно высокий уровень качества жизни и ее 
продолжительность не менее одного года после 
имплантации устройства.

Постановка (имплантация) обычных ЭКС 
актуальна для пациентов с синдромом слабо-
сти синусового узла и атриовентрикулярными 
блокадами. Кроме коррекции ритма сердца, 
это позволяет более эффективно и безопасно 
проводить медикаментозную терапию ХСН. 
При этом оптимальным является использование 
ЭКС не с фиксированной, а с адаптируемой 
частотой стимуляции, и прежде всего двух-
камерных или однокамерных с предсердным 
электродом (при слабости синусового узла и 
нормальной функции АВ узла). Однако дли-
тельная стимуляция ПЖ сама по себе является 
причиной асинхронии сокращения желудочков 
и чревата усугублением течения ХСН. Поэтому 
предпочтительнее имплантировать желудочко-
вый электрод с активной фиксацией в средние 
отделы межжелудочковой перегородки справа.

Доказательства несинхронной работы же-
лудочков сердца при ХСН и дисфункции ЛЖ, 
особенно при наличии блокад ножек пучка 
Гиса и широкого комплекса QRS, а также не-
достаточная эффективность изолированной 
правожелудочковой стимуляции обусловили 
разработку и внедрение метода так называемой 
сердечной ресинхронизирующей терапии – 
бивентрикулярная электрокардиостиму-
ляция. При этой методике используется схема 
трехкамерной стимуляции сердца: один электрод 

в правом предсердии, второй в ПЖ и третий 
(через коронарный синус, реже эпикардиаль-
но) в ЛЖ. Такая система позволяет установить 
оптимальную для каждого больного атриовен-
трикулярную задержку (паузу между навязан-
ным сокращением предсердий и желудочков) 
и устранить асинхронию в работе желудочков 
(путем их одновременной стимуляции).

СРТ – метод лечения пациентов с выражен-
ной систолической дисфункцией и расширен-
ным комплексом QRS. Показания к проведению 
СРТ основаны на результатах ряда проведенных 
МРКИ. Для отбора пациентов на СРТ использует-
ся комбинация из четырех параметров: длитель-
ности QRS, ФК ХСН, ФВ ЛЖ и основного ритма 
сердца (синусовый или ФП). Во всех случаях 
БВЭКС должна выполняться пациентам, нахо-
дящимся не менее 3 месяцев на подобранной 
оптимальной медикаментозной терапии ХСН. 
СРТ проводится при помощи бивентрикулярного 
ЭКС без функции дефибрилляции (СРТ) или с 
функцией дефибрилляции (СРТ Д).

Постановка имплантируемого кардио-
вертера-дефибриллятора (ИКД) больным ХСН 
предполагает срабатывания устройства (элек-
трическая кардиоверсия или частая желудоч-
ковая стимуляция) при появлении фибрилля-
ции желудочков или устойчивой желудочковой 
тахикардии для предотвращения внезапной 
смерти. В то же время нет доказательств поло-
жительного влияния ИКД на прогрессирование 
ХСН и сердечно-сосудистую (не внезапную) 
смертность. Кроме того, постановка ИКД с од-
ним правожелудочковым электродом (исполь-
зуемым и для ЭКС) при достаточном времени 
изолированной правожелудочковой стимуляции 
приводит к диссинхронии и ухудшению про-
гноза больных ХСН.

При неэффективности терапевтического 
лечения ХСН и критическом обострении ситуа-
ции приходится прибегать к хирургическим и 
механическим методам лечения. В первую 
очередь необходимо выделить как наиболее 
популярное вмешательство – операцию по ре-
васкуляризации миокарда (аорто-коронарное 
или маммарно-коронарное шунтирование).

Наличие митральной регургитации уве-
личивает риск смерти пациентов с сердечной 
недостаточностью. Для лечения тяжелой сте-
пени митральной регургитации используются 
открытая операция на сердце, замена МК или 
пластика МК. Решение о возможности и сроках 
проведения пластики и замены МК необходимо 
принимать совместно кардиологу и кардио-
хирургу. Операция по коррекции митральной 
регургитации (вмешательства на клапане) по-
зволяет улучшать симптомы ХСН у тщательно 
отобранной подгруппы больных.

Пластика левого желудочка у больных 
ХСН ишемической этиологии с низкой ФВ ЛЖ, 
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несмотря на уменьшение объемов сердца, не 
влияла на прогноз больных и также не может 
считаться рекомендованной.

Операция трансплантации сердца тра-
диционно считается средством выбора в лече-
нии финальной стадии ХСН, не поддающейся 
эффективному терапевтическому воздействию. 
Однако какие-либо контролируемые исследова-
ния по оценке эффективности трансплантации 
сердца отсутствуют. Главной альтернативой 
трансплантации может быть использование 
аппаратов вспомогательного кровообра-
щения, получивших название искусственных 
желудочков сердца.

Вначале эти устройства использовались у 
больных ХСН с критическим нарушением гемо-
динамики, ожидающих операции по пересадке 
сердца (мост к трансплантации). Однако затем 
выяснилось, что через несколько месяцев работы 
вспомогательного аппарата у некоторых паци-
ентов происходило частичное восстановление 
функций собственного сердца.

На сегодняшний день механические ис-
кусственные желудочки сердца стали весьма 
миниатюрными и достаточно надежными в 
техническом отношении. Они полностью им-
плантируются в полость тела пациента и через 
поверхность кожных покровов к ним подходит 
только провод, подающий электроэнергию от 
портативной аккумуляторной батареи, которую 
пациент носит на поясе.

Создан и успешно применяется в клини-
ческой практике особо миниатюрный искус-
ственный желудочек, представляющий собой 
микротурбину, приводимую в движение малень-
ким электродвигателем, делающим до 50 тыс. 
оборотов в минуту. Микротурбина и электро-
мотор находятся на конце катетера, который 
путем пункции бедренной артерии проводится 
в аорту и устанавливается в полости ЛЖ. Подоб-
ная система способна перекачивать из полости 
ЛЖ в аорту до 5 л крови в минуту, что обеспе-
чивает полную гемодинамическую разгрузку 
желудочка и способствует восстановлению его 
сократительной способности. Она особенно 
эффективна для лечения кардиогенного шока, 
развившегося на фоне острого ИМ, а также для 
подстраховки рентгенэндоваскулярных вмеша-

тельств на коронарных артериях у пациентов 
повышенного риска.

На сегодня в специальных исследованиях 
доказано, что постановка искусственного ЛЖ 
улучшает прогноз больных с критической ХСН. 
По своей эффективности (влиянию на выжи-
ваемость) метод постановки искусственного 
ЛЖ превосходит все терапевтические методы 
лечения.

В настоящее время применяются два типа 
ИЛЖ: пульсового (синхронизированного с ЭКГ) 
и постоянного тока. Причем последние устрой-
ства роторного типа имеют меньшую массу, 
меньше двигающихся деталей, меньше влияют 
на элементы крови, менее тромбогенны и более 
долговечны. В МРКИ было доказано достовер-
ное улучшение прогноза при применении ИЛЖ 
постоянного тока по сравнению с пульсовым. 
Основным ограничением к использованию в Рос-
сии ИЛЖ может оказаться высокая стоимость. 
Другими ограничениями являются осложнения, 
главными из которых остаются вторичная ин-
фекция, а также тромбоз аппарата и тромбо-
эмболические осложнения.

Для предотвращения прогрессирования 
ремоделирования желудочков применяется 
операция окутывания сердца эластичным 
сетчатым каркасом. Предварительные резуль-
таты использования этой методики показыва-
ют, что она предотвращает прогрессирование 
СН, нарастание дилатации сердца, развитие 
регургитации на клапанах, улучшает функ-
циональное состояние больных и повышает 
действенность медикаментозной терапии.  
В случае использования на начальных стадиях 
дилатационной кардиомиопатии имплантация 
сетчатого каркаса во многих случаях обеспечи-
вает обратное развитие процесса патологиче-
ского ремоделирования желудочков. Вместе с 
тем данная методика пока находится на этапе 
своего становления и для подтверждения ее 
эффективности необходимы результаты кли-
нических исследований.

Следует помнить, что на всех этапах разви-
тия болезни необходимо сохранять преемствен-
ность госпитального и амбулаторного лечения 
больных ХСН и пропагандировать здоровый 
образ жизни.
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1.	Жмеренецкий, К. В. Атеросклероз : современные 
представления, принципы диагностики, подходы к лече-
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Применение сетчатых эндопротезов  
в реконструктивной хирургии тазового дна  
в условиях районной больницы
В.А. Юдин, О.Г. Нервичев, Т.П. Криволапова
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The using of mesh implants in reconstructive 
surgery of the pelvic floor in a district hospital 
territory
V.A. Yudin, O.G. Nervichev, T.P. Krivolapova 

Vyazemskiy district hospital of  Public Health Ministry of  Khabarovsk region, 64, Kommunisticheskaya str., Vyazemskiyi city, Khabarovsk region, Russia, 
682950, тel./fax: + 7 (42153) 3 14-30; e-mail: vsmc27@vzm.khv.ru

В данном материале представлен 3-летний опыт применения сетчатых эндопротезов в реконструктивной хирургии 
тазового дна у 30 пациентов гинекологического отделения КГБУЗ «Вяземская районная больница». По нашим наблюдениям, 
положительный эффект достигнут у 22 пациентов с пролапсом тазовых органов, у 8 пациентов – с недержанием мочи при на-
пряжении (НМПН). В течение срока наблюдения пациенток не выявлено рецидивов ни у одной из оперированных.

Ключевые слова: сетчатый эндопротез, пролапс тазовых органов.

In this article has been described a three year period of using mesh implants experience in reconstructive surgery of the pelvic 
floor in 30 patients of the Vyazemskiy district hospital gynecological department. According to our observations, the positive effect 
was achieved in 22 patients with pelvic prolapse, in 8 patients with uroclepsia. During the observation period patients revealed no 
recurrence of none of the operated patients.

Key words: mesh implant, pelvic prolapse.

Введение
Опущение (пролапс) органов малого таза 

(мочевого пузыря, прямой кишки, матки) – один 
из наиболее часто выставляемых диагнозов в 
женских консультациях и гинекологических 
стационарах. В России опущение и выпадение 
внутренних половых органов наблюдается у 
15–30 % женщин, а в возрасте старше 50 лет 
частота пролапса возрастает до 40 %. Среди 
женщин пожилого и старческого возраста ча-
стота пролапса гениталий достигает 50–60 % 
[2]. В структуре плановых показаний к опера-
тивному лечению выпадение матки и опущение 
стенок влагалища занимает третье место после 
доброкачественных опухолей (миома матки) и 
эндометриоза.

В структуре операций, выполняемых на 
тазовом дне в нашей стране, ведущее место 
занимают пластические операции с исполь-
зованием собственных тканей. По данным 
литературы, рецидивы после таких операций 
составляют до 30 %.

В настоящее время ученые сосредоточили 
свои усилия на малоинвазивных оперативных 
вмешательствах, среди которых наиболее пер-
спективным в реконструктивной хирургии 
тазового дна является применение сетчатых 
эндопротезов [1].

Актуальность проблемы
Опущение и выпадение тазовых органов 

у женщин в возрасте до 50 лет достигает 15– 
30 %, старше 60 лет частота патологии возрас-
тает до 50–60 %.

Доступность высокотехнологичных рекон-
структивных гинекологических операций для 
населения муниципальных районов.

Оценка возможности применения рекон-
структивных операций на тазовом дне в усло-
виях районных больниц.

Материал и методы
За период с 2013-го по 2015 г. в гине-

кологическом отделении КГБУЗ «Вяземская 
районная больница» применены методы ис-
пользования сетчатых имплантатов в лечении 
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пролапса тазовых органов у женщин. Опери-
рованы 30 пациентов, из них: цистоцеле 3–4-й 
стадии в сочетании с апикальным пролапсом –  
18, недержание мочи при напряжении – 8, 
ректоцеле 3–4-й стадии – 2, полное выпаде-
ние тазовых органов – 2. Для идентификации 
пролапса тазовых органов у женщин исполь-
зована система POP-Q (Pelvic organ prolapse 
quantification) [3].

Возраст пациентов составил 50–75 лет. 
Основными методами, определяющими такти-
ку лечения, являлись жалобы, осмотр пациен-
тов, функциональные пробы (кашлевая, проба 
Вальсальвы). Наиболее часто предъявляемые 
жалобы на заметный анатомический дефект, 
а также ноющие боли/чувство тяжести внизу 
живота, чувство инородного тела во влагалище, 
нарушения мочеиспускания (недержание мочи, 
трудности с опорожнением мочевого пузыря) 
и дефекации (запоры, недержание газов), на-
рушение сексуальной функции, выделения из 
влагалища. При осмотре выявлялись пролапсы 
передней, задней стенок влагалища и шейки 
матки за пределами гимена.

Во всех случаях применены отечественные 
сетчатые эндопротезы фирмы «Линтекс» РФ в 
модификациях «Пелвикс передний» при цисто-
целе, «Урослинг» при стрессовом недержании 
мочи, «Урослинг 1» при апикальных пролапсах 
и полном выпадении или их сочетании [4]. 
Эндопротезы фирмы «Линтекс» применялись 
в данных операциях исходя из оптимального 
соотношения цена–качество в сравнении с за-
рубежными аналогами.

Все операции выполнены в условиях опе-
рационной под спинальной или внутривенной 
анестезией. Для фиксации эндопротезов в тка-
нях использованы троакарные и бестроакарные 
(гарпунные фиксации) методы.

Результаты и обсуждение
Продолжительность оперативного вмеша-

тельства в зависимости от методики составила 
от 20 до 50 минут соответственно. Корректное 
проведение данных методик операций ис-
ключает повреждение близкорасположенных 
органов.

При проведении данного рода операций 
отмечена минимальная интраоперационная 
кровопотеря, отсутствие послеоперационного 
болевого синдрома, требующего применения 
сильнодействующих анальгетиков, отсутствие 

инфекционных осложнений в послеоперацион-
ном периоде, требующих антибактериальной 
терапии, и значительное улучшение качества 
жизни пациенток.

В результате оперативного лечения у дан-
ных пациенток купированы такие симптомы, 
как чувство неопорожненного мочевого пузыря, 
частые позывы к мочеиспусканию, стрессовое 
недержание мочи, чувство инородного тела во 
влагалище, диспареуния и тянущие боли внизу 
живота купированы в 100 % случаев. У 2 па-
циенток сохранились жалобы на запоры ввиду 
видимого отсутствия связи данного симптома 
с патологией тазового дна. 

При контрольном осмотре в послеопера-
ционном периоде в 100 % случаев отмечено 
правильное анатомическое расположение ор-
ганов, которое не изменялось при проведении 
функциональных проб (Вальсальвы, кашлевой).

Выводы
В сравнении с операциями, проводимы-

ми за счет собственных тканей и комбиниро-
ванными с лапаротомией (вентрофиксация), 
данные методики характеризуются малой 
инвазивностью, малым сроком стационарного 
лечения, минимальным сроком реабилитации 
и восстановления физической и половой ак-
тивности пациенток.

Методики операций с применением сет-
чатых эндопротезов являются, по нашему 
мнению, эффективным методом в лечении 
выраженных пролапсов тазовых органов, по-
зволяющим сократить сроки пребывания паци-
енток в стационаре и снизить риск рецидивов 
в отдаленном периоде.

Корректный отбор больных и использова-
ние сетчатых эндопротезов позволяют снизить 
экономические затраты ЛПУ на лечение данной 
категории больных в части обследования, пре-
бывания в стационаре, анестезиологического 
пособия, применения набора лекарственных 
препаратов в послеоперационном периоде. 
Единственным аспектом, ограничивающим 
доступность применения данных методик, 
является стоимость эндопротезов.

В результате применения вышеперечис-
ленных методик данные операции позволяют 
повысить доступность высокотехнологичной 
медицинской помощи женскому населению 
в муниципальных районах и их проведение в 
условиях районных ЛПУ.
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Основой концепции современной паллиативной медицины является качество жизни как конечная цель реализации 
сложного комплекса медицинских, психологических, социальных, правовых и духовных программ помощи больному и его 
семье. Все аспекты качества жизни взаимосвязаны в единую систему, что обязательно должно учитываться при оказании по-
мощи пациенту и его близким. 

Круг задач паллиативной медицины весьма широк и разнообразен. Но все они, в конечном счете, направлены на реше-
ние основной комплексной задачи – максимально возможное обеспечение качества жизни инкурабельных пациентов. Каче-
ственная паллиативная помощь является единственной на современном этапе развития общества реальной медицинской, 
социальной, психологической и духовной поддержкой тяжелобольных людей и их близких. 

Медицинские специалисты педиатрической службы должны стать самыми активными участниками оказания паллиатив-
ной помощи неизлечимо больным детям.

Ключевые слова: паллиативная помощь детям, угрожающие жизни заболевания, качество жизни.
 
The basis of the palliative care modern concept is the quality of life as a final cause of realization of medical, psychological, social, 

legal and spiritual assistance programs to the patient and his family. All aspects of quality of life are interconnected into a one whole 
system and have in mind when providing care to the patients and their relatives.

The palliative medicine responsibilities are very broad and diverse. But they all focused on the main complex task are the greatest 
possible supporting of quality of life incurable patients. High-quality palliative care is the only one at the present stage of development 
of society the real medical, social, psychological and spiritual support for seriously ill patients and their relatives.

Medical specialists of the pediatric healthcare should be the most active participants of palliative care team for children.

Key words: palliative care, life-threatening disorders diseases, quality of life.

Я не имею права останавливаться  
в борьбе за жизнь больного ни при  

каких условиях и обстоятельствах. 
В. Войно-Ясенецкий

Введение
Начало XXI в. ознаменовалось возросшим 

вниманием государства и общества к про-
блемам здоровья населения. Наметилась на-
бирающая темп тенденция восстановления 
профилактических основ охраны здоровья 
населения, совершенствования первичной и 
специализированной помощи, формирования 
фундаментальной базы высокотехнологичной 
медицинской помощи на уровне мировых 
стандартов. 

Принятый в России в 2005 г. Национальный 
проект в сфере здравоохранения подтвердил и 
развил основные направления государственной 
политики развития отечественной системы 

медицинской помощи населению, которые 
призвана реализовать новая отечественная 
Концепция развития здравоохранения до  
2020 г. 

Продолжает развиваться система оказания 
паллиативной помощи инкурабельным боль-
ным как в многопрофильных стационарах, так  
и в амбулаторно-поликлинических условиях. 

Кроме многочисленной группы пациентов, 
страдающих онкологическими заболеваниями, 
в последние годы стали обсуждать проблемы 
больных, имеющих различные нозологические 
формы хронических прогрессирующих забо-
леваний (в т.ч. – в терминальной стадии их 
развития). 

Чрезвычайно важными являются не толь-
ко медицинские, но и социальные, духовные 
и психологические аспекты оказания паллиа-
тивной помощи инкурабельным больным. 
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Паллиативная медицина, позволяющая 
оптимизировать качество жизни инкурабель-
ных пациентов и их родственников, должна 
получить свое дальнейшее развитие в структуре 
отечественного здравоохранения. 

Основными направлениями при оказании 
паллиативной помощи инкурабельным больным 
должны быть не только уменьшение страданий 
пациентов, но и адекватная психологическая 
помощь, социальная поддержка, общение с 
родственниками, позволяющее подготовить 
членов семьи к неизбежному финалу. 

К сожалению, вопросам общения с род-
ственниками тяжелого больного, аспектам 
профилактики «синдрома эмоционального вы-
горания» у медицинских работников, оказы-
вающих паллиативную помощь инкурабельным 
больным, в практическом здравоохранении 
уделяется недостаточное внимание.

На фоне демографического постарения 
населения в Российской Федерации с каждым 
годом отмечается увеличение количества боль-
ных, нуждающихся в оказании паллиативной 
помощи, и только совместными усилиями ме-
дицинских работников различных структур 
власти нашего общества, Русской православной 
церкви, волонтеров представляется возможным 
цивилизованно оказывать медико-социальную 
и психологическую помощь инкурабельным 
больным, обеспечивая им, насколько это воз-
можно, адекватное диагнозу качество жизни. 

Согласно определению, сформулирован-
ному экспертами ВОЗ (2002), паллиативная 
помощь – это подход, который, благодаря пре-
дупреждению и облегчению страданий, ранней 
диагностике, безупречной оценке и лечению 
боли и других физических, психологических 
и духовных проблем, улучшает качество жиз-
ни пациентов, столкнувшихся с угрожающим 
жизни заболеванием [8].

На современном этапе развития россий-
ского здравоохранения существуют различные 
организационные формы оказания паллиа-
тивной помощи инкурабельным, и в первую 
очередь – онкологическим больным (кабинеты 
противоболевой терапии, больницы и отделе-
ния сестринского ухода, отделения паллиатив-
ной помощи в структуре многопрофильных 
стационаров, хосписы, центры паллиативной 
помощи). При этом выбор организационной 
формы оказания паллиативной помощи за-
висит как от региональных особенностей 
территориального построения и специфики 
структуры сети городских и сельских лечебно-
профилактических учреждений территорий, 
кадровых ресурсов, так и от уровня финан-
сирования и материально-технической базы 
учреждений здравоохранения.

Основой концепции современной паллиа-
тивной медицины является качество жизни как 
конечная цель реализации сложного комплекса 
медицинских, психологических, социальных, 
правовых и духовных программ помощи боль-
ному и его семье. Все аспекты качества жизни 
взаимосвязаны в единую систему, что обяза-
тельно должно учитываться при оказании по-
мощи пациенту и его близким. 

В целом круг задач паллиативной медици-
ны весьма широк и разнообразен. Но все они, 
в конечном счете, направлены на решение 
основной комплексной задачи – максимально 
возможное обеспечение качества жизни инку-
рабельных пациентов. Качественная паллиа-
тивная помощь является единственной на со-
временном этапе развития общества реальной 
медицинской, социальной, психологической и 
духовной поддержкой тяжелобольных людей 
и их близких. 

Паллиативная помощь в педиатрии – 
проблема XXI в.

В настоящее время паллиативная помощь 
детям развивается наряду с паллиативной по-
мощью взрослым пациентам. В ряде развитых 
стран наметилась тенденция к формированию 
самостоятельной медицинской специально-
сти и самостоятельного направления медико-
социальной помощи детям [11]. В конце 1970-х гг.  
первая служба по уходу на дому за детьми с 
диагнозом «рак» была создана в США – Edmarc 
Hospice for Children – детский хоспис в Вир-
джинии, 1978 г. [5]. Затем появился детский 
хоспис Helen & Douglas House в Оксфорде (Ан-
глия) в 1982 г., и в 1985 г. – детская больница 
St. Mary’s Hospital в Нью-Йорке (США) [2, 8].

Несмотря на общепризнанный факт, что 
паллиативная помощь детям и паллиативная 
помощь взрослым имеют много общего, очень 
важно подчеркнуть их основные различия.

Уникальные особенности паллиативной по-
мощи детям диктуют необходимость создания 
учреждений для детей отдельно от взрослых, 
что и должно приниматься во внимание при 
планировании службы педиатрической пал-
лиативной помощи.

Абсолютно различаются структуры причин 
детской смертности и смертности взрослого 
населения, что делает принципы паллиативной 
помощи взрослому населению неуместными 
для паллиативной помощи детям. Разработка 
стандартов педиатрической паллиативной по-
мощи в настоящее время становится приори-
тетной во всем мире.

Многие детские заболевания являются 
редкими, продолжительность болезни может 
значительно варьировать от нескольких дней до 
нескольких лет. Ребенок может дожить до ран-
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него взрослого возраста, что потребует оказания 
ему паллиативной помощи в течение многих 
лет. Детям с заболеваниями, приводящими к 
преждевременной смерти, необходимы услуги 
многопрофильных и мультидисциплинарных 
служб в течение длительного периода времени.

Дети постоянно развиваются физически, 
эмоционально и умственно, поэтому удовлет-
ворение их медицинских и социальных потреб-
ностей, так же как и психологическая поддерж-
ка в вопросе понимания болезни и смерти, –  
крайне сложная проблема. Предоставление 
образования больным детям является очень 
важной задачей и их юридическим правом.

Среди задач паллиативной помощи – оказа-
ние поддержки родителям, братьям и сестрам 
больного ребенка, бабушкам и дедушкам. Служ-
бы более разумно создавать на дому. В семье 
может быть несколько больных детей, поэтому 
необходимо генетическое консультирование 
родителей. В процессе лечения детей и ухода за 
ними принимают активное участие педиатры.

Доказано, что дети получают более агрес-
сивное лечение в конце жизни по сравнению 
с больными взрослыми, это может потребовать 
подбора специфического подхода к купирова-
нию боли и других симптомов на протяжении 
всего периода лечения. Дети воспринимают 
смерть совсем не так, как взрослые, и это важно 
для разговора с детьми о смерти и умирании 
в зависимости от их способности восприни-
мать эту информацию. Важной отличительной 
особенностью их симптоматического лечения 
является сложность оценки выраженности сим-
птомов, в частности боли, ведь дети часто не 
могут выразить свои ощущения и переживания.

Крайне велико психологическое напряже-
ние персонала и эмоциональное выгорание, 
обусловленное преждевременной смертью де-
тей, за которыми осуществляется уход.

Все эти особенности определяют тот факт, 
что паллиативная помощь детям развивает-
ся самостоятельно и формируется в само-
стоятельную медицинскую специальность, 
требует специальной подготовки врачей, ме-
дицинских сестер и психологов, специалистов 
по социальной работе и педагогов для работы 
с этой особой группой больных. В некоторых 
странах существуют сертификационные курсы 
по паллиативной медицине, например в Вели-
кобритании, США и Австралии, а в программу 
обучения студентов-медиков входит раздел 
паллиативной помощи [2, 7].

В России положено начало развития дан-
ного направления медико-социальной помощи 
детям. Для создания эффективной системы 
паллиативной помощи детям в нашей стране 
необходимы понимание ее сути, отличий от 

паллиативной помощи взрослым, изучение 
опыта других стран и пионеров отечественной 
паллиативной помощи детям.

Паллиативная помощь детям – это не 
только медицинская помощь и уход за деть-
ми в терминальной стадии онкологических 
заболеваний. Речь идет о детях/подростках 
с различными нозологическими формами за-
болеваний/состояний, угрожающих жизни 
(рак, травмы головного мозга), а также с за-
болеваниями, как правило, приводящими к 
преждевременной смерти ребенка, его тяже-
лой инвалидизации, при которых необходимо 
оказание квалифицированной медицинской, 
психосоциальной помощи ребенку, а также 
психологической и духовной поддержки чле-
нам его семьи.

Паллиативная помощь детям — активная 
всеобъемлющая помощь детям/подросткам с 
онкологическими и другими угрожающими 
жизни и приводящими к преждевременной 
смерти хроническими заболеваниями, цель 
которой – выявление и удовлетворение физиче-
ских, психологических, социальных и духовных 
потребностей больного ребенка и членов его 
семьи, улучшение качества их жизни с момента 
выявления заболевания, на всем протяжении 
болезни до смерти и в период тяжелой утраты.

Для понимания определения необходимо 
сформулировать, что такое «состояния, при-
водящие к преждевременной смерти» и «угро-
жающие жизни состояния».

Состояния, приводящие к преждевре-
менной смерти (Life-limiting Conditions), – со-
стояния, при которых нет обоснованной на-
дежды на излечение и от которых ребенок/
подросток погибнет или в возрасте до 40 лет, 
или до смерти его родителей (в соответствии 
с определением Ассоциации поддержки детей 
с угрожающими жизни и терминальными со-
стояниями и их семей, Королевский колледж 
педиатрии и детского здоровья) [4]. При ряде 
таких заболеваний наступает прогрессивное 
ухудшение состояния ребенка, приводящее 
его к полной зависимости от родителей или 
опекунов.

Угрожающие жизни состояния (Life-
threatening Conditions) – состояния, при которых 
существует высокий риск летального исхода; 
радикальное лечение может быть осуществи-
мо, но часто не дает результатов. В эту группу 
не входят дети, находящиеся в длительной 
ремиссии или после удачно проведенного ра-
дикального лечения. Ниже приводится клас-
сификация таких состояний.

Классификация непроста, и приводимыми 
примерами не ограничиваются все состояния, 
при которых крайне необходима ребенку пал-
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лиативная помощь. Постановка диагноза – это 
только часть процесса; необходимо принимать 
во внимание различия в течении заболевания, 
его тяжесть, вызываемые им осложнения и не-
обходимость принятия мер, а также характер 
их воздействия на ребенка и его семью.

Классификация угрожающих жизни и 
приводящих к преждевременной смерти 
состояний, при которых осуществляется 
паллиативная помощь детям [4]

Категория 1. Угрожающие жизни забо-
левания, при которых радикальное лечение 
может быть осуществимо, но часто не дает 
результатов. При неудаче радикального лече-
ния ребенок получает паллиативную помощь. 
В эту группу не входят дети, находящиеся в 
длительной ремиссии или после удачно прове-
денного радикального лечения (терминальные 
стадии инкурабельных заболеваний) (например: 
злокачественные новообразования, необрати-
мая/злокачественная сердечная, печеночная 
и почечная недостаточность).

Категория 2. Состояния, при которых 
преждевременная смерть неизбежна, но дли-
тельное интенсивное лечение может увеличить 
продолжительность жизни ребенка и позволит 
сохранить его активность (например: кистозная 
гипоплазия легких/поликистоз легких).

Категория 3. Прогрессирующие инкура-
бельные состояния, обычно длящиеся многие 
годы, когда возможно проведение лишь пал-
лиативной терапии (например: болезнь Батте-
на/нейронный восковидный липофусциноз; 
мукополисахаридоз; мышечная дистрофия).

Категория 4. Необратимые/неизлечимые, 
но не прогрессирующие состояния/заболева-
ния, обусловливающие тяжелую инвалидиза-
цию ребенка, предрасположенность к частым 
осложнениям и возможность преждевременной 
смерти (например: тяжелый церебральный 
паралич; множественные тяжелые инвалиди-
зирующие последствия заболеваний и травм, 
к примеру последствия травмы головного или 
спинного мозга).

Указанные четыре категории описывают 
четыре типа течения болезни, при которых 
потребуется предоставление паллиативной 
помощи.

Данная классификация важна с точки 
зрения планирования и оценки потребностей 
в паллиативной помощи. Поэтому очень важно 
в сотрудничестве с органами здравоохранения 
создать всеобъемлющую базу данных детей с 
заболеваниями, ограничивающими продолжи-
тельность жизни. Однако это не значит, что все 
дети и молодые люди в этих четырех группах 
нуждаются в активной паллиативной помощи 
в течение всего заболевания. Некоторые из 

Таблица 1
Основные симптомы у детей, обусловливающие 

потребность в паллиативной помощи,  
и заболевания, при которых они встречаются 

(проект Pediatric Advanced Team PAKT) [12]

Симптомы Заболевания, для которых 
они характерны

Боль Злокачественные новообразо-
вания
Ожоги
Кардиологические
Травмы
Остеопороз

Слабость Практически все
Нарушение дыхания:
• Функциональные на-
рушения
• Плеврит
• Сдавление легких, 
бронхов,  трахеи

Астма
Онкологические
Все лежачие больные
Муковисцидоз
Кардиологические 
Травмы
Инфекция

Симптомы, связанные с 
желудочно-кишечным 
трактом и другими 
органами брюшной 
полости:
• Сухость во рту
• Стоматит
 • Нарушение глотания 
и проходимости пищи
• Потеря аппетита
• Тошнота и рвота
• Нарастающая желтуха
• Асцит
• Запоры и поносы
• Недержание кала

Онкологические
Внутричерепная гипертензия 
как последствие тяжелых травм
Муковисцидоз
Кардиологические 
Травмы
Миодистрофии

Более высокая 
подверженность 
инфекционным 
заболеваниям 
и инфекционным 
осложнениям

Злокачественные новообразо-
вания
СПИД
Аутоиммунные заболевания
Муковисцидоз
Лизосомные болезни накопле-
ния
Травмы

них, например дети из второй группы, могут 
иметь длительные периоды относительно хоро-
шего состояния и, даже будучи в значительной 
степени инвалидизированы, могут обходиться 
без активной паллиативной помощи. Другие 
в той же группе могут нуждаться в активной 
паллиативной помощи уже на ранней стадии 
заболевания. Поэтому необходимость предо-
ставления паллиативной помощи всегда должна 
определяться индивидуально [4].

Несмотря на общепризнанный факт, что 
паллиативная помощь детям и паллиативная 
помощь взрослым имеют много общего, очень 
важно подчеркнуть их основные различия 
(табл. 1).
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Симптомы Заболевания, для которых 
они характерны

Нейропатии Злокачественные новообразо-
вания (осложнения химио- и 
лучевой терапии)
Лейкозы
Лизосомные болезни накопле-
ния
Травмы 

Патология кожи  
и мягких тканей:
• Пролежни
• Трофические язвы
• Отеки 
• Кожная аллергия
• Зуд
• Сухость кожи

Злокачественные новообразо-
вания
Гематологические
Травмы
Кардиологические
Муковисцидоз
СПИД
Все лежачие больные
Почечная недостаточность

Дегидратация Осложнения химио- и комбини-
рованной терапии

Кровотечения,  
угрожающие жизни

Злокачественные новообразо-
вания
Лейкозы
Осложнения химио- и комбини-
рованной терапии
Гематологические (гемофилия, 
тромбоцитопения)
Кардиологические (осложне-
ния приема антикоагулянтов)

Анурия Злокачественные новообразо-
вания
Последствия травм
Почечная недостаточность

Недержание мочи Злокачественные  
новообразования
Травмы
Миодистрофии

Состояния, требующие 
паллиативных  
операций

Злокачественные новообразо-
вания (опухоли мочевого пузы-
ря, малого таза, кишечника)
Последствия химических ожо-
гов пищевода, желудка
Последствия тяжелых травм 
живота и малого таза

Уникальные особенности паллиативной по-
мощи детям диктуют необходимость создания 
учреждений для детей отдельно от взрослых, 
что и должно приниматься во внимание при 
планировании службы педиатрической пал-
лиативной помощи.

Абсолютно различаются структуры причин 
детской смертности и смертности взрослого 
населения. Разработка стандартов педиатри-
ческой паллиативной помощи в настоящее 
время становится приоритетной во всем мире.

Паллиативная помощь – это профессиональ-
ная деятельность, при большинстве заболева-
ний – это специализированная педиатрическая 
помощь. Поэтому специалисты, оказывающие 
паллиативную помощь, должны быть специ-

ально обучены. В Великобритании, например, 
чтобы стать специалистом паллиативной помо-
щи в педиатрии, врач должен учиться 2 года. 
В нашем отечестве принципы и философия, 
лежащие в основе паллиативной помощи, еще 
не приняты. 

К сожалению, люди, приходящие работать 
в отделения паллиативной помощи для детей, 
не отдают себе отчета в том, что они не подго-
товлены к работе в учреждении такого типа –  
они не знают, как правильно купировать 
симптомы, как разговаривать с родителями и 
родственниками, как определиться со своими 
эмоциями и своим миропониманием, при-
ступая к медицинской деятельности «между 
жизнью и смертью». Опыт организации отде-
лений паллиативной помощи детям уже на-
работан, надо открыть ум и сердце для того, 
чтобы впитать в себя данный опыт. Этому 
необходимо учиться. 

В России представление о паллиативной 
помощи детям появилось в 1993 г. с организа-
ции в Москве детским онкологом, профессором 
Е.И. Моисеенко хосписа на дому для детей с 
онкологическими заболеваниями. Позднее на 
этой основе возникла автономная некоммер-
ческая организация «Первый хоспис для детей 
с онкологическими заболеваниями», который 
работает в сотрудничестве с Институтом дет-
ской онкологии Российского онкологического 
центра им. Н.Н. Блохина РАМН. Эта органи-
зация была пионером в становлении паллиа-
тивной помощи детям в России.

С 2003 г. в Санкт-Петербурге было ор-
ганизовано негосударственное медицинское 
учреждение «Детский хоспис» под руководством 
протоиерея Александра Ткаченко. Деятельность 
хосписа как благотворительной организации 
заключалась в оказании не только социально-
психологической, но и специализированной 
медицинской помощи детям на дому. В 2010 г.  
открылся первый детский хоспис-стационар 
в России в Санкт-Петербурге. В хосписе  
18 стационарных коек, 20 коек дневного пре-
бывания, выездная бригада. Детский хоспис 
получил лицензии на все необходимые виды 
деятельности, в том числе на использование 
наркотических обезболивающих препаратов. 
Пациенты хосписа – дети с тяжелыми поро-
ками развития и злокачественными новооб-
разованиями.

В том же году открылось и детское от-
деление паллиативной помощи при Научно-
практическом центре медицинской помощи 
детям с пороками развития черепно-лицевой 
области и врожденными заболеваниями нерв-
ной системы в Москве (ранее функционировало 
как выездная служба). Стационарные хосписы 
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для детей существуют сегодня в Ижевске –  
детский хоспис на 10 коек (с 1997 г.), это 
отделение сестринского ухода в структуре 
дома ребенка, и 20 детских коек в хосписе в 
Волгограде.

В России, по оценке Минздрава, в пал-
лиативной помощи нуждается 6 тыс. детей.  
В 2010 г. представители Министерства заявили, 
что намерены создавать систему паллиативной 
помощи детям в России.

В Федеральном законе Российской Федера-
ции от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об осно-
вах охраны здоровья граждан в Российской 
Федерации» впервые в истории отечественного 
здравоохранения дается определение пал-
лиативной медицинской помощи (статья 36). 
Паллиативная медицинская помощь в соот-
ветствии с законом впервые признана одним 
из видов медицинской помощи, оказываемой 

населению (статья 32). В законе говорится  
о том, что паллиативная помощь «оказывается 
медицинскими работниками, прошедшими обу-
чение по оказанию такой помощи» (статья 36),  
а также отмечается, что «паллиативная по-
мощь в медицинских учреждениях оказыва-
ется в рамках программы государственных 
гарантий бесплатного оказания гражданам 
медицинской помощи» (статья 80). В статье 
83 отдельно говорится о финансовом обе-
спечении оказания гражданам паллиативной 
медицинской помощи [4, 11,]. С принятием 
закона открываются новые возможности для 
развития паллиативной помощи как взрослым, 
так и детям.

Таким образом, медицинские специалисты 
педиатрической службы должны стать самыми 
активными участниками оказания паллиатив-
ной помощи неизлечимо больным детям.
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В статье рассматриваются вопросы клинической эффективности и безопасности розувастатина – наиболее мощного пред-
ставителя группы статинов. Приводятся результаты проведенных клинических исследований розувастатина, демонстрирую-
щие его высокую гиполипидемическую эффективность, влияние на суррогатные и твердые конечные точки в исследованиях 
по первичной и вторичной профилактике. Обсуждаются также вопросы безопасности лечения этим препаратом, возможные 
побочные эффекты. Представлены данные о сравнительной эффективности и переносимости Мертенила (генерика розува-
статина), полученные российскими и зарубежными исследователями, свидетельствующие о сопоставимости терапевтической 
эффективности  и безопасности оригиналу.

Ключевые слова: атеросклероз, Мертенил, розувастатин, статины.

In the article reviews a subject of the rosuvastatin clinical effectiveness and safety as the most powerful representative statins. 
Ccome up with results clinical trials of the rosuvastatin, which demonstrate high hypolipidemic efficiency, influence over surrogate 
and solid endpoints in the primary and secondary prevention researches. In the article discusses the safety of treatment with this drug, 
possible side effects. The data on the comparative efficacy and tolerability of Mertenil (of generic rosuvastatin) obtained by Russian 
and foreign researchers, evidence of comparable therapeutic efficacy and safety opposite of original one.

Key words: atherosclerosis, Mertenil, rosuvastatin, statins.

Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ),  
а именно: ишемическая болезнь сердца (ИБС) 
и цереброваскулярные заболевания, т.е. болез-
ни, обусловленные атеросклерозом, остаются 
основной причиной инвалидизации и смерт-
ности населения Российской Федерации, и эти 
показатели значительно выше, чем в странах 
Западной Европы и Северной Америки. ССЗ 
часто развиваются в возрасте выше 55 лет у 
мужчин и выше 65 лет у женщин, т.е. среди 
лиц трудоспособного возраста, и представляют 
большую финансовую нагрузку для здравоох-
ранения и общества. Точная причина возник-
новения атеросклероза до сих пор неизвестна, 
однако известны факторы, наличие которых 
значительно увеличивает вероятность развития 
этого заболевания, – так называемые факторы 
риска (ФР). К основным ФР атеросклероза от-
носятся возраст более 55 лет, дислипидемия, 
артериальная гипертония (АГ), курение и са-
харный диабет (СД). 

Большинство мер по первичной и вторич-
ной профилактике атеросклероза представляют 

собой коррекцию имеющихся у данного боль-
ного ФР немедикаментозными и медикаментоз-
ными способами. Среди средств лекарственно-
го воздействия на атеросклероз особое место 
занимают ингибиторы ГМГ-КоА-редуктазы 
(статины). Эти препараты, применяющиеся 
в клинической практике уже свыше 20 лет, в 
настоящее время являются базисными как при 
лечении, так и в профилактике атеросклероти-
ческих ССЗ, что закреплено в международных 
и национальных рекомендациях.

Одним из наиболее мощных и широко ис-
пользуемых статинов является розувастатин –  
статин IV поколения. Как и другие статины, 
розувастатин снижает концентрацию холесте-
рина (ХС) липопротеинов низкой плотности 
(ЛПНП) в плазме благодаря подавлению био-
синтеза ХС внутри гепатоцитов с последующим 
увеличением экспрессии рецепторов к ЛПНП 
на поверхности клетки. Крупномасштабные 
клинические исследования показали, что по 
степени снижения ХС ЛПНП розувастатин 
превосходит все другие статины, тем самым 
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увеличивая число больных, достигающих так 
называемых целевых уровней липидов крови.

Розувастатин – это полностью синтети-
ческий конкурентный ингибитор ГМГ-КоА-
редуктазы, блокирующий фермент селективно 
и обратимо. Сродство розувастатина к участку 
связывания фермента в четыре раза выше, 
чем сродство ГМГ-КоА к ферменту и наиболее 
высокое среди всех статинов. Розувастатин 
является гидрофильной формой и поэтому его 
транспорт зависит от транспортера органи-
ческих анионов ОАТР-1В1, который в значи-
тельной степени экспрессируется на мембране 
гепатоцита. Биодоступность розувастатина при 
приеме внутрь составляет 20 %, что сравнимо 
с другими статинами, однако пиковая концен-
трация препарата в плазме достигается к пято-
му часу, что существенно дольше, чем у других 
ингибиторов ГМГ-КоА-редуктазы, у которых 
время достижения максимальной концентра-
ции в плазме менее трех часов. Прием пищи 
снижает скорость всасывания розувастатина 
на 20 %, но не его количество, поэтому препа-
рат можно принимать независимо от приема 
пищи и времени суток. 

Розувастатин является менее липофиль-
ным по сравнению с другими статинами, кро-
ме правастатина. Проникновение статинов 
в другие ткани (помимо печени) происходит 
благодаря пассивной диффузии и зависит от 
их липофильности, что имеет значение для 
развития мышечных эффектов, поскольку 
учащение случаев рабдомиолиза отмечалось у 
пациентов, принимавших липофильные формы 
препаратов (церивастатин, ловастатин). Он 
лишь в незначительной степени метаболизи-
руется системой цитохрома Р450, без какого-
либо существенного участия фермента 3А4, 
что определяет отсутствие у него клинически 
значимого лекарственного взаимодействия 
с препаратами, ингибирующими ферменты 
цитохрома Р450. 

Период полужизни розувастатина состав-
ляет 19 часов, что значительно больше, чем у 
остальных статинов, включая аторвастатин 
(15 часов). Приблизительно 72 % абсорбиро-
ванного розувастатина удаляется с желчью, а 
28 % выводится почками [22]. Розувастатин 
появился в клинической практике позднее дру-
гих статинов, и наиболее важной его сравни-
тельной оценкой (по отношению к ингибиторам 
ГМГ-КоА-редуктазы) явилось сопоставление с 
аторвастатином – наиболее мощным статином 
к моменту появления розувастатина. Высокая 
липидкорригирующая эффективность розува-
статина, не уступающая или превосходящая 
действие аторвастатина, была подтверждена 
в целом ряде сравнительных исследований. 

Наиболее важной характеристикой всех 
статинов является способность снижать со-
держание ЛПНП плазмы, и по этому эффекту 
розувастатин превосходит другие ингибиторы 
ГМГ-КоА-редуктазы. Так, в двойном слепом 
рандомизированном исследовании у больных 
с гиперхолестеринемией (ГХС) розувастатин в 
дозах 10 и 80 мг/сут снижал уровень ХС ЛПНП 
в большей степени (47 и 35 %), чем аторваста-
тин (60 и 52 %). По влиянию на триглицериды 
(ТГ) отличий между препаратами выявлено не 
было [18].

Влияние розувастатина на липопротеины 
(ЛП), содержащие аполипопротеин (апо) В, 
оценено в исследовании STELLAR, где розува-
статин был эффективнее других ингибиторов 
ГМГ-КоА-редуктазы, включая аторвастатин по 
снижению уровней ХС не-ЛПВП и апо В. В за-
висимости от дозы прием розувастатина сопро-
вождался снижением ХС не-ЛПВП на 42–51 %,  
апо В – на 37–45 % [17]. Хорошо известно, что 
пациенты с наследственной (семейной) ГХС 
обычно хуже реагируют на терапию статинами. 
Для достижения адекватного гиполипидеми-
ческого эффекта, т.е. снижения ХС ЛПНП >  
50 % от исходного уровня, у этих больных обыч-
но требуется использование максимальных доз 
наиболее мощных статинов, нередко в комби-
нации с гиполипидемическими препаратами 
других классов (ингибиторами абсорбции ХС, 
секвестрантами желчных кислот и т.д.).

Так, в работе Stein et al. сравнивали розу-
вастатин с аторвастатином у 623 пациентов 
с гетерозиготной формой семейной ГХС. Ро-
зувастатин в эквивалентных дозах приводил 
к существенно большему снижению ХС ЛПНП 
(57,9 % против 50,4 %) и повышению ХС липо-
протеинов высокой плотности (ЛПВП) (12,4 % 
против 2,9 %), что сопровождалось достиже-
нием целевого уровня ХС ЛПНП (< 2,6 ммоль/л) 
у большего количества пациентов как на дозе 
40, так и 80 мг/сут [9].

Высокая гиполипидемическая эффектив-
ность розувастатина также была подтвержде-
на у пациентов с метаболическим синдромом 
(МС), характерной особенностью которого 
является наличие атерогенной дислипидемии, 
проявляющейся триадой липидных отклоне-
ний: повышением ТГ, мелких плотных ЛПНП-
частиц и снижением ХС ЛПВП. Установлено, 
что атерогенная дислипидемия часто связа-
на с развитием ранней ИБС, а ее коррекция 
приводит к снижению риска. Среди популя-
ции пациентов исследования STELLAR почти 
треть (п = 811) удовлетворяла критериям МС. 
Из оцениваемых статинов розувастатин ока-
зывал наиболее благоприятные воздействия 
на липидный профиль: снижение ХС ЛГИ III  
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(до 55 %), ТГ (до 34 %), повышение ХС ЛПВП 
(до 11 %) [16]. Механизм, посредством которого 
розувастатин повышает ХС ЛПВП, до настоя-
щего времени не ясен. В небольшом плацебо-
контролируемом исследовании, посвященном 
этому вопросу, в частности, было показано, 
что у больных с МС повышение содержания в 
плазме ХС ЛПВП и апо-А1-содержащих ЛП под 
влиянием розувастатина носило дозозависимый 
характер. Авторы полагают, что этот эффект 
препарата мог быть связан со снижением ТГ 
плазмы с ремоделированием ЛПВП-частиц и 
снижением катаболизма апо-A1-содержащих 
ЛП [10]. Другим компонентом атерогенной 
дислипидемии, как уже указывалось выше, 
являются мелкие плотные ЛПНП-частицы, 
представляющие собой высокоатерогенную 
подфракцию ЛПНП, которая часто повыша-
ется при увеличении ТГ. Ai et al. при прове-
дении субанализа открытого сравнительного 
исследования эффектов суточных доз 40 мг 
розувастатина и 80 мг аторвастатина показа-
ли, что розувастатин был более эффективен, 
чем аторвастатин, не только в снижении ХС 
ЛПНП, но и ХС мелких плотных ЛПНП (53 % 
против 46 %) [15]. 

Таким образом, имеющиеся данные свиде-
тельствуют о том, что розувастатин является 
одним из наиболее эффективных статинов, до-
ступных клинической практике для снижения 
ХС ЛПНП. Препарат оказывает благоприятное 
воздействие на липидный спектр в целом и по-
зволяет достичь рекомендованных липидных 
уровней большему числу пациентов высокого 
сердечно-сосудистого риска.

Проведены также контролируемые иссле-
дования розувастатина с оценкой влияния на 
сосудистую систему. С помощью современных 
инструментальных методов исследования со-
судистой стенки, включая внутрисосудистое 
ультразвуковое исследование, изучено влия-
ние препарата как на течение коронарного 
атеросклероза, так и на атеросклеротическое 
поражение других локализаций. Так, в плацебо-
контролируемом исследовании METEOR оцени-
вали динамику толщины интима-медиа сонных 
артерий при приеме 40 мг розувастатина в 
сутки на протяжении 2 лет. Было установлено, 
что по сравнению с плацебо лечение розува-
статином лиц с низким показателем сердечно-
сосудистого риска по Фрамингемской шкале 
и наличием субклинического каротидного 
атеросклероза сопровождалось статистически 
значимым замедлением прогрессирования про-
цесса по показателю ТИМ, однако регрессии 
атеросклероза получено не было [12]. 

Оценка возможности регрессии коронарно-
го атеросклероза под действием розувастатина 

была проведена в исследовании ASTEROID 
с использованием методики ВСУЗИ и коли-
чественного анализа коронарограмм. После 
2-летнего лечения розувастатином в анализ 
были включены 349 пациентов. Терапия по-
зволила достичь очень низкого уровня ХС ЛПНП  
(1,57 ммоль/л), повысила уровень ХС ЛПВП на 
14,7 % и сопровождалась регрессией объема 
бляшки по данным ВСУЗИ [14], а также умень-
шением степени стенозирования по диаметру 
сосуда и увеличением минимального диаметра 
просвета по данным количественного анали-
за коронарограмм [13]. Таким образом, было 
показано, что терапия высокими дозами ро-
зувастатина (40 мг/сут) не только замедляет, 
но и способна вызывать регрессию атероскле-
ротических поражений. 

В настоящее время при оценке клинической 
значимости нового препарата в кардиоваску-
лярной медицине особое внимание уделяется 
его влиянию на частоту сердечно-сосудистых 
осложнений (ССО) и смертность. Применительно 
к розувастатину такие данные были получены 
в крупнейшем рандомизированном двойном 
слепом плацебо-контролируемом исследовании 
JUPITER. Объектом вмешательства послужи-
ли лица повышенного сердечно-сосудистого 
риска вследствие повышенного содержания 
в плазме маркера воспаления – высокочув-
ствительного С-реактивного белка (вч-СРБ). В 
исследование было включено 17 802 пациента 
с уровнем ХС ЛПНП < 3,4 ммоль/л и вч-СРБ 
> 2 мг/л с рандомизацией в группу розува-
статина (доза 20 мг/сут) или плацебо. Иссле-
дование было остановлено в ранние сроки, с 
медианой наблюдения 2 года, в связи с тем, 
что терапия розувастатином показала высо-
козначимое уменьшение ССО по сравнению с 
группой плацебо. Окончательные результаты 
были следующими: розувастатин снизил уровни 
ХС ЛПНП на 50 %, вч-СРБ – на 37 %, а пока-
затель первичной комбинированной конечной 
точки, включавшей инфаркт миокарда (ИМ), 
инсульт, реваскуляризацию, госпитализацию 
по поводу нестабильной стенокардии, смерть 
от сердечно-сосудистых причин, – на 44 % [26]. 

Тем не менее, в исследованиях по вторич-
ной профилактике позитивных результатов по 
влиянию розувастатина на конечные точки 
выявлено не было, правда, эти данные были 
получены в специфических группах больных –  
с сердечной и почечной недостаточностью. 

Так, в плацебо-контролируемых исследо-
ваниях CORONA [25] и GISSI HF [11] терапия 
розувастатином в дозе 10 мг/сут не влияла на 
клинические исходы у больных с сердечной 
недостаточностью. В исследовании AURORA 
также не было выявлено значимого эффек-
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та приема розувастатина в дозе 10 мг/сут, 
которая не влияла на клинические исходы у 
больных с терминальной почечной недоста-
точностью, находящихся на гемодиализе, и на 
комбинированную первичную конечную точку 
(сердечно-сосудистая смерть, нефатальный 
ИМ, нефатальный инсульт) [24]. 

Интересные данные получены по примене-
нию высокой нагрузочной дозы розувастатина 
перед коронарным вмешательством у больных 
с острым коронарным синдромом (ОКС). По-
казано, что такой подход позволяет снизить 
частоту осложнений, связанных как с заболе-
ванием, так и с процедурой. Так, в рандоми-
зированном исследовании у 445 пациентов с 
ОКС без подъема ST прием 40 мг розуваста-
тина за 16 часов до чрескожного коронарного 
вмешательства приводил к снижению риска 
ИМ, ассоциированного с вмешательством, на 
53 % и к снижению риска основных ССО к 
30-му дню на 63 % [29]. 

При последующем наблюдении за этими 
пациентами оказалось, что разница в числе 
осложнений между пациентами контрольной 
группы и группы с розувастатином сохранялась 
на протяжении года [30]. Полагают, что этот 
благоприятный эффект розувастатина мог быть 
связан с подавлением воспалительной реакции, 
ассоциированной с вмешательством. Мировой 
клинический опыт по использованию розу-
вастатина у большого количества пациентов 
различных этнических групп свидетельствует 
о безопасности препарата в дозах, не превы-
шающих 40 мг/сут. В целом отмечена хорошая 
переносимость розувастатина, аналогичная 
другим статинам. Риск мышечной токсичности 
розувастатина сопоставим или даже несколько 
меньше риска у других статинов. 

Так, в плацебо-контролируемых исследова-
ниях миопатия, возможно, связанная с прово-
димым лечением, наблюдалась не более чем у  
0,1 % пациентов, принимавших розувастатин 
в дозах до 40 мг/сут [27]. Хорошо известно, 
что все статины могут вызывать повышение 
ферментов печени, особенно аланиновой (АЛТ) 
и аспарагиновой (ACT) трансаминаз; при при-
менении розувастатина частота гиперфермен-
темии не превышает 0,4 % [19]. Таким образом, 
серьезные побочные эффекты при терапии 
розувастатином, как и другими статинами, 
являются редкими, а риск их развития уве-
личивается при повышении дозы препарата и 
совместном назначении с некоторыми лекар-
ствами, разделяющими одинаковый метаболи-
ческий путь. В последние годы особый интерес 
проявляется к возможной связи терапии стати-
нами, в частности розувастатином, с развитием 
СД. Так, небольшое увеличение риска развития 

СД при лечении розувастатином отмечено в 
исследовании JUPITER [21]. В мета-анализе  
13 основных плацебо-контролируемых исследо-
ваний со статинами, в том числе в исследова-
нии JUPITER, было выявлено увеличение риска 
развития СД на 9 % за 4 года наблюдения [28]. 
Необходимо отметить, что риск развития диа-
бета в исследовании JUPITER отмечался лишь у 
тех пациентов, у которых уже присутствовали 
признаки нарушения углеводного обмена, а 
также у лиц с МС [8]. В другом мета-анализе 
было показано, что у пациентов, получавших 
высокие дозы статинов, наблюдалось повы-
шение риска новых случаев диабета при сни-
жении риска ССО по сравнению с терапией 
средними дозами за средний период наблюде-
ния 5 лет с отношением шансов 1,12 и 0,84 
соответственно [23]. 

Известно, что показания для использования 
статинов в настоящее время намного шире, 
чем несколько лет назад, в связи с чем весьма 
актуальной становится проблема доступности 
лечения статинами, особенно лиц пожилого воз-
раста. Решить эту задачу помогает более широ-
кое внедрение генериков – воспроизведенных 
копий оригинального препарата, стоимость 
которых значительно ниже, чем оригинала. 
Тем не менее, по клиническому эффекту и 
профилю безопасности генерические продукты 
должны соответствовать или во всяком случае 
не сильно отличаться от оригинала. Проведение 
клинических исследований с использованием 
генериков весьма существенно для внедрения 
этих лекарственных препаратов в клиниче-
скую практику, поскольку позволяет оценить 
их реальную переносимость и эффективность. 
Первым биоэквивалентным розувастатином, 
появившимся на российском фармацевтиче-
ском рынке 3 года назад, стал препарат Мер-
тенил. Ниже будут представлены результаты 
исследований этого препарата, полученные 
российскими и венгерскими исследователями.

Наиболее крупное исследование по изуче-
нию гиполипидемической эффективности и 
переносимости Мертенила провели в Венгрии 
(торговое название в Венгрии Xeter). В этом 
исследовании (под аббревиатурой TIGER) уча-
ствовало 2565 пациентов обоего пола в возрас-
те от 30 до 75 лет с дислипидемией (уровнем 
общего холестерина (ОХС) ≤ 5, ХС ЛПНП ≤ 3, 
ТГ ≥ 1/7 ммоль/л). Кроме гиперлипидемии, 
у части пациентов были АГ, СД 2-го типа, 
МС, т.е. это были лица с высоким сердечно-
сосудистым риском. Через 6 месяцев терапии 
на фоне приема розувастатина в дозах 10– 
40 мг/сут достоверно снизились ОХС, ХС 
ЛПНП, ТГ (на 29 %, 35 % и 27 % соответствен-
но) и повысился уровень ХС ЛПВП плазмы  
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(на 16 %). Уровень вч-СРБ уменьшился в сред-
нем на 40,5 %. Целевые уровни липидов (ОХС 
≤ 4,5, ХС ЛПНП ≤ 2,5 и ТГ ≤ 1,7 ммоль/л) до-
стигнуты у 52–54 % больных. Положительный 
эффект продемонстрирован и в группе паци-
ентов с СД. Среди лиц с повышенным уровнем 
вч-СРБ изменения липидов более выражены. 
Частота развития побочных эффектов была 
очень низкой, препарат отменили у 15 больных 
из-за развития побочных эффектов (появление 
жалоб на боли в мышцах или незначительное 
повышение ферментов) [20].

В российском исследовании «40х40» про-
водилась оценка гиполипидемической эффек-
тивности, безопасности и переносимости Мер-
тенила в высшей дозе 40 мг/сут у 40 больных 
очень высокого сердечно-сосудистого риска 
(у 92,5 % пациентов была диагностирована 
ИБС), которые не достигали целевых уровней 
ХС ЛПНП на фоне текущей терапии статина-
ми в повседневной клинической практике. 
Дополнительное воздействие монотерапии 
розувастатином в течение 12 недель привело 
к достоверному снижению уровней ОХС и ХС 
ЛПНП на 15,8 % и 22,4% соответственно. По-
казатели активности АЛТ и ACT не отличались 
от исходных и не превышали верхних пределов 
нормы (ВПН). Активность креатинкиназы (КК) 
была повышена в двух случаях, но не превы-
шала двух ВПН [7]. В исследовании О.М. Драп-
киной и соавторов было исследовано влияние 
терапии аторвастатином (в дозе 10–20 мг/сут) 
и розувастатином (Мертенилом в дозе 5–10 мг/
сут) на протяжении 5 недель на эластические 
свойства артерий у пациентов с АГ и дисли-
пидемией (39 – в группе аторвастатина, 43 – в 
группе розувастатина). Уровень липидов на 
фоне статиновой терапии был ниже у прини-
мавших розувастатин. Отмечено достоверное 
снижение индекса жесткости, более выра-
женное в группе розувастатина. При оценке 
эндотелиальной функции выявлен прирост 
амплитуды пульсовой волны, также более вы-
раженный у пациентов на розувастатине [3].

Мертенил исследовали и у больных с 
ОКС. Так, в работе B.C. Задионченко и соав-
торов была проведена оценка лабораторно-
инструментальных показателей эффективности 
и безопасности Мертенила в дозе 40 мг/сут, 
а также неблагоприятных исходов у больных 
с ОКС на протяжении одного месяца наблю-
дения. На фоне терапии розувастатином все 
пациенты (N = 31) достигли целевых значений 
ОХС и ХС ЛПНП. Выявлено достоверное сни-
жение уровней ОХС на 43,5 %, ХС ЛПНП – на 
59,1 %, ТГ – на 32 %. 

По сравнению с группой контроля, не по-
лучавшей статинов, у больных на розуваста-

тине, по данным суточного мониторирования 
ЭКГ, уменьшились: частота выявления надже-
лудочковых нарушений ритма, общая частота 
ишемических событий, продолжительность 
болевой и безболевой ишемии и максимальное 
смещение сегмента ST. Через 1 месяц терапии 
розувастатином больные имели лучшую дина-
мику структурно-функциональных параметров 
сердца. Лечение розувастатином привело к 
более выраженной положительной динамике 
показателей микроциркуляции. Отмечено улуч-
шение самочувствия больных и уменьшение 
функционального класса стенокардии. Сум-
марная частота случаев смерти, рецидивов 
ИМ и ранней постинфарктной стенокардии 
была ниже на 8,3 % в группе вмешательства. 
Больные хорошо переносили терапию, клини-
чески значимых побочных явлений отмечено 
не было [1]. В другой работе С.Р. Гиляревский и 
соавторы при назначении больным с ОКС (N = 
21) Мертенила в дозе 20 мг/сут на протяжении 
2 недель отмечали снижение концентрации 
ХС ЛПНП на 46,3 %, или на 1,84 ммоль/л, в 
среднем по группе. В ходе наблюдения за боль-
ными не отмечено увеличения уровней АЛТ и 
ACT более чем в 3 раза, а КК – более чем в 10 
раз от ВПН. Не отмечено также случаев раз-
вития миопатии [2].

Исследования прямого сравнения генерика 
с оригиналом представляют особую ценность 
для клинической практики, т.к. демонстри-
руют степень соответствия копии оригиналу. 
Рандомизированное открытое сравнительное 
исследование оригинальной и генерической 
форм розувастатина (Мертенил) было про-
ведено научной группой из Беларуси. В ис-
следование, продолжавшееся 12 недель, было 
включено в общей сложности 60 пациентов с 
первичной гиперлипидемией. Было показано, 
что прием препаратов в одинаковой суточной 
дозе (10 мг) приводил к одинаковому сниже-
нию ХС ЛПНП плазмы (на 42,6 % и 46,7 % со-
ответственно) и сопровождался достижением 
целевых уровней ХС ЛПНП у одинакового 
числа больных (71 % и 82 % соответственно). 
Не было выявлено также отличий по профилю 
безопасности и переносимости терапии. Авторы 
делают вывод о сопоставимости Мертенила по 
клинико-лабораторной эффективности с ори-
гинальным розувастатином [6]. Плейотропные 
эффекты статинов, напрямую не связанные с 
собственно гиполипидемическим действием 
препарата, а именно: противовоспалительным, 
иммуномодулирующим, антиоксидантным и 
др., оказывают влияние не только на состоя-
ние сосудистой стенки, но и способны влиять 
на течение других заболеваний, в частности, 
связанных с воспалением. Так, имеются дан-
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ные о положительном влиянии статинов на 
течение хронической обструктивной болезни 
легких (ХОБЛ). В работе Е.И. Саморуковой 
и соавторов применение Мертенила в дозе  
5–10 мг/сут на протяжении 6 месяцев пока-
зало высокую эффективность и безопасность 
препарата у больных ХОБЛ (N = 40). Уровни 
ОХС, ХС ЛПНП и ТГ на фоне терапии розува-
статином достоверно снизились на 33 %, 45 % и  
32 % соответственно. Были отмечены противо-
воспалительный и эндотелий-корригирующий 
эффекты препарата, а также способность розу-
вастатина оказывать модулирующие эффекты 
на течение ХОБЛ – уменьшение количества 
обострений заболевания, улучшение легочной 
функции и оксигенации [5].

Известно, что болезнь коронарных арте-
рий пересаженного сердца, или васкулопатия 
трансплантата, является наиболее тяжелым 
отдаленным осложнением после трансплан-
тации сердца. Благодаря комплексному дей-
ствию статинов, включая противовоспали-
тельный и иммуномодулирующий эффекты, 
применение этих препаратов у реципиентов 
сердца может оптимизировать посттранс-
плантационную терапию, предотвращая раз-
витие васкулопатии трансплантата и увеличи-
вая выживаемость больных. В исследовании 
О.П. Шевченко и соавторов были изучены 
нелипидные эффекты Мертенила у пациентов 
после трансплантации сердца, оцениваемые 
по динамике уровней СРБ и биомаркеров 

риска развития васкулопатии трансплан-
тата. Препарат в суточной дозе 10 мг/сут  
получали 15 реципиентов с 3–4-й недели после 
трансплантации сердца. Было показано, что 
у реципиентов сердца Мертенил оказывал,  
помимо гиполипидемического, противовос-
палительное действие (снижение уровня СРБ); 
его прием также способствовал снижению 
уровня биомаркеров риска васкулопатии сер-
дечного трансплантата (РАРР-А и sCD4ОL). 
Авторы заключают, что полученные положи-
тельные результаты позволяют надеяться на 
углубление исследований Мертенила у больных 
после трансплантации сердца с привлечением 
большего числа пациентов [4]. 

Таким образом, исследования, проведенные 
в России и Венгрии, показали, что Мертенил 
достоверно снижает уровни ОХС, ХС ЛПНП, 
ТГ, повышает уровень ХС ЛПВП плазмы, эф-
фективно снижает биомаркеры воспаления 
(СРБ). Благодаря более высокой гиполипи-
демической эффективности по сравнению с 
аторвастатином, препарат увеличивает число 
пациентов, достигших целевых уровней липи-
дов. Мертенил безопасен и характеризуется 
минимальной частотой побочных эффектов. 
Доказана сопоставимость терапевтической 
эффективности Мертенила с оригинальным 
розувастатином, что позволяет надеяться на 
сопоставимый клинический эффект, выра-
жающийся в уменьшении частоты ССО при 
лечении данным препаратом.
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Представлен обзор российского законодательства, регламентирующего доступность наркотических анальгетиков для 
медицинских целей на различных исторических этапах развития здравоохранения. Приведен анализ современной нормативно-
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stages of health care development has been presented in the article. Has been made analysis of the legal framework due to increase 
the narcotic drugs availability including for the palliative care purposes.
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Россия в течение нескольких десятилетий 
является полноправным участником между-
народных конвенций по наркотическим сред-
ствам и психотропным веществам. Необходимо 
отметить, что в России никогда не было запре-
та на легальный оборот наркотических аналь-
гетиков. Однако проблема недостаточности 
снабжения больных наркотическими аналь-
гетиками начала более активно подниматься 
медицинской общественностью с введением 
паллиативной медицинской помощи в связи с 
изменением федерального законодательства.

Единая конвенция о наркотических сред-
ствах 1961 г. не содержит каких-либо прямых 
норм, касающихся доступа к опиоидам в 
паллиативной помощи, за исключением не-
которых общих, содержащихся в преамбуле 
и вытекающих из других положений Конвен-
ции. Так, в преамбуле Конвенции указывает-
ся, что «применение наркотических средств 
в медицине продолжает быть необходимым 
для облегчения боли и страданий и должны 
быть приняты надлежащие меры для удо-
влетворения потребностей в наркотических 
средствах для таких целей». С другой сторо-
ны, указывается, что наркомания «является 
серьезным злом для отдельных лиц и чревата 

социальной и экономической опасностью для 
человечества», что стороны должны «сознавать 
свою обязанность предотвратить это зло и бо-
роться с ним». Согласно статье 39 Конвенции 
для национальных законодательств опреде-
лена возможность применения более строгих 
мер контроля за наркотическими средствами, 
чем меры, предусмотренные Конвенцией [1].

Формирование государственной по-
литики РФ в отношении наркотических 
средств и психотропных веществ

С первых лет существования СССР нашим 
государством создавалась система правовых 
мер, устанавливающих контроль за наркоти-
ческими веществами. Постановлением ЦИК 
и СНК от 23.05.28 г. было запрещено свобод-
ное обращение кокаина, героина, гашиша. 
Приказом Наркомздрава СССР от 11.11.38 г. 
были установлены Правила приема, хранения, 
отпуска сильнодействующих лекарственных 
препаратов в лечебных учреждениях страны.

Позитивное влияние на состояние нар-
коситуации оказывала закрытость советских 
границ, позволявшая долгое время успешно 
противодействовать ввозу на территорию СССР 
наркотиков и распространению эпидемии 
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наркомании, охватившей многие государства 
Америки и Европы. В 1965 г. во всем СССР, 
по данным Министерства здравоохранения, 
насчитывалось 10 тыс. больных различными 
формами наркомании, что при численности 
населения почти в 250 млн человек не пред-
ставляло значительной угрозы [5].

Сдерживанию наркомании в СССР способ-
ствовало и действовавшее законодательство, со-
гласно которому все больные наркоманией были 
обязаны проходить лечение в государственных 
наркодиспансерах и больницах, а в случае укло-
нения от обязательного лечения принудительно 
направлялись в закрытые лечебно-трудовые 
профилактории. Жесткая законодательная по-
литика в 1970–1980-е гг. способствовала борьбе 
с наркоманией в СССР. В 1974 г. Президиум 
Верховного Совета принял Указ «Об усилении 
борьбы с наркоманией», ужесточивший ответ-
ственность за незаконный оборот наркотиков 
и выращивание наркосодержащих культур.

Такие факторы, как распад СССР в 1991 г.  
и переход к демократии и рыночной экономи-
ке, способствовали увеличению злоупотребле-

ния наркотиками в России в 90-х гг. В 1991 г.  
депутаты Верховного Совета посчитали, что 
юридическая ответственность за незаконное 
потребление наркотиков без назначения вра-
ча (как уголовная, так и административная) 
в условиях действия новой демократической 
Конституции РФ может быть исключена. Были 
декриминализированы соответствующие за-
коны, отменены нормы уголовного характера. 
Основной аргумент в пользу такого законода-
тельного решения сводился к тому, что потреби-
тели смогут добровольно, без боязни уголовного 
преследования, обратиться за медицинской 
помощью и пройти необходимое лечение. Как 
показала судебная практика последующих 
лет, данная мера не способствовала резкому 
сокращению числа потребителей наркоти-
ков и увеличению обратившихся за лечением  
[5, 7]. Вступивший в силу 16 апреля 1998 г.  
Федеральный закон от 8 января 1998 г.  
№ 3-ФЗ «О наркотических средствах и психо-
тропных веществах» был призван приостано-
вить негативный процесс распространения 
наркомании и токсикомании.

Таблица 1 
Этапы формирования государственной политики РФ в отношении оборота наркотических средств  

и психотропных веществ, в том числе используемых для медицинских целей

1915–1990 гг.
Период контроля: система правовых мер, устанавливающих жесткий контроль за оборотом наркоти-
ческих средств. Медицинские и аптечные учреждения рассматривались как потенциальный  источник 
утечки препаратов для незаконного оборота наркотиков

1990–1997 гг. Период либерализации и декриминализации законодательства против наркотиков. Отсутствие измене-
ний в законодательной базе об использовании наркотических анальгетиков в медицинских целях

1998 г.
Период возврата к контролю за незаконным потреблением наркотиков – Федеральный закон  
от 08.01.1998 г. № 3 «О наркотических средствах и психотропных веществах». Остаются нормативы  
потребления наркотических анальгетиков, минимальные запасы в днях и сроки действия рецепта

2010 г.
Стратегия государственной антинаркотической политики РФ до 2020 г. – Указ Президента РФ от 09.07.2010 г.  
№ 690. Обозначена необходимость создания новых лекарственных препаратов, содержащих наркотиче-
ские средства, трудно извлекаемые из лекарственных форм (масляные растворы, пластыри)

2012 г.
Изменение нормативно-правовой базы использования наркотических анальгетиков в связи со ста-
новлением паллиативной медицинской помощи в РФ – Федеральный закон от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ  
«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»

Контроль над использованием наркоти-
ческих средств и психотропных веществ 
в медицинских целях

После присоединения к международным 
конвенциям в СССР произошло ужесточение 
контроля за медицинским потреблением нар-
котических анальгетиков с целью ограничения 
источника утечки наркотиков из медицинских 
и фармацевтических организаций. Так, соглас-
но приказу Минздрава СССР от 21.09.1976 г.  
№ 928 «О дополнительных мерах по усилению 
борьбы с наркоманией» сокращалась номен-
клатура и потребление наркотических лекар-
ственных средств (предельно допустимые нор-
мы расхода морфина уменьшились в 3 раза, 

омнопона – в 2,5 раза), уменьшалось количество 
аптек, осуществляющих отпуск данной группы 
препаратов. Вышеуказанный нормативный акт 
обязывал руководителей лечебных учреждений 
шире применять закись азота и акупунктуру 
для замены наркотических анальгетиков. 

Принятый 30 декабря 1982 г. приказ 
Минздрава СССР № 1311 усилил требования 
в вопросах учета, хранения и повышения от-
ветственности за назначение и выписывание 
наркотических лекарственных средств. Хра-
нение стало возможным только в сейфе с сиг-
нализацией, запасы контролируемых веществ 
снизились до трехсуточной потребности. От-
ветственность за обоснованность назначения 
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возлагалась не только на лечащего врача, но и 
на главного врача лечебного учреждения [4].

Изменения, внесенные в законодательство 
по вопросам оборота наркотических средств и 
психотропных веществ в 90-е гг., практически 
не изменили контрольные меры в отношении 
медицинского использования контролируемых 
веществ. 

Позднее Российская Федерация, являясь 
правопреемницей Советского Союза, участвует 
в международных конвенциях и в силу между-
народных обязательств создает свою правовую 
базу, регламентирующую оборот наркотических 
средств и психотропных веществ в рамках на-
ционального законодательства. Основу ее со-
ставляет принятый 8 января 1998 г. Федераль-
ный закон № 3-ФЗ «О наркотических средствах 
и психотропных веществах». В соответствии 
со статьей 15 Конституции Российской Феде-
рации общепризнанные принципы и нормы 
международного права и международные до-
говоры Российской Федерации являются со-
ставной частью ее правовой системы. Данное 
конституционное положение предопределяет 
необходимость подробного анализа принятых 
международных конвенций в сфере контроля 
за оборотом наркотических средств и психо-
тропных веществ [7]. Однако в российском за-
конодательстве на тот момент не учитывались 
положения Конвенции, что должны быть при-
няты надлежащие меры для удовлетворения 
потребностей в наркотических средствах для 
целей здравоохранения.

Одним из первых документов, реализую-
щих положения статей нового Федерального 
закона, стало Постановление Правительства 
РФ от 30 июня 1998 г. № 681 «Об утверждении 
перечня наркотических средств, психотропных 
веществ и их прекурсоров, подлежащих кон-
тролю в Российской Федерации». Принимаются 
федеральные документы, определяющие общий 
порядок деятельности, связанной с оборотом 
наркотических средств и психотропных ве-
ществ. Но вместе с этим не утрачивают силы 
некоторые положения и до сегодняшнего дня 
из приказа Минздрава России от 12.11.1997 г. 
№ 330 «О мерах по улучшению учета, хранения, 
выписывания и использования наркотических 
средств и психотропных веществ». Таким об-
разом, практически все меры контроля были 
перенесены из советской системы здравоохра-
нения, что не позволило увеличить потребление 
наркотических лекарственных средств, пре-
жде всего для обезболивающей терапии. Об 
этом свидетельствует статистика потребления 
наркотических анальгетиков по данным ВОЗ. 

Доступ к болеутоляющим средствам уве-
личился за последние два десятилетия, но 

только в отдельных странах: 79 % мирового 
потребления морфина приходится на шесть 
развитых стран, в число которых не входит 
Россия. В 2007–2009 гг. уровень медицинско-
го потребления наркотических анальгетиков 
в Российской Федерации более чем в 60 раз 
ниже уровня такого потребления в странах 
Западной Европы и США [2].

Вышедшие Постановления Правительства 
РФ от 04.11.2006 г. № 644 «О порядке пред-
ставления сведений о деятельности, связанной 
с оборотом наркотических средств и психо-
тропных веществ, и регистрации операций, 
связанных с оборотом наркотических средств, 
психотропных веществ и их прекурсоров» и 
от 31.12.2009 г. № 1148 «О порядке хранения 
наркотических средств и психотропных ве-
ществ» не изменили ситуацию по доступности 
этой группы препаратов.

ВОЗ определила все основные барьеры, 
влияющие на доступность контролируемых 
лекарственных средств: ограничение меди-
цинских знаний, слишком жесткие правила 
оборота данной группы препаратов и отсут-
ствие действенной национальной политики, 
проблемы снабжения наркотическими аналь-
гетиками [2]. Особенно проблема доступности 
анальгетиков в РФ стала острой при введе-
нии паллиативной медицинской помощи со-
гласно Федеральному закону от 21.11.2011 г.  
№ 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граж-
дан в Российской Федерации». К основным 
проблемам по обезболиванию и доступности 
медицинской помощи паллиативным больным 
относятся: нежелание врача нести уголовную 
ответственность за назначение и выписку 
наркотических анальгетиков, большое коли-
чество процедур учета и отчетности по этой 
группе препаратов, недостаточный уровень 
специализированных знаний врачей по обез-
боливающей терапии и т.д. [3].

В настоящее время происходит оптимиза-
ция нормативно-правовой базы использования 
наркотических анальгетиков. Вступили в силу 
изменения, внесенные Федеральным законом 
от 31.12.2014 г. № 501-ФЗ в Федеральный 
закон от 08.01.1998 г. № 3-ФЗ «О наркотиче-
ских средствах и психотропных веществах». 
Обновлен ряд положений приказа Минздрава 
РФ от 20.12.2012 г. № 1175н «Об утверждении 
порядка назначения и выписывания лекар-
ственных препаратов, а также форм рецеп-
турных бланков на лекарственные препараты, 
порядка оформления указанных бланков, их 
учета и хранения».

Прежде всего введен новый принцип 
государственной политики в сфере оборота 
наркотических средств и психотропных ве-
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ществ: «Доступность наркотических средств 
и психотропных веществ гражданам, кото-
рым они необходимы в медицинских целях». 
Предоставлено право отпуска наркотических 
средств и психотропных веществ физическим 
лицам в медицинских организациях или обосо-
бленных подразделениях медицинских органи-
заций, расположенных в сельских населенных 
пунктах и удаленных от населенных пунктов 
местностях, в которых отсутствуют аптечные 
организации. Увеличен срок действия рецепта 
на наркотические средства и психотропные 
вещества списка II до 15 дней. Введена нор-
ма о запрете требования возврата использо-
ванных упаковок наркотических средств при  
выписке новых рецептов (пустых ампул, фла-
конов, блистеров). Врач имеет право единолич-
но назначить наркотические и психотропные 
лекарственные препараты и самостоятельно 
выписать рецепт при первичном и повторном 
обращении пациента. Предоставлено право 
увеличивать нормы выписки наркотических 
средств не только паллиативным больным, но 
и другим пациентам, нуждающимся в данной 
группе препаратов. Упрощено требование по 
выписке трансдермальных терапевтических 
систем, содержащих наркотические анальгети-
ки. Предоставлено право врачам стационаров 
при выписке пациентов выдавать наркоти-
ческие, психотропные и сильнодействующие 
лекарственные препараты или выписывать 
на них рецепт для предъявления в аптечную 
организацию [6]. Увеличился запас лекарствен-
ных препаратов, содержащих наркотические 
средства и психотропные вещества, в сельских 
аптеках и в отделениях стационаров согласно 
изменениям, внесенным в Постановление Пра-
вительства РФ от 31.12.2009 г. № 1148. 

С другой стороны, остались действующие 
нормативы потребления, согласно приказу 
Минздрава России № 330, перешедшие из со-
ветских времен, обязанность комиссионного 

уничтожения пустых ампул из-под наркоти-
ческих и психотропных лекарственных пре-
паратов в стационарах. В связи с этим для 
специалистов учреждений здравоохранения 
остается невыясненным вопрос о списании 
ампул, выдаваемых пациенту при выписке на 
срок до 5 дней согласно приказу Минздрава 
РФ от 20.12.2012 г. № 1175н. До настоящего 
времени действующим остается положение 
приказа Минздрава СССР от 02.06.1987 г.  
№ 747 об оформлении требований на получение 
наркотических лекарственных препаратов.

Таким образом, несмотря на многие со-
временные разрешительные инициативы, со-
храняются требования устаревших приказов, 
усложняющих повседневную практику ис-
пользования контролируемых лекарственных 
средств для медицинских целей.

Заключение
Согласно интерпретации ВОЗ понятие «до-

ступность лекарственных средств» рассматри-
вается в двух аспектах: физическая доступность 
(предложение лекарственных средств на всей 
территории страны, включая сельские районы) 
и экономическая доступность (любой человек 
должен иметь возможность приобрести основ-
ные лекарственные препараты, независимо от 
уровня дохода). Советский период характери-
зовался жестким контролем за назначением и 
отпуском наркотических анальгетиков. Совре-
менная нормативно-правовая база меняется в 
сторону увеличения доступности наркотических 
анальгетиков. Однако только разрешительные 
инициативы и контроль со стороны надзорных 
органов могут не привести к улучшению ка-
чества противоболевой терапии. Необходимо 
дальнейшее комплексное совершенствование 
нормативно-правовой базы на федеральном и 
региональном уровнях, проведение образова-
тельных мероприятий, в том числе для преодо-
ления «опиодофобии» среди медицинских и 
фармацевтических работников.
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Годы пролетели быстро – вот и 50 лет со 
дня окончания института. На встречу 27 авгу-
ста 2015 г. собрались 30 выпускников. Седина 
почти всем посеребрила виски. За плечами 
опыт врача и жизненный путь. Но в глазах все 
равно горит студенческий задор. О каждом 
нашем сокурснике можно без преувеличения 
говорить в превосходной степени и со словом 
«первый»…

Наш курс был первым курсом студентов, 
набранных самим институтом (первые три – 
набор медицинского факультета Дальнево-
сточного государственного университета). Мы 
первыми осваивали институт в полном смысле 
слова: въезжали с мебелью, расставляли, мыли, 
строили общежитие. 

Заложил фундамент нашего института пер-
вый ректор Владимир Михайлович Живодеров. 
Он возглавлял институт с 1958-го по 1970 г. 
«Это был настоящий учитель», – написала о нем 
профессор Н.Д. Татаркина. 

Примером для нас служили преподавате-
ли, которые воспитали достойных учеников: 
Т.Б. Мухо (первый декан лечебного факуль-
тета); Н.С и П.А. Мотавкины (соответственно 
зав. кафедрами микробиологии и гистоло-
гии); В.С. Шапкин (зав. кафедрой факультет-
ской хирургии) и Н.А. Пастухов (доцент этой 
же кафедры); С.И. Борисенко (организатор 
кафедры общей хирургии, Герой Социали-
стического Труда); И.А. Великоречин (зав. 
кафедрой нормальной анатомии); В.И. Балан-
дина (зав. кафедрой госпитальной терапии); 
М.С. Сеит-Умеров (зав. кафедрой общей хирур-
гии); В.М. Дугина (ассистент кафедры общей 
хирургии) и многие другие. 

Трудное было время, однако институт вы-
стоял и воспитал высокообразованные кадры 
для учреждений здравоохранения Дальнево-
сточного региона страны. Ректор А.С. Тихоми-
ров, который руководил институтом с 1970-го 

Самый лучший 
курс в институте

Первый выпуск (набор 
1959 г.) Владивостокского 
медицинского института 
(теперь это ТГМУ) отметил 
свое пятидесятилетие. На 
юбилейной встрече в уни-
верситете выпускников 
1965 г. приветствовал рек-
тор В.Б. Шуматов. 

по 1984 г., как-то сказал: «Это был самый луч-
ший курс в институте». 

Нельзя без волнения вспоминать студен-
ческие годы. Везде успевали – и в учебе, и в 
спорте, и в организации досуга и отдыха. Уже 
на первом курсе в институте был создан эстрад-
ный оркестр и сборная команда по баскетболу. 
В них входили: Владимир Коростин, Олег Тук-
вачинский, Станислав Сухотин, Сергей Фомин, 
Борис Липовой, Юрий Горобинский, Владимир 
Линник, Анатолий Косилко, Александр Алек-
сандров. Никого не оставляли равнодушными 
песни в исполнении Валерия Убранцева, Вале-
рия Милова, Владимира Коростина. Заядлыми 
шахматистами прослыли Валерий Баранов и 
Юрий Кацман. Бессменным старостой курса 
был Александр Бахтыгореев. 

…Прошли годы. Многие выпускники защи-
тили кандидатские и докторские диссертации. 
Первыми были В.Ф. Баранов, Л.А. Олофин-
ский, С.К. Сухотин, В.Г. Милов, Н.А. Игнатова, 
В.М. Нагорный, В.С. Тимохов, Э.С. Пирого-
ва, А.Ф. Малышев, В.А. Негода, В.И. Негода, 
Л.С. Зозуля, В.А. Убранцев, С.Ф. Фомин, 
В.Н. Володина, С. Ли, Ю.В. Каминский, 
Г. Ан, А.В. Пархоменко, Г.А. Небогатиков, 
Ю.В. Григорьев. 

Выпускники нашего курса пополнили ряды 
преподавателей и многие стали заведующи-
ми кафедрами родного института, среди них 
Л.А. Олофинский – зав. кафедрой урологии, 
В.Г. Милов – зав. кафедрой анестезиоло-
гии и реаниматологии, Ю.В. Каминский – 
зав. кафедрой патологической анатомии, 
А.Ф. Малышев – зав. кафедрой общей хирургии 
и морской медицины, В.М. Нагорный – зав. ка-
федрой урологии, Л.С. Зозуля – зав. кафедрой 
терапии, Н.А. Игнатова – зав. курсом про-
педевтики детских болезней, С.К. Сухотин – 
вначале ассистент кафедры общей хирургии 
с курсом анестезиологии и реаниматологии 



90 Здравоохранение Дальнего Востока, № 4, 2015                                                                                e-mail:  zdravdv@ipksz.khv.ru

(ВМИ), а затем зав. кафедрой анестезиологии 
и реаниматологии Хабаровского медуниверси-
тета и Института повышения квалификации 
специалистов здравоохранения (г. Хабаровск).

Весомый вклад внесли выпускники в раз-
витие медицинской науки института.

Так, В.А. Убранцев занимался проблемой 
хронической недостаточности кровообраще-
ния. Он участвовал в написании монографии 
по этой теме. Тема диссертации В.А. Негоды 
«Хирургическое лечение тяжелой близорукости». 
Л.С. Зозуля написала кандидатскую диссерта-
цию на тему «Тромбоэмболические осложнения 
при ревматизме, гипертонической болезни, 
атеросклерозе», а Н.А. Игнатова – «Некоторые 
особенности клиники и диагностики пиело-
нефрита у детей».

С.К. Сухотин в апреле 1971 г. защитил 
кандидатскую диссертацию на тему «Функ-
ция надпочечников в условиях операции и 
ганглионарной блокады без гипотонии», а 
затем в Москве – докторскую диссертацию 
«Анестезия и интенсивная терапия при хи-
рургическом лечении больных вазоренальной 
гипертензией». Кроме того, С.К. Сухотиным 
написаны две монографии – «Избранные 
вопросы анестезиологии и реаниматологии» 
и «История развития анестезиологии и реа-
ниматологии в Хабаровском крае. Пробле-
мы и вопросы организации. Оперативное 
управление».

А.Ф. Малышев (один из ведущих учеников 
профессора В.С. Шапкина) активно развивал в 
научном аспекте хирургическую гепатологию. 
Им разработаны и внедрены в клиническую 
практику современные новые, не имеющие 
аналогов в мире операции на печени с вы-
ключением ее из кровообращения с помощью 
сконструированных автором специальных 
устройств.

Выпускники нашего курса добросовестно и 
высокопрофессионально трудились в лечебных 
учреждениях в краевом центре Приморского 
края: Ю.И. Кацман – зав. отделением терапии 
ККБ № 1, В.М. Светенкова – зав. поликлиникой, 
Л.И. Логошина – зав. детской поликлиникой, 
Н.В. Галанина – начальник мед. службы по-
ликлиники, В.М. Баскакова – главный врач 
детской поликлиники, Л.П. Рывкина – зав. 
1-й поликлиникой, А.В. Щербинин – главный 
врач туберкулезного диспансера (г. Арсеньев),  
З.И. Костин – главный врач районной боль-
ницы с. Покровки, Н.М. Петрушенкова – зав. 
горздравом г. Уссурийска, В.И. Садкин – зав. 
отделением анестезиологии Дальнереченской 
районной больницы. 

В.М. Нагорный, С.К. Сухотин, Ю.В. Каминс-
кий, А.Ф. Малышев, В.А. Убранцев стали за-
служенными врачами России, отличниками 
здравоохранения. 

Многие продолжают трудиться и сейчас. 
Так, С.К. Сухотин – зав. кафедрой анестезио-
логии и реаниматологии Института повышения 
квалификации специалистов здравоохранения 
(г. Хабаровск). Он почетный член президиума 
Федерации анестезиологов и реаниматологов 
России, главный внештатный анестезиолог и 
реаниматолог Хабаровского края и Федераль-
ного дальневосточного округа, президент Ас-
социации врачей анестезиологов и реанима-
тологов Хабаровского края.

В.А. Коростин работает в Подмосковье 
в перинатальном центре анестезиологом.  
Д.О. Декуша трудится в клинической больнице 
№ 2 (бывшая больница рыбаков) г. Владивосто-
ка. А.В. Щербинин остается на посту главврача 
туберкулезного диспансера (г. Арсеньев). 

В.А. Убранцев

Использованы материалы и фото из семейного архива 
С.К. Сухотина
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24 декабря 2015 г. ушел из жизни 
старейший сотрудник Дальневосточного 
государственного медицинского универ-
ситета доктор медицинских наук, профес-
сор, член-корреспондент Академии меди-
цинских наук СССР (впоследствии РАМН), 
участник Великой Отечественной войны 
Андрей Григорьевич Росляков.

Андрей Григорьевич родился 9 октября 
1927 г. в селе Тамбовка Амурской области в 
крестьянской семье. В февра-
ле 1945 г., обучаясь в 9 классе, 
добровольцем ушел на фронт. 
Принимал участие в боевых дей-
ствиях против империалистиче-
ской Японии. В 1947 г., проходя 
службу в армии, окончил 10-й 
класс вечерней школы рабочей 
молодежи. 

После демобилизации из 
армии в 1948 г. поступил в Ха-
баровский государственный ме-
дицинский институт, который 
окончил с отличием в 1954 г. 
Будучи студентом, А.Г. Росляков 
активно занимался спортом. Был 
чемпионом Хабаровского края 
по конькобежному многоборью. 
Одновременно с мединститутом окончил  
Ленинградский институт физической куль-
туры имени П.Ф. Лесгафта, в котором учился 
заочно с 1949 г.

После окончания клинической ординату-
ры в 1957 г. Андрей Григорьевич становится 
ассистентом кафедры факультетской хирур-
гии. В 1963 г. защитил кандидатскую дис-
сертацию. Затем занял должность доцента на 
вновь организованной кафедре факультетской 
и госпитальной хирургии педиатрического 
факультета. Он был организатором и первым 
деканом педиатрического факультета (с 1962-го  
по 1972 г.). 

В марте 1972 г. А.Г. Росляков назначен рек-
тором Хабаровского медицинского института. 
Около 22 лет он занимал этот ответственный 
пост, одновременно заведуя кафедрой общей 
хирургии с курсом анестезиологии лечебного 
факультета.

В 1972 г. защитил докторскую диссер-
тацию, в 1974 г. был утвержден в ученом 
звании профессора, в 1986 г. избран членом-
корреспондентом АМН СССР.

Как ректор и клиницист профессор А.Г. Рос- 
ляков уделял много внимания совместной ра-

боте кафедр и органов практического здраво-
охранения Хабаровского края, Магаданской, 
Камчатской и Сахалинской областей, осущест-
вляя организационно-методическую и лечебно-
консультативную работу, проводя ежегодно 
районные, краевые и межобластные научно-
практические конференции и семинары.

На базе краевой клинической больницы 
был научным руководителем кардиохирурги-
ческого, сосудистого и пульмонологического 

центров. Научная работа кафе-
дры проводилась по актуальным 
проблемам медицины. Профес-
сионально оперировал больных с 
заболеваниями органов брюшной 
полости и щитовидной железы.

В 1995 г. на вновь созданной 
кафедре хирургии факультета 
усовершенствования врачей за-
нял должность профессора. 

Ушел на заслуженный отдых 
в 2000 г., при этом, продолжая 
интересоваться достижениями 
медицины, активно посещал за-
седания хирургических научных 
обществ.

С его участием был создан 
НИИ охраны материнства и 

детства, реорганизована Центральная научно-
исследовательская лаборатория с открытием 
электронно-микроскопической и радиоимму-
нологической лабораторий, открыто 14 новых 
кафедр, построено два новых общежития на 
1100 мест. В 1977 г. с его участием был открыт 
музей истории института.

Только на кафедре, руководимой профес-
сором А.Г. Росляковым, прошли специализа-
цию около 400 врачей, подготовлено более 
50 клинических ординаторов. За подготовку 
медицинских кадров и развитие медицинской 
науки на Дальнем Востоке ХГМИ в 1980 г. 
был награжден орденом Трудового Красного 
Знамени.

Научная работа кафедры, руководимой 
Андреем Григорьевичем, проводилась по не-
скольким направлениям: изучалось хирургиче-
ское лечение симптоматических гипертоний, 
пороков сердца и аритмий, нагноительных 
заболеваний легких и плевры, желудочно-
кишечного тракта, а также вопросы анесте-
зиологии и реаниматологии.

А.Г. Росляковым изданы три монографии, 
сотрудниками кафедры опубликовано более 
350 научных статей (из них 120 опубликовал 

Андрей Григорьевич Росляков
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сам Андрей Григорьевич). Под руководством 
профессора А.Г. Рослякова защищены четыре 
докторские и семь кандидатских диссертаций. 
Андрей Григорьевич многократно избирался де-
путатом краевого Совета народных депутатов, 
председателем комиссии краевого совета по 
здравоохранению и соцобеспечению, являлся 
членом правления Всесоюзного и Всероссийско-
го общества хирургов, председателем краевой 
организации общества «Знание», председателем 
Совета ректоров Хабаровского края.

А.Г. Росляков был награжден орденами 
Трудового Красного Знамени, «Знак Почета» 

и Отечественной войны II степени, многими 
медалями и знаками «Отличнику здравоохра-
нения» и «Отличник высшей школы».

Андрей Григорьевич навсегда останется 
в наших сердцах как  искренний человек, 
прекрасный врач и ученый. Светлая память 
о нем будет жить в сердцах коллег, учеников 
и благодарных пациентов.

Использованы материалы музея истории КГБУЗ
 «Краевая клиническая больница № 1»  

имени профессора С.И. Сергеева 
(заведующий музеем В.А. Белозуб)
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Монография посвящена изучению за-
кономерностей формирования тромбозов 
ретинальных вен у пациентов с гиперто-
нической болезнью при геомагнитных воз-
мущениях. Показана достоверная прямая 
зависимость между частотой возникно-
вения тромбозов ретинальных 
вен и геомагнитными возму-
щениями. Разработана ориги-
нальная математическая фор-
мула определения уровня риска 
возникновения тромбозов ре-
тинальных вен у пациентов с 
гипертонической болезнью при 
геомагнитных возмущениях 1.

Несмотря на появление новых 
фармакологических препаратов, 
современных методов лазерного 
и хирургического лечения, функ-
циональные результаты терапии 
и хирургии тромбозов ретиналь-
ных вен часто остаются неудовлетворитель-
ными. В связи с поздними осложнениями – 
неоваскулярной глаукомой, пролиферативной 
посттромботической ретинопатией, перси-
стирующим макулярным отеком, тромбозы 
ретинальных вен в 15 % случаев становятся 
причиной инвалидности по зрению. Поэтому 
поиск факторов риска и возможностей объ-
ективного прогнозирования возникновения 
этого тяжелого заболевания для проведения 
профилактических мероприятий является, 
несомненно, актуальным.

Изучению системных факторов риска 
тромбоза ретинальных вен посвящено боль-
шое количество научных работ. Однако 
факторы внешней среды также могут играть 
роль пускового механизма в развитии дан-
ного заболевания. Существует целый ряд 

исследований, указывающих на 
влияние возмущений магнитного 
поля Земли на увеличение частоты 
встречаемости острой сосудистой 
патологии – приступов стенокардии 
напряжения, острых инфарктов 
миокарда, нарушений мозгового 
кровообращения, внезапной сосу-
дистой смерти.

Геомагнитные возмущения 
влияют на систему гемостаза, вы-
зывая состояние гиперкоагуляции, 
являющейся одним из основных 
компонентов процесса тромбооб-
разования. В то же время остаются 

не исследованными возможные микроцирку-
ляторные и гемодинамические нарушения в 
системе глазничной артерии, возникающие 
при геомагнитных бурях, которые могут играть 
важную роль в патогенезе тромбоза ретиналь-
ных вен. В настоящее время отсутствуют чет-
кие критерии, позволяющие выделить группу 
пациентов высокого риска по возникновению 
тромбоза ретинальных вен при геомагнитных 
возмущениях. Этим и некоторым другим нере-
шенным проблемам посвящена представленная 
авторами монография.

Рецензия на монографию 
«Влияние геомагнитных возмущений 
на возникновение тромбозов ретинальных 
вен у пациентов с гипертонической болезнью»

1 Помыткина, Н. В. Влияние геомагнитных возмущений на возникновение тромбозов ретинальных вен у пациентов с гипертонической 
болезнью : [моногр. для врачей-офтальмологов] / Н. В. Помыткина, В. В. Егоров, Е. Л. Сорокин, М-во здравоохранения России, ФГАУ «МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. акад. С. Н. Федорова» Минздрава России, Хабаровский филиал, М-во здравоохранения Хабар. края, КГБОУ ДПО 
«Ин-т повышения квалификации специалистов здравоохранения», Каф. офтальмологии. – Хабаровск : Ред.-изд. центр ИПКСЗ, 2015. – 107 [1] с. – 
ISBN 978-5-98247-065-2.

Авторы:
Н. В. Помыткина – кандидат медицинских наук, врач-офтальмолог отделения лазерной хирургии Хабаровского филиала ФГАУ «МНТК 

«Микрохирургия глаза» им. акад. С. Н. Федорова» Минздрава России
В. В. Егоров – доктор медицинских наук, профессор, директор Хабаровского филиала ФГАУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. 

С. Н. Федорова» Минздрава России, заведующий кафедрой офтальмологии КГБОУ ДПО «Институт повышения квалификации специалистов 
здравоохранения» министерства здравоохранения Хабаровского края, заслуженный врач Российской Федерации

Е. Л. Сорокин – доктор медицинских наук, профессор, заместитель директора по научной работе Хабаровского филиала ФГАУ «МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. акад. С. Н. Федорова» Минздрава России, заведующий кафедрой офтальмологии ГБОУ ВПО «Дальневосточный 
государственный медицинский университет» Минздрава России, заслуженный врач Российской Федерации

Рецензенты:
В. Я. Мельников – заведующий кафедрой офтальмологии и оториноларингологии ГБОУ ВПО «Тихоокеанский государственный меди-

цинский университет» Минздрава России, доктор медицинских наук, профессор
А. Л. Штилерман – заведующий кафедрой глазных болезней ГБОУ ВПО «Амурская государственная медицинская академия» Мин-

здрава России, доктор медицинских наук, профессор
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Рецензия на монографию 
«Проблемы адаптации больных хроническими 
дерматозами в восстановительной терапии 
и реабилитации»

На современном этапе осуществления 
реорганизации отечественного здравоох-
ранения важная роль отводится, с одной 
стороны, развитию таких направлений 
медицинской деятельности, 
как изыскание возможности 
наиболее эффективного исполь-
зования региональных природ-
ных источников, особенностей 
климатических условий, направ-
ленных на оздоровление насе-
ления. С другой стороны – раз-
витию стационарзамещающих 
технологий, что взаимосвязано 
с отмеченными выше фактора-
ми. По совокупности решения 
таких задач, по нашему мнению, 
можно судить о своевременно-
сти подготовленной к изданию 
монографии и, соответственно, подтверж-
дает ее актуальность.

Монография 1 написана по классическим 
правилам и включает в себя введение, 11 глав,

список литературы (97 отечественных и 
14 иностранных источников), глоссарий и при-
ложение. Привлекает внимание удачное для 
чтения расположение автором по главам ха-

рактеристики различных природ-
ных факторов (климат, питьевая 
вода, минеральная вода различных 
источников азотно-кремнистых 
термальных вод, грязи, геобио-
адаптогены), во взаимосвязи с 
полученными автором данными об 
эффективном использовании их в 
те рапии и реабилитации дермато-
логических пациентов. Отдельно в 
главе X представлены материалы 
по использованию геля «Ламифа-
рэн» в лечебно-реабилитационных 
мероприятиях и в терапии больных 
псориазом (получен патент на изо-

бретение № 2412684 «Способ лечения больных 
экссудативным псориазом» в 2011 г.). Обра-
щает на себя внимание, что гель «Ламифарэн» 
не имеет подобных по его свойствам аналогов 

Следует отметить, что несмотря на важ-
ность данной проблемы, монографий, посвя-
щенных этиологии и факторам риска тромбозов 
ЦВС, к сожалению, лишь единицы. Поэтому 
появление подобной монографии чрезвычайно 
своевременно.

В своем исследовании авторы изучают 
взаимосвязь между частотой возникновения 
тромбозов ретинальных вен и геомагнитными 
возмущениями на основании анализа стати-
стических данных. Помимо этого, авторами 
изучены изменения параметров системной и 
регионарной гемодинамики и микроцирку-
ляции глаза у пациентов с тромбозами рети-
нальных вен, с гипертонической болезнью и 
у здоровых людей при геомагнитных возму-
щениях. На основании полученных данных 
были определены прогностически неблаго-
приятные значения исследуемых показателей, 
а также выделены 30 значимых параметров, 
на основе которых был создан прогности-
ческий алгоритм. Данный прогностический 
алгоритм выявления риска формирования 

тромбоза ретинальных вен у пациентов с ги-
пертонической болезнью при геомагнитных 
возмущениях заключается в анализе параме-
тров системной, регионарной гемодинамики 
и микроциркуляции глаза с последующим 
расчетом показателя уровня риска по пред-
ложенной оригинальной формуле.

Представленная монография имеет не 
только научное, но и высокое практическое 
значение. С помощью предложенных автора-
ми подходов стало возможным формирование 
групп риска по развитию у пациентов тромбоза 
ретинальных вен при геомагнитных возмуще-
ниях, что крайне необходимо для проведения 
профилактических мероприятий.

Данная монография является полезной для 
офтальмологов, кардиологов и рекомендуется 
к изданию. 

В. Я. Мельников,
заведующий кафедрой офтальмологии 

и оториноларингологии 
ГБУ ВПО «Тихоокеанский государственный 

медицинский университет»
Минздрава России, д. м. н., профессор 

1 Некипелова, А. В. Проблемы адаптации больных хроническими дерматозами в восстановительной терапии и реабилитации: [моногр.]
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в России и за рубежом. О его эффективности 
свидетельствуют многоцентровые исследова-
ния (стр. 123–126). В главе XI представлен 
материал по использованию омега-3 ПНЖК, 
разработано два варианта салата «Амурский» 
(рац. предложение № 60/61 от 19.12.2012 г.), 
рекомендованного для приема в течение 
от 2 до 6 недель в период реконвалесцен-
ции и во время диспансерного наблюдения 
больных хроническими рецидивирующими 
дерматозами (ХРД). Научно-практическую 
значимость имеет предложенный автором 
и успешно апробированный адаптационно-
реабилитационный комплекс (АРК), кото-
рый направлен на проведение лечебно-
восстановительных программ у пациентов 
ХРД в условиях муссонного климата Хаба-
ровского края.

Автор по результатам своих исследова-
ний приходит к обоснованному выводу, что 
климатические условия Хабаровского края 
имеют важное значение в формировании 
региональных патогенетических особенно-

стей у пациентов ХРД. Использование АРК, 
по данным автора, позволило добиться эф-
фективности терапии ХРД до 96,5–96,7 %. 
Материал, представленный в монографии, 
хорошо иллюстрирован рисунками, табли-
цами. Монография написана доступным для 
читателя слогом. Имеются некоторые заме-
чания, которые носят скорее технический 
характер и не искажают суть представленных 
исследований. 

Таким образом, ознакомившись с моно-
графией А. В. Некипеловой «Проблемы адап-
тации больных хроническими дерматозами в 
восстановительной терапии и реабилитации», 
считаю, что она может быть издана типограф-
ским способом и будет полезна для интернов, 
ординаторов, врачей, обучающихся в системе 
профессионального образования по специаль-
ности «Дерматовенерология».

А. Д. Юцковский,
консультант ГАУЗ «Краевой клинический кожно-

венерологический диспансер» 
(г. Владивосток), профессор, д.м.н. 

Патент «Способ лечения больных зимней формой 
обыкновенного псориаза при средней тяжести 
и легком течении»

1 Пат. 2567725 зарегистрирован в Госреестре изобретений Российской Федерации, МПК А61к31/00(2006.01). Способ лечения больных 
зимней формой обыкновенного псориаза при средней тяжести и легком течении / А. В. Некипелова, А. Д. Юцковский; патентообладатель: 
Некипелова А. В., № 2014106104/15; заявл. 18.02.2014, опубл. 10.11.2015. Бюл. № 31. – С. 90–91.  

10 ноября 2015 г. опубликован Патент 
«Способ лечения больных зимней формой 
обыкновенного псориаза при средней тяже-
сти и легком течении», авторы: 
к.м.н. А. В. Некипелова, д.м.н., 
профессор А. Д. Юцковский, 
патентообладатель: А. В. Неки-
пелова1.

Изобретение относится к ме-
дицине, а именно к дерматоло-
гии, и может быть использовано 
для лечения больных зимним 
типом обыкновенного псориаза 
при средней тяжести и легком 
течении, имеющихся поражений 
желудочно-кишечного тракта и 
сердечно-сосудистой системы. Спо-
соб включает применение вовнутрь 
лекарственных препаратов: антигистаминного 
препарата II поколения и полиненасыщенных 
жирных кислот омега-3 с антиоксидантом – 

витамином Е, отличающийся тем, что в ка-
честве антигистаминного препарата II по-
коления назначают левоцетиризин – Ксизал, 

а в качестве полиненасыщенных 
жирных кислот омега-3 – Витрум 
кардио омега-3, причем Ксизал на-
значают один раз в день, в первые 
10–20 дней назначают лечебную 
дозу Витрум кардио омега-3, ко-
торую принимают внутрь через 30 
минут после еды, запивая водой, 
по 1 капсуле два раза в день, а 
затем по истечении этого перио-
да назначают профилактическую 
дозу препарата – по 1 капсуле в 
день в течение одного-двух меся-
цев. Использование изобретения 
позволяет увеличить межреци-

дивный период у больных за счет восстанов-
ления баланса липопротеидов и уменьшения 
воспалительных явлений. 
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Рецензия на практическое руководство 
«Избранные вопросы анестезиологии 
и реаниматологии»

1 Сухотин, С. К. Избранные вопросы анестезиологии и реаниматологии : [практ. рук.] / С. К. Сухотин; М-во здравоохранения Хабар. 
края, КГБОУ ДПО «Ин-т повышения квалификации специалистов здравоохранения». – Хабаровск : Ред.-изд. центр ИПКСЗ, 2015. – 284 с.  

Автор:
С. К. Сухотин – заведующий кафедрой анестезиологии и реаниматологии ИПКСЗ, главный внештатный анестезиолог и реаниматолог 

министерства здравоохранения Хабаровского края, д.м.н., профессор, заслуженный врач России
Рецензенты:
В. П. Шевченко – заведующий отделением анестезиологии и реаниматологии ФГУ «Новосибирский научно-исследовательский ин-

ститут травматологии и ортопедии» Минздрава России, д.м.н., профессор
К. Г. Шаповалов – заведующий кафедрой анестезиологии, реанимации и интенсивной терапии ГБОУ ВПО «Читинская государственная 

медицинская академия» Минздрава России, д.м.н.

В практическом руководстве изложены 
некоторые вопросы общей и частной ане-
стезиологии и реаниматологии. Подробно 
излагаются темы тотальной внутривенной 
анестезиологии и ингаляционного наркоза, 
а также описывается вегетатив-
ная нервная система, ее роль при 
операционном стрессе и методы 
защиты от него. Большое внима-
ние уделяется вопросам частной 
реаниматологии. В руководстве 
излагается собственный опыт 
работы автора при различных 
критических состояниях. На-
учная работа посвящена 70-ле-
тию Победы советского народа 
в Великой Отечественной войне 
1941–1945 гг.1

Анестезиология и реанимато-
логия в настоящее время является 
одной из наиболее динамично развивающих-
ся специальностей медицины. Разделы моно-
графии с современных позиций отображают 
этиологию, патогенез, вопросы анестезии и 
интенсивной терапии многих критических 
состояний. При этом приводится не только 
аналитический обзор данных, имеющихся в 
литературе, но и собственные многолетние 
исследования. 

В частности, представлены материалы по 
профилактике избыточных вегетативных сдви-
гов при хирургических вмешательствах, анесте-
зии и интенсивной терапии при хирургическом 
лечении больных вазоренальной гипертензией. 
Автором представлены собственные данные по 
артериальной гипертензии и гипертоническим 
кризам. Здесь же приведены основные методы 
защиты больных от хирургического стресса. 

Автор описывает критические состояния, 
которые наблюдались в отделении анестезио-
логии и реаниматологии ККБ № 1 им. проф. 

С.И. Сергеева (ботулизм, столбняк, синдром 
длительного сдавления, клещевой менингоэн-
цефалит). Он описывает собственный материал 
многолетней практической работы. Так, особый 
интерес представляет глава по интенсивной те-

рапии и респираторной поддержке 
у беременных с тяжелой вирусно-
бактериальной пневмонией А 
(HI N1), осложненной ОРДС. Автор 
представляет опыт работы отделе-
ния анестезиологии и реаниматоло-
гии ККБ № 1 в условиях массового 
поступления пострадавших после 
землетрясения в пос. Нефтегорске 
(о. Сахалин, 1995 г.). Одна из глав 
посвящена основам инфузионно-
трансфузионной терапии в меди-
цине критических состояний.

Наряду с собственным мате-
риалом по сердечно-легочной и 

мозговой реанимации изложены современные 
рекомендации Европейского совета 2010 года. 
Практические рекомендации строго аргументи-
рованы и опираются на литературные данные. 
Монография «Избранные вопросы анестезио-
логии и реаниматологии» восполняет пробел 
в учебной и методической литературе по ане-
стезиологии и реаниматологии и может быть 
рекомендована для врачей-анестезиологов и 
реаниматологов, слушателей ФУВ. 

Материалы монографии могут быть по-
лезны и для других специалистов (хирургов, 
травматологов, пульмонологов, трансфузиоло-
гов), занимающихся вопросами интенсивной 
терапии в медицине критических состояний.

К. Г. Шаповалов, 
заведующий кафедрой анестезиологии, 

реанимации и интенсивной
терапии ГБОУ ВПО «Читинская государственная 

медицинская академия»
Минздрава России, д.м.н. 
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ПЛАН
научно-практических конференций, семинаров, съездов, симпозиумов,  

конгрессов министерства здравоохранения Хабаровского края на 2016 год

(Утвержден распоряжением министерства здравоохранения 
Хабаровского края от 19 ноября 2015 года № 1370-р)

№ 
п/п Наименование мероприятия Срок  

проведения
Ф.И.О., должность, место работы ответственного 

за подготовку мероприятия

1

Научно-практическая конференция  
«Актуальные вопросы трансфузиологии»

11–13
февраля

Шихмирзаев Тахир Алхилович – ассистент кафедры 
скорой медицинской помощи КГБОУ ДПО «Институт 
повышения квалификации специалистов здравоохране-
ния» министерства здравоохранения Хабаровского края
Кожемяко Оксана Валерьевна – главный врач КГБУЗ 
«Краевая станция переливания крови» министерства 
здравоохранения Хабаровского края

2

Школы-семинары по кардиологии со-
вместно с Российским национальным 
обществом кардиологов Ежеквар-

тально

Петричко Татьяна Алексеевна – д.м.н., заведующая 
кафедрой общей врачебной практики и профилакти-
ческой медицины КГБОУ ДПО «Институт повышения 
квалификации специалистов здравоохранения» мини-
стерства здравоохранения Хабаровского края

3

Научно-практическая конференция «Ак-
туальные вопросы диагностики, лечения 
и профилактики природно-очаговых 
инфекций»

Март

Макарова Татьяна Евгеньевна – д.м.н., доцент, за-
ведующая кафедрой инфекционных болезней и дер-
матовенерологии КГБОУ ДПО «Институт повышения 
квалификации специалистов здравоохранения» мини-
стерства здравоохранения Хабаровского края

4

Научно-практическая конференция  
с международным участием «Актуаль-
ные вопросы охраны здоровья матери  
и ребенка»

Март

Чижова Галина Всеволодовна – д.м.н., профессор, 
ректор КГБОУ ДПО «Институт повышения квалифика-
ции специалистов здравоохранения» министерства 
здравоохранения Хабаровского края

5

Научно-практическая конференция  
«Академия боли»

Апрель

Щербоносова Татьяна Анатольевна – к.м.н., доцент, 
заведующая кафедрой нервных болезней, нейрохи-
рургии и психиатрии КГБОУ ДПО «Институт повышения 
квалификации специалистов здравоохранения» мини-
стерства здравоохранения Хабаровского края

6

Научно-практическая конференция 
«Прикладные вопросы профилактики, 
диагностики, клинико-лабораторной 
диагностики ВИЧ-инфекции и СПИД-
ассоциированных заболеваний»

Апрель

Кузнецова Анна Валерьевна – к.м.н., главный врач 
КГБУЗ «Центр по профилактике и борьбе со СПИД и 
инфекционными заболеваниями» министерства здра-
воохранения Хабаровского края

7 

Региональная научно-практическая 
конференция «Иммунодефициты – меж-
дисциплинарная проблема» (в рамках 
ХV Международного конгресса «Доказа-
тельная медицина – основа современно-
го здравоохранения»)

Апрель

Васильева Маргарита Михайловна – к.м.н., заведую-
щая кафедрой клинической лабораторной диагности-
ки КГБОУ ДПО «Институт повышения квалификации 
специалистов здравоохранения» министерства здра-
воохранения Хабаровского края

8

IV Конкурс молодых ученых с междуна-
родным участием (в рамках ХV Между-
народного конгресса «Доказательная 
медицина – основа современного здра-
воохранения»)

Апрель

Жмеренецкий Константин Вячеславович – д.м.н., 
доцент, проректор КГБОУ ДПО «Институт повышения 
квалификации специалистов здравоохранения» мини-
стерства здравоохранения Хабаровского края

9

Научно-практическая конференция  
«Малоинвазивная хирургия» с представ-
лением мастер-класса (в рамках ХV Меж-
дународного конгресса «Доказательная 
медицина – основа современного здра-
воохранения»)

Апрель

Воронов Александр Викторович – к.м.н., заведую-
щий кафедрой хирургических болезней КГБОУ ДПО 
«Институт повышения квалификации специалистов 
здравоохранения» министерства здравоохранения 
Хабаровского края
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№ 
п/п Наименование мероприятия Срок  

проведения
Ф.И.О., должность, место работы ответственного 

за подготовку мероприятия

10

Краевой семинар «Организация меди-
цинского обеспечения детей в летних 
оздоровительных лагерях»

Май

Васильева Жанна Борисовна – начальник отдела 
охраны материнства и детства министерства здравоох-
ранения Хабаровского края
Воловик Валерий Евгеньевич – д.м.н., профессор, 
заведующий кафедрой травматологии и ортопедии 
КГБОУ ДПО «Институт повышения квалификации спе-
циалистов здравоохранения» министерства здравоох-
ранения Хабаровского края

11

Научно-практическая конференция 
«Проблемы безопасности в анестезиоло-
гии и реаниматологии» Май

Сухотин Станислав Константинович – д.м.н., 
профессор, заведующий кафедрой анестезиологии 
и реаниматологии КГБОУ ДПО «Институт повышения 
квалификации специалистов здравоохранения» мини-
стерства здравоохранения Хабаровского края

12

Научно-практическая конференция с 
международным участием «Современ-
ные образовательные технологии и 
методики в дополнительном профес-
сиональном образовании» (в рамках ХV 
Международного конгресса «Доказа-
тельная медицина – основа современно-
го здравоохранения»)                

Май

Кирпичникова Наталья Владимировна – к.м.н.. про-
ректор по учебной работе КГБОУ ДПО «Институт повы-
шения квалификации специалистов здравоохранения» 
министерства здравоохранения Хабаровского края
Жмеренецкий Константин Вячеславович – д.м.н., 
доцент, проректор КГБОУ ДПО «Институт повышения 
квалификации специалистов здравоохранения» мини-
стерства здравоохранения Хабаровского края

13

Семинар «Актуальные проблемы не-
фрологии» (в рамках ХV Международ-
ного конгресса «Доказательная медици- 
на – основа современного здравоохра-
нения»)     
Рабочее совещание главных внештатных 
нефрологов ДФО           Май

Жмеренецкий Константин Вячеславович – д.м.н., 
доцент, проректор КГБОУ ДПО «Институт повышения 
квалификации специалистов здравоохранения» мини-
стерства здравоохранения Хабаровского края
Шилов Евгений Михайлович – д.м.н., профессор, 
заведующий кафедрой нефрологии и гемодиализа 
Института профессионального образования ГБОУ ВПО 
«Первый Московский государственный университет 
им. И.С. Сеченова», главный внештатный специалист-
нефролог Минздрава РФ
Бевзенко Андрей Юрьевич – главный врач Центра 
амбулаторного гемодиализа B. Braun, главный вне-
штатный специалист-нефролог министерства здраво-
охранения Хабаровского края

14

Научно-практическая конференция 
«Актуальные вопросы неврологии»  
(в рамках ХV Международного конгрес-
са «Доказательная медицина – основа  
современного здравоохранения»)      

Май

Щербоносова Татьяна Анатольевна – к.м.н., доцент, 
заведующая кафедрой нервных болезней, нейрохи-
рургии и психиатрии КГБОУ ДПО «Институт повышения 
квалификации специалистов здравоохранения» мини-
стерства здравоохранения Хабаровского края

15

Научно-практическая конференция,  
посвященная 150-летию больницы  
«Анненские воды»

Май

Чижова Галина Всеволодовна – д.м.н., профессор, 
ректор КГБОУ ДПО «Институт повышения квалифика-
ции специалистов здравоохранения» министерства 
здравоохранения Хабаровского края
Жмеренецкий Константин Вячеславович – д.м.н., 
доцент, проректор КГБОУ ДПО «Институт повышения 
квалификации специалистов здравоохранения» мини-
стерства здравоохранения Хабаровского края
Завгорудько Валерий Николаевич – д.м.н., профессор, 
заведующий кафедрой медицинской реабилитации и 
физиотерапии КГБОУ ДПО «Дальневосточный медицин-
ский университет» Минздрава РФ, главный внештатный 
специалист по медицинской реабилитации министер-
ства здравоохранения  Хабаровского края
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16 

Научно-практическая конференция  
«Актуальные вопросы пульмонологии» 
(в рамках ХV Международного конгрес-
са «Доказательная медицина – основа  
современного здравоохранения»)      

Май

Молчанова Ольга Викторовна – д.м.н., профессор 
кафедры внутренних болезней КГБОУ ДПО «Институт 
повышения квалификации специалистов здравоох-
ранения» министерства здравоохранения Хабаров-
ского края
Жмеренецкий Константин Вячеславович – д.м.н., 
доцент, проректор, профессор кафедры общей врачеб-
ной практики и профилактической медицины КГБОУ 
ДПО «Институт повышения квалификации специали-
стов здравоохранения» министерства здравоохране-
ния Хабаровского края

17 

Научно-практическая конференция 
«Бальнеология в медицинской реаби-
литации и санитарно-курортное лече-
ние», приуроченная к 150-летию КГБУЗ 
«Специализированная больница вос-
становительного лечения» министерства 
здравоохранения Хабаровского края  
(в рамках ХV Международного конгресса 
«Доказательная медицина – основа со-
временного здравоохранения»)      

Май

Сковычева Лариса Дмитриевна – к.м.н., заведующая 
кафедрой медицинской реабилитации и спортивной 
медицины КГБОУ ДПО «Институт повышения квалифи-
кации специалистов здравоохранения» министерства 
здравоохранения Хабаровского края

18

XVII научно-практическая конференция, 
посвященная Дню медицинской сестры 
(в рамках ХV Международного конгресса 
«Доказательная медицина – основа со-
временного здравоохранения»)      

12 мая

Топалов Климентин Петрович – к.м.н., заведующий 
кафедрой организации сестринского дела КГБОУ ДПО 
«Институт повышения квалификации специалистов 
здравоохранения» министерства здравоохранения 
Хабаровского края
Неврычева Елена Викторовна – к.м.н., заведующая ка-
федрой сестринского дела КГБОУ ДПО «Институт повы-
шения квалификации специалистов здравоохранения» 
министерства здравоохранения Хабаровского края
Ткаченко Ирина Владимировна – д.м.н., заведующая 
кафедрой сестринского дела в педиатрии КГБОУ ДПО 
«Институт повышения квалификации специалистов 
здравоохранения» министерства здравоохранения 
Хабаровского края

19

Межрегиональная научно-практическая 
конференция «Новые технологии диа-
гностики и лечения заболеваний органа 
зрения в Дальневосточном регионе»  
(в рамках ХV Международного конгресса 
«Доказательная медицина – основа со-
временного здравоохранения»)      

20 мая 

Егоров Виктор Васильевич – д.м.н., профессор, ака-
демик РАЕН, заведующий кафедрой офтальмологии 
КГБОУ ДПО «Институт повышения квалификации спе-
циалистов здравоохранения» министерства здравоох-
ранения Хабаровского края, директор Хабаровского 
филиала ФГБУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. 
С.Н. Федорова Минздрава РФ 

20

Научно-практическая конференция  
«Актуальные вопросы педиатрии в нео-
натологии» (в рамках ХV Международно-
го конгресса «Доказательная медицина –  
основа современного здравоохране-
ния»)      

Май

Колесникова Софья Михайловна – к.м.н., доцент, за-
ведующая кафедрой педиатрии и неонатологии КГБОУ 
ДПО «Институт повышения квалификации специали-
стов здравоохранения» министерства здравоохране-
ния Хабаровского края

21

Научно-практическая конференция  
«Актуальные вопросы дерматовенероло-
гии и косметологии» (в рамках ХV Между-
народного конгресса «Доказательная 
медицина – основа современного здра-
воохранения»)       

Май

Чибисов Юрий Владимирович – заместитель главного 
врача по организационно-методической работе КГБУЗ 
«Краевой кожно-венерологический диспансер» мини-
стерства здравоохранения Хабаровского края
Некипелова Алла Владимировна – к.м.н., доцент 
кафедры инфекционных болезней и дерматовенеро-
логии КГБОУ ДПО «Институт повышения квалификации 
специалистов здравоохранения» министерства здра-
воохранения Хабаровского края
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22 

Научно-практическая конференция 
«Вирусные гепатиты и ревматическая 
патология» (в рамках ХV Международ-
ного конгресса «Доказательная медици- 
на – основа современного здравоохра-
нения»)

26 мая

Оттева Эльвира Николаевна – д.м.н., профессор 
кафедры внутренних болезней КГБОУ ДПО «Институт 
повышения квалификации специалистов здравоохра-
нения» министерства здравоохранения Хабаровского 
края

23

Научно-практическая конференция  
«Новые технологии в акушерстве и гине-
кологии» 19–20 мая

Пестрикова Татьяна Юрьевна – д.м.н., главный 
внештатный акушер-гинеколог ДФО, заведующая 
кафедрой акушерства и гинекологии ГБОУ ВПО «Даль-
невосточный государственный медицинский универ-
ситет» Минздрава РФ

24

Межрегиональная научно-практическая 
конференция «Актуальные вопросы ко-
лопроктологии» 26–28 мая

Лапшин Дмитрий Евгеньевич – главный внештатный 
специалист-колопроктолог министерства здравоохра-
нения Хабаровского края, заведующий колопроктоло-
гическим отделением КГБУЗ «Городская клиническая 
больница» министерства здравоохранения Хабаров-
ского края

25
IV конференция дерматовенерологов  
и косметологов Дальневосточного феде-
рального округа

Май
Аршинский Марк Иванович – главный врач КГБУЗ 
«Краевой кожно-венерологический диспансер» мини-
стерства здравоохранения Хабаровского края

26

Телеконференция «Актуальные вопросы 
детской стоматологии» Москва–Хаба-
ровск–Владивосток–Новосибирск (в 
рамках ХV Международного конгресса 
«Доказательная медицина – основа со-
временного здравоохранения»)       

30 мая

Кравченко Василий Анатольевич – к.м.н., заве-
дующий кафедрой стоматологии КГБОУ ДПО «Институт 
повышения квалификации специалистов здравоохра-
нения» министерства здравоохранения Хабаровского 
края

27

Научно-практическая конференция «Ак-
туальные вопросы взаимодействия го-
сударственных и негосударственных 
коммерческих медицинских организа-
ций в системе здравоохранения на ре-
гиональном уровне» (в рамках ХV Между-
народного конгресса «Доказательная 
медицина – основа современного здра-
воохранения»)       

31 мая

Ступак Валерий Семенович – д.м.н., доцент, заведую-
щий кафедрой общественного здоровья и организа-
ции здравоохранения КГБОУ ДПО «Институт повыше-
ния квалификации специалистов здравоохранения» 
министерства здравоохранения Хабаровского края

28 

Научно-практическая конференция «Ак-
туальные вопросы непрерывного обра-
зования в сестринском деле» (в рамках 
ХV Международного конгресса «Доказа-
тельная медицина – основа современно-
го здравоохранения»)       

31 мая

Топалов Климентин Петрович – к.м.н., заведующий 
кафедрой организации сестринского дела КГБОУ ДПО 
«Институт повышения квалификации специалистов 
здравоохранения» министерства здравоохранения 
Хабаровского края
Неврычева Елена Викторовна – к.м.н., заведующая 
кафедрой сестринского дела КГБОУ ДПО «Институт 
повышения квалификации специалистов здравоохра-
нения» министерства здравоохранения Хабаровского 
края
Ткаченко Ирина Владимировна – д.м.н., заведующая 
кафедрой сестринского дела в педиатрии КГБОУ ДПО 
«Институт повышения квалификации специалистов 
здравоохранения» министерства здравоохранения 
Хабаровского края
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29

Научно-практическая конференция  
«Актуальные вопросы диагностики и 
лечения онкологических заболеваний»  
(в рамках ХV Международного конгресса 
«Доказательная медицина – основа со-
временного здравоохранения»)        1 июня

Коваленко Виталий Леонидович – д.м.н., заведую-
щий кафедрой онкологии и патоморфологических 
дисциплин КГБОУ ДПО «Институт повышения квалифи-
кации специалистов здравоохранения» министерства 
здравоохранения Хабаровского края
Волков Алексей Викторович – заместитель главного 
врача по организационно-методической работе, за-
ведующий центром медицинских технологий КГБУЗ 
«Краевой клинический центр онкологии» министер-
ства здравоохранения Хабаровского края

30
IV городская конференция по вопросам 
формирования здорового образа жизни 
«Здоровый город»

2 июня
Скорик Татьяна Михайловна – начальник управле-
ния здравоохранения администрации г. Хабаровска

31

Юбилейный ХV Международный кон-
гресс «Доказательная медицина – основа 
современного здравоохранения» под 
эгидой Года образования в России и по-
священный 15-летию КГБОУ ДПО ИПКСЗ
Торжественное пленарное заседание

3 июня

Чижова Галина Всеволодовна – д.м.н., профессор, 
ректор КГБОУ ДПО «Институт повышения квалифика-
ции специалистов здравоохранения» министерства 
здравоохранения Хабаровского края
Жмеренецкий Константин Вячеславович – д.м.н., 
доцент, проректор КГБОУ ДПО «Институт повышения 
квалификации специалистов здравоохранения» мини-
стерства здравоохранения Хабаровского края

32

Научно-практическая конференция  
с международным участием «Актуальные 
вопросы ультразвуковой диагностики» 
(в рамках ХV Международного конгресса 
«Доказательная медицина – основа со-
временного здравоохранения»)        

Июнь

Глазун Людмила Олеговна – д.м.н., профессор, заве-
дующая кафедрой лучевой и функциональной диагно-
стики КГБОУ ДПО «Институт повышения квалификации 
специалистов здравоохранения» министерства здра-
воохранения Хабаровского края

33

Х региональная научная сессия «Амбула-
торный прием»

8 июня

Верткин Аркадий Львович – д.м.н., профессор, заве-
дующий кафедрой терапии, клинической фармаколо-
гии и скорой медицинской помощи ГБОУ ВПО «Москов-
ский государственный медико-стоматологический 
университет им. А.И. Евдокимова
Петричко Татьяна Алексеевна – д.м.н., заведующая 
кафедрой общей врачебной практики и профилакти-
ческой медицины КГБОУ ДПО «Институт повышения 
квалификации специалистов здравоохранения» мини-
стерства здравоохранения Хабаровского края

34

Научно-практическая школа «Диабет  
и беременность»

Июнь 

Ушакова Ольга Вячеславовна – д.м.н., профессор 
кафедры общей практики и профилактической меди-
цины КГБОУ ДПО «Институт повышения квалификации 
специалистов здравоохранения» министерства здра-
воохранения Хабаровского края, главный врач КГБУЗ 
«Клинико-диагностический центр» министерства здра-
воохранения Хабаровского края

35

Межведомственная научно-практичес-
кая конференция «Медико-социальные 
аспекты психиатрии и наркологии» Июнь

Панюшкина Нина Павловна – к.м.н., доцент кафедры 
нервных болезней, нейрохирургии и психиатрии 
КГБОУ ДПО «Институт повышения квалификации спе-
циалистов здравоохранения» министерства здравоох-
ранения Хабаровского края

36

Научно-практическая конференция  
«Актуальные вопросы неврологической 
практики» Сентябрь

Щербоносова Татьяна Анатольевна – к.м.н., доцент, 
заведующая кафедрой нервных болезней, нейрохи-
рургии и психиатрии КГБОУ ДПО «Институт повышения 
квалификации специалистов здравоохранения» мини-
стерства здравоохранения Хабаровского края
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37
Телеконференция «Профилактика пост-
трансфузионных осложнений» 20 сентября

Кожемяко Оксана Валерьевна – главный врач КГБУЗ 
«Краевая станция переливания крови» Министерства 
здравоохранения Хабаровского края

38

Круглый стол «Медицина без границ», по-
священный Международному дню врача

Октябрь

Жмеренецкий Константин Вячеславович – д.м.н., 
доцент, проректор КГБОУ ДПО «Институт повышения 
квалификации специалистов здравоохранения» мини-
стерства здравоохранения Хабаровского края
Пошатаев Кирилл Евгеньевич – к.м.н., главный врач 
КГБУЗ «Краевая клиническая больница № 2» министер-
ства здравоохранения Хабаровского края

39

Научно-практическая конференция 
«Кардиобезопасность сахароснижающей 
терапии (взгляд с точки зрения кардио-
лога)» Октябрь

Ушакова Ольга Вячеславовна – д.м.н., профессор 
кафедры общей практики и профилактической меди-
цины КГБОУ ДПО «Институт повышения квалификации 
специалистов здравоохранения» министерства здра-
воохранения Хабаровского края, главный врач КГБУЗ 
«Клинико-диагностический центр» министерства здра-
воохранения Хабаровского края

40

Научно-практическая конференция «Ак-
туальные вопросы травматологии и 
ортопедии» Октябрь

Воловик Валерий Евгеньевич – д.м.н., профессор, 
заведующий кафедрой травматологии и ортопедии 
КГБОУ ДПО «Институт повышения квалификации спе-
циалистов здравоохранения» министерства здравоох-
ранения Хабаровского края

41

Региональная научно-практическая кон-
ференция

Октябрь

Васильева Маргарита Михайловна – к.м.н., заведую-
щая кафедрой клинической лабораторной диагности-
ки КГБОУ ДПО «Институт повышения квалификации 
специалистов здравоохранения» министерства здра-
воохранения Хабаровского края

42

IV съезд оториноларингологии

Октябрь

Кокорина Виктория Эдуардовна – д.м.н., заведующая 
кафедрой лор-болезней ГБОУ ВПО «Дальневосточный 
государственный медицинский университет» Мин-
здрава РФ

43

Краевая научно-практическая конфе-
ренция «Актуальные вопросы эпидемио-
логии, клиники, диагностики и лечения 
высокопатогенного гриппа»

4 квартал

Макарова Татьяна Евгеньевна – д.м.н., доцент, за-
ведующая кафедрой инфекционных болезней и дер-
матовенерологии КГБОУ ДПО «Институт повышения 
квалификации специалистов здравоохранения» мини-
стерства здравоохранения Хабаровского края

44

Научно-практическая конференция 
«Частные вопросы неврологии»

Ноябрь

Щербоносова Татьяна Анатольевна – к.м.н., доцент, 
заведующая кафедрой нервных болезней, нейрохи-
рургии и психиатрии КГБОУ ДПО «Институт повышения 
квалификации специалистов здравоохранения» мини-
стерства здравоохранения Хабаровского края

45

Научно-практическая конференция

9 декабря

Ушакова Ольга Вячеславовна – д.м.н., профессор 
кафедры общей практики и профилактической меди-
цины КГБОУ ДПО «Институт повышения квалификации 
специалистов здравоохранения» министерства здра-
воохранения Хабаровского края, главный врач КГБУЗ 
«Клинико-диагностический центр» министерства здра-
воохранения Хабаровского края
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№ 3 (65), с. 6–8.
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медицинской деятельности. № 1 (63), с. 19–25.
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с. 13–18.
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пациентов с бронхолегочными заболеваниями 
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с. 23–27.
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с. 31–32.
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неспецифического (аэробного) вагинита. № 2 
(64), с. 37–39.

Дубовская Н.П., Моисеева М.В., Коно-
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должен быть тщательно выверен, без обширных исторических 
и литературных сведений, без орфографических ошибок и 
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автора, верх и низ. Подрисуночные подписи печатают на 
отдельном листе с указанием номеров рисунков, их названий 
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скобках) в тексте статьи. Ссылки на неопубликованные материалы 
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направленные для опубликования в другие журналы или уже 
опубликованные. 

10. Все присланные статьи рецензируются. Редакция 
оставляет за собой право сокращать и редактировать 
поступившие материалы; изменения согласовываются с 
автором. Корректуры авторам не высылаются, вся работа с 
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которых является информирование о конкретном препарате 
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