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Резюме
В статье представлен обзор по структуре, форме собственности и расположению аптечных организаций в Хабаровском 

крае. Коммерческий сектор фармацевтического рынка концентрируется в городах Хабаровского края, и большинство аптеч-
ных организаций представлены в виде региональных и межрегиональных аптечных сетей. Реалией розничного рынка явля-
ется выход на аптечный рынок края торговых онлайн-платформ по дистанционной продаже лекарств безрецептурного отпу-
ска и товаров аптечного ассортимента. Сектор государственных аптек из-за низкой рентабельности сократился, но выполня-
ет социально важные функции лекарственной помощи, в том числе в сельских районах Хабаровского края.

Ключевые слова: розничные аптечные организации, государственные аптеки, аптечные сети, доступность

Abstract
The article provides an overview of the structure, form of ownership and location of pharmacy organizations in the Khabarovsk 

Krai. The commercial sector of the pharmaceutical market is concentrated in the cities of the Khabarovsk Krai and most pharmacy 
organizations are represented in the form of regional and interregional pharmacy chains. The reality of the retail market is the entry 
into the pharmacy market of the region of online trading platforms for the remote sale of over-the-counter drugs and pharmacy 
products. The sector of state pharmacies has been reduced due to low profitability, but it performs socially important functions of 
drug care, including those in rural areas of the Khabarovsk Krai.

Keywords: retail pharmacy organizations, state pharmacies, pharmacy chains, accessibility

Лекарственное обеспечение населения яв-
ляется важнейшей составляющей здравоох-
ранения и в том числе значимым компонен-
том национальной безопасности страны. Пе-
риод 2020–2022 годов характеризуется транс-
формацией фармацевтического рынка снача-
ла в условиях пандемии, затем под давлени-
ем санкций. В настоящее время на состояние 
фармацевтического рынка оказывают влия-
ние, с одной стороны, снижение реальных до-
ходов населения, с другой – изменение дей-

ствующего законодательства о дистанцион-
ной продаже лекарственных препаратов (ЛП) 
[1, 2]. В связи с этим возрастает актуальность 
оценки доступности лекарственных препара-
тов, которая рассматривается в двух аспек-
тах: физическая доступность (т.е. предложе-
ние потребителям лекарственных средств, в 
том числе территориальная доступность фар-
мацевтической помощи) и экономическая до-
ступность, которая связана с платежеспособ-
ностью населения и с государственным финан-



5ПЕРЕДОВАЯ СТАТЬЯ

сированием программ лекарственного обеспе-
чения. Финансирование лекарственного обе-
спечения распределяется примерно следую-
щим образом: средства государства и фондов 
составляют около 30 %, а 65–70 % – это лич-
ные средства граждан [3]. В розничном секто-
ре отпуск лекарственных препаратов и других 
товаров аптечного ассортимента осуществля-
ется субъектами розничной торговли: аптеч-
ными организациями: аптеками, аптечными 
пунктами, аптечными киосками, а также обо-
собленными подразделениями медицинских 
организаций (фельдшерско-акушерскими пун-
ктами (ФАП), амбулаториями и центрами об-
щеврачебной практики), расположенными в 
сельских населенных пунктах, в которых от-
сутствуют аптечные организации. 

По данным маркетинговых компаний, в РФ 
объем коммерческого рынка лекарств в 2022 
году относительно 2021 года в рублевом эк-
виваленте вырос на 15,3 %. Тем не менее от-
мечается спад реализации ЛП в упаковках. В 
2022 году потребление лекарственных средств 
через аптеки достигло 4,5 млрд упаковок, что 
на 2,1 % меньше, чем в 2021 году. Количе-
ство аптечных учреждений на конец ноября 
2022 года достигло 74,0 тысячи, что больше 
по отношению к 2021 году на 4 %. Выручка 
на одну аптеку тоже выросла (7 % к ноябрю 
2021 года), что с большей вероятностью свя-
зано с увеличением цен, в том числе на това-
ры аптечного ассортимента [4, 5].

Маркетинговые исследования показыва-
ют развитие федеральных и региональных ап-
течных сетей и их превалирующую долю в об-
щем объеме фармацевтического рынка, что 
способствует, с одной стороны, ужесточению 
конкуренции, с другой – «выдавливанию» не-
зависимых «одиночных» аптек [2]. 

Однако фармацевтическая помощь в ре-
гионах имеет свои особенности, связанные с 
географическим расположением, различными 
социально-экономическими факторами, пря-
мо или опосредованно определяющими изме-
нение величины спроса и уровня потребле-
ния фармацевтических товаров и услуг, объ-
ема доходов и условий функционирования 
аптечных организаций, уровня развития ре-
гиона и т.д. [6]. Для здравоохранения регио-
на важна составляющая доступности лекар-
ственной помощи и оценка фармацевтическо-
го розничного рынка с точки зрения лекар-
ственного обеспечения как части первичной 
медико-санитарной помощи. Среди предло-
женных индикаторов розничного фармацев-
тического рынка субъектов РФ рассматрива-
ется показатель доли государственных и му-
ниципальных аптек. Это связано с социально 

значимыми функциями лекарственного обе-
спечения, и государственные субъекты рознич-
ной торговли выступают как гарант предостав-
ления лекарственной помощи в регионах [7].

Цель исследования 
Обзор розничного фармацевтического рын-

ка Хабаровского края за 2022 год, доступно-
сти фармацевтической помощи в крае и тен-
денций развития.

Материал и методы исследования
Объектами исследования явились данные 

единого реестра лицензий Росздравнадзора на 
фармацевтическую деятельность по состоя-
нию на июнь 2022 года, данные Федеральной 
службы государственной статистики (Росста-
та), аналитические отчеты маркетинговых ком-
паний «DSM Group», «Альфа ресерч и марке-
тинг». Использованы методы сравнительного, 
структурного, логического и контент-анализа. 
Исследования включали анализ общей струк-
туры розничного сектора фармацевтического 
рынка, структуры субъектов розничной тор-
говли в зависимости от формы собственности, 
доступности фармацевтической помощи на-
селению Хабаровского края.

Результаты исследования
В настоящее время в Хабаровском крае, 

согласно реестру выданных лицензий на фар-
мацевтическую деятельность с правом рознич-
ной торговли лекарственными препаратами 
для медицинского применения (Реестр Рос- 
здравнадзора на 01.02.2023 г.), числится 878 
субъектов розничной торговли лекарствен-
ными препаратами, включая аптечные орга-
низации (АО) и обособленные подразделения 
медицинских организаций сельских районов 
(ФАПы, амбулатории). Субъектами розничной 
торговли на фармацевтическом рынке высту-
пают организации различной организационно-
правовой формы и собственности. Из них  
32,7 % относятся к государственной собствен-
ности, остальные 67,3 % составляют коммер-
ческий сегмент (рис. 1).

Доля государственного сектора представ-
лена аптечными организациями и обособлен-
ными подразделениями медицинских органи-
заций в сельской местности. Значительную 
часть среди аптечных организаций представ-
ляет коммерческий сектор в виде обществ с 
ограниченной ответственностью. В целом ко-
личество аптек и аптечных пунктов состав-
ляет порядка 677, согласно реестру по месту 
осуществления деятельности. 67 аптек и ап-
течных пунктов организованы индивидуаль-
ными предпринимателями. 514 аптек распо-
ложены в городах Хабаровского края (рис. 2).

Коммерческие структуры осуществля-
ют фармацевтическую деятельность в 591  
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Рис. 2. Количество аптечных организаций 
в городах Хабаровского края

Рис. 3. Количество субъектов розничной торговли в сельских районах Хабаровского края

организацию составляет 1872 человека, ана-
логичный показатель в сельской местности: 
982 человека на один субъект розничной тор-
говли ЛП. Для отдаленных северных районов 
Хабаровского края (Охотский, Аяно-Майский, 
Тугуро-Чумиканский) на одну АО и ФАП при-
ходится 367 человек. 

Как и в целом по РФ, в розничном секто-
ре фармацевтического рынка Хабаровского 
края присутствуют аптечные сети с тенден-
цией увеличения доли присутствия на рынке. 
В основном это региональные аптечные сети 
под единым брендом: «Новая аптека», «Соци-
альная аптека», «Госаптека», «Аптека Миницен», 
«Городская аптека», «Монастырев.РФ», «Апте-
карь.РФ» (Дальфарма) и др. Из федеральных 
аптечных сетей присутствует «Ирис» (Москва). 
Это аптечное партнерство, объединившее не-
сколько аптечных сетей по России, в том числе 
сети «Новая аптека» и «Аптека Миницен». Тем 
не менее не наблюдается ребрендинга или по-
явления известных брендов, пока сложно го-
ворить про «экспансию» федеральных сетей. 
В состав «Ирис» («Новая аптека» и «Аптека Ми-
ницен»), по данным онлайн-платформы сер-
висного заказа, входит 82 аптечные органи-
зации, в аптечных сетях-партнерах «Социаль-

Рис. 1. Организационно-правовые формы субъектов  
розничной торговли лекарственными препаратами 

в Хабаровском крае

аптечной организации по Хабаровскому краю. 
Из них 366 расположены в Хабаровске и 90 
аптек и аптечных пунктов в Комсомольске-на-
Амуре, что составляет 77 %. Среди индивиду-
альных предпринимателей 46 % осуществля-
ют фармацевтическую деятельность в сель-
ской местности.

Лекарственное обеспечение жителей в 
сельских районах осуществляют аптечные ор-
ганизации и обособленные организации ме-
дицинских организаций. Аптеки и аптечные 
пункты расположены в основном в многочис-
ленных поселках, центрах муниципальных об-
разований. Лицензию на фармацевтическую 
деятельность в сельской местности с наличи-
ем ФАПов и амбулаторий имеют 224 субъек-
та розничной торговли по краю, из них толь-
ко 39 аптечных организаций (рис. 3).

Таким образом, коммерческий сектор фар-
мацевтического рынка концентрируется в го-
родах Хабаровского края (свыше 75 %). Коли-
чество населения на одну городскую аптечную 



7ПЕРЕДОВАЯ СТАТЬЯ

ная аптека», «Семейная аптека» и других на-
считывается 74 аптеки, «Монастырев.РФ» 33 
аптеки, «Дальфарма» 40 аптек, что составляет 
порядка 37 % от числа АО коммерческого сек-
тора. За 2022 год не произошло официального 
поглощения сетей или монополизации одной 
аптечной сети в крае. Сектор «одиночных» 
аптек и индивидуальных предпринимателей 
остается на рынке без значительного сокра-
щения. Особенность последнего времени – ли-
цензирование аптечных пунктов частных ме-
дицинских центров в Хабаровске. 

Другой реалией розничного рынка явля-
ется приход новых игроков на аптечный ры-
нок, который был вызван принятым в апреле 
2020 года законом о дистанционной продаже 
лекарств безрецептурного отпуска и товаров 
аптечного ассортимента. Онлайн-бронирова-
ние лекарств через сервисы дистанционного 
заказа осуществляется уже несколько лет и на 
хабаровском рынке. Многие из маркетплей-
сов (Ozon, Wildberries, «СберМаркет» и другие) 
вышли на онлайн-рынок аптечных товаров в 
Хабаровском крае с 2020–2021 годов. В ре-
зультате сейчас аптечный сегмент рынка пока 
не изменился, но в скором времени, вероятно, 
будет находиться в процессе трансформации. 
Приход новых, «непрофильных» игроков уве-
личивает конкуренцию, что может привести 
к снижению выручки традиционных аптек.

Наличие на рынке хорошо организованных 
аптечных сетей характеризуется программа-
ми лояльности для населения в городах Хаба-
ровского края. Крупные аптечные сети отли-
чаются высоким объемом продаж, большими 
оборотами, предлагая скидки покупателю. Сле-
довательно, степень силы конкуренции в от-
расли значительна. Так, анализ покупки 10 ле-
карственных препаратов сердечно-сосудистой 
группы при дистанционных заказах показал 
снижение цены от заявленной на 5–10 % и 
меньше от предельной розничной цены для 
Хабаровского края на 10–15 %. «Одиночные» 
аптеки при работе с дистрибьюторами также 
способны конкурировать по цене отдельных 
позиций и имеют неценовую конкуренцию 
по доступности фармацевтической помощи.

Аптечные организации государствен-
ной формы собственности оказывают соци-
ально значимые виды лекарственной помо-
щи населению: участвуют в реализации про-
грамм льготного лекарственного обеспечения, 
осуществляют отпуск препаратов различных 
учетных групп, в том числе наркотических и 
психотропных ЛП, занимаются изготовлени-
ем экстемпоральных лекарственных препара-
тов. Низкая рентабельность данного вида дея-
тельности, более жесткое государственное ре-

гулирование приводят к низкой конкурентной 
способности в целом по Российской Федера-
ции, в том числе по Хабаровскому краю. Так, 
в 2020 году при переименовании сети госу-
дарственных аптек в КГБУ «ДВЦЛО и КДМО» 
произошло изменение направления деятель-
ности в сторону только льготного отпуска ле-
карственных препаратов и медицинских из-
делий. Убыточность привела к сокращению 
сети государственных аптек, что отразилось 
на снижении конкуренции в розничных про-
дажах со стороны государственного сектора. 

Тем не менее отдельные медицинские ор-
ганизации имеют розничные аптеки и аптеч-
ные пункты как структурные подразделения, 
в том числе с правом реализации учетной 
группы препаратов как фактор доступности 
данных ЛП для населения Хабаровска (КГБУЗ 
«Консультативно-диагностический центр» МЗ 
Хабаровского края «Вивея», КГБУЗ ККБ № 1 
имени профессора С. И. Сергеева и др.).

Перспективной тенденцией на сегодняш-
ний день оказывается аптечное изготовление 
ЛП. Со вступлением в действие новой редак-
ции статьи Федерального закона от 12 апре-
ля 2010 года № 61-ФЗ «Об обращении лекар-
ственных средств» с 1 сентября 2023 года при 
изготовлении лекарственных препаратов ап-
теки смогут использовать препараты из Гос-
реестра лекарственных средств. Это актуаль-
но для персонифицированного подхода к на-
значению ЛП, особенно в педиатрии. Тради-
ционно изготовлением занимаются государ-
ственные аптеки. 

В Хабаровском крае из-за убыточности в 
2022 году произошло сокращение двух роз-
ничных производственных государственных 
аптек. Сейчас в крае 11 производственных 
аптек, только одна розничная аптека КГБУ 
«ДВЦЛО и КДМО» изготавливает ЛП для насе-
ления, тем не менее конкуренции в этом сег-
менте рынка со стороны коммерческого сек-
тора не предвидится [8].

Наличие отдаленных и труднодоступ-
ных районов Хабаровского края не привле-
кает аптечный бизнес, и обеспечение насе-
ления таких сельских территорий выполня-
ют в основном государственные аптеки или 
ФАПы. Однако при отказе снабжения ФАПов по 
договору комиссии с аптечными организаци- 
ями центральные районные больницы само-
стоятельно с 2021 года за счет своей прино-
сящей доход деятельности стали осуществлять 
поставку медикаментов для розничной торгов-
ли, в основном на условиях товарного кредита. 

Организационный период привел к умень-
шению доступности лекарственных препара-
тов для жителей сельских районов Хабаров-
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ского края. В целом из-за низкой рентабель-
ности или убыточности нет увеличения чис-
ла открытия новых аптек или снабжения ими 
ФАПов в сельских районах края. 

Современные сервисы дистанционного за-
каза и доставки не охватывают сельское на-
селение отдаленных и труднодоступных рай-
онов края, жители обеспечивают себя за счет 
самостоятельной покупки при выезде в город-
ские поселения. Отдельные медицинские ор-
ганизации, имеющие большое количество ФА-
Пов или свою хозрасчетную деятельность, мо-
гут организовать впоследствии безубыточную 
реализацию ЛП и товаров аптечного ассорти-
мента (как, например, Ванинский, Амурский 
районы). Однако отдаленные северные райо-
ны с малым количеством ФАПов нуждаются 
в государственной поддержке при обеспече-
нии лекарственными препаратами населения.

Заключение
На фармацевтическом розничном рынке 

Хабаровского края в 2022 году были представ-
лены аптечные организации всех форм соб-
ственности в виде юридических лиц и инди-
видуальных предпринимателей. Наблюдается 

высокая плотность размещения коммерческих 
аптечных организаций в городах Хабаровско-
го края. Сохраняется тенденция к расшире-
нию имеющихся аптечных сетей, работаю-
щих под единым брендом, без рисков монопо-
лизации под единую сеть и сохранением кон-
куренции между аптечными организациями. 
Онлайн-бронирование лекарств через серви-
сы дистанционного заказа существует на ха-
баровском рынке уже несколько лет. Многие 
из онлайн-платформ («СберМаркет» и другие) 
осуществили выход на рынок аптечных това-
ров в Хабаровском крае. В сельских районах 
фармацевтическую деятельность осуществля-
ют аптеки, в отдаленных и труднодоступных 
районах – ФАПы и амбулатории, для обеспе-
чения которых центральные районные боль-
ницы начали осуществлять хозрасчетную дея-
тельность по обеспечению ЛП в целях рознич-
ной торговли. Сектор государственных аптек 
из-за низкой рентабельности сократился, по-
терял конкурентоспособность на розничном 
рынке, но выполняет социально важные функ-
ции лекарственной помощи в каждом муни-
ципальном образовании края.
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Резюме
Актуальность. В последнее время авторы всё чаще упоминают вирусы из группы герпеса как возможную причину раз-

вития оптического неврита (ОН). Современная клиническая фармакология располагает большим спектром иммунотропных 
средств, используемых в клинической медицине, в том числе в офтальмологии, для лечения инфекционно-воспалительных 
заболеваний глаз. Несмотря на это в лечении ОН ГВИ этологии методы иммунокоррекции ранее не применялись.

Цель. Клиническая оценка применения препарата Имунофан в комплексной терапии больных с герпесвирусным ОН.
Материал и методы. В исследование было включено 24 человека (24 глаза) с острым ОН, ассоциированным с ГВИ.  

С первого дня поступления в офтальмологический стационар все пациенты получали через ирригационную систему, имплан-
тированную в ретробульбарное пространство, раствор дексаметазона по убывающей схеме, 1 % раствор эмоксипина 0,5 мл  
и 12,5 % раствор дицинона 0,5 мл. Курсовая доза дексаметазона составила 60 мг.

Все пациенты были разделены на 2 группы. В 1-ю группу вошло 13 пациентов, лечение которых проводили только по 
вышеописанной методике. 2-я группа состояла из 11 пациентов, которым дополнительно назначали Имунофан в/мышечно в 
дозах согласно инструкции. Лечение проводилось на протяжении 10–12 дней.

Результаты. Анализ данных показал, что более значимая положительная динамика была отмечена у пациентов 2-й группы.
Заключение. Разработанная нами схема комплексной терапии герпесвирусного ОН с включением препарата Имуно-

фан позволила сократить сроки выздоровления пациентов и улучшить функциональные результаты при отсутствии рециди-
вов заболевания в течение 6 месяцев наблюдения.

Ключевые слова: оптический неврит, герпесвирусная инфекция, кортикостероидная терапия, Имунофан

Abstract
Background. Recent studies increasingly indicate herpesvirus infection (HVI) as a possible cause of the development of optic 

neuritis (ON). Modern clinical pharmacology has a wide range of immunotropic drugs used in clinical medicine, including ophthalmo-
logy, for treatment of infectious and inflammatory eye diseases, despite this, immunocorrection methods have not previously been 
used in the treatment of ONof HVI ethology.

Purpose. Clinical evaluation of use of Imunofan® in complex therapy of patients with ON associated with HVI.
Material and methods. The study included 24 people (24 eyes) with acute ON associated with HVI. From the first day of admission 

to ophthalmological hospital, all patients received through irrigation system implanted into the retrobulbar space, dexamethasone 
solution on decreasing scheme, Emoxypine® 1 % 0.5 ml and Dicynone® 12.5 % 0.5 ml. The course dose of dexamethasone was 60 mg.

All patients were divided into 2 groups. The 1st group consisted of 13 patients, who were treated according only to the above 
method. The 2nd group consisted of 11 patients who received additional intramuscular Imunofan® in the regimen and doses accor-
ding to the manufacturer's instructions. Immunotherapy was carried out for 10–12 days.

Results. Analysis of obtained data has shown that more significant positive dynamics was noted in patients of the 2nd group.
Conclusion. The developed scheme of complex therapy of ON, associated with HVI with the inclusion of drug Imunofan® allowed 

shortening recovery time and improving functional results of treatment in absence of relapses of the disease within 6 months of follow-up.
Keywords: optic neuritis, herpesvirus infection, corticosteroid therapy, Imunofan®
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Введение
Приоритетным разделом научных иссле-

дований Хабаровского филиала ФГАУ «НМИЦ 
«МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад.  
С. Н. Федорова» Минздрава России является 
изучение причин и закономерностей форми-
рования патологии заднего отрезка глаза. Это 
обусловлено увеличением частоты данной па-
тологии, отмечаемой в последние годы. В ее 
структуре представлены сосудистые, метабо-
лические расстройства, воспалительные про-
цессы [1−8].

В структуре воспалительной патологии 
заднего отрезка глаза значительное место за-
нимает оптический неврит (ОН), составляя в 
структуре воспалительных заболеваний зри-
тельного пути от 30 до 40 % [9]. Слепота вслед-
ствие развития частичной атрофии зритель-
ного нерва (АЗН) составляет 21 %, а инвалид-
ность по зрению – 15 %, что обусловливает 
высокую медицинскую и социальную значи-
мость данной проблемы [9].

Известно, что ОН вследствие демиелини-
зирующих заболеваний центральной нервной 
системы, в частности рассеянного склероза 
(РС), развивается в 45−75 % случаев [10, 11]. 
Этиологическая структура ОН, не связанно-
го с РС, до сих пор остается малоизученной.

По данным литературы, 90 % населения 
земного шара являются вирусо- и бактерионо-
сителями, среди которых преобладает герпес-
вирусная инфекция (ГВИ). В последнее время 
авторы всё чаще упоминают вирусы из груп-
пы герпеса как возможную причину разви-
тия внутриглазного воспаления, способствую-
щего развитию в нервной ткани, в том числе 
и в зрительном нерве (ЗН), опосредованного 
иммунопатологического воспаления [12, 13].

Неотложным методом блокирования меха-
низмов воспаления в ЗН является глюкокор-
тикостероидная терапия [14–16].

Лечение глазной патологии при ГВИ вклю-
чает применение как химио-, так и иммуно-
тропных препаратов [17, 18].

Современная клиническая фармакология 
располагает большим спектром иммунотроп-
ных средств, используемых в клинической ме-
дицине, в том числе в офтальмологии, для ле-
чения инфекционно-воспалительных заболе-
ваний глаз.

Среди них заслуживает внимания лекар-
ственный препарат Имунофан («Бионокс НПП», 
Россия), который оказывает выраженное про-
тивовоспалительное и противорецидивное дей-
ствие, снижает активность ГВИ и выражен-
ность аутоиммунных реакций. Применение 
Имунофана в составе комплексной терапии 
способствует восстановлению баланса про- и 

противовоспалительных цитокинов, а также 
нормализует антиокислительную активность 
в слезной жидкости и сыворотке крови, бла-
годаря чему широко применяется в лечении 
различных заболеваний организма.

В литературе имеются немногочисленные 
публикации успешного применения Имунофа-
на в комплексной терапии тяжелых герпесви-
русных кератитов и кератоувеитов, а также 
эндогенных увеитов у взрослых и детей [10, 
19−21]. Работ, посвященных комплексному 
лечению ОН герпесвирусной этиологии, нами 
не обнаружено.

Таким образом, с целью повышения эф-
фективности комплексной терапии пациен-
тов с ОН, ассоциированным с ГВИ, целесо-
образна разработка новых алгоритмов лече-
ния, включающих методы иммунокоррекции.

Цель работы – клиническая оценка при-
менения Имунофана в комплексной терапии 
больных с герпесвирусным ОН.

Методы
Под наблюдением находилось 24 человека 

(24 глаза) с острым ОН герпесвирусной эти-
ологии в возрасте от 17 до 36 лет (в среднем 
26,5 ± 5,6 года). У всех пациентов офтальмо-
скопически был диагностирован папиллит, 
воспалительный процесс носил односторон-
ний характер.

По нашим данным, пусковыми фактора-
ми развития ОН у 18 пациентов были острые 
респираторные вирусные инфекции и грипп, 
у 6 – обострение хронической патологии носа, 
глотки и уха. Проявления инфекционного син-
дрома вторичного иммунодефицитного состо-
яния выявлены у 22 человек (91,6 %).

В обследование были включены пациен-
ты с позитивными результатами серологиче-
ских лабораторных исследований сыворотки 
крови на инфицированность и наличие мар-
керов активной ГВИ, наличием клинических 
проявлений ГВИ кожи, слизистой носа, губ, 
полости рта.

С помощью серологических методов об-
следования пациентов определяли наличие 
специфических антител классов IgG, IgM, IgA 
в твердофазном иммуноферментном анали-
зе к различным серотипам герпесвирусов и 
другим инфекциям (Ch. trachomatis, Toxo-Ch. trachomatis, Toxo-. trachomatis, Toxo-trachomatis, Toxo-, Toxo-Toxo-
plasma gondii) с использованием тест-системы  
ЗАО «Вектор-Бест» (Россия). Для повышения 
достоверности исследований при определении 
формы ГВИ (активная, персистирующая, ла-
тентная) в сыворотке крови исследовали од-
новременно авидность антител класса IgG с 
расчетом индекса авидности (ИА) в процен-
тах, позволяющего дифференцировать пер-
вичную и хроническую ГВИ.
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В исследование не включали пациентов с 
рассеянным склерозом и другой патологией 
центральной нервной системы, острыми (ан-
гина, синусит, отит) и хроническими специ-
фическими инфекциями (туберкулез, сифи-
лис, токсоплазмоз), а также с ревматизмом, 
артритом, подагрой, сахарным диабетом и др.

С первого дня поступления в офтальмо-
логический стационар все пациенты получа-
ли через ирригационную систему, импланти-
рованную в ретробульбарное пространство, 
раствор дексаметазона по убывающей схеме 
[16], 1 % раствор эмоксипина 0,5 мл и 12,5 % 
раствор дицинона 0,5 мл. Курсовая доза дек-
саметазона при этом составила 60 мг.

При наличии обострений очагов хрониче-
ской инфекции (6 чел.) проводили системную 
антибактериальную терапию (ципрофлокса-
цин 100 мг в/венно 7 дней). Противовирусную 
химиотерапию ацикловиром перорально по  
0,4 мг 5 раз в день в течение 7–10 дней на-
чинали с 3–4-го дня поступления в стационар 
после лабораторного подтверждения наличия 
у них активных маркеров ГВИ. В зависимо-
сти от способа лечения пациенты были раз-
делены на две группы.

Первую группу составили 13 пациентов, 
лечение которых проводили по стандартной 
методике. Вторая группа – 11 пациентов, 
схема лечения которых была дополнена на-
значением препарата Имунофан в/мышечно  
50 мкг ежедневно в течение 10 дней.

Сформированные группы были сопоста-
вимы по полу, возрасту, тяжести воспалитель-
ного процесса в ЗН и исходным зрительным 
функциям (p > 0,05).

Эффективность терапии оценивалась по 
данным визометрии (проектор знаков Carl 
Zeiss Jena, Германия), суммарного количе- Jena, Германия), суммарного количе-Jena, Германия), суммарного количе-, Германия), суммарного количе-
ства абсолютных и относительных скотом 
(СКС) статической компьютерной периметрии 
(Humphrey, Германия). 

Методом оптической когерентной томогра-
фии (ОКТ) на томографе Cirrus HD-OKT 4000 
(Carl Zeiss Meditec AG, Германия) регистриро-Carl Zeiss Meditec AG, Германия) регистриро- Zeiss Meditec AG, Германия) регистриро-Zeiss Meditec AG, Германия) регистриро- Meditec AG, Германия) регистриро-Meditec AG, Германия) регистриро- AG, Германия) регистриро-AG, Германия) регистриро-, Германия) регистриро-
вали общую толщину перипапиллярного слоя 
нервных волокон сетчатки (СНВС). 

Изучение клеточных показателей иммунно-
го статуса в крови у пациентов с ОН, ассоци-
ированным с ГВИ, проводили с помощью мо-
ноклональных антител и докраской диамино-
бензидином по А. А. Тотоляну и соавт. (1999).

Все исследования проводили до начала 
лечения, через 10 дней после лечения, затем 
через 1, 3 и 6 месяцев наблюдения. Клинико-
функциональные и морфометрические пока-
затели СНВС интактных глаз у пациентов с 
ОН были взяты за вариант нормы.

Иммунологическая диагностика клеточ-
ных показателей иммунной системы была вы-
полнена на базе КГБУЗ «Центр по профилак-
тике и борьбе со СПИД и инфекционными за-
болеваниями» министерства здравоохранения 
Хабаровского края в Хабаровске. Результаты 
оценивали вместе с клиническим иммуноло-
гом. За показатели нормы были взяты имму-
нологические показатели крови, полученные 
на краевой станции переливания крови у 10 
здоровых доноров аналогичного возраста, со-
ставивших группу контроля.

Статистический анализ полученных ре-
зультатов осуществляли с помощью компью-
терной программы Microsoft Exсel с выявле-Microsoft Exсel с выявле- Exсel с выявле-Exсel с выявле-сel с выявле-el с выявле- с выявле-
нием достоверности различия по критерию 
Стьюдента.

Результаты
По результатам обследования при посту-

плении пациентов в офтальмологический ста-
ционар острота зрения в общей совокупности 
обследованных была резко снижена (в сред-
нем до 0,14 ± 0,02).

По данным статической периметрии вы-
являли абсолютные и относительные ското-
мы в центральном поле зрения (0–20 град.), 
их суммарное количество (СКС) составило в 
среднем 19,2 ± 0,5. Толщина СНВС в среднем 
составила 129,7 ± 5,1 мкм; в интактном глазу −  
78,3 ± 5,6 мкм. При изучении иммунного ста-
туса у пациентов обеих групп был выявлен де-
фицит в абсолютном и относительном содер-
жании CD3-лимфоцитов и CD4-лимфоцитов. 
Вместе с этим у большей части обследован-
ных абсолютное и относительное содержа-
ние CD8-лимфоцитов оказалось повышен-CD8-лимфоцитов оказалось повышен-8-лимфоцитов оказалось повышен-
ным. Динамика клинико-функциональных и 
морфометрических показателей у пациентов 
с ОН при различных методах лечения отра-
жена в таблице 1.

Анализ данных показал, что через 10 дней 
после проведенного лечения более выраженная 
положительная динамика отмечалась в кли-
ническом течении ОН у пациентов 2-й груп-
пы, схема лечения которых включала в себя 
назначение Имунофана. К этому периоду на-
блюдения острота зрения у них повысилась в 
4,5 раза против исходной, тогда как у пациен-
тов 1-й группы – только в 3,25 раза (р < 0,05).

В поле зрения у всех пациентов 2-й груп-
пы регистрировали уменьшение СКС в 2,6 
раза сразу после окончания курса лечения и 
их полное отсутствие через 1 месяц наблюде-
ния. У пациентов 1-й группы терапии отмеча-
лось менее заметное снижение СКС (в 1,3 раза 
относительно исходного) и диагностировали 
их присутствие даже к 3-му месяцу наблю- 
дения.
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По данным ОКТ, у пациентов 1-й группы 
толщина СНВС сразу после окончания тера-
пии составила в среднем 117,33 ± 4,51 мкм.  
У пациентов 2-й группы к этому сроку было 
отмечено снижение толщины СНВС в среднем 
до 96,4 ± 3,4 мкм. Через 1 месяц у пациентов 
2-й группы толщина СНВС достигала значе-
ний, достоверно не отличающихся от интакт-
ного глаза (р < 0,05), тогда как в 1-й группе 
только к 3-му месяцу наблюдения средняя тол-
щина СНВС приблизилась к показателю ин-
тактных глаз. При этом следует отметить, что 
у 4 пациентов 1-й группы к 3-му месяцу на-
блюдения толщина СНВС имела тенденцию к 
снижению на 10–15 мкм по сравнению с ин-
тактным глазом, что указывало на развитие 
частичной АЗН.

К завершающему сроку наблюдения (через 
6 месяцев после лечения) у большей части па-

Таблица 1

Таблица 2

Показатель

1-я группа, n=13 чел. 2-я группа, n=11 чел. Контроль  
интактного  

глазаДо 
лечения

После лечения До 
лечения

После лечения

10 дн. 1 мес 6 мес 10 дн. 1 мес 6 мес

МКОЗ 0,14 ± 0,02 0,52 ± 0,02 0,65 ± 0,03 0,72 ± 0,02 0,14 ± 0,02 0,63 ± 0,05* 0,72 ± 0,01* 0,75 ± 0,05 1,0 ± 0,05

СКС в 
диапазоне 
0–20 град, 
абс. ч.

19,5 ± 0,5 14,8 ± 0,5 2,8 ± 0,1 1,2 ± 0,1 19,2 ± 0,4 7,07 ± 0,5* – – –

Толщина 
СНВС, мкм 129,5 ± 5,5 16,32 ± 4,51 110 ± 3,2 90,1 ± 4,9 130,7 ± 3,3 96,5 ± 3,4* 92,3 ± 2,1* 88,5 ± 5,2* 87,5 ± 5,6

Динамика функциональных и морфометрических показателей  
при различных методах терапии, M±m

Изменения показателей клеточного иммунитета  
в зависимости от способа проведенной терапии

Примечания: * – достоверность межгрупповых различий p < 0,05; МКОЗ – максимально корригированная острота зрения;  
СКС – суммарное количество скотом; СНВС – слой нервных волокон перипапиллярной сетчатки.

Примечания: * – статистически значимые отличия от 1-й группы; ** – статистически значимые отличия от 2-й группы; 
*** – статистически значимые отличия от группы контроля, p < 0,05; ИРИ – иммунорегуляторный индекс.

циентов 2-й группы достигнутый ранее резуль-
тат лечения оставался стабильным. И только 
у 1 пациента 2-й группы была выявлена тен-
денция к снижению зрения на 0,1−0,2 от ра-
нее достигнутого уровня. 

При офтальмоскопии у данных пациен-
тов диагностирована деколорация височ-
ной половины диска зрительного нерва, по  
ОКТ − уменьшение толщины СНВС на 7−10 мкм, 
что указывало на развитие частичной АЗН.  
У пациентов 1-й группы к 6-му месяцу наблю-
дения частичная АЗН имела место у 3 паци-
ентов и сопровождалась снижением остроты 
зрения на 0,2−0,4 от ранее достигнутых по-
казателей.

Необходимо отметить, что к окончанию 
срока наблюдения (6 мес) у одного пациента 
1-й группы наблюдения наступил рецидив ОН 
и еще у одного пациента возник острый ОН 

Показатель

1-я группа, n=13 чел. 2-я группа, n=11 чел.
Контрольная 

группаДо лечения После лечения До лечения После лечения

3 мес 6 мес 3 мес 6 мес

Т-лимфоциты 
(CD3), %

61,85 ± 0,08
**/***

64,21 ± 0,29
**/***

65,04 ± 0,09
**/***

61,68 ± 0,04
*/***

68,72 ± 0,71
*/***

69,98 ± 0,34
*/***

70,02 ± 1,41
*/**

Т-хелперы 
(CD4), %

30,25 ± 0,16
**/***

31,4 ± 0,32
***

34,23 ± 0,19
**/***

30,12 ± 0,23
*/***

33,01 ± 0,14
***

38,01 ± 0,32
*

38,41 ± 1,22
*

Т-супрессоры 
(CD8), %

27,85 ± 0,02
**/***

26,89 ± 0,02
**/***

26,22 ± 0,03
**/***

27,91 ± 0,08
*/***

25,99 ± 0,05
*

24,96 ± 0,02
*/***

25,94 ± 0,05
*/**

ИРИ 1,11 ± 0,01
**/***

1,21 ± 0,01
**/***

1,36 ± 0,01
**/***

1,17 ± 0,21
*/***

1,36 ± 0,02
*/***

1,45 ± 0,01
*

1,46 ± 0,05
*
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на парном глазу при отсутствии таких случа-
ев во 2-й группе наблюдения.

В таблице 2 представлены иммунологиче-
ские показатели клеточного иммунитета па-
циентов в зависимости от способа проведен-
ной им терапии.

Результаты анализа представленных в та-
блице 2 данных показал, что у пациентов с ОН 
ГВИ этиологии, дополнительно получавших в 
составе комплексной терапии Имунофан, по-
казатели клеточного звена иммунитета к кон-
цу срока наблюдения (6 мес) достигали нор-
мальных значений, тогда как у пациентов, не 
получавших Имунофан, сохранялся дефицит 
в абсолютном и относительном содержании 
CD3- и CD4-лимфоцитов, оставались повы-3- и CD4-лимфоцитов, оставались повы-CD4-лимфоцитов, оставались повы-4-лимфоцитов, оставались повы-
шенными показатели абсолютного и относи-
тельного содержания CD8-лимфоцитов. При 
оценке иммунорегуляторного индекса его бо-
лее быстрое нарастание отмечалось у паци-
ентов 2-й группы наблюдения, получавших 
Имунофан.

Обсуждение
Многочисленные публикации последних лет 

свидетельствуют о том, что в структуре рас-
пространенных в природе инфекций реаль-
ную угрозу здоровью человека представляет 
семейство герпесвирусов [12, 15, 18, 22, 23].

В нозологии офтальмогерпеса до сих пор 
недостаточно исследованным остается этио-
логическое участие ГВИ в развитии острого 
идиопатического ОН. 

Явный клинический интерес и необходи-
мость более пристального внимания офталь-
мологов к изучению данной проблемы продик-
тованы тем, что ГВИ обладает высокими па-
тогенными потенциями оказывать непосред-
ственное цитопатическое действие на аксоны 
и миелин нервной ткани, способна дистанци-
онно индуцировать возникновение иммуно-
опосредованного воспаления в виде гипер-
чувствительности замедленного типа, хрони-
ческой атопии, аутоиммунного процесса, что 
требует особого терапевтического подхода к 
лечению [10, 12, 15].

Вместе с тем этиологические аспекты 
ГВИ в возникновении ОН в офтальмологиче-
ской литературе не представлены, что суще-
ственно ограничивает возможности эффек-
тивной терапии.

Существует мнение о том, что у пациентов 
с инфекционно-воспалительными заболевани-
ями герпетической этиологии вследствие со-

путствующего вторичного иммунодефицитного 
состояния противовирусная химиотерапия без 
восстановления адаптивно-компенсаторных 
возможностей иммунной системы малоэффек-
тивна либо вообще неэффективна. В подоб-
ных клинических ситуациях, по мнению ис-
следователей, позитивный результат противо-
вирусной этиотропной терапии может гаран-
тировать только иммуномодулирующая тера-
пия [12, 13, 15, 17, 21].

В литературе имеются немногочисленные 
работы, касающиеся применения Имунофа-
на в офтальмологии при лечении кератитов и 
эндогенных увеитов у взрослых и детей [10, 
19−21]. Работ по использованию Имунофана в 
лечении пациентов с ОН герпесвирусной эти-
ологии нами не найдено. 

Результаты исследования показали эф-
фективность данного препарата в комплекс-
ном лечении ОН, ассоциированного с ГВИ, что 
подтверждено более ранними сроками купи-
рования воспаления, более значимым повы-
шением зрительных функций у пациентов, 
получавших Имунофан, и меньшим процен-
том развития АЗН. Также в более ранние сро-
ки произошли и оставались стабильными на 
протяжении всего срока наблюдения измене-
ния показателей клеточного звена иммуните-
та. По нашим данным, межгрупповая оценка 
иммунорегуляторного индекса показала его бо-
лее быстрое нарастание у пациентов 2-й груп-
пы наблюдения, получавших Имунофан, и до-
стигала нормальных значений уже к 3-му ме-
сяцу наблюдения.

Выводы
1. Включение в комплексную терапию 

ОН препарата Имунофан позволило: сокра-
тить сроки купирования признаков воспале-
ния в ЗН в 2 раза и более, увеличить показа-
тели визометрии в период клинического вы-
здоровления в 4,5 раза, а также снизить ча-
стоту возникновения рецидивов ОН при сро-
ках наблюдения 6 месяцев.

2. Включение препарата Имунофан в схе-
му лечения ОН, ассоциированного с ГВИ, по-
зволило в более короткие сроки достичь нор-
мализации работы иммунной системы с вос-
становлением показателей клеточного звена 
иммунитета.

3. Разработанная нами схема комплексной 
терапии может быть рекомендована к приме-
нению в клинической практике при герпес-
ассоциированных ОН.
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Резюме
С каждым годом растет число пострадавших с тяжелой сочетанной травмой, которым необходимо оказание помощи в 

условиях отделения реанимации и интенсивной терапии. Летальность и инвалидизация данной категории больных остают-
ся высокими как по причине тяжести полученной травмы, так и вследствие развития жизнеугрожающих осложнений [1, 2].  
Одним из таких осложнений является жировая эмболия. На сегодняшний день нет ни специфического лечения, ни специфи-
ческой профилактики данного синдрома. В статье представлен опыт ведения пациента с болезнью поврежденного мозга в 
результате жировой эмболии.

Ключевые слова: болезнь поврежденного мозга, жировая эмболия, нейропротекция

Abstract
Every year, the number of victims with severe concomitant trauma, who need assistance in the intensive care unit is growing. 

Mortality and disability in this category of patients remain high due to both the severity of the injury and the development of life-
threatening complications [1, 2]. One of such complications is fat embolism. To date, there is no specific treatment or specific prevention 
of this syndrome. The article presents the experience of managing a patient with a brain-damaged disease as a result of a fat embolism.

Keywords: brain injury disease, fat embolism, neuroprotection

Введение
При острых нарушениях мозгового крово-

обращения различной этиологии и травмах го-
ловного мозга в центральной нервной системе 
происходят изменения, которые носят чрез-
вычайно специфический характер. Протека-

ют они в рамках динамического стереотипа, 
названного болезнью поврежденного мозга [3].

Одной из причин тяжелого повреждения 
головного мозга является жировая эмболия 
(ЖЭ). Клинические критерии ЖЭ включают 
дыхательную, церебральную недостаточность 
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и кожные проявления (петехиальную сыпь) 
[4]. Этот синдром возникает в остром перио-
де течения травмы. Вероятность его развития 
определяется тяжестью и характером травма-
тических повреждений, сроками и качеством 
оказания медицинской помощи, а также ин-
дивидуальными особенностями организма по-
страдавшего [5]. ЖЭ чаще встречается при от-
сутствии полноценной транспортной иммоби-
лизации переломов, длительной гипотензии и 
массивных гемотрансфузиях [6].

В КГБУЗ «Краевая клиническая больница 
№ 2» поступил мужчина 29 лет после травмы с 
диагнозом: закрытый поперечно-оскольчатый 
перелом верхней и нижней трети обоих бедер 
со смещением отломков. Закрытый фрагмен-
тарный перелом грудины, ушиб органов груд-
ной полости. Множественные ушибы мягких 
тканей туловища, конечностей, в дальнейшем 
с развитием синдрома жировой эмболии. Шок 
II ст. В карете скорой помощи начата инфузи- ст. В карете скорой помощи начата инфузи-
онная терапия в объеме 500 мл солевого рас-
твора, анальгезия кетонал 100 мг в/в, иммо-
билизация переломов шинами. Спустя час по-
сле поступления в условиях шоковой палаты 
выполнено оперативное лечение как элемент 
противошоковых мероприятий. Стабилиза-
ция переломов обоих бедер аппаратом внеш-
ней фиксации (АВФ) в условиях тотальной вну-
тривенной анестезии (кетамин 150 мг, фента-
нил 0,1 мг). С учетом предполагаемой крово-
потери выполнена гемо- и плазмотрансфузия 
(эритроцитсодержащие среды 556 мл, свеже-
замороженная плазма 1080 мл). После опера-
ции больной в сознании, по шкале ком Глазго 
(ШКГ) – 14–15 баллов, гемодинамических, ре-
спираторных нарушений нет. В ближайшем 
послеоперационном периоде с целью обезболи-
вания введен промедол 20 мг в/м трехкратно 
с интервалом 4 часа. Инфузионная терапия 
составила 1600 мл кристаллоидов.

На следующие сутки отмечена отрица-
тельная динамика: сознание угнетено до 
комы, ШКГ 7 баллов, парез взора влево, кожа 
бледная, чистая, нормотермия, увеличен то-
нус сгибателей; тахипноэ (частота дыхания 
28–30/мин), SpO2 при дыхании атмосфер-
ным воздухом 95 %, по показателям газов кро-
ви респираторный индекс 452; тахикардия 
(пульс 120–130/мин), артериальное давление  
130/70 торр; моча отводится по мочевому 
катетеру, окрашена в розовый цвет, с осад-
ком (выполнено ультразвуковое исследова-
ние (УЗИ) почек и мочевого пузыря, патоло-
гия исключена). Неврологом выставлен диа-
гноз: энцефалопатия сочетанного генеза. Ста-
дия декомпенсации. Синдром центрального 
тетрапареза [7]. 

Больной переведен на инвазивную искус-
ственную вентиляцию легких (ИВЛ) (анальге-
зия фентанил 0,1 мг в/в, седация пропофол  
200 мг в/в). Через десять часов от момен-
та потери сознания появились петехиальная 
сыпь в области подмышечных впадин и груд-
ной клетки, субфебрильная температура тела 
(37,9 оС). Кроме того, на протяжении трех су-
ток у пациента отмечались эпизоды синусо-
вой тахикардии (на фоне анальгезии, седации, 
нормоволемии, отсутствия электролитных на-
рушений, лихорадки), что требовало медика-
ментозной коррекции.

Выполнена спиральная компьютерная то-
мография (СКТ) головного мозга – патологиче-
ских изменений со стороны головного мозга 
не выявлено. В динамике СКТ головного моз-
га: на третьи сутки – умеренно выраженный 
отек полушарий головного мозга, через неде-
лю – нарастание отека в теменных долях. СКТ 
органов грудной клетки (ОГК) – фрагментар-
ный перелом тела грудины, множественные 
очаги инфильтрации в паренхиме легких. По 
компьютерной томографии (КТ), ангиографии 
легочной артерии и ее ветвей – на фоне ар-
тефактов от движений нельзя исключить де-
фект контрастирования нижней и средней 
легочной артерий справа (признаки тромбо-
эмболии легочной артерии (ТЭЛА). Для вери-
фикации возможного источника тромбоэмбо-
лии выполнена ультразвуковая допплерогра-
фия (УЗДГ) вен нижних конечностей – вены 
проходимы на всем протяжении.

Таким образом, вследствие тяжелой соче-
танной травмы у пациента развился тяжелый 
синдром ЖЭ, в пользу которого говорит клас-
сическая триада симптомов этого синдрома – 
нарушение сознания, острая дыхательная не-
достаточность и петехиальная сыпь. 

Пациенту была продолжена интенсивная 
терапия СЖЭ, сопровождавшегося полиорган-
ной недостаточностью: церебральной, дыха-
тельной, сердечно-сосудистой недостаточно-
стью; нарушением гемостаза (дефицит фак-
торов свертывания вследствие кровопотери 
и тромбоцитопения потребления – снижение 
Тр до 50*10/9/л). Фактически интенсивная те-
рапия являлась неспецифической и была на-
правлена в первую очередь на восстановление 
функций головного мозга, а также на поддер-
жание функций жизненно важных органов, 
т.е. в конечном счете на вторичную «защиту» 
головного мозга [8, 9, 10]. 

За время нахождения в реанимационном 
отделении больной получил: 

1. Нейропротективная терапия – целлекс 
0,2 мг/сут 10 дней, цитофлавин 20 мл/сут  
10 дней, цитиколин 2 г/сут 23 дня.
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2. Респираторная терапия – длительная 
искусственная вентиляции легких (старто-
вый режим вентиляции – синхронизирован-
ная перемежающаяся принудительная венти-
ляция с контролем по давлению, затем пере-
вод на вспомогательный режим и отлучение 
от аппарата).

3. Инфузионно-трансфузионная тера- 
пия – расчет объема инфузии согласно по-
требности в жидкости – 30 мл/кг/сут + поте-
ри, с учетом гидробаланса на каждые сутки 
под контролем темпа диуреза, гемотрансфу-
зии: эритроцитсодержащие среды 3579 мл, 
свежезамороженная плазма 2550 мл, тром-
боцитсодержащие среды 700 мл.

4. Гипотензивная терапия – коррекция 
давления путем введения таблетированных 
препаратов в зонд (амлодипин 5 мг/сут, би-
сопролол 5 мг/сут).

5. Купирование тахикардии – беталок  
10 мг в/в в течение трех суток.

6. Гастропротективная терапия – омепра-
зол 40 мг/сут 14 дней.

7. Антибактериальная терапия – цефтри-
аксон 2 г/сут 7 суток, цефоперазон сульбак-
там 2 г/сут 10 суток). 

8. Седация (оксибутират натрия 1 г/ч 14 
суток, сибазон 5 мг/ч 7 суток) и анальгезия 
(морфин 20 мг/сут 3 суток, промедол 60 мг/
сут 7 суток).

9. Антипиретики: парацетамол 1 г/ сут 3 
суток, кетопрофен 150 мг/сут 3 суток.

10. Нутритивная поддержка – нутризон 
эдванс 2500 кКал/сут 23 суток. 

11. Тромбопрофилактика – эноксапарин 
0,4 мг подкожно три недели.

Оперативная стабилизация переломов 
выполнена спустя неделю после наложения 
АВФ, а именно последовательное использо-
вание ДРУ ИМОС стержнем FА + спейсер (ан-
тибиотик ванкомицин 2,0 + цемент) левого и 
правого бедер. Течение послеоперационного 
периода без осложнений, заживление по по-
слеоперационным швам без воспаления [4]. 
Кроме того, учитывая церебральную недоста-
точность, предполагаемую длительную искус-
ственную вентиляцию легких, для обеспече-
ния качественной санации трахеобронхиаль-
ного дерева и ухода за ротовой полостью вы-
полнена плановая трахеотомия на 10-е сутки 
от момента интубации трахеи [9]. 

После стабилизации состояния (отсутствие 
респираторных и гемодинамических наруше-
ний, удовлетворительные показатели крови, 

гемостаза) пациент снят с седации на 14-е 
сутки, сознание восстановлено через три дня. 
Тем не менее отмечается сохранение невро-
логического дефицита (в речевой контакт не 
вступает, инструкции не выполняет, фиксиру-
ет взгляд и следит взглядом за окружающими, 
в постели пассивное положение), что связано 
с повреждением головного мозга вследствие 
жировой эмболии. Согласно результатам МРТ 
(спустя две недели от момента потери созна-
ния) – МР картина острого нарушения мозго-
вого кровообращения в лобно-теменных обла-
стях и валике мозолистого тела, более вероят-
но, вследствие жировой эмболии. Отлучение от 
аппарата реализовано спустя 20 дней искус-
ственной вентиляции легких. Всего в отделе-
нии реанимации проведено 23 дня. Пациент 
переведен в неврологическое отделение для 
дальнейшего лечения и реабилитации. Дека-
нюлирован по показаниям на 30-е сутки по-
сле наложения трахеостомы.

Выписан домой на 64-е сутки пребыва-
ния в стационаре в удовлетворительном со-
стоянии. Продолжено лечение у невролога по 
месту жительства.

Тактика ведения и интенсивной терапии 
соответствовала протоколам и рекомендаци-
ям оказания помощи пострадавшим с поли-
травмой, с обязательным учетом рекоменда-
ций по лечению пациентов с жировой эмбо-
лией [11, 12]. 

Заключение
На сегодняшний день разработка и опти-

мизация протоколов оказания помощи паци-
ентам с болезнью поврежденного мозга в це-
лом и с жировой эмболией сосудов головного 
мозга в частности является актуальной про-
блемой. Своевременное оперативное вмеша-
тельство, коррекция кислородного баланса и 
системы гемостаза, поддержание адекватной 
перфузии и использование нейропротекции 
являются первостепенными в лечении этой 
категории больных.

Таким образом, можно сделать вывод, 
что благоприятный неврологический исход у 
пациентов с повреждением сосудов головно-
го мозга вследствие жировой эмболии возмо-
жен, хотя и отсутствует специфическое лече-
ние. Для этого необходим комплексный под-
ход и соблюдение принципов «защиты» голов-
ного мозга (поддержание гомеостаза, седация 
и анальгезия на этапе острого течения забо-
левания, нейропротективная терапия, профи-
лактика гнойно-септических осложнений) [10].
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Резюме
В статье рассматриваются вопросы истории и теории боли. В историческом аспекте показывается взаимо-

связь между теорией и практическими вопросами лечения боли. Отмечается актуальность проблемы лечения боли.
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Abstract
The article deals with the history and theory of pain. In the historical aspect, the relationship between theory and practical  

issues of pain treatment is shown. The relevance of the problem of pain treatment is emphasized.
Keywords: history of pain management, pain theories

Введение
Боль – сложное психоэмоциональное ощу-

щение, возникающее в ответ на действие но-
цицептивных факторов, реализующееся си-
стемой болевой чувствительности, зависящее 
от индивидуальных, ситуационных и социаль-
ных факторов и имеющее преимущественно 
защитный характер. 

Роль анестезиологов в лечении больных с 
интенсивной или рефрактерной болью за по-
следние несколько десятилетий резко возрос-
ла, и именно регионарная анестезия, тради-
ционно применяемая с диагностической и ле-
чебной целью, сделала вклад анестезиологов в 
медицину боли уникальным [1].

В последнее время достигнуты разительные 
успехи в технологии лечения болевых синдро-
мов. Они включают имплантацию устройств 
доставки лекарственных препаратов, радио-
частотную денервацию и криоаналгезию, элек-
тростимуляцию спинного мозга и перифери-
ческих нервов, чрескожную нуклеопластику, 
аннулопластику и вертебропластику [2].

Несмотря на эти нововведения, в лечении 
острой, хронической и онкологической боли 
всё еще значительное место занимает тради-

ционный метод регионарной анестезии. Бло-
кады нервов играют важную роль в лечении 
боли. При острой послеоперационной и пост-
травматической боли их применяют в тече-
ние всего периода страданий больного как 
в качестве единственного метода обезболи-
вания, так и в дополнение к обезболиванию 
опиоидными или другими системными аналь-
гетиками. Больным с хронической болью бло-
кады обеспечивают длительный благоприят-
ный эффект, уменьшая ноцицептивную сти-
муляцию сенситизированных областей спин-
ного или головного мозга. Период, в течение 
которого они вызывают обезболивающий эф-
фект, может быть использован для проведения 
физиотерапии и восстановления сил больно-
го. При введении местных анестетиков в со-
четании с кортикостероидными препаратами 
достигается подавление неврального воспале-
ния и стабилизация мембран нейронов. Инъ-
екции местных анестетиков позволяют так-
же уточнить топический диагноз и механизм 
боли. Внутрисуставные и внутримышечные 
блокады также вносят важный вклад в уточ-
нение диагноза и в лечение хронического бо-
левого синдрома. 
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История лечения боли
Для того, чтобы в полной мере оценить 

современные достижения в области лечения 
боли, необходимо обратиться к истории раз-
вития этого направления медицины за по-
следние 60 лет. 

Историю возникновения и развития тера-
пии боли связывают с именем анестезиолога 
Джона Джозефа Боники [3].

В 1953 году Джон Боника представил вни-
манию медицинской общественности глав-
ную книгу своей жизни «Лечение боли» (The 
Management of Pain), ставшую классическим 
руководством для врачей всего мира. Эта книга 
объемом в 1500 страниц заработала впослед-
ствии непререкаемую репутацию по диагно-
стике и лечению боли. Автор описал острую, 
хроническую боль, проблемы лечения боли в 
онкологии, представил обширнейший литера-
турный обзор по боли и вооружил своих чи-
тателей ключевыми алгоритмами в деле ле-
чения различных видов боли. Второе изда-
ние этой книги состоялось в 1990 году. Тре-
тье издание увидело свет в 2001 году, уже по-
сле смерти Боники, и в дань всемирного ува-
жения к автору книга вышла под названием 
«Bonica’s Management of Pain». В 2019 году вы-
шло пятое издание этой книги объемом более 
6000 страниц [4]. 

Кроме того, Д. Д. Боника в 50-е годы про-
шлого столетия создал первые «клиники боли», 
или «клиники нервных блокад».

В 1960 году Джон Боника основал отде-
ление анестезиологии в медицинской школе 
Университета Вашингтона в Сиэтле и прора-
ботал в этой школе профессором и руководи-
телем кафедры анестезиологии в течение 18 
лет. В 1961 году он вместе с медицинской се-
строй Дороти Кроулей и нейрохирургом Лоу-
эллом Уайтом открыли 1-ю в мире мультидис-
циплинарную клинику борьбы с болью. Чуть 
позже к этой команде присоединились специ-
алисты в области таких медицинских дисци-
плин, как ортопедия, хирургия, семейная ме-
дицина, психиатрия, реабилитология, физио-
логия. Созданная таким образом модель муль-
тидисциплинарной противоболевой клиники 
в настоящее время очень широко распростра-
нена во всем мире. 

В 1960–1970-х годах Д. Д. Боника привлек 
внимание к неадекватному лечению болевых 
синдромов и отсутствию научной информа-
ции о патофизиологических и психологических 
механизмах боли. Действуя практически без 
чьей-либо помощи, Джон Боника стимулиро-
вал интерес к изучению боли в среде врачей и 
ученых и взял на себя организацию создания 
фондов Национального института здоровья и 

фармацевтических фирм, а также сплотил во-
круг себя группу коллег-энтузиастов, распро-
страняющих его начинания по всему миру. До 
нового этапа в изучении боли, начало которому 
положил Д. Д. Боника, боль рассматривалась 
как следствие заболевания, и считалось, что 
врач, который лечит больного, также должен 
решать у него и проблему боли. К сожалению, 
такой подход часто оказывался неуспешным. 

В 1980 году, благодаря Д. Д. Бонике, кар-
тина кардинально изменилась. Была основана 
Международная ассоциация по изучению боли 
и создано множество ее подразделений в раз-
ных странах, стали издаваться журналы, на-
чали выделяться гранты на финансирование 
исследований, посвященных изучению боли, 
и качество медицинского обслуживания ста-
ло улучшаться. 

Быстрыми темпами распространялись обу-
чающие программы и другие формы образова-
тельной деятельности среди специалистов раз-
личных направлений медицины на всех уров-
нях. Были основаны профессиональные орга-
низации, координирующие подготовку фору-
мов и внедрение образовательных программ, 
посвященных проблеме боли.

Лечение боли во все времена было частью 
обязанностей невролога. Только в последние 
десятилетия стали появляться другие специ-
алисты в этой новой области медицины. Ве-
дущую роль в этом направлении заняли ане-
стезиологи [5]. 

Новые концепции и новые технологии 
привели к развитию новой области медици-
ны – медицины боли.

Основные достижения в области изу-
чения теории боли

Улучшение качества лечения боли свя-
зано с внедрением новых знаний о теориях 
формирования боли и изменением ранее су-
ществовавших представлений. 

Важным шагом вперед явилась теория во-
ротного контроля боли, предложенная R. Меzack 
и Р. Wall в 1965 году [6] и опубликованная 
в журнале Science.  В рамках этой гипоте-
зы основное внимание было сфокусировано 
на модуляции афферентных сигналов как на 
уровне заднего рога спинного мозга, так и на 
супрасегментарных уровнях. Основное поло-
жение данной теории – способность нервной 
системы контролировать восходящий поток 
информации, поступающий в головной мозг, 
за счет нисходящих нервных влияний, моду-
лирующих афферентную активность (рис. 1).

Эта теория также легла в основу научных 
исследований периферических механизмов но-
цицепции и механизмов модуляции синаптиче-
ского взаимодействия на уровне заднего рога 
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спинного мозга лекарственными средствами. 
Были разработаны и внедрены на рынок ле-
карственные препараты, которые изменяют 
нисходящие влияния на задние рога спинно-
го мозга (рис. 2).

Теория воротного контроля боли также 
помогает понять, что болевое поведение за-
висит от эмоционального состояния человека 
при действии повреждающих факторов, поэ-
тому психологические методы лечения могут 

Рис. 1. Теория воротного контроля R. Меzack и Р. Wall (ЧЭНС – чрескожная стимуляция,  
ССМ – стимуляция спинного мозга)

Рис. 2. Нейромедиаторы спинного мозга, участвующие в обработке болевых импульсов  
путем облегчения, торможения или модуляции их проведения  

на уровне задних рогов спинного мозга

быть использованы для уменьшения негатив-
ного влияния аффективных реакций на вос-
приятие боли. Эта ключевая теория способ-
ствует пониманию того, что биопсихосоци-
альный подход к лечению боли значительно 
более эффективен, чем традиционная био-
медицинская концепция боли, рассматрива-
ющая боль как генетически детерминирован-
ный ответ головного мозга на повреждающее 
воздействие.
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Вторым важным изменением существу-
ющих представлений о боли стало осознание 
того, что повреждение ткани не является си-
нонимом боли и не связано напрямую со стра-
данием и болевым поведением. В 1982 году 
было дано определение терминам «ноцицеп-
ция», «боль», «страдание» и «болевое поведение», 
что помогло провести целенаправленные ис-
следования и обеспечить помощь пациентам, 
воздействуя на разные компоненты боли фар- 
макологическими, психологическими или хи-
рургическими методами [7].

Существует лишь слабая связь между по-
вреждением ткани, болью, страданием, бо-
левым поведением и потерей трудоспособно-
сти. Страдание и болевое поведение не всег-
да прямо связаны с тканевым повреждени-
ем (ноцицепцией) или с болью. Болевое пове-
дение может сохраняться и поддерживаться 
за счет действия факторов внешней среды и 
ожидаемых неприятных последствий повреж-
дения, которые часто не поддаются объектив-
ной оценке.

Безусловно, очень важно подробно со-
брать жалобы и анамнез пациента и прове-
сти их анализ в контексте его религиозных 
традиций, культурологических особенностей, 
характера мышления. Уже само по себе вни-
мание к жалобам больного и к его анамнезу 
может оказывать терапевтическое действие.

Очень важные изменения в концепцию 
боли внес Wilbert Fordyce из Вашингтонско-

го университета [8].Он показал, что внешняя 
среда оказывает большое влияние на болевое 
поведение, и факторы внешней среды часто 
способствуют поддержанию хронического бо-
левого поведения. Кроме того, то, о чем ду-
мает пациент, чего он боится и ждет, также 
имеет важное значение для появления стра-
дания и формирования болевого поведения. 
Эффективные программы терапии боли в 
настоящее время построены на когнитивно-
поведенческом принципе, включающем соче-
тание физических, фармакологических и пси-
хологических лечебных стратегий. 

При реализации этих программ резуль-
таты в лечении хронической боли наиболее 
высоки. Ни один из отдельно применяющих-
ся методов хирургического, фармакологиче-
ского, физического или психологического ле-
чения не может сравниться по своей эффек-
тивности с многопрофильным подходом в ле-
чении хронической боли.

Таким образом, несмотря на значитель-
ный прогресс в понимании анатомии, физи-
ологии и психологии боли, применение много-
численных новых методов лечения, проблема 
острой и хронической боли до сих пор остает-
ся до конца не решенной. 

Боль является второй по частоте причи-
ной обращения к врачу после острых респи-
раторных заболеваний и требует дальнейших 
исследований в области теории и практики 
лечения боли.
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Резюме
Статья посвящена течению и ведению беременности в соответствии с клиническими рекомендациями и направлена  

на профилактику развития осложнений во время беременности, в родах и в послеродовом периоде.
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Abstract
The article is devoted to the course and management of pregnancy in accordance with clinical guidelines and is aimed  

at preventing the development of complications during pregnancy, childbirth and the postpartum period.
Keywords: physiological pregnancy, placenta and its functions, physical and gynecological examination, drug therapy during 

pregnancy, prevention of complications

Нормальная беременность – одноплод-
ная беременность плодом без генетической 
патологии или пороков развития, длящая-
ся 37–41 неделю, протекающая без акушер-
ских и перинатальных осложнений. Нормаль-
ная беременность может наступить самопро-
извольно или после вспомогательных репро-
дуктивных технологий (ВРТ). Нормальная бе-
ременность диагностируется при визуализа-
ции одного жизнеспособного эмбриона/пло-
да (определяется сердцебиение эмбриона/пло-
да) без пороков развития в полости матки при 
ультразвуковом исследовании (УЗИ) органов 
малого таза и плода.

Ведение физиологической беременности – 
комплекс лечебно-диагностических меропри-
ятий, направленных на благополучное вына-
шивание и рождение здорового малыша, со-
хранение здоровья каждой женщины и буду-

щих поколений. Точная доля женщин с нор-
мальным течением беременности не известна.

Жалобы, характерные для нормальной 
беременности

Течение нормальной беременности может 
сопровождаться жалобами, которые, как пра-
вило, не влияют на исход беременности, но вни-
мание к ним и возможная коррекция – пря-
мая задача врача-акушера-гинеколога, так 
как эти жалобы могут быть ранними марке-
рами осложнений беременности. Наиболее ча-
стыми из них являются: тошнота, рвота, за-
поры, геморрой, варикозная болезнь, перио-
дические боли внизу живота.

Тошнота и рвота наблюдаются в каждой 
третьей беременности. В 90 % случаев они 
являются физиологическим признаком бере-
менности и бывают не чаще 2–3 раз в сутки, 
чаще натощак, не нарушая общего состояния 
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женщины. В большинстве случаев тошнота и 
рвота купируются самостоятельно к 16–20 не-
делям беременности.

Боль внизу живота может быть нормаль-
ным явлением при натяжении связочного ап-
парата матки во время ее роста (ноющие боли 
или внезапная колющая боль внизу живота), 
при тренировочных схватках Брекстона-Хиггса 
после 20-й недели (тянущие боли внизу живо-
та, сопровождающиеся тонусом матки, для-
щиеся до минуты, не имеющие регулярного 
характера).

Запоры – наиболее распространенная па-
тология кишечника при беременности, возни-
кают в 30–40 % наблюдений, связаны с нару-
шением пассажа по толстой кишке и харак-
теризуются частотой стула менее трех раз в 
неделю.

Геморроем страдают 8–10 % женщин во 
время каждой беременности. Это обусловле-
но давлением на стенки кишки со стороны 
матки, застоем в системе воротной вены, по-
вышением внутрибрюшного давления, врож-
денной или приобретенной слабостью соеди-
нительной ткани, изменением в иннервации 
прямой кишки [1, 2].

Варикозная болезнь развивается у 20–40 % 
беременных женщин. Ее причинами являют-
ся повышение венозного давления в нижних 
конечностях, расслабляющее влияние на сосу-
дистую стенку вен прогестерона, релаксина и 
других биологически активных веществ [1, 2].

Сбор анамнеза является важнейшим усло-
вием оценки беременности и стратификации 
факторов риска. В индивидуальной карте ве-
дения беременной отмечают возраст, наличие 
профессиональных вредностей, вредных при-
вычек (курение, алкоголь, наркотические пре-
параты), семейный анамнез (указание на на-
личие у родственников первой линии сахар-
ного диабета, тромбоэмболических осложне-
ний, гипертонической болезни, психических 
заболеваний), перенесенные и имеющиеся со-
матические заболевания (детские инфекции, 
заболевания сердечно-сосудистой системы, 
почек, эндокринные заболевания, аллергиче-
ские заболевания, ТЭО), наличие травм, опе-
ративных вмешательств и переливаний кро-
ви, аллергические реакции, принимаемые ле-
карственные препараты.

Гинекологический анамнез включает в 
себя характер менструаций (возраст менар-
хе, длительность и регулярность менструаль-
ного цикла, продолжительность менструально-
го кровотечения, болезненность), перенесен-
ные и имеющиеся гинекологические заболе-
вания, оперативные вмешательства на орга-
нах малого таза.

При сборе акушерского анамнеза оце-
нивают число беременностей и родов, абор-
тов, наличие осложнений, весоростовые по-
казатели и состояние здоровья рожденных 
детей, способ достижения беременности –  
самопроизвольная беременность или в резуль-
тате ВРТ.

Также оценивается возраст и состояние 
здоровья мужа/партнера, его группа крови и 
резус-фактор, наличие у него профессиональ-
ных вредностей и вредных привычек.

Физикальное обследование при первой 
явке включает в себя определение срока бе-
ременности и родов по дате последней мен-
струации и данным УЗИ органов малого таза 
и плода. При наступлении беременности в ре-
зультате ВРТ расчет срока родов должен быть 
сделан по дате переноса эмбрионов (дата пе-
реноса плюс 266 дней (38 недель) минус чис-
ло дней, равное сроку культивирования эм-
бриона).

УЗИ является наиболее точным методом 
определения срока беременности и родов (до 
14 недель). Измеряют показатель копчико-
теменного размера (КТР) плода в первом три-
местре беременности, а показатель окружно-
сти головки плода определяют на более позд-
них сроках (при КТР > 84 мм). При отсутствии 
УЗИ в первом триместре и отсутствии инфор-
мации о дате последней менструации срок 
беременности и родов может быть установ-
лен по данным других УЗИ. При расхожде-
нии срока по дате последней менструации и 
УЗИ в 11–14 недель более чем на 5 дней срок 
беременности и родов следует устанавливать 
по данным УЗИ.

Общее физикальное обследование вклю-
чает измерение роста, веса, АД (при каждой 
явке), пальпацию молочных желез однократ-
но при постановке на учет.

Гинекологический осмотр проводится при 
первом визите и включает: визуальный осмотр 
наружных половых органов, осмотр влагали-
ща и шейки матки в зеркалах, бимануаль-
ное влагалищное исследование с определени-
ем размеров, консистенции, подвижности и 
болезненности матки, придатков матки. По-
вторные гинекологические осмотры беремен-
ной не показаны.

Измеряют окружность живота (ОЖ), вы-
соту дна матки (ВДМ). Ведение гравидограм-
мы обязательно при каждом визите беремен-
ной после 20 недель. После 34–36 недель бе-
ременности определяют положение и предле-
жание плода при каждом визите беременной.

При каждом визите после 20 недель опре-
деляется частота сердечных сокращений (ЧСС) 
плода при помощи акушерского стетоскопа 
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или после 12 недель беременности при помо-
щи фетального допплера. При отсутствии или 
нарушении ЧСС плода (тахикардия, бради-
кардия, аритмия) необходимо направить бе-
ременную на УЗИ. Опрос беременной по по-
воду характера шевелений плода проводится 
при каждом визите после начала ощущения 
шевелений (16–20 недель).

Лабораторное обследование при пер-
вой явке и в третьем триместре включает 
определение: антител классов M, G к вирусу 
иммунодефицита человека-1/2 (ВИЧ), анти-
гена p24 (Human immunodeçciency virus HIV 
1/2 + Agp24), антител гепатитов В и С (HBsAg 
и С), антител к бледной трепонеме (Treponema 
pallidum). Антитела к вирусу краснухи (Rubella 
virus) определяют в крови однократно при 
первом визите в первом или втором триме-
стре беременности [3, 4].

В 35–37 недель беременности определяют 
антиген стрептококка группы В (S. agalactiae) 
в отделяемом цервикального канала. Обследо-
вание на другие бактериально-вирусные ин-
фекции не проводится [3].

Микроскопическое исследование влага-
лищных мазков при первом визите и в третьем 
триместре беременности проводится для ис-
ключения гонококков (Neisseria gonorrhoeae), 
трихомонад (Trichomonas vaginalis), дрожже-
вых грибов.

Цитологическое исследование мазков с по-
верхности шейки матки и цервикального кана-
ла при первом визите во время беременности 
следует рекомендовать женщинам, у которых 
с момента последнего исследования прошло 
более трех лет при отрицательном анализе на 
вирус папилломы человека (ВПЧ) и нормаль-
ных данных предыдущих цитологических ис-
следований. Вместе с тем, с учетом онкологи-
ческой настороженности, целесообразно дан-
ное обследование проводить всем беременным 
независимо от ситуации [3].

Определение основных групп по систе-
ме AB0 и антигена D системы резус прово-
дится однократно при первом визите. Резус-
отрицательную беременную направляют на 
определение антирезусных антител при первой 
явке, затем при отсутствии антител в 18–20 
и в 28 недель беременности. При выявлении 
антирезусных антител женщина должна быть 
направлена на консультацию в медицинскую 
организацию третьей группы для дальнейше-
го наблюдения. У резус-отрицательных жен-
щин следует определить резус-фактор мужа/
партнера. При резус-отрицательной принад-
лежности крови мужа/партнера определе-
ние антирезусных антител не проводится. 
При неизвестной или резус-положительной 

принадлежности крови мужа/партнера бе-
ременной можно предложить неинвазивное 
определение резус-фактора плода по цир-
кулирующим в крови матери внеклеточным 
фрагментам плодовой ДНК. При определении 
резус-отрицательной принадлежности крови 
у плода определение антирезусных антител в 
крови матери не проводится. 

Общий (клинический) анализ крови про-
водится в каждом триместре беременности. 
Раннее обследование и выявление анемии спо-
собствует своевременной терапии и сниже-
нию риска негативных перинатальных исхо-
дов. Нормальный уровень гемоглобина в пер-
вом триместре составляет ≥ 110 г/л, в третьем 
триместре – ≥ 105 г/л. Для подтверждения ла-
тентного дефицита железа может быть реко-
мендовано определение сывороточного фер-
ритина как наиболее точного показателя опре-
деления уровня железа. Необходимо отметить, 
что может иметь место умеренный лейкоци-
тоз в сроке до 14 недель, что связано с ком-
пенсаторной реакцией на снижение лимфо-
цитов и изменения в иммунологическом ста-
тусе и при отсутствии инфекционного аген-
та является нормой.

Биохимический развернутый анализ кро-
ви при первом визите и в третьем триместре 
беременности включает определение: общего 
белка, мочевины, креатинина, общего били-
рубина, прямого билирубина, аланинамино-
трансферазы (АЛТ), аспартатаминотрансфе-
разы (ACT), глюкозы. Данные показатели не 
изменяются во время беременности и долж-
ны быть в пределах нормы.

Дополнительно целесообразно определить 
уровень холестерина и его фракций, что может 
быть маркером нарушения липидного обмена 
за счет его усиления во время беременности.

Нарушения углеводного обмена прово-
дят при первом визите и в 24–26 недель бе-
ременности в венозной крови натощак. 
Нормальное значение глюкозы составляет  
< 5,1 ммоль/л, уровня HbA1c – < 6,5 %. При 
значениях глюкозы ≥ 5,1 ммоль/л или HbA1c  
≥ 6,5 % женщину направляют на консульта-
цию к эндокринологу. Пероральный глюкозо-
толерантный тест (ПГТТ) с 75 г глюкозы про-
водят в 24–28 недель беременности у женщин, 
у которых не было выявлено нарушение угле-
водного обмена. В группе высокого риска ге-
стационного сахарного диабета (ГСД) (с ИМТ≥  
30 кг/м, указанием в анамнезе на роды пло-
дом с массой тела ≥ 4,5 кг или ГСД, отягощен-
ным по сахарному диабету семейным анамне-
зом) проводят ПГТТ с 75 г глюкозы при пер-
вом визите в случае, если не было выявлено 
нарушение углеводного обмена [2, 3].
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Исследование гемостаза включает: акти-
вированное частичное тромбопластиновое 
время (АЧТВ), фибриноген, протромбиновое 
(тромбопластиновое) время (ПВ), количество 
тромбоцитов. В отдельных случаях рекомен-
дован развернутый гемостаз.

Определение уровня тиреотропного гор-
мона (ТТГ) в крови проводят при первом ви-
зите с целью раннего выявления и терапии 
гипотиреоза однократно. Референсное зна-
чение уровня ТТГ у беременной составляет  
< 3,0 МЕ/мл. При ТТГ ≥ 3,0 МЕ/мл женщине 
показана консультация врача-эндокринолога.

Общий анализ мочи оценивают при пер-
вом визите, во втором и в третьем триместрах 
беременности. Микробиологическое (культу-
ральное) исследование средней порции мочи 
на бактериальные патогены проводят одно-
кратно на выявление бессимптомной бакте-
риурии также при первом визите. Бессим-
птомная бактериурия – это наличие колоний 
бактерий ≥ 105 в 1 мл средней порции мочи 
при отсутствии клинических симптомов. Ран-
нее выявление бактериурии и проведение те-
рапии снижают риск развития пиелонефри-
та, преждевременных родов (ПР) и задержки 
роста плода (ЗРП). После 22 недель во время 
каждого визита беременной определяют бе-
лок в моче с помощью специальных индика-
торных полосок.

Инструментальные диагностические 
исследования. УЗИ плода в 11–13 недель про-
водят для определения срока, скрининга пер-
вого триместра и диагностики многоплодной 
беременности. УЗИ в первом триместре так-
же может быть назначено при раннем пер-
вом визите и сроке задержки менструации 
≥ 7 дней для исключения внематочной бере-
менности. Во время проведения УЗИ первого 
триместра измеряют пульсационный индекс 
в маточных артериях для предикции ранней 
преэклампсии.

Скрининг первого триместра включа-
ет: УЗИ толщины воротникового простран-
ства (ТВП), исследование уровня хориониче-
ского гонадотропина в крови (ХГ), исследова-
ние уровня белка А, связанного с беременно-
стью, в крови (РАРР-А) с последующим про-
граммным расчетом индивидуального риска 
рождения ребенка с хромосомной патологи-
ей. Биохимический скрининг 2-го триместра 
может быть назначен при отсутствии резуль-
татов скрининга 1-го триместра. Для исклю-
чения анеуплоидии плода может быть пред-
ложен неинвазивный пренатальный скрининг 
(НИПС) после 10 недель беременности.

УЗИ скрининг второго триместра прово-
дят в 18–20 недель для оценки роста плода, 

диагностики ранних форм ЗРП, исключения 
врожденных аномалий развития, оценки экс-
траэмбриональных структур (локализации, тол-
щины, структуры плаценты, количества око-
лоплодных вод), УЗ-цервикометрии.

Беременную группы высокого риска аку-
шерских и перинатальных осложнений (ПЭ, 
ПР, ЗРП, предлежание плаценты), а также в 
случае несоответствия ВДМ сроку беремен-
ности согласно гравидограмме направляют 
на УЗИ плода при сроке 30–34 недели для ди-
агностики поздно манифестирующих поро-
ков развития плода, крупного или маловес-
ного плода [3, 4].

Беременную группы высокого риска позд-
него выкидыша и ПР направляют на проведе-
ние УЗ-цервикометрию с 15–16 до 24 недель 
беременности с кратностью 1 раз в 1–2 неде-
ли. При высоком риске акушерских и пери-
натальных осложнений (ПЭ, ПР, ЗРП) необхо-
димо проведение ультразвуковой допплеро-
графии маточно-плацентарного кровотока во 
время второго УЗИ (при сроке беременности 
18–20 недель) и в третьем триместре беремен-
ности (при сроке беременности 30–34 недели). 

Кардиотокография (КТГ) плода проводит-
ся с 33 недель беременности с кратностью  
1 раз в 2 недели всем беременным.

Кратность посещения врача-акушера-
гинеколога во время нормальной беремен-
ности составляет от 4 до 7 раз. Оптималь-
ным временем первого визита к врачу явля-
ется первый триместр беременности (до 10 
недель). Вместе с тем данная кратность мо-
жет быть увеличена при необходимости [3, 5].

Консультации специалистов (терапевта, 
стоматолога) проводятся при первом визите 
и в третьем триместре беременности; офталь-
молога – при первом визите.

При выявлении у женщины и/или ее мужа/
партнера факторов риска рождения ребенка с 
хромосомной или генной патологией беремен-
ную направляют на медико-генетическое кон-
сультирование, в ходе которого врач-генетик 
рекомендует или не рекомендует пациентке 
проведение инвазивной пренатальной диа-
гностики (биопсия ворсин хориона, амнио-
центез) с исследованием полученного матери-
ала методами цитогенетического или молеку-
лярного кариотипирования. 

Факторами риска рождения ребенка с хро-
мосомной или генной патологией являются: на-
личие у хотя бы одного из супругов/партнеров 
хромосомных или генных нарушений, наличие 
у хотя бы одного из супругов/партнеров детей 
с хромосомными или генными нарушениями, 
врожденными пороками развития, умствен-
ной отсталостью, кровнородственный брак.
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Таким образом, основа нормального тече-
ния беременности – качественная имплантация 
за счет нормального гормонально-иммунного 
статуса, наличия здорового рецепторного эн-
дометрия, сосудистой стенки, нормального 
тромботического и коагуляционного потен-
циала и здоровой микробиоты.

Процесс развития цитотрофобласта на-
чинается во второй половине первого триме-
стра и заканчивается к 18–20-й неделе бере-
менности. При нормальном течении беремен-
ности цитотрофобласт врастает в стенки спи-
ральных сосудов, доходя до миометрия, та-
ким образом формируя крупные сосуды пла-
центы, обеспечивая кислородом и питатель-
ными веществами плаценту и плод.

На сегодняшний день установлено, что 
для нормального течения беременности клю-
чевыми моментами являются: иммунная то-
лерантность матери к чужеродным антигенам 
плода, адекватная инвазия вневорсинчато-
го трофобласта с последующей гестационной 
перестройкой спиральных артерий и ангиоге-
незом, обеспечивающим достаточный крово-
ток в хориальном и плацентарном бассейне.  
Отклонения на каждом из этих этапов при-
водят к различным осложнениям, входящим 
в группу «больших акушерских синдромов», 
требующих профилактики и недопущения 
развития.

Рекомендации по исключению факто-
ров риска для профилактики осложнений 
беременности

Беременной должно быть рекомендова-
но правильное питание, которое характери-
зуется потреблением пищи с достаточной ка-
лорийностью и содержанием белка, витами-
нов и минеральных веществ, получаемых в 

Рис. 1. Формирование маточно-плацентарного кровотока Рис. 2. Большие акушерские синдромы

результате употребления в пищу разнообраз-
ных продуктов, включая зеленые и оранже-
вые овощи, мясо, рыбу, бобовые, орехи, фрук-
ты и продукты из цельного зерна. Рекоменду-
ется отказ от вегетарианства и потребления 
рыбы, богатой метилртутью, снижение по-
требления пищи, богатой витамином А (пе-
чень и продукты из нее), и кофеина. Количе-
ство кофеина более 300 мг/сут увеличивает 
риск прерывания беременности и рождения 
маловесных детей. 

Немедикаментозные методы коррек-
ции жалоб, возникающих во время нор-
мальной беременности

При наличии жалоб на тошноту и рвоту 
необходимо: дробное питание, малыми пор-
циями, исключение из рациона жирных, жа-
реных блюд, шоколада, острых блюд, газиро-
ванных напитков, кофе, крепкого чая. Можно 
использовать гингеролсодержащий комплекс.

Для уменьшения или снятия изжоги нужно 
избегать горизонтального положения на спи-
не сразу после приема пищи, соблюдать дие-
ту, носить свободную одежду, не давящую на 
область желудка.

Увеличение двигательной активности и мо-
дификация рациона питания путем добавле-
ния к пище пищевых волокон облегчают про-
явление запоров и геморроя.

При варикозном расширении вен нижних 
конечностей рекомендуют ношение компрес-
сионного трикотажа, способствующего сдав-
лению подкожных вен, уменьшению застой-
ных явлений, увеличению скорости кровото-
ка по глубоким венам нижних конечностей. 
Также могут быть назначены сеансы лечеб-
ной физкультуры и контрастный душ в соче-
тании с правильным режимом труда и отды-
ха. При выраженном расширении вен ниж-
них конечностей рекомендуют консультацию 
сосудистого хирурга.
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Медикаментозные методы коррекции 
жалоб, возникающих во время нормаль-
ной беременности

Беременной с жалобами на изжогу при 
отсутствии эффекта от соблюдения диеты и 
образа жизни назначают препараты с анта-
цидным действием, обволакивающие и вяжу-
щие препараты растительного происхожде-
ния. При отсутствии эффекта профилакти-
ческих мероприятий от запоров и геморроя 
назначают антигеморроидальные средства в 
виде ректальных свечей или кремов, разре-
шенных к применению во время беременно-
сти, а также пероральный прием лекарствен-
ных препаратов, содержащих биофлавонои-
ды (гесперидин + диосмин).

При выявлении бессимптомной бактериу-
рии необходимо назначить пероральный курс 
антибактериальной терапии.

Назначение витаминов и пищевых до-
бавок

Пероральный прием фолиевой кислоты 
на протяжении первых 12 недель беременно-
сти в дозе 400 мкг в день снижает риск рож-
дения ребенка с дефектом нервной трубки 
(анэнцефалией или расщеплением позвоноч-
ника). Назначение перорального приема пре-
паратов йода (калия йодида) в дозе 200 мкг в 
день рекомендуется на протяжении всей бе-
ременности.

При высоком риске ПЭ при низком потре-
блении кальция (менее 600 мг/день) назна-
чают пероральный прием препаратов каль-
ция на протяжении всей беременности в дозе  
1 г/день. В группе высокого риска гипови-
таминоза витамина D назначают перораль-
ный прием витамина D на протяжении всей 
беременности в дозе 10 мкг (400 МЕ) в день. 
Его назначение доказанно снижает риск ПЭ, 
ЗРП и ГСД.

Рутинное назначение поливитаминов в 
группе низкого риска авитаминоза не реко-
мендовано.

Препараты железа назначаются беремен-
ным с анемией и/или железодефицитом в за-
висимости от уровня гемоглобина и/или фер-
ритина. 

Прием витамина А в дозе > 700 мкг мо-
жет оказывать тератогенный эффект. Прием 
витаминов Е и С не может быть рекомендо-
ван, так как не снижает риск акушерских и 
перинатальных осложнений. 

Медикаментозная профилактика ослож-
нений в группах риска

При беременности, наступившей в ре-
зультате ВРТ, рекомендовано назначение ге-
стагенов с момента трансвагинальной пунк-
ции яичников или в первые трое суток после 

нее. Назначение гестагенов при беременности, 
наступившей в результате ВРТ, производит-
ся по заключению врача-акушера-гинеколога 
центра ВРТ.

В группе высокого риска самопроизволь-
ного выкидыша назначают прием гестагенов 
с первого визита до 20 недель беременности. 
К данной группе относятся пациентки с ука-
занием на привычный выкидыш в анамнезе. 
Женщинам группы высокого риска ПР назна-
чают прием препаратов прогестерона с 22 до 
34 недель беременности.

Резус-отрицательной беременной с отри-
цательным уровнем антирезусных антител, не 
выявленным в 28 недель, рекомендовано на-
значить введение иммуноглобулина человека 
антирезус Rho(D) в 28–30 недель беременно-
сти в дозе, согласно инструкции к препара-
ту, внутримышечно. При резус-отрицательной 
принадлежности крови мужа/партнера вве-
дение антирезусного иммуноглобулина Rho(D) 
в 28–30 недель не проводится. В случае неин-
вазивного определения резус-отрицательной 
принадлежности крови у плода по циркули-
рующим в крови матери внеклеточным фраг-
ментам плодовой ДНК введение антирезусно-
го иммуноглобулина Rho(D) в 28–30 недель не 
проводится. Резус-отрицательной беременной 
с отрицательным уровнем антирезусных анти-
тел при проведении амниоцентеза или биопсии 
ворсин хориона назначают введение антире-
зусного иммуноглобулина Rho(D) в дозе, соглас-
но инструкции к препарату, внутримышечно.

Вакцинация во время беременности
Вакцинацию против гриппа беременным 

в текущий эпидемический сезон проводят 
инактивированными вакцинами на всех сро-
ках беременности. Беременной противопока-
зано назначение живых вакцин. В обязатель-
ном порядке подписывается добровольное ин-
формированное согласие на проведение вак-
цинации. Трехвалентные инактивированные 
вакцины рекомендуются женщинам, у кото-
рых беременность совпадает с сезоном грип-
па. Данные основаны на значительном умень-
шении распространенности, тяжести течения 
и последствий гриппа у беременных женщин 
с потенциальной пользой для рожденных ими 
младенцев.

Направление в стационар. При сроке бе-
ременности 36–38 недель определяются дата 
и место родоразрешения, о котором инфор-
мируют беременную. Показаниями для госпи-
тализации в родильный дом являются: нача-
ло регулярной родовой деятельности, изли-
тие околоплодных вод, появление патологи-
ческих симптомов (кровянистые выделения 
из половых путей, повышение АД, боли вни-
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зу живота и др.). Плановое поступление в ро-
дильный дом должно быть в 40–41 неделю бе-
ременности [3, 5].

Выводы
Таким образом, беременность, будучи фи-

зиологическим состоянием для женщины, мо-
жет иметь определенные риски, реализация 
или нереализация которых зависит как от са-

мой женщины, так и от качества ведения на 
амбулаторном этапе. Поэтому знание и не-
уклонное исполнение требований, рекомен-
дованных при ведении нормальной беремен-
ности, врачами, средним медицинским пер-
соналом и самой пациенткой являются осно-
вой для реализации успешной беременности 
и рождения здорового ребенка.
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Резюме
Повреждение сухожилий сгибателей пальцев – распространенная травма, которая при несоответственном проведении 

лечения и реабилитации может вызывать нарушение функции и грубые деформации. В статье представлен новый способ вы-
полнения шва сухожилия пальца и проанализированы результаты применения данной методики на шести пациентах травма-
тологического отделения с повреждением поверхностного и глубокого разгибателей пальцев.  

Ключевые слова: шов сухожилия, повреждение сухожилий, методы хирургического лечения, техника операции

Abstract
Injury to the flexor tendons of the fingers is a common injury, which, if not properly treated and rehabilitated, can cause dysfunction 

and severe deformities. The article presents a new method of performing a suture of the tendon of the finger and analyzes the results 
of applying this technique on 6 patients of the trauma department with damage to the superficial and deep extensor of the fingers.

Keywords: tendon suture, tendon injury, surgical treatment methods, surgical technique

Повреждение сухожилия сгибателя паль-
цев – распространенная травма [1], кото-
рая при неправильном лечении и реабилита-
ции может вызывать негативные результаты. 
С годами техника и подходы к лечению по-
вреждений сухожилий постоянно совершен-
ствовались, но до сих пор не существует еди-
ной техники выполнения, способа наложения 
шва [2, 3, 4, 5]. 

Существуют факторы, определяющие ка-
чество сухожильного шва: временный харак-
тер, механические характеристики, а имен- 
но – число нитей и их расположение, число 
блокирующих узлов (якорей), сила блокиру-
ющих узлов, суммарная сила шва и узел [6]. 

До сих пор не разработан универсальный 
хирургический способ, т.к. некоторые требо-
вания противоречат друг другу. 

В современной хирургии большое внима-
ние уделяется микрохирургической технике, 
позволяющей выполнить адаптирующий шов 
перитендиния, что увеличивает прочность все-
го шва в 2 раза и надежно сближает концы 
сшитого сухожилия. 

В современной литературе нами не выяв-
лено исследований, где был бы предложен уни-
версальный вариант хирургической техники 
сухожильного шва, который включал бы в себя 
все критерии качества. В связи с этим нами 
разработана новая методика шва, характери-
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зующаяся простотой, прочностью и атравма-
тичностью, что положительно сказывается на 
дальнейшей реабилитации пациента. (Патент 
на изобретение № 2763668 от 21.04.2021.) 

Цель работы 
Создание новой модификации выполне-

ния сухожильного шва с улучшенными резуль-
татами лечения.

Материал и методы
На базе травматологического отделения 

КГБУЗ «Краевая клиническая больница» име-
ни профессора О. В. Владимирцева нами была 
отобрана группа пациентов (6 человек) с пол-
ным повреждением поверхностного и глу-
бокого сгибателей пальцев. Из них полный 
разрыв глубокого сгибателя был у 2 человек,  
у 3 человек – разрыв поверхностного сгиба-
теля, у 1 человека – полное повреждение обо-
их сухожилий. Среди поступивших – 5 муж-
чин и 1 женщина. Возрастная группа паци-
ентов – от 18 до 45 лет.

Всем было проведено оперативное вмеша-
тельство с использованием нового способа на-
ложения сухожильного шва и с дальнейшим 
наблюдением за пациентами и контролем ре-
зультата лечения.

Модификация сухожильного шва включа-
ла методику: отступя от торца сухожилия на 
1,5–2,0 см, проводят нить на торец сухожилия. 

Далее нить проводят с торца на противо-
положную сторону сухожилия. Таким образом, 
на торце сухожилия образуется петля. Второй 
конец сухожилия прошивают точно так же, но 
на торце при формировании петли нить про-
пускают через петлю противоположного кон-
ца сухожилия. В результате образуется соеди-
нение петля в петле. После этого нити стяги-
вают, концы сухожилий адаптируют. Затем 
лигатуры завязываются вокруг сухожилий.  
В дальнейшем накладывается адаптирующий 
обвивной шов.

Результаты и обсуждение
В результате проводимого лечения выяв-

лено, что выполнение шва вне зоны повреж-
дения сухожилия образует более прочное со-
единение, в меньшей степени нарушая кро-
воснабжение, а отсутствие свободных нитей 
и узлов на торцах предупреждает образова-
ние спаечного процесса.

На рисунке 1 показано смоделированное 
первое сухожилие, на рисунке 2 – два разне-
сенных сухожилия с петлей между ними, на 
рисунке 3 концы адаптированы, на рисунке 
4 – окончательный вид.

Приводим пример, где методика исполь-
зовалась на поверхностном и глубоком сгиба-
телях сухожилий пальца.

Пациент В., 43 лет, поступил в травмато-
логическое отделение № 2 Краевой клиниче-
ской больницы им. проф. О. В. Владимирцева 
Хабаровска по поводу скальпированной раны 
ладонной поверхности проксимальной фалан-
ги второго пальца правой кисти. Травму по-
лучил на рабочем месте около 60 минут до го-
спитализации. После обследования выявлено 
повреждение глубокого и поверхностного су-
хожилий сгибателей второго пальца.

Учитывая локализацию и характер повреж-
дения, после предоперационной подготовки 
пациент транспортирован в операционную. 

Выполнена проводниковая анестезия на 
уровне лучезапястного сустава. На верхнюю 
треть предплечья наложен турникет после пред-
варительного поднятия конечности. После ту-
алета раны она расширена в проксимальном 
и дистальном направлениях с учетом вероят-
ного расположения торцов сухожилия.

Сухожильное влагалище вскрыто без на-
рушения целостности кольцевидных связок. 
Выполнена тщательная санация, обильное 
промывание растворами антисептиков с це-
лью минимизации риска развития гнойно-

Рис. 1. Cмоделированное 
первое сухожилие

Рис. 2. Два разнесенных  
сухожилия  с петлей  

между ними

Рис. 3. Концы 
адаптированы

Рис. 4. Окончательный вид
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воспалительного процесса, нарушения сколь-
зящей поверхности сухожилия и его ложа, фор-
мирования спаечного процесса. При исполь-
зовании микрохирургической техники тща-
тельно обработаны торцы сухожилия. Концы 
сухожилия имели несколько косое направле-
ние в сторону тыльной поверхности. Следова-
тельно, при завязывании сухожильного шва 
до соприкосновения задних отделов концов 
сухожилия передние отделы испытывают по-
вышенное взаимное давление, что негативно 
влияет на весь исход лечения. 

С учетом этого выполнен шов сухожи-
лия заявленным способом. Частично иссече-
на стенка синовиального влагалища, выпол-
нены швы на кожу, дренирование перчаточ-
ными выпускниками.

Конечность иммобилизована гипсовой лан-
гетной повязкой по тыльной поверхности, от 
кончиков пальцев до верхней трети предпле-
чья в положении сгибания пальцев и кисти до 
150–160о. Через 2 недели были освобождены 
здоровые пальцы, разрешены щадящие пас-
сивные движения в суставах поврежденного 
пальца. Спустя 3 недели пациенту разреши-
ли выполнять дозированные активные движе-

ния под контролем методиста ЛФК, а затем и 
самостоятельно.

В ранний послеоперационный период 
выполнялось физиотерапевтическое лечение 
(магнит, лазер). 

Время нахождения пациента в стациона-
ре составило 8 койко-дней. В дальнейшем он 
получал амбулаторное лечение по месту жи-
тельства. 

Срок нетрудоспособности составил 46 су-
ток. Достигнут хороший результат.0

Функция конечности восстановлена. Па-
циент продолжает трудовую деятельность по 
специальности (повар-кондитер).

Выводы
Таким образом, заявленный способ вы-

полнения шва сухожилия достаточно прост, 
исключает прорезывание нитей, что, в свою 
очередь, минимизирует риски ранних и позд-
них послеоперационных осложнений.  

Эти характеристики шва приводят к бо-
лее качественному восстановлению, а также 
улучшают результаты лечения повреждения 
сухожилий в различных анатомических зо-
нах, что, по нашему мнению, найдет приме-
нение в хирургической практике.
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Резюме
В Хабаровском крае, как и во всей Российской Федерации, отмечается высокая смертность от болезней системы крово-

обращения. Результаты завершившихся эпидемиологических исследований показали, что опасность развития тесно связана 
с уровнем распространения их факторов риска среди населения. 

Сейчас отсутствуют достоверные данные, которые в полной мере могли бы оценить вклад как традиционных, так и «но-
вых» факторов в показатели сердечно-сосудистой смертности с позиции особенностей географического расположения, на-
циональных и бытовых традиций различных регионов страны, в том числе и в Хабаровском крае. 

По инициативе Министерства здравоохранения Российской Федерации в 30 регионах (60 тысяч участников) было про-
ведено исследование «Эпидемиология сердечно-сосудистых заболеваний в различных регионах Российской Федерации» 
(ЭССЕ-РФ3) с целью получения объективной информации о распространенности основных сердечно-сосудистых заболева-
ний и их факторов риска среди населения регионов. Хабаровский край был включен в проводимое исследование. Результа-
ты исследования определили региональные особенности профиля риска для последующей разработки научно обоснован-
ных региональных программ профилактики ХНИЗ. В настоящей публикации представлен Протокол исследования ЭССЕ-РФ3.

Ключевые слова: ЭССЕ-РФ3, эпидемиология, сердечно-сосудистые заболевания, факторы риска 

Abstract
In the Khabarovsk Krai, as in the Russian Federation, there is a high mortality rate caused by the diseases of the circulatory 

system. The results of completed epidemiological studies have shown that the risk of development is closely related to the level of 
distribution of their risk factors among the population.

Currently, there are no reliable data that could fully assess the contribution of both traditional and “new” factors to cardiovascular 
mortality rates from the standpoint of geographical location, national traditions and everyday life of various regions of the country, 
including the Khabarovsk Krai.

At present, at the initiative of the Ministry of Health of the Russian Federation, in 30 regions (60 thousand participants) the study 
“Epidemiology of cardiovascular diseases in various regions of the Russian Federation” (ESSE-RF3) is being implemented in order to 
obtain objective information on the prevalence of major cardiovascular diseases and their risk factors among the population of the 
regions. Khabarovsk Krai is included in the study. The results of the study will determine the regional features of the risk profile for the 
subsequent development of evidence-based regional programs for the prevention of chronic non-infectious diseases. This publication 
presents the ESSE-RF Study Protocol3.

Keywords: ESSE-RF3, epidemiology, cardiovascular diseases, risk factors
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Актуальность 
Болезни системы кровообращения зани-

мают лидирующее положение в структуре за-
болеваемости, смертности населения эконо-
мически развитых стран и являются серьез-
ной угрозой для общественного здоровья [1]. 
Ежегодно от сердечно-сосудистых заболе-
ваний (ССЗ) в Европе умирают 4 млн чело-
век, из которых 1 млн приходится на Россию  
[2, 3]. Результаты большинства эпидемиоло-
гических исследований, проведенных за по-
следние тридцать лет, показали, что неблаго-
приятная ситуация с заболеваемостью и смер-
тностью от ССЗ более чем на 60 % зависит от 
распространенности в популяции так называ-
емых ФР, к которым относятся артериальная 
гипертония (АГ), нарушение углеводного об-
мена, дислипидемии и др. [4, 5]. Риск разви-
тия CCЗ также тесно связан с образом жиз-
ни человека и прежде всего с поведенчески-
ми факторами риска, из которых определя-
ющий вклад в преждевременную смертность 
населения России вносят курение (17,1 %), не-
достаточное потребление овощей и фруктов  
(12,9 %), избыточное потребление алкого-
ля (11,9 %) и низкая физическая активность 
(НФА) (9 %) [6]. Раннее выявление факторов ри-
ска и коррекция особенностей образа жизни, 
связанного с риском для здоровья, позволяют 
предотвратить до 80 % сердечно-сосудистых 
заболеваний [4].

Эпидемиологические исследования явля-
ются важной и неотъемлемой частью систе-
мы укрепления общественного здоровья. Вы-
явление данных о распространенности фак-
торов риска, их вкладе в риск развития забо-
леваний и смерти от них необходимо для эф-
фективной реализации жизненного цикла лю-
бой программы или проекта в сфере укрепле-
ния здоровья [7], поскольку позволяет количе-
ственно оценить размер проблемы исходно и 
в динамике на фоне реализуемых мер. В Рос-
сии накоплен достаточный опыт проведения 
эпидемиологических исследований. 

В 2012 году стартовало крупнейшее в но-
вейшей истории России популяционное иссле-
дование ЭССЕ-РФ (Эпидемиология сердечно-
сосудистых заболеваний и их факторов ри-
ска в регионах Российской Федерации) и ста-
ло платформой для исследований и проектов 
в сфере укрепления общественного здоровья, 
значимых в масштабах всей страны [7]. Од-
нако до настоящего времени отсутствует до-
стоверная информация о распространенности 
факторов риска ХНИЗ, в том числе и ССЗ, в 
большинстве регионов РФ. Анализ результа-

тов эпидемиологических исследований ЭССЕ-
РФ1 и 2, проводимых в различных регионах 
РФ (участие 12 регионов), выявил межрегио-
нальную неоднородность показателей смерт-
ности от ССЗ, связи с распространенностью 
факторов риска ССЗ [8]. 

Анализ проведенных в 2019–2021 годах 
в Хабаровском крае медицинских профи-
лактических осмотров и диспансеризации  
(ПМОиД) показал, что если в 2019 году охват 
населения края ПМОиД составил 100,8 % от 
плана (для сравнения: в РФ – 93,3 %), то в 
2020 году данный показатель уменьшился до  
38,6 % (в РФ – 44,7 %), а в 2021 году увели-
чился до 50,8 % от плана (в РФ – 54,8 %). Су-
щественное снижение объемов профосмотров 
и диспансеризации обусловлено пандемией 
коронавируса и приостановлением оказания 
плановой и профилактической помощи на-
селению в медицинских организациях Хаба-
ровского края. Такая ситуация способствова-
ла тому, что частота выявления лиц с болезня-
ми системы кровообращения в крае в период 
с 2019-го по 2021 год снизилась в 2 раза –  
с 3 415 случаев на 100 тысяч населения до  
1 796 случаев. В 2021 году наибольший охват 
населения ПМОиД отмечался в Солнечном рай-
оне – 71,9 % от плана, Комсомольском – 65,3 % 
и Хабаровском районе – 61,8 %. С целью уве-
личения охвата населения ПМОиД предлага-
ется формирование поименных списков па-
циентов, подлежащих обследованию, а так-
же повышение эффективности информиро-
вания граждан о необходимости прохождения 
ПМОиД. В этой части приоритет отдается ли-
цам трудоспособного возраста (40–65 лет), ко-
торые в течение последних трех лет не прохо-
дили профилактических осмотров.

В 2019 году Минздрав России иниции-
ровал новый проект ЭССЕ-РФ3, направлен-
ный на изучение распространенности факто-
ров риска ССЗ. В исследовании приняли уча-
стие 30 регионов РФ, более 60 тысяч человек, 
с различными климатогеографическими, эко-
номическими и демографическими характе-
ристиками. Хабаровский край входил в чис-
ло участников проекта. 

Основной целью исследования ЭССЕ-РФ3 
было изучить распространенность ССЗ, био-
логических и поведенческих факторов риска 
ССЗ, их ассоциации в регионах РФ с различ-
ными экономическими и климатогеографиче-
скими характеристиками для определения про-
филя риска региона и формирования подхо-
дов к адресным профилактическим програм-
мам, специфическим для регионов.
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Задачи исследования
1. Сформировать репрезентативную ста-

тистическую выборку населения Хабаровско-
го края для участия в исследовании.

2. Провести оценку распространенности 
основных факторов и маркеров риска ССЗ на 
территории Хабаровского края.

3. Провести статистическую обработку по-
лученного материала с расчетом распростра-
ненности ССЗ, факторов и маркеров риска 
ССЗ в Хабаровском крае.

4. Изучить ассоциации факторов риска 
сердечно-сосудистых и других неинфекцион-
ных заболеваний с демографическими и эко-
номическими характеристиками населения.

5. Провести наблюдение за смертностью 
в обследованных когортах населения субъек-
тов РФ.

6. Оценить профиль риска региона-
участника.

Материал и методы
Методическое обеспечение исследования 

осуществлялось ФГБУ «Национальный меди-
цинский исследовательский центр терапии 
и профилактической медицины» Минздрава 
России, Москва (ГНИЦ ПМ).

В качестве координатора выполнения ра-
бот в регионе было назначено Краевое государ-
ственное бюджетное образовательное учрежде-
ние дополнительного профессионального обра-
зования «Институт повышения квалификации 
специалистов здравоохранения» (ИПКСЗ) мини-
стерства здравоохранения Хабаровского края. 

Исследование ЭССЕ-РФ3 предусматрива-
ло проведение работ в два основных этапа: 
1-й – формирование репрезентативной вы-
борки среди населения региона и 2-й – изуче-
ние распространенности ФР и ССЗ, включаю-
щее углубленное обследование и оценку био-
банка крови. 

Контингентом для исследования выбрано 
было взрослое население в возрасте 35–74 лет.

Исследование проводилось на базе сле-
дующих медицинских организаций: «Город-
ская клиническая поликлиника № 3», «Город-
ская поликлиника № 5», «Городская поликли-
ника № 7», «Городская поликлиника № 8», «Го-
родская поликлиника № 11», «Городская поли-
клиника № 15», «Городская поликлиника № 16», 
«Клинико-диагностический центр», «Хабаров-
ская районная больница» и «Князе-Волконская 
районная больница».

Перед проведением исследования осу-
ществлен тренинг (обучение) команды иссле-
дователей в регионе сотрудниками ГНИЦ ПМ  
с целью унификации процедуры обследова-

ния и уменьшения меж- и внутриисследова-
тельской вариации. Отдельно проведен обу-
чающий семинар с тренингом для исследо-
вателей, проводящих опрос (интервьюеров).  
В процессе обучения интервьюер ознакомлялся 
с пакетом документов, протоколом исследова-
ния, инструкцией заполнения информационно-
регистрационной карты (ИРК), а также все ис-
следователи прошли процедуру стандартиза-
ции измерений артериального давления (АД), 
стандартных методов опроса. Тренинг на тер-
ритории Хабаровского края проходил с 10 по 
11 сентября 2020 года.

Старт исследования ЭССЕ-РФ3 в Хабаров-
ском крае состоялся 10 декабря 2020 года. Од-
нако уже 25 декабря исследование приостано-
вилось в связи с развитием неблагоприятной 
обстановки, обусловленной распространением 
новой коронавирусной инфекции. Региональ-
ным оперативным штабом правительства Ха-
баровского края принято решение о приоста-
новлении оказания плановой и профилакти-
ческой помощи населению Хабаровского края 
(введен режим самоизоляции для населения 
в возрасте 65+, беременных). Возобновление 
исследования стало возможным с 25 февраля 
2021 года после снятия ограничений (восста-
новление проведения в полном объеме меди-
цинских профилактических осмотров и дис-
пансеризации – распоряжение минздрава Ха-
баровского края от 22.01.2021 № 39-р «О вне-
сении изменения в распоряжение министер-
ства здравоохранения Хабаровского края от 
30.11.2020 № 154-р»).

Этические вопросы и защита персо-
нальной информации

Исследование ЭССЕ-РФ3 проводилось в со-
ответствии с этическими положениями Хель-
синкской декларации [9] и Национальным 
стандартом Российской Федерации «Надле-
жащая клиническая практика Good Clinical 
Practice (GCP)» ГОСТ Р52379-2005 [10]. В це-
лях исполнения статьи 93 Федерального зако-
на от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охра-
ны здоровья граждан Российской Федерации» 
каждый обследуемый подписал информиро-
ванное согласие на обработку персональных 
данных в целях исследования.

Формирование выборки для исследо-
вания

Выборка исследования ЭССЕ-РФ3 была по-
строена на основании терапевтических участ-
ков, и адреса, попавшие в выборку, представ-
ляли собой район проживания. Масштаб ис-
следования ЭССЕ-РФ3 позволял наложить на 
профиль ФР жителей небольших районов ин-
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фраструктуру, способствующую или препят-
ствующую формированию ЗОЖ, и оценить 
влияние среды проживания человека на фор-
мирование ФР.

В исследовании ЭССЕ-РФ3 использова-
лась систематическая стратифицированная 
многоступенчатая случайная выборка, сфор-
мированная по территориальному принципу 
на базе ЛПУ по методу Киша [11].

В начале исследования создавался спи-
сок всех ЛПУ (поликлиник) региона, имеющих 
участковый принцип работы и не имеющих ве-
домственного подчинения. Последовательность 
действий приведена в таблице 1.

Обследованию подлежали жители город-
ской и сельской местности в соотношении 3:1. 
При работе с любой выборкой всегда возни-
кают случаи отказа от обследования лиц, по-
павших в выборку. Поэтому из всего переч-

Шаг 1 Случайным образом отбираются 10 ЛПУ, если каждое охватывает 30–80 тысяч взрослого 
прикрепленного населения 

Шаг 2 В каждом ЛПУ случайным образом отбираются 5 врачебных участков при условии, что участок 
обслуживает 1,5–2,5 тысячи населения

Шаг 3 В каждом врачебном участке случайным образом отбираются 25 квартир/домохозяйств

Шаг 4 В каждой квартире/домохозяйстве приглашается на обследование один человек в возрасте 
35–74 лет, постоянно проживающий по данному адресу

Таблица 1

Таблица 2

 Схема формирования выборки из населения региона

Численность половозрастных страт в выборке численностью 2385 человек

Возрастная 
группа 

Мужчины Женщины Всего человек

включено обследовано включено обследовано включено обследовано
35–39 111 89 187 159 298 248

40–44 115 90 183 159 298 249

45–49 108 88 182 159 290 247

50–54 97 73 159 141 256 214

55–59 118 85 170 158 288 243

60–64 104 90 217 197 321 287

65–69 124 99 220 195 344 294

70–74 92 79 198 178 290 257

Всего 869 693 1516 1346 2385 2039

Городское 
население

1823 1506

Сельское 
население

562 533

ня приглашенных обследовать необходимо 
было более 80 %. В связи с этим из 2500 по-
павших в выборку (1250 домохозяйств) об-
следованию подлежало 2000 человек. Только 
в данном случае выборка могла быть предста-
вительной для населения региона, и по полу-
ченным на ней эпидемиологическим показа-
телям можно было судить о состоянии здоро-
вья населения всего субъекта РФ.

Размер общей выборки по Хабаровскому 
краю в соответствии с отобранными домохо-
зяйствами региона планировался до 2500 че-
ловек, в базу данных внесено 2385 человек, 
подлежащих обследованию в полном объеме. 
Биобанк планировалось сформировать у 2000 
человек от общей выборки в соответствии с 
установленным планом. Таким образом, от-
клик в исследовании составил 85 %, что со-
ответствует требованиям протокола (табл. 2). 

ПРОФИЛАКТИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА
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Традиционно более хороший отклик на 
обследование составил у женщин во всех воз-
растных категориях – более 100 %, количество 
обследованных мужчин не превышало в сред-
нем 86 % от установленного плана.

В исследовании ЭССЕ-РФ3 использовал-
ся стандартный опросник, разработанный на 
основе адаптированных международных ме-
тодик, который включает 13 модулей (табл. 3).

Модуль 1 содержал социально-демо-
графическую информацию об обследуемом: 
пол, возраст, семейное положение, образова-
ние, профессия, оценивались занятость ре-
спондента и наличие у него инвалидности. 

Модуль 2 был предназначен для сбора ин-
формации о потреблении соли, сахара, живот-
ного жира, овощей и фруктов [12]. 

Для оценки физической активности (Мо-
дуль 3) был выбран сокращенный вопросник, 
который использовался в исследовании CINDI 
(Countrywide Integrated Noncommunicable 
Disease Intervention) [13]. 

Информация о статусе курения и алкого-
ля (Модули 4 и 5) собиралась с помощью стан-
дартных вопросов, заимствованных из ис-
следований «Российский мониторинг эконо-
мического положения и здоровья населения» 
(Russian Longitudinal Monitoring Survey – RLMS) 
[14], «Стресс, старение и здоровье в России»  
(The survey on Stress, Aging and Health in Rus-The survey on Stress, Aging and Health in Rus- survey on Stress, Aging and Health in Rus-survey on Stress, Aging and Health in Rus- on Stress, Aging and Health in Rus-on Stress, Aging and Health in Rus- Stress, Aging and Health in Rus-Stress, Aging and Health in Rus-, Aging and Health in Rus-Aging and Health in Rus- and Health in Rus-and Health in Rus- Health in Rus-Health in Rus- in Rus-in Rus- Rus-Rus-
sia – SAHR) [15] и вопросов оценки потребле- – SAHR) [15] и вопросов оценки потребле-SAHR) [15] и вопросов оценки потребле-) [15] и вопросов оценки потребле-

Рис. 1. Схема проведения исследования

ния алкоголя (Alcohol Use Disorder Identification 
Test – AUDIT), разработанных в рамках про-
екта ВОЗ «Выявление и ведение алкогольных 
проблем в общей медицинской практике» [16]. 

В Модули 6–8 «Здоровье и качество жиз-
ни», «Сон» и «Заболевания» были включены во-
просы о наличии заболеваний, опросник Роу-
за на выявление стенокардии напряжения и 
инфаркта миокарда в анамнезе [17], а также 
выяснение качественных и количественных 
характеристик сна [18], вопросы о применяе-
мых лекарственных препаратах. Для выявле-
ния риска остеопороза использовался вопро-
сник FRAX, рекомендованный ВОЗ и Между-
народным фондом остеопороза.

Стресс (Perceived stress, Модуль 7) оцени-
вался по шкале Коена (Cohen’s Stress Scale) 
[19], использованной ранее в исследовании 
SAHR. Тревога и депрессия (Модуль 11) оце-
нивались по Госпитальной шкале тревоги и 
депрессии (HADS), которая хорошо известна, 
адаптирована и часто используется в россий-
ских и международных исследованиях [20].

Для оценки качества жизни (Модуль 9) в 
исследовании использовался простой и уни-
версальный вопросник по оценке качества 
жизни. Его преимуществом является получе-
ние единого индекса качества жизни, позво-
ляющего сравнивать группы и подгруппы, а 
также определять количество сохраненных лет 
качественной жизни в экономических иссле-
дованиях жизни [9]. Его валидизированная 
русскоязычная версия используется в России 
как в клинических исследованиях, так и при 
анализе состояния здоровья отдельных по- 
пуляций [20].

Экономические условия и работа (Модуль 
10) оценивались по вопросам, касающимся 
собственности, источников дохода, трат на 
проживание и т.д. Эти вопросы используются 
во многих российских исследованиях [14, 15].

Состояние психического статуса (Модуль 
11) анализировалось по краткой шкале оцен-
ки психического статуса.

В связи с пандемией COVID-19 проводи-
лись исследования факторов, ассоциирован-

Модуль 1. Информация о респонденте
Модуль 2. Пищевые привычки
Модуль 3. Физическая активность
Модуль 4. Курение
Модуль 5. Употребление алкоголя
Модуль 6. Заболевания 
Модуль 7. Стресс

Модуль 8. Тревога и депрессия
Модуль 9. Самооценка здоровья и оценка качества жизни
Модуль 10. Экономические условия и работа
Модуль 11. Краткая шкала оценки психического статуса
Модуль 12. Женское здоровье 
Модуль 13. Информация, касающаяся COVID-19
Модуль 14. Инструментальные измерения

Таблица 2

Модули, включенные в вопросник исследования ЭССЕ-РФ3
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ных с риском возникновения заболевания, го-
спитализации и смерти от COVID-19 (Модуль 
13) [1, 7], включая поведенческие ФР. 

Результаты исследования ЭССЕ-РФ3 по-
зволяют оценить долгосрочные предикторы 
заболеваемости и смертности от COVID-19, 
поскольку можно собрать информацию о 
том, кто из участников исследования пере-
нес COVID-19, был госпитализирован и умер 
от этой инфекции, и выявить ассоциации с 
социально-демографическими характеристи-
ками, ФР и другими параметрами, определен-
ными в рамках исследования ЭССЕ-РФ3. По-
лученные данные позволяют выделить кате-
гории лиц, уязвимых для инфекции, не толь-
ко при уже имеющихся хронических заболе-
ваниях, но и при ФР. 

Модуль 14 «Данные инструментальных ме-
тодов измерения» содержал 5 основных моду-
лей измерения (АД, ЧСС, динамометрия, по-
казатели роста и веса).

Инструментальные и лабораторные 
обследования 

Обследование и забор биоматериала участ-
ников осуществлялись на базе ЛПУ в отделе-
ниях и кабинетах медицинской профилак-
тики. Выполнение лабораторных исследова-
ний (гликированного гемоглобина) проводи-
лось в клинической лаборатории КГБУЗ «Кра-
евая клиническая больница № 1» им. профес-
сора С. И. Сергеева. Хранение биобанка до 
отправления в ГНИЦ ПМ осуществлялось на 
кафедре клинической лабораторной диагно-
стики ИПКСЗ.

Объективные данные, получаемые с по-
мощью инструментальных и лабораторных 
обследований на этапе скрининга, включа-
ли: измерение артериального давления (АД) 
и частоты сердечных сокращений, антропо-
метрических показателей (рост, масса тела, 
окружность талии и бедер). Проведение лабо-

раторного исследования биоматериала: опре-
деление общего холестерина, холестерина ли-
попротеинов высокой и низкой плотности  
(XC ЛПВП и ХС ЛПНП соответственно), три-
глицеридов, глюкозы, мочевой кислоты и кре-
атинина, АЛТ, АСТ, ГГТП, щелочной фосфа-
тазы, общий билирубин, вчСРБ, фибриноген.

Измерение АД и частоты сердечных 
сокращений проводилось в соответствии с 
требованиями к процедуре, представленной 
в Национальных рекомендациях [20], с помо-
щью автоматического электронного тономе-
тра OMRON М3 Expert (Япония). 

Измерение массы тела осуществля-
лось на медицинских напольных электронных 
весах марки ВЭМ-150-Масса-К (2012), рос- 
та – при помощи ростомера, окружности 
талии и бедер – с помощью стандартной гиб-
кой сантиметровой ленты или специализиро-
ванных лент для измерения окружности та-
лии, регулирующих натяжение [20].

Все антропометрические измерения про-
водились в соответствии со стандартной про-
цедурой, используемой в большинстве эпиде-
миологических исследований [20, 21].

Заключение
В результате исследования по проекту 

ЭССЕ-РФ3 в Хабаровском крае впервые по-
лучены достоверные региональные данные об 
эпидемиологической ситуации, обусловленной 
ССЗ среди населения 35–74 лет, объективная 
информация о распространенности основных 
ССЗ и их ФР среди населения, сформирована 
региональная карта сердечно-сосудистого ри-
ска и составлен прогноз здоровья населения, 
проживающего на территории края, с учетом 
региональных экономических и географиче-
ских условий. Проспективная часть исследо-
вания ЭССЕ-РФ3 позволяет изучить вклад тра-
диционных и новых факторов в смертность 
населения Хабаровского края.
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Резюме
Ранняя верификация диагноза и своевременное комплексное лечение являются одними из важных прогностических 

факторов безрецидивной выживаемости больных с дисгерминомой яичника. В статье представлен клинический случай ди-
агностики и лечения дисгерминомы яичника у девочки, а также данные литературы, отражающие аспекты эпидемиологии, 
патогенеза, клинического течения, методов диагностики и лечения дисгерминомы яичника у пациенток детского возраста.

Ключевые слова: герминогенно-клеточные опухоли, дисгерминома яичника, детский возраст

Abstract
Early verification of the diagnosis and timely complex treatment are one of the important prognostic factors of the underlying 

survival of patients with the ovarian dyserminoma. The article presents a clinical case of diagnosis and treatment of ovarian dysermi-
noma in a girl, as well as literature data reflecting aspects of epidemiology, pathogenesis, clinical course, methods of diagnosis and 
treatment of ovarian dyserminoma in femail patients of children's age.

Keywords: herminogenic cell tumors, ovarian dyserminoma, children's age

Опухоли яичников у детей являются одной 
из серьезных проблем современной гинеколо-
гии, в том числе по причине трудностей диф-
ференциальной диагностики объемных об-
разований брюшной полости и малого таза у 
девочек и, как следствие, отличаются высо-

кой частотой диагностических ошибок, при-
водящих иногда к несвоевременности и не-
адекватности их хирургического лечения [1, 
2, 3]. Ситуация осложняется в случае злока-
чественных поражений яичников у ребенка, 
среди которых наиболее частой патологией 
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являются герминогенные опухоли, составляю-
щие, по данным различных исследований, от 
80 до 91,6 % в структуре общего числа злока-
чественных опухолей яичников у детей и под-
ростков [4, 5, 6].

Герминогенные опухоли являются гетеро-
генной группой опухолей, состоящей из про-
изводных примитивных зародышевых клеток 
эмбриональных гонад, т.е. полипотентных пер-
вичных половых клеток, участвующих в фор-
мировании половых желез и процессах гаме-
тогенеза [7, 8, 9].

Большинство новообразований брюш-
ной полости у детей не имеют патогномонич-
ной симптоматики, клиническая картина во 
многом зависит от объема опухоли, степени 
вовлечения в патологический процесс сосед-
них анатомических структур и органов, нали-
чия метастазов. В этом отношении дисгерми-
нома яичника не является исключением. Не-
редко, более чем в трети случаев, одним из 
первых симптомов при ее обнаружении явля-
ется пальпируемое в брюшной полости обра-
зование, увеличивающее живот в размерах.  
На поздних стадиях опухолевого пораже- 
ния, как правило, появляются паранеопла-
стические синдромы: гипертермия, интокси-
кация, абдоминальный синдром, снижение 
веса, желтушность кожных покровов из-за 
развивающейся обструктивной гипербили-
рубинемии, кишечная непроходимость, сим-
птомы обструкции мочевыводящих путей, ас-
цит [10, 11, 12].

Опухоль может обладать необычайно бы-
стрым ростом и осложняться нагноением, пе-
рекрутом ножки опухоли, кровоизлиянием в 
капсулу, разрывом капсулы с развитием гемо-
перитонеума и болевого синдрома (5–10 %) [12].

Дисгерминома – это опухоль детей и мо-
лодых женщин [13]. Данные эпидемиологии 
указывают на два возрастных пика заболе-
ваемости герминогенно-клеточными опухо-
лями, первый из которых приходится на ран-
ний детский возраст от 0 до 4 лет с преиму-
щественно экстрагонадными локализациями 
опухолей, а второй начинается в период по-
лового созревания и характеризуется преи-
мущественным поражением гонад, сопрово-
ждаясь нарушениями менструального цикла. 

В отличие от других первичных яичнико-
вых злокачественных новообразований, харак-
теризующихся агрессивным течением, дисгер-
минома имеет более благоприятный прогноз, 
высокочувствительна к облучению и химио-
терапии (безрецидивная выживаемость при 
дисгерминоме достигает 100 %), что делает 
особенно важной своевременную верифика-
цию диагноза [14].

Диагноз дисгерминомы яичника устанав-
ливается на основании жалоб больной, данных 
анамнеза, общего и гинекологического осмо-
тра, результатов дополнительных исследова-
ний, включая лабораторные, аппаратные ме-
тоды и консультации смежных специалистов, 
в т.ч. генетика. 

Обязательным исследованием является 
рентгенография органов грудной клетки, по-
зволяющая подтвердить диагноз при первич-
ных новообразованиях средостения и наличии 
метастазов в легких.

Окончательно подтверждают диагноз в 
процессе гистологического исследования уда-
ленного новообразования.

Лечение детей, страдающих дисгермино-
мой яичника, сочетает операцию по удалению 
опухоли и химиотерапию на основе цисплати-
на [15]. Очередность действий, объем хирур-
гического вмешательства и количество кур-
сов химиотерапии зависят от расположения 
и распространенности процесса. При пораже-
нии гонады небольшой дисгерминомой в пер-
вую очередь выполняют одностороннюю ад-
нексэктомию, проводя химиотерапию после 
операции. Такой объем является оптималь-
ным, поскольку позволяет сохранить возмож-
ность правильного развития у девочки вто-
ричных половых признаков, менструальную 
и детородную функции, что имеет огромное 
психологическое значение для ребенка и его 
родителей [16].

Если по результатам КТ/МРТ определена 
четкая инфильтрация опухоли в окружающие 
ткани (двусторонняя дисгерминома яичников, 
прорастание капсулы и вовлечение в процесс 
близлежащих органов) либо наличие метаста-
зов в лимфоузлах, легких, печени и других ор-
ганах, то сначала проводят первичную химио- 
терапию под контролем уровня опухолевых 
маркеров и инструментальной визуализации 
для оценки эффективности лечения, а затем 
удаляют матку с придатками и сальник [17].

Прогноз относительно благоприятный, по-
скольку пятилетняя выживаемость больных 
с односторонней локальной дисгерминомой 
яичника после удаления придатка на сторо-
не поражения составляет около 90 %. Описа-
ны случаи благополучной беременности и де-
торождения. Прогностически неблагоприят-
ными являются двусторонние дисгерминомы, 
распространение опухоли за пределы яични-
ка, наличие лимфогенных и гематогенных ме-
тастазов [17].

Статистических данных о распростра-
ненности дисгерминомы яичника у детей на 
территории Хабаровского края нет. Однако в 
течение 2021 года за медицинской помощью 
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в КГБУЗ «Перинатальный центр» обратились 
две пациентки. Приводим один из клиниче-
ских случаев.

Клинический случай 
16.02.2021 в КГБУЗ ДККБ имени А. К. Пи-

отровича поступила девочка, 11 лет, с жало-
бами на слабость, сонливость, снижение дви-
гательной активности, плохой аппетит, боли 
в костях таза, нарушение походки из-за опу-
холи в животе, повышение температуры тела 
до субфебрильных цифр.

Из анамнеза жизни известно, что девоч-
ка родилась от второй нормально протекав-
шей беременности, вторых срочных нормаль-
ных родов. Масса тела при рождении – 3180 г, 
рост – 55 см. Период новорожденности про-
текал без особенностей.

Из соматических заболеваний отмеча-
ет ветряную оспу, перенесенную в трехлет-
нем возрасте. Гепатиты, туберкулез, опера-
ции, травмы, гемотрансфузии отрицает. Ал-
лергологический анамнез и наследственность 
не отягощены.

Из анамнеза заболевания известно, что в 
январе 2021 года девочка впервые отметила 
изменение своей фигуры за счет увеличения 
живота. В течение месяца присоединились 
симптомы общего недомогания: сонливость, 
снижение аппетита, прогрессирующая гипо-
динамия, периодическое повышение темпе-
ратуры тела до 38,3 °С.

С данными жалобами пациентка обрати-
лась за медицинской помощью по месту жи-
тельства и была госпитализирована в ЦРБ го-
рода Амурска, где находилась на стационар-
ном обследовании с 13.02.2021 по 15.02.2021.

В ходе проведенного обследования по 
результатам УЗИ органов малого таза от 
15.02.2021 обнаружено изоэхогенное неод-
нородное образование с интенсивным кро-
вотоком; УЗИ почек обнаружило расширение 
лоханки до 3,7 см, в связи с чем 16.02.2021 
девочка переведена в КГБУЗ ДККБ имени  
А. К. Пиотровича, куда доставлена санитар-
ным транспортом.

По данным УЗИ органов малого таза от 
16.02.2021, весь малый таз и брюшную по-
лость занимает солидное образование неодно-
родной неправильной структуры, размерами 
14,0*17,0*21,0 см, сдавливающее мочевой пу-
зырь и правый мочеточник, провоцирующее 
гидронефроз правой почки. Яичники вплот-
ную прилежат к образованию, нормальных 
размеров, матка не определяется.

При осмотре: состояние тяжелое. Само-
чувствие страдает из-за опухолевой инток-
сикации, астенизации. Живот значительно 
симметрично увеличен в размерах. Пальпа-

торно: всю нижнюю половину брюшной по-
лости (от области пупка) занимает объемное 
образование округлой формы размером око-
ло 25*15 см, плотное, слегка подвижное, уме-
ренно болезненное. Нижние границы образо-
вания не определяются. Симптомов раздра-
жения брюшины нет.

Ректальное исследование: на 3–4 см от 
ануса прямая кишка значительно отклонена 
кзади объемным образованием, сужающим 
просвет прямой кишки, распространенным 
на всю длину пальца.

Результаты СКТ органов грудной клет-
ки, органов брюшной полости, органов мало-
го таза от 16.02.2021: в малом тазу опреде-
ляется солидное объемное образование окру-
глой формы, размером 209,2*112,9*122,4 мм, 
объемом 2895 см3, с ровными четкими конту-
рами, которое распространяется в брюшную 
полость до средней трети, распространяется 
косо, занимает практически всю брюшную 
полость и забрюшинное пространство спра-
ва и срединно, выходит за срединную линию 
на 2 см, исходящее, более вероятно, из пра-
вого яичника. Имеются патологически изви-
тые сосуды внутри. Образование неоднород-
ной структуры, с немногочисленными участ-
ками распада, размерами от 6,05*5,0 мм до 
19,1*10,1 мм. Образование сдавливает и от-
тесняет матку книзу, дифференцировка мат-
ки сохранена, размеры – 34,3*20,3 мм, левый 
яичник 17,7*9,0 мм, правый не дифферен-
цируется. Мочевой пузырь сдавлен, оттеснен 
книзу и кпереди. Образование, возможно, про-
растает в нижнюю треть мочеточника, сред-
няя и верхняя трети мочеточника расшире-
ны. ЧЛС правой почки деформирована по ги-
дронефротическому типу. Нижняя полая вена 
конусовидно сужается в нижней части, ниже 
места сужения на протяжении 4,5 см до би-
фуркации просвет ее не определяется, веро-
ятно, сдавлен. Паракавальные и парааорталь-
ный лимфатические узлы увеличены, распо-
ложены гроздьями, множественные; разме-
рами от 10,6*7,7 мм до 17,4*11,7 мм, круп-
ный, 27,0*17,4 мм, расположен в области су-
жения вены, неоднородной структуры, с ров-
ным четким контуром.

Результаты МРТ органов брюшной поло-
сти, органов малого таза с контрастировани-
ем от 17.02.2021: солидная опухоль, вероят-
но, исходящая из полости малого таза с рас-
пространением до L3 позвоночника, с гетеро-L3 позвоночника, с гетеро-3 позвоночника, с гетеро-
генным контрастным усилением, примерны-
ми размерами 11,5*10,5*14 см, опухоль оттес-
няет петли тонкого кишечника краниально. 
Признаки увеличенных забрюшинных, пояс-
ничных лимфатических узлов.

ОБМЕН ОПЫТОМ
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Заключение. Дополнительное образова-
ние забрюшинного пространства, вероятнее 
исходящее из правого яичника. Мезентери-
альная лимфаденопатия. 

20.02.2021 бригадой врачей в составе дет-
ского хирурга и гинеколога выполнена опера-
ция: лапаротомия, аднексэктомия с опухолью 
справа, биопсия парааортальных лимфатиче-
ских узлов, левого яичника.

Интраоперационно обнаружено: в брюш-
ной полости геморрагический выпот. Весь 
средний и нижний этажи занимает опухоль 
солидного характера, в капсуле. При пальпа-
торной ревизии выявлено, что последняя ис-
ходит из полости таза справа, в забрюшинное 
пространство не прорастает, кишечник и ор-
ганы брюшной полости оттесняет кверху. Опу-
холь механически, с некоторыми технически-
ми трудностями из-за своего размера, выве-
дена в рану. При этом выявлено, что опухоль 
исходит и поражает правый яичник и маточ-
ную трубу полностью; нормальной ткани пра-
вого яичника не выявлено (рис. 1, 2). Разме-
ры опухоли 23,0×12,0*10,0 см.

Произведена правосторонняя аднексэк-
томия с опухолью. Контроль гемостаза. При 
ревизии – увеличенные парааортальные лим-
фатические узлы в области бифуркации аор-
ты. Взято два лимфатических узла на гисто-
логическое исследование до 2,0 см в диаметре 
и 2,0*0,5 см. Левые придатки матки без пато-
логических изменений: яичник 2,0*0,5*1,0 см. 
Произведена биопсия левого яичника; мате-
риал сдан на гистологическое исследование. 
Другой патологии в брюшной полости не вы-
явлено. Вес удаленной опухоли – 1654 г.

Послеоперационный период протекал без 
осложнений.

Результаты патологоанатомического 
исследования

Макроскопическое описание препаратов: 
Два лимфатических узла темно-розового 

цвета, размерами от 2,05*1,0*0,7 до 
2,05*2,0*1,0 см.

Кусочек серой плотноэластической ткани 
размером 0,7*0,5*0,5 см3.

Опухоль яичника: размер 21,0*12,0*8,5 см, 
масса 1569 г, поверхность бугристая, просве-
чивается через тонкую стенку серозная жид-
кость. На разрезе ткань железистой конси-
стенции, ячеистая, светло-желтая, из единич-
ных кист выделяется мутная жидкость, име-
ются кровоизлияния и подкапсульные некро-
зы (рис. 3).

Микроскопически:
В препаратах срезы ткани лимфатических 

узлов с частичным стиранием рисунка за счет 
выраженного расширения корковых и мозго-
вых синусов вследствие разрастания гистио-
цитарных элементов, наличия единичных ком-
плексов из крупных округло-овальных клеток 
со светлой цитоплазмой, крупным округлым 
ядром и 1–2 ядрышками.

Срезы ткани яичника без признаков опу-
холевого поражения, наличием среди волок-
нистой стромы в корковой зоне более 20 мел-
ких примордиальных фолликулов.

В крае резекции отмечается очаговое раз-
растание опухолевой ткани, наличие опухоле-
вых эмболов в сосудах; в срезах ткани опухо-
ли яичника, представленного тотальным раз-
растанием среди волокнистой стромы гнезд 
крупных округло-овальных клеток со светлой 
цитоплазмой, крупным округлым ядром и 1–2 
ядрышками, клетки образуют рисунок по типу 
«булыжной мостовой», имеется перифокаль-

Рис. 1. Опухоль, исходящая  
из правого яичника и поражающая 
правый яичник и маточную трубу

Рис. 2. Удаленные правые придатки  
с опухолью  

(размеры опухоли 23,0*12,0*10,0 см)

Рис. 3. Удаленная опухоль яичника  
на разрезе
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ная воспалительная инфильтрация; митоти-
ческая активность высокая.

При окраске срезов первичными антите-
лами фирмы Leica Biosystems (ИГХ):

В срезах лимфатических узлов отмеча-
ется реакция опухолевых клеток с PLAP+ и  
Oct ¾+; клетки лимфоузла позитивны с CD45+++; 
негативная реакция с МСК.

В опухоли яичника отмечается выражен-
ная положительная реакция PLAP+++, Oct ¾+++  
и Ki67+ (до 70 % опухолевых клеток); с BCL2+/- 
(сомнительная); с виментином+ (в строме);  
с CD45+ (в воспалительном инфильтра-
те); негативная реакция с десмином, CEA,  
S100-протеином, АПФ, CD30, МСК, ЕМА м, 
бета-ХГЧ.

Заключение. Морфологическое строение 
опухоли и результаты иммуногистохимическо-
го исследования больше соответствуют дис-
герминоме правого яичника. Метастаз опу-

холи в аортальные лимфатические узлы. От-
мечается наличие опухоли в крае резекции и 
сосудистая тканевая эмболия.

В послеоперационном периоде проведена 
консультация онкологов, назначена химио-
терапия.

В настоящее время пациентка находит-
ся под диспансерным наблюдением онколога.

Таким образом, при проведении диффе-
ренциальной диагностики патологических со-
стояний органов брюшной полости и органов 
малого таза, встречающихся в практике дет-
ских хирургов и гинекологов, не следует выпу-
скать из вида возможность наличия у ребенка 
злокачественных новообразований яичников, 
требующих как можно более ранней верифи-
кации диагноза и своевременного комплекс-
ного лечения, адекватность которого являет-
ся одним из важных прогностических факто-
ров безрецидивной выживаемости пациентов.
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Резюме
В статье приводятся анализ и обобщение судебной практики по искам пациентов к учреждениям здравоохранения ре-

гиона. Показана составляющая (суммарная и количественная) исков пациентов о компенсации морального вреда. Автором 
рассматриваются разъяснения Верховного Суда РФ, содержащиеся в новом постановлении о компенсации морального вре-
да, в том числе пункты, затрагивающие компенсационные аспекты при оказании медицинской помощи и причинении вреда 
здоровью пациентов.
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Abstract
The article provides an analysis and generalization of judicial practice on claims of patients against healthcare institutions in the 

region. The component (total and quantitative) of patients' claims for compensation for moral damage is shown. The author considers 
the clarifications of the Supreme Court of the Russian Federation contained in the new Decree on compensation for moral damage, 
including the points affecting compensation aspects in the provision of medical care and causing harm to the health of patients.
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Вопросы компенсации морального вреда 
в судебных разбирательствах по искам паци-
ентов к медицинским организациям имеют 
большое значение. Ежегодный анализ и обоб-
щение судебной практики, проводимые кафе-
дрой организации здравоохранения и меди-
цинского права КГБОУ ДПО «Институт повы-
шения квалификации специалистов здраво-
охранения» совместно с министерством здра-
воохранения Хабаровского края, показывает 
следующую статистику [1]:

Количественный показатель 
Количество гражданских дел, рассматри-

ваемых в 2021 году (в том числе по искам, по-
данным в предыдущие годы), – 87.

Суммарный показатель 
Удовлетворено требований истцов: 
В 2021 году по результатам 52 рассмотрен-

ных судами дел (в том числе по искам, подан-
ным в предыдущие годы) удовлетворено 28 ис-
ковых заявлений на сумму 15 183 600 рублей.

По сравнению с 2020 годом средняя сум-
ма удовлетворенных требований в 2021 году 
увеличилась и составила 291 992 рубля (по 
итогам 2020 года – 189 207 рублей) (рис. 1–4).

При анализе судебной практики за 
2021 год также прослеживается тенденция  
многомиллионной оценки истцами размера 
компенсации морального вреда.Наиболее круп-
ные суммы удовлетворения судами требова-
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Рис. 1. Сравнительный анализ количества исков,  
поданных пациентами к учреждениям здравоохранения 

Хабаровского края за 2018–2021 годы

Рис. 3. Сравнительный анализ средних сумм 
присужденных требований (руб.) за 2018–2021 годы

Рис. 2. Сравнительный анализ суммы 
удовлетворенных судами требований пациентов 

(законных представителей) 
к учреждениям здравоохранения Хабаровского края  

за 2018–2021 годы

Рис. 4. Наиболее крупные суммы предъявленных 
пациентами (законными представителями)  

исковых требований за 2018–2021 годы

Рис. 5. Суммы удовлетворения требований компенсации 
морального вреда за 2021 год

ний компенсации морального вреда за 2021 
год приведены на рисунке 5.

Структура требований пациентов по ито-
гам 2021 года приведена в таблице 1.

Таким образом, как видно из вышеизло-
женного анализа судебной практики, пода-
вляющее большинство требований в исках па-
циентов составляет именно компенсация мо-
рального вреда.

Частью 1 статьи 151 Гражданского кодек-
са Российской Федерации [2] предусмотрено, 
что если гражданину причинен моральный 
вред (физические или нравственные страда-
ния) действиями, нарушающими его личные 
неимущественные права либо посягающими 
на принадлежащие гражданину нематери-
альные блага, суд может возложить на нару-
шителя обязанность денежной компенсации 
указанного вреда.

Статья 1101 Гражданского кодекса Рос-
сийской Федерации предусматривает, что 
компенсация морального вреда осуществля-
ется в денежной форме (пункт 1). Размер 
компенсации морального вреда определяется  
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судом в зависимости от характера причинен-
ных потерпевшему физических и нравствен-
ных страданий, а также степени вины при-
чинителя вреда в случаях, когда вина являет-
ся основанием возмещения вреда. При опре-
делении размера компенсации вреда должны 
учитываться требования разумности и спра-
ведливости (пункт 2) [3].

В отношении понимания судами мораль-
ного вреда, его сути, начиная с 1994 года дей-
ствовало постановление Пленума Верховного 
Суда РФ от 20.12.1994 № 10 «Некоторые во-
просы применения законодательства о ком-
пенсации морального вреда» [4]. 15.11.2022 
года данное постановление было отменено и 

принят новый документ – постановление Пле-
нума Верховного Суда РФ от 15.11.2022 № 33 
«О практике применения судами норм о ком-
пенсации морального вреда» [5] (далее Поста-
новление № 33).

Согласно новому документу под мораль-
ным вредом понимаются нравственные или 
физические страдания, причиненные действи-
ями (бездействием), посягающими на принад-
лежащие гражданину от рождения или в силу 
закона нематериальные блага или нарушаю-
щими его личные неимущественные права 
(например, жизнь, здоровье и др.) либо нару-
шающими имущественные права гражда- 
нина.

№ п/п  Виды требований  Количество 

1 Компенсация морального вреда  86

2 Материальный вред (убытки, имущественный ущерб) 10

3 Возмещение расходов на оплату лечения (операцию) 5

4 Возмещение расходов на оплату медикаментов 1

5 Возмещение транспортных расходов пациента (включая перелет за границу) 2

6 Возмещение утраченного заработка 3

7 Судебные расходы 14

8 Расходы на СМЭ 2

9 Штраф по Закону о защите прав потребителей 5

10 Взыскание расходов на погребение 3

11 Взыскание ежемесячной выплаты в счет возмещения вреда,  
причиненного повреждением здоровья 1

12 Возмещение неполученного пособия по временной нетрудоспособности 1

13 О признании ответа незаконным 1

14 О признании незаконным повторного отказа  
в выдаче медицинской документации 1

15 О признании незаконными действий медучреждения, выразившихся  
в некачественном оказании медицинской помощи  
и отказе в оформлении больничного листа,  
о взыскании расходов за составление иска 

1

Таблица 1

Структура исковых требований пациентов (законных представителей) по итогам 2021 года
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Пунктом 7 Постановления № 33 разъяс-
нено, что если моральный вред причинен до 
введения в действие законодательного акта, 
предусматривающего право потерпевшего на 
его компенсацию, требования истца не под-
лежат удовлетворению, в том числе и в слу-
чае, когда истец после вступления этого акта 
в силу испытывает нравственные или физиче-
ские страдания, поскольку на время причине-
ния вреда такой вид ответственности не был 
установлен и по общему правилу действия за-
кона во времени закон, усиливающий ответ-
ственность по сравнению с действовавшим на 
время совершения противоправных действий, 
не может иметь обратной силы (часть 1 ста-
тьи 54 Конституции Российской Федерации). 

Пунктом 14 Постановления № 33 опреде-
лено, что под физическими страданиями сле-
дует понимать физическую боль, связанную 
с причинением увечья, иным повреждением 
здоровья, либо заболевание, в том числе пере-
несенное в результате нравственных страда-
ний, ограничение возможности передвижения 
вследствие повреждения здоровья, неблагопри-
ятные ощущения или болезненные симптомы, 
а под нравственными страданиями – страда-
ния, относящиеся к душевному неблагополу-
чию (нарушению душевного спокойствия) че-
ловека (чувства страха, унижения, беспомощ-
ности, стыда, разочарования, осознание сво-
ей неполноценности из-за наличия ограниче-
ний, обусловленных причинением увечья, пе-
реживания в связи с утратой родственников, 
потерей работы, невозможностью продолжать 
активную общественную жизнь, раскрытием 
семейной или врачебной тайны, распростра-
нением не соответствующих действительно-
сти сведений, порочащих честь, достоинство 
или деловую репутацию, временным ограни-
чением или лишением каких-либо прав и дру-
гие негативные эмоции). 

Пунктом 26 Постановления № 33 четко 
установлено: «Определяя размер компенсации 
морального вреда, суду необходимо, в частно-
сти, установить, какие конкретно действия 
или бездействие причинителя вреда приве-
ли к нарушению личных неимущественных 
прав заявителя или явились посягательством 
на принадлежащие ему нематериальные бла-
га и имеется ли причинная связь между дей-
ствиями (бездействием) причинителя вреда и 
наступившими негативными последствиями, 
форму и степень вины причинителя вреда и 
полноту мер, принятых им для снижения (ис-
ключения) вреда».

Наличие причинной связи между проти-
воправным поведением причинителя вреда и 
моральным вредом (страданиями как послед-

ствиями нарушения личных неимуществен-
ных прав или посягательства на иные нема-
териальные блага) означает, что противоправ-
ное поведение причинителя вреда повлекло 
наступление негативных последствий в виде 
физических или нравственных страданий по-
терпевшего (пункт 18 Постановления № 33). 

При этом, как следует из пункта 15 данно-
го Постановления, необходимо обратить вни-
мание, что причинение морального вреда по-
терпевшему в связи с причинением вреда его 
здоровью во всех случаях предполагается, и 
сам факт причинения вреда здоровью, в том 
числе при отсутствии возможности точного 
определения его степени тяжести, является 
достаточным основанием для удовлетворе-
ния иска о компенсации морального вреда.

Обязанность компенсации морального 
вреда может быть возложена судом на при-
чинителя вреда при наличии предусмотрен-
ных законом оснований и условий примене-
ния данной меры гражданско-правовой ответ-
ственности, а именно: физических или нрав-
ственных страданий потерпевшего; неправо-
мерных действий (бездействия) причинителя 
вреда; причинной связи между неправомер-
ными действиями (бездействием) и мораль-
ным вредом; вины причинителя вреда (ста-
тьи 151, 1064, 1099 и 1100 ГК РФ) (пункт 18 
Постановления № 33).

Пункт 25 Постановления № 33 предусма-
тривает, что суду при разрешении спора о 
компенсации морального вреда, исходя из ста-
тей 151, 1101 ГК РФ, устанавливающих общие 
принципы определения размера такой ком-
пенсации, необходимо в совокупности оце-
нить конкретные незаконные действия при-
чинителя вреда, соотнести их с тяжестью при-
чиненных потерпевшему физических и нрав-
ственных страданий и индивидуальными осо-
бенностями его личности, учесть заслужива-
ющие внимания фактические обстоятельства 
дела, а также требования разумности и спра-
ведливости, соразмерности компенсации по-
следствиям нарушения прав. При этом соот-
ветствующие мотивы о размере компенсации 
морального вреда должны быть приведены в 
судебном постановлении.

Тяжесть причиненных потерпевшему фи-
зических и нравственных страданий оценива-
ется судом с учетом заслуживающих внима-
ния фактических обстоятельств дела, к кото-
рым могут быть отнесены любые обстоятель-
ства, влияющие на степень и характер таких 
страданий. При определении размера компен-
сации морального вреда судам следует при-
нимать во внимание, в частности: существо и 
значимость тех прав и нематериальных благ 
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потерпевшего, которым причинен вред; харак-
тер и степень умаления таких прав и благ (ин-
тенсивность, масштаб и длительность небла-
гоприятного воздействия), которые подлежат 
оценке с учетом способа причинения вреда, 
а также поведение самого потерпевшего при 
причинении вреда; последствия причинения 
потерпевшему страданий, определяемые, по-
мимо прочего, видом и степенью тяжести по-
вреждения здоровья, длительностью (продол-
жительностью) расстройства здоровья, степе-
нью стойкости утраты трудоспособности, не-
обходимостью амбулаторного или стационар-
ного лечения потерпевшего, сохранением либо 
утратой возможности ведения прежнего об-
раза жизни (пункт 27 Постановления № 33).

Непосредственно про медицинскую помощь 
говорят пункты 48 и 49 Постановления № 33.

Пункт 48 Постановления № 33, предусма-
тривая вопросы компенсации морального вре-
да медицинскими организациями, подчерки-
вает следующее: «Медицинские организации, 
медицинские и фармацевтические работни-
ки государственной, муниципальной и част-
ной систем здравоохранения несут ответствен-
ность за нарушение прав граждан в сфере 
охраны здоровья, причинение вреда жизни и 
(или) здоровью гражданина при оказании ему 
медицинской помощи, при оказании ему не-
надлежащей медицинской помощи и обязаны 
компенсировать моральный вред, причинен-
ный при некачественном оказании медицин-
ской помощи (статья 19 и части 2, 3 статьи 98 
Федерального закона от 21 ноября 2011 года  
№ 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граж-
дан Российской Федерации»). Разрешая требо-
вания о компенсации морального вреда, при-
чиненного вследствие некачественного ока-
зания медицинской помощи, суду надлежит, 
в частности, установить, были ли приняты 
при оказании медицинской помощи паци-
енту все необходимые и возможные меры 
для его своевременного и квалифициро-
ванного обследования в целях установле-
ния правильного диагноза, соответствова-
ла ли организация обследования и лечеб-
ного процесса установленным порядкам 
оказания медицинской помощи, стандар-
там оказания медицинской помощи, кли-
ническим рекомендациям (протоколам 
лечения), повлияли ли выявленные дефекты 
оказания медицинской помощи на правиль-
ность проведения диагностики и назначения 
соответствующего лечения, повлияли ли вы-
явленные нарушения на течение заболевания 
пациента (способствовали ухудшению состоя-
ния здоровья, повлекли неблагоприятный ис-
ход) и, как следствие, привели к нарушению 

его прав в сфере охраны здоровья. При этом 
на ответчика возлагается обязанность дока-
зать наличие оснований для освобождения 
от ответственности за ненадлежащее оказа-
ние медицинской помощи, в частности отсут-
ствие вины в оказании медицинской помощи, 
не отвечающей установленным требованиям, 
отсутствие вины в дефектах такой помощи, 
способствовавших наступлению неблагопри-
ятного исхода, а также отсутствие возможно-
сти при надлежащей квалификации врачей, 
правильной организации лечебного процес-
са оказать пациенту необходимую и своевре-
менную помощь, избежать неблагоприятного 
исхода. На медицинскую организацию воз-
лагается не только бремя доказывания отсут-
ствия своей вины, но и бремя доказывания 
правомерности тех или иных действий (без-
действия), которые повлекли возникновение 
морального вреда».

Требования о компенсации морального 
вреда в случае нарушения прав граждан в 
сфере охраны здоровья, причинения вреда 
жизни и (или) здоровью гражданина при ока-
зании ему медицинской помощи, при оказа-
нии ему ненадлежащей медицинской помо-
щи могут быть заявлены членами семьи та-
кого гражданина, если ненадлежащим оказа-
нием медицинской помощи этому граждани-
ну лично им (то есть членам семьи) причине-
ны нравственные или физические страдания 
вследствие нарушения принадлежащих лич-
но им неимущественных прав и нематериаль-
ных благ. Моральный вред в указанных случа-
ях может выражаться, в частности, в заболе-
вании, перенесенном в результате нравствен-
ных страданий в связи с утратой родственни-
ка вследствие некачественного оказания ме-
дицинской помощи, переживаниях по поводу 
недооценки со стороны медицинских работ-
ников тяжести его состояния, неправильного 
установления диагноза заболевания, неприня-
тия всех возможных мер для оказания паци-
енту необходимой и своевременной помощи, 
которая могла бы позволить избежать небла-
гоприятного исхода, переживаниях, обуслов-
ленных наблюдением за его страданиями или 
осознанием того обстоятельства, что близко-
го человека можно было бы спасти оказани-
ем надлежащей медицинской помощи (пункт 
49 Постановления № 33).

В отношении суммы компенсации Вер-
ховный Суд РФ разъяснил следующее: «При 
определении размера компенсации мораль-
ного вреда судом должны учитываться тре-
бования разумности и справедливости (пункт 
2 статьи 1101 ГК РФ). В связи с этим сумма 
компенсации морального вреда, подлежащая 
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взысканию с ответчика, должна быть сораз-
мерной последствиям нарушения и компен-
сировать потерпевшему перенесенные им фи-
зические или нравственные страдания (ста-
тья 151 ГК РФ), устранить эти страдания либо 
сгладить их остроту. Судам следует иметь в 
виду, что вопрос о разумности присуждаемой 
суммы должен решаться с учетом всех обстоя-
тельств дела, в том числе значимости компен-
сации относительно обычного уровня жизни 
и общего уровня доходов граждан, в связи с 
чем исключается присуждение потерпевшему 
чрезвычайно малой, незначительной денеж-
ной суммы, если только такая сумма не была 
указана им в исковом заявлении.

Также актуален вопрос, с которым за кон-
сультацией часто обращаются медицинские 
организации, – досудебное урегулирование 
спора с пациентом, с выплатой доброволь-
но (без судебного решения) пациенту суммы, 
в том числе компенсации морального вреда.

В этом отношении в Постановлении содер-
жится следующее: причинитель вреда вправе 
добровольно предоставить потерпевшему ком-
пенсацию морального вреда как в денежной, 
так и в иной форме (например, в виде ухода 
за потерпевшим, в передаче какого-либо иму-

щества (транспортного средства, бытовой тех-
ники и т.д.), в оказании какой-либо услуги, в 
выполнении самим причинителем вреда или 
за его счет работы, направленной на сглажи-
вание (смягчение) физических и нравствен-
ных страданий потерпевшего). Факт получе-
ния потерпевшим добровольно предоставлен-
ной причинителем вреда компенсации не ис-
ключает возможности взыскания компенса-
ции морального вреда в порядке гражданского 
судопроизводства. Суд вправе взыскать ком-
пенсацию морального вреда в пользу потер-
певшего, которому во внесудебном порядке 
была выплачена (предоставлена в неденеж-
ной форме) компенсация, если, исходя из об-
стоятельств дела, с учетом положений статей 
151 и 1101 ГК РФ придет к выводу о том, что 
компенсация, полученная потерпевшим, не 
позволяет в полном объеме компенсировать 
причиненные ему физические или нравствен-
ные страдания.

Подводя итог вышеизложенного, мож-
но сказать, что Постановление № 33 преду-
сматривает много новых разъяснений, кото-
рые нуждаются в правовом и сравнительном 
анализе, с учетом вновь формируемой судеб-
ной практики.
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Трудовые отношения в любой медицин-
ской организации вне зависимости от ее фор-
мы собственности осуществляются на основа-
нии и в соответствии с трудовым законода-
тельством Российской Федерации. Целями тру-
дового законодательства являются установле-
ние государственных гарантий трудовых прав 
и свобод медицинских работников, создание 
для них благоприятных условий труда, защи-
та прав и интересов как медицинских работ-
ников, так и работодателей. Трудовой договор 
с работником медицинской организации осу-
ществляется на основании положений Трудо-
вого кодекса РФ, которые установлены в ста-
тье 57. От медицинского работника требуется 
исполнять свои трудовые обязанности и ру-
ководствоваться в работе требованиями вну-
треннего трудового распорядка, принятыми в 
конкретной клинике (ст. 56 ТК РФ) [1].

Российское законодательство не допускает 
заключения гражданско-правовых докумен-
тов (контрактов, договоров), фактически регу-
лирующих трудовые отношения между работ-
ником и работодателем. Таким образом, закон 
запрещает работодателю уклоняться от трудо-
вых правоотношений с работником, подменяя 
их гражданско-правовыми. Несмотря на это, 
некоторые медицинские организации «реко-
мендуют» соискателям самостоятельно офор-
мить статус индивидуального предпринима-
теля с выбором упрощенной системы налого-
обложения (коды ОКВЭД для медицинской  
деятельности – 5.11, 5.12, 5.13, 5.14.1, 5.14.2, 
5.14.3, 5.14.4, 3.04) и получить лицензию на 
медицинскую деятельность. После чего с вра-
чом (индивидуальным предпринимателем) за-
ключают договор оказания услуг или подря-
да. В этом случае медицинская организация 
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освобождается от обязанности выплачивать 
обязательные взносы в государственные фон-
ды, больничные, отпускные. 

Однако в случае, если будет установле-
но, что медицинская организация заключи-
ла с гражданином гражданско-правовой до-
говор, предметом которого фактически явля-
ется исполнение лицом определенных трудо-
вых функций, данный гражданско-правовой 

сударственными образовательными стандар-
тами, а также свидетельство об аккредитации 
специалиста. Стоит отметить, что с 1 октября  
2021 года медицинского работника можно 
трудоустроить в медицинскую организацию 
без бумажного свидетельства об аккредита-
ции. Федеральным законом от 02.07.2021  
№ 312-ФЗ «О внесении изменений в Федераль-
ный закон «Об основах охраны здоровья граж-

договор будет признан трудовым с соответ-
ствующими правовыми санкциями. Призна-
ками того, что медицинский работник состо-
ит в трудовых правоотношениях с медицин-
ской организацией, являются:

– личный характер прав и обязанностей 
медицинского работника, который обязан лич-
но выполнять трудовую функцию, участвуя 
в оказании медицинской помощи (он не мо-
жет поручить выполнить свою работу друго-
му лицу);

– работник постоянно выполняет обу-
словленную трудовым договором трудовую 
функцию, а не выполняет за вознаграждение 
какое-либо поручение (работу, услугу) к уста-
новленному договором сроку; 

– подчинение должностным лицам меди-
цинской организации (главному врачу, заве-
дующему отделением) и систематическое вы-
полнение их поручений;

– подчинение внутреннему трудовому рас-
порядку, установленному в медицинской ор-
ганизации (обязан приходить к началу рабо-
чего дня, соблюдать продолжительность рабо-
чего дня или смены);

– выплата вознаграждения за труд в уста-
новленные медицинской организацией сроки.

В соответствии со статьей 16 Трудового 
кодекса Российской Федерации трудовые от-
ношения возникают между работником и ра-
ботодателем на основании трудового догово-
ра, сторонами которого являются работник и 
работодатель [1].

Правом на занятие медицинской деятель-
ностью обладают лица, имеющие медицин-
ское или иное образование в Российской Фе-
дерации в соответствии с федеральными го-

дан в Российской Федерации» регламентиро-
вано, что специалист прошел аккредитацию, 
если данные об этом внесли в ЕГИСЗ – таких 
сведений из системы теперь достаточно для 
допуска медицинского работника к работе [2].

Статьей 220 Трудового кодекса Россий-
ской Федерации регламентирована необходи-
мость прохождения кандидата на определен-
ную должность медицинского осмотра.

Частью 2 указанной статьи закона установ-
лено, что работники медицинских организаций 
проходят указанные медицинские осмотры в 
целях охраны здоровья населения, предупре-
ждения возникновения и распространения за-
болеваний. Кроме того, работники, осущест-
вляющие отдельные виды деятельности, про-
ходят обязательное психиатрическое освиде-
тельствование в соответствии с приказом Ми-
нистерства здравоохранения Российской Фе-
дерации от 20.05.2022 № 342н «Об утвержде-
нии порядка прохождения обязательного пси-
хиатрического освидетельствования работни-
ками, осуществляющими отдельные виды де-
ятельности, его периодичности, а также ви-
дов деятельности, при осуществлении которых 
проводится психиатрическое освидетельство-
вание» (зарегистрирован 30.05.2022 № 68626) 
[3]. К таким отдельным видам отнесена дея-
тельность, непосредственно связанная с кон-
тактами с возбудителями инфекционных за-
болеваний – патогенными микроорганизмами 
I и II групп патогенности, возбудителями осо-
бо опасных инфекций, а также с биологиче-
скими токсинами (микробного, растительно-
го и животного происхождения) или с досту-
пом к указанным субстанциям (п. 17 прика-
за). Новые правила прохождения обязатель-
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ного психиатрического освидетельствования, 
вступившие в силу с 1 сентября 2022 года, не 
устанавливают периодичности данной про- 
цедуры – работодатель вправе направить ра-
ботника на освидетельствование, если во вре-
мя обязательного медосмотра психиатр запо-
дозрит противопоказания к труду.

Cогласно статье 57 Трудового кодекса Рос-
сийской Федерации в трудовом договоре, за-
ключаемом с медицинским работником, ра-
ботодатель должен указать:

– фамилию, имя, отчество медицинского 
работника и наименование медицинской ор-
ганизации, заключившей трудовой договор;

– сведения о документах, удостоверяю-
щих личность медицинского работника и ра-
ботодателя – физического лица;

– ИНН медицинской организации;
– сведения о представителе медицинской 

организации, подписавшем трудовой договор, 
и основание, в силу которого он наделен со-
ответствующими полномочиями;

– место и дата заключения трудового до-
говора.

Кроме того, указанной статьей Трудового 
кодекса определены условия, которые долж-
ны быть включены в трудовой договор меди-
цинского работника в обязательном порядке.

Местом работы следует считать располо-
женную в определенной местности медицин-
скую организацию, ее представительство, фили-
ал, иное структурное подразделение. Трудовая 
функция медицинского работника подра- 
зумевает работу по должности в соответствии 
со штатным расписанием медицинской ор-
ганизации, профессии, специальности с ука-
занием квалификации, а также конкретный 
вид поручаемой работнику работы. Дата на-
чала работы указывает конкретный день, в 
который медицинский работник обязан при-
ступить к исполнению своей трудовой функ-
ции. Указывая в трудовом договоре условия 
оплаты труда медицинского работника, ра-
ботодатель должен указать в том числе раз-
мер тарифной ставки или должностного окла-
да работника, доплаты, надбавки и поощри-
тельные выплаты. Включение в трудовой до-
говор режима рабочего времени и времени 
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отдыха медицинского работника обязатель-
но, если для данного работника этот режим 
отличается от общих правил, действующих в 
медицинской организации. В случае, если ме-
дицинский работник принимается на рабо-
ту, где имеются вредные или опасные усло-
вия труда, работодатель должен в трудовом 
договоре указать, что работа предусматрива-
ет такие вредные и опасные условия, с ука-
занием конкретных характеристик условий 
труда на рабочем месте медицинского работ-
ника. В некоторых случаях медицинский ра-
ботник может приниматься на работу в меди-
цинскую организацию, где его работа может 
изначально носить особенный характер: на-
пример, подвижной, разъездной, в пути, дру-
гой характер работы. Условия труда на рабо-
чем месте могут быть различными: безопас-
ные и допустимые, оптимальные, вредные или 
опасные. Конкретные условия труда, в кото-
рых будет выполнять трудовые обязанности 
медицинский работник, должны быть отра-
жены в трудовом договоре. Право на обяза-
тельное социальное страхование означает то, 
что медицинская организация как работода-
тель должна застраховать медицинского ра-
ботника и впоследствии производить отчис-
ление соответствующих взносов. Данная обя-
занность работодателя гарантирует впослед-
ствии медицинскому работнику выплаты из 
соответствующих фондов страхового обеспе-
чения в случаях, когда по объективным причи-
нам он теряет доход, получаемый в результа-
те своей трудовой деятельности, или если этот 
доход существенно уменьшается. Так, страхо-
выми случаями в Российской Федерации при-
знаются: достижение пенсионного возраста, 
наступление инвалидности, потеря кормиль-
ца, заболевание, травма, несчастный случай 
на производстве или профессиональное забо-
левание, беременность и роды, рождение ре-
бенка (детей), уход за ребенком в возрасте до 
полутора лет и другие случаи, установленные 
российским законодательством.

Подчеркнем: если при заключении тру-
дового договора в него не были включены 

какие-либо обязательные сведения или усло-
вия, то это не является основанием для при-
знания трудового договора незаключенным 
или основанием для его расторжения. На ра-
ботника в данном случае распространяются 
все гарантии, предусмотренные трудовым за-
конодательством и локальными актами рабо-
тодателя.

В трудовом договоре могут предусматри-
ваться дополнительные условия, не ухудша-
ющие положение работника по сравнению с 
установленным трудовым законодательством 
и иными нормативными правовыми актами, 
содержащими нормы трудового права, кол-
лективным договором, соглашениями, локаль-
ными нормативными актами.

Трудовые договоры с медицинским работ-
ником могут заключаться как на неопределен-
ный срок (так называемый бессрочный тру-
довой договор), так и на определенный срок 
(срочный трудовой договор). Однако срочный 
трудовой договор не может быть заключен с 
медицинским работником на срок более пяти 
лет. При этом заключить срочный трудовой 
договор с медицинским работником работо-
датель может далеко не всегда. Срочный тру-
довой договор заключается лишь тогда, когда 
трудовые отношения с медицинским работ-
ником не могут быть установлены на неопре-
деленный срок с учетом характера предстоя-
щей работы или условий ее выполнения. При 
этом закон прямо устанавливает, что запре-
щается заключение срочных трудовых дого-
воров в целях уклонения от предоставления 
прав и гарантий, предусмотренных для работ-
ников, с которыми заключается трудовой до-
говор на неопределенный срок. Согласно ста-
тье 58 Трудового кодекса Российской Федера-
ции срочный трудовой договор, заключенный 
при отсутствии достаточных к тому основа-
ний, установленных судом, считается заклю-
ченным на неопределенный срок. 

Трудовой договор вступает в силу со дня 
его подписания медицинским работником и 
работодателем, если иное не установлено за-
коном или самим трудовым договором. Меди-
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цинский работник обязан приступить к испол-
нению своих трудовых обязанностей со дня, 
определенного трудовым договором, а если та-
кой день не определен – медицинский работ-
ник должен приступить к работе на следую-
щий рабочий день после вступления догово-
ра в силу. При этом, если работник не присту-
пит к работе в день начала работы, работода-
тель имеет право без выяснения уважитель-
ности причин отсутствия на работе аннули-
ровать трудовой договор.

При заключении трудового договора лицо, 
поступающее на работу в медицинскую орга-
низацию, должно предъявить работодателю 
трудовую книжку. Постановлением Прави-
тельства Российской Федерации от 24.07.2021 
№ 1250 «Об отдельных вопросах, связанных с 
трудовыми книжками, и признании утратив-

шими силу некоторых актов Правительства 
Российской Федерации и отдельных положе-
ний некоторых актов Правительства Россий-
ской Федерации» с 1 января 2023 года вво-
дятся в действие трудовые книжки нового 
образца [4]. Данное постановление вступит в 
силу с 1 сентября 2023 года – с этой же даты 
вступит в силу порядок ведения и хранения 
трудовых книжек (приказ Минтруда России 
от 19.05.2021 № 320н «Об утверждении фор-
мы, порядка ведения и хранения трудовых 
книжек») [5]. При этом имеющиеся у работ-
ников трудовые книжки ранее установлен-
ного образца действительны и обмену на но-
вые не подлежат, а имеющиеся у работодате-
лей бланки трудовых книжек и бланки вкла-
дышей в них старого образца также действи-
тельны и могут использоваться без ограничения  
срока. 

С 2020 года работодатель формирует в 
электронном виде основную информацию о 
трудовой деятельности и трудовом стаже каж-
дого медицинского работника и представляет 
ее для хранения в информационных ресурсах 
Пенсионного фонда Российской Федерации. В 
сведения о трудовой деятельности включают-
ся информация о работнике, месте его рабо-
ты, его трудовой функции, переводах работ-
ника на другую постоянную работу, об уволь-

нении работника с указанием основания и 
причины прекращения трудового договора и 
др. При этом в случаях, установленных Трудо-
вым кодексом, при заключении трудового до-
говора медицинский работник, поступающий 
на работу, предъявляет работодателю сведе-
ния о трудовой деятельности вместе с трудо-
вой книжкой или взамен ее.

Еще одним, возможно, обязательным до-
кументом, который должен предъявить кан-
дидат на должность в медицинскую органи-
зацию, является справка о наличии (отсут-
ствии) судимости и (или) факта уголовного 
преследования либо о прекращении уголовно-
го преследования по реабилитирующим осно-
ваниям (далее – справка об отсутствии суди-
мости) (абз. 7 ч. 1 ст. 65 ТК РФ). Но не в каж-
дую медицинскую организацию требуется та-

кой документ. Данную справку работодатель 
должен потребовать у лица, которое он наме-
рен принять на работу, предполагающую осу-
ществление трудовой деятельности в сферах, 
указанных в части 1 статьи 351.1 Трудового 
кодекса Российской Федерации.

В данном случае речь идет о лицах, имею-
щих судимость за совершение преступлений 
небольшой тяжести и преступлений средней 
тяжести против жизни и здоровья, свободы, 
чести и достоинства личности (за исключени-
ем незаконной госпитализации в медицинскую 
организацию, оказывающую психиатрическую 
помощь в стационарных условиях, и клеветы), 
семьи и несовершеннолетних, здоровья насе-
ления и общественной нравственности, основ 
конституционного строя и безопасности госу-
дарства, мира и безопасности человечества, 
а также против общественной безопасности. 
При этом справку об отсутствии судимости 
должны предоставлять не только врачи, непо-
средственно ведущие прием детей, но все иные 
медицинские и хозяйственные работники, ко-
торые могут встретиться с несовершеннолет-
ним в медицинской организации (апелляцион-
ным определением суда Ханты-Мансийского 
автономного округа – Югры от 04.09.2018 
по делу № 33-5971/2018 было признано за-
конным увольнение сотрудницы пищеблока  
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противотуберкулезного диспансера, имевшей 
погашенную судимость).

Прием медицинского работника на рабо-
ту оформляется трудовым договором. С 22 но-
ября 2021 года работодатель не обязан изда-
вать приказ о приеме медицинского работни-
ка на работу и знакомить его с ним.

Вместе с тем работодатель может продол-
жить оформлять приказы о приеме на рабо-
ту, но в этом случае, как и ранее, содержание 
документа должно соответствовать условиям 
трудового договора.

В соответствии с частью 3 статьи 68 Трудо-
вого кодекса Российской Федерации при при-
еме на работу (до подписания трудового дого-
вора) работодатель обязан ознакомить меди-
цинского работника под роспись с правила-
ми внутреннего трудового распорядка, ины-
ми локальными нормативными актами, непо-
средственно связанными с трудовой деятель-
ностью работника, коллективным договором. 
Под локальным правовым актом следует по-
нимать официальный документ установлен-
ной формы, принятый (изданный) в преде-
лах своей компетенции должностным лицом 
с соблюдением установленной законодатель-
ством процедуры, который содержит обще-
обязательные правила поведения, возникаю-
щие в связи с реализацией права граждани-
на [6]. При этом важным аспектом приведен-
ной статьи является императивная норма о 
том, что ознакомить работника с указанны-

ми документами работодатель должен имен-
но до подписания трудового договора – соот-
ветственно, именно на медицинскую органи-
зацию будет возложена обязанность доказать 
факт такого ознакомления. Сотрудники госу-
дарственных инспекций труда обращают вни-
мание, что перед заключением трудового до-
говора работодатель обязан ознакомить ра-
ботника под роспись со следующими докумен-
тами: правила внутреннего трудового распо-
рядка; положение об оплате труда; положение 
о защите персональных данных работников; 

положение об индексации заработной платы; 
коллективный договор (при наличии); пере-
чень должностей с ненормированным рабо-
чим днем (при наличии таковых); иные доку-
менты, непосредственно связанные с трудо-
вой деятельностью работника.

В целях проверки соответствия медицин-
ского работника поручаемой работе работо-
датель может установить принимаемому на 
работу медицинскому работнику испытание. 
Данное условие об установлении испытания 
должно в обязательном порядке найти отра-
жение в трудовом договоре медицинского ра-
ботника. Если в трудовом договоре отсутству-
ет условие об испытании – это означает, что 
медицинский работник принят на работу без 
испытательного срока. Необходимо отметить, 
что в период испытания на медицинского ра-
ботника распространяются все положения тру-
дового законодательства, коллективного до-
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говора и всех локальных нормативных актов 
работодателя. 

Максимальный срок испытания для ме-
дицинского работника не может превышать 
трех месяцев, а в случае его приема на руко-
водящую должность (руководителя медицин-
ской организации или его заместителя) – ше-
сти месяцев. 

Таким образом, трудовой договор явля-
ется главным основанием для возникнове-
ния трудовых правоотношений и существо-
вания их во времени. Заключением трудо-
вого договора на его стороны распространя-
ются права и обязанности, предусмотренные 
общим и специальным трудовым законодатель- 
ством.
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Резюме
Мочевая кислота (МК) имеет очень большое значение для организма человека. Помимо положительных моментов МК, 

ее повышенный уровень является независимым фактором риска повреждения эндотелия, а следовательно, возникновения 
и прогрессирования ряда хронических неинфекционных заболеваний (ХНИЗ), таких как сердечно-сосудистые события, хро-
ническая болезнь почек, метаболический синдром, инсулинорезистентность, сахарный диабет 2-го типа, что доказано в мно-
гочисленных клинических и эпидемиологических исследованиях. В статье приведены данные о метаболизме мочевой кис-
лоты и гиперурикемии, о ее влиянии на организм, о патогенезе заболеваний, которые могут развиться при длительно пер-
систирующей гиперурикемии. Представлен обзор по клиническим рекомендациям медицинских сообществ по назначению 
уратснижающей терапии. 

Ключевые слова: мочевая кислота, гиперурикемия, подагра, коморбидность, почки

Abstract
Uric acid (UA) is very important for the human body. In addition to the positive aspects of UA, its elevated level is an independent 

risk factor for endothelial damage, and therefore the occurrence and progression of a number of chronic non-communicable diseases 
(CNCD), such as cardiovascular events, chronic kidney disease, metabolic syndrome, insulin resistance, type 2 diabetes mellitus, which 
has been proven in numerous clinical and epidemiological studies. The article presents data on the metabolism of uric acid and 
hyperuricemia, on its effect on the body, on the pathogenesis of diseases that can develop with long-term persistent hyperuricemia. 
A review of the clinical recommendations of the medical communities for prescribing urate-lowering therapy is presented.

Keywords: uric acid, hyperuricemia, gout, comorbidity, kidneys

Мочевая кислота является продуктом мета-
болизма пуриновых оснований гуанина и аде-
нина и пуриносодержащих соединений (таких 
как нуклеиновые кислоты и трифосфат аде-
нозина). У большинства млекопитающих сы-
вороточные концентрации циркулирующей 
формы мочевой кислоты относительно низки 
(1–3 мг/дл) из-за присутствия уриказы (так-
же известной как уратоксидаза), фермента в 
печени (или иногда в почке), которая разла-
гает мочевую кислоту до 5-гидроксиизоурата 
и в конечном итоге до аллантоина [1]. 

Химическая структура мочевой кислоты 
похожа на кофеин, и, следовательно, мочевая 
кислота может влиять на умственную работо-
способность, драйв, время реакции и импуль-
сивность. Она может действовать как антиок-

сидант, а значит, способна блокировать эф-
фекты окислительного стресса, связанные со 
старением и раком. Действительно, потеря ак-
тивности уриказы может противодействовать 
потере антиоксидантной активности, связан-
ной с мутацией в L-гулонолактоноксидазе, ко-
торая приводит к неспособности синтезиро-
вать витамин С. Наконец, новые данные сви-
детельствуют о том, что потеря уриказы обе-
спечивает выживаемость благодаря способно-
сти мочевой кислоты регулировать кровяное 
давление, стимулировать запасы жира, глико-
гена и глюконеогенез [2, 3, 4, 5].  Ряд исследо-
ваний показали, что при введении МК улуч-
шалась функция эндотелия, а это еще раз до-
казывает ее антиоксидативное действие на 
организм [6].
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В то же время повышенный уровень МК 
в крови является фактором риска повреж-
дения эндотелия, повышения артериального 
давления (АД), снижения скорости клубочко-
вой фильтрации (СКФ) почек, что доказано в 
многочисленных клинических и эпидемиоло-
гических исследованиях. 

Гиперурикемия (ГУ) классически опреде-
ляется как повышение концентрации МК в 
крови за порогом растворимости. 

Гиперурикемия – это повышение уровня 
мочевой кислоты в сыворотке крови выше  
7 мг/дл (420 мкмоль/л) у мужчин и у женщин 
после менопаузы и выше 6 мг/дл (360 мкмоль/л) 
у женщин до менопаузы. 

Отсутствие уриказы приводит лишь к не-
значительному увеличению МК в сыворотке 
(на 1–2 мг/дл), но имеющиеся варианты генов, 
кодирующих транспортеры МК или фермен-
ты, участвующие в метаболизме мочевой кис-
лоты, могут изменять концентрацию мочевой 
кислоты. Факторы окружающей среды также 
могут способствовать гиперурикемии. Напри-
мер, люди, придерживающиеся западной ди-
еты, обычно имеют более высокие концентра-
ции МК в сыворотке, чем люди, живущие на 
естественной (незападной) диете. Этот эффект 
частично обусловлен диетами с высоким со-
держанием сахара (который содержит фрук-
тозу), пуринов (особенно из животных белков) 
и алкоголя (особенно пива). Ожирение, инсу-
линорезистентность и артериальная гипертен-
зия (которые обычно связаны с западной ди-
етой) также связаны со снижением фракци-
онной экскреции МК. Кроме того, некоторые 
лекарственные средства (такие как тиазидо-
вые и петлевые диуретики) могут ухудшать 
экскрецию мочевого пузыря и, следователь-
но, способствовать возникновению этих фак-
торов. Наконец, гиперурикемия часто встре-
чается у пациентов с хроническим заболева-
нием почек, так, до начала диализа у полови-
ны – гиперурикемия.

Распространенность ГУ в разных странах 
увеличивается в последние годы [7–9], что свя-
зано с изменением образа жизни (гиподинамия, 
распространенность метаболического синдро-
ма у людей, повышение ИМТ), пищевых при-
вычек (большое потребление продуктов, бо-
гатых пуринами: красное мясо, морепродук-
ты, сладкие газированные напитки, пиво) [10, 
11], а также с приемом ряда лекарственных 
средств (например, низкие дозы ацетилсали-
циловой кислоты (АСК), β-адреноблокаторы, 
диуретики). А вот прием статинов, фибра-
тов, сахароснижающих препаратов, на-
против, способствует снижению уровня  
МК [12].

Распространенность подагры в США при-
ближается к 6 % у мужчин и 2 % у женщин, 
колеблется от 0,1 до 10 % во всем мире и, по-
видимому, продолжает увеличиваться во мно-
гих развитых странах.

В Российской Федерации распространен-
ность ГУ – 16,8 % (примерно 14,9 млн взрос-
лого населения). При этом среди мужчин она 
встречается почти в 2 раза чаще (25,3 %), 
а среди женщин – в 11,3 % случаев [9]. 

Согласно Российским клиническим реко-
мендациям по диагностике и лечению пода-
гры выделяют две стадии ГУ: без отложения 
моноуратов натрия (МУН) и с отложением де-
позитов МУН, но без симптомов или анамнеза 
подагры [13]. Если ГУ длительное время себя 
не проявляет ни клинически, ни объективно, 
то она считается бессимптомной. Если кли-
нически появляются новые симптомы: при-
ступы артрита, наличие тофусов, то выстав-
ляется диагноз подагры. 

Основным источником МК являются пу-
риновые основания (аденин и гуанин). Кро-
ме пуринов, поступающих в организм с пи-
щей, на которые приходится около 25 %, ее 
выработка связана с катаболизмом собствен-
ных пуриновых нуклеотидов в печени, мыш-
цах, кишечнике. Метаболизм МК регулирует-
ся различными механизмами. Основная часть 
МК организма выводится через почки (85 %), 
остальное – через тонкий кишечник, где она 
разрушается микрофлорой до CO2 и воды. Про-
исходят данные процессы с помощью различ-
ных переносчиков: из почек в основном моче-
кислым или уратным переносчиком 1 (URAT1), 
а из тонкой кишки – переносчиком глюкозы 
типа 9 (GLUT9) [14].

Основным заболеванием, связанным с по-
вышенным уровнем МК, является подагра. 
Основа патогенеза заключается в отложении 
моноуратов натрия (МУН), их кристаллизации 
и развитии иммунного воспаления. На про-
цесс кристаллизации влияют концентрация 
МУН, локальная температура и уменьшение 
концентрации соединений, удерживающих 
ураты в растворенном состоянии (протео- 
гликаны), снижение рН синовиальной жид-
кости [15].

Поражение суставов – это основной кли-
нический признак подагры. Заболевание име-
ет несколько форм: острый подагрический ар-
трит, интермиттирующие артриты или хрони-
ческие артриты с формированием параарти-
кулярных тофусов. Как правило, в большин-
стве случаев дебютирует заболевание с моно-
артрита первого плюснефалангового сустава 
стопы. Но в настоящее время всё чаще встре-
чается атипичная локализация впервые вы-
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явленного подагрического артрита (голено-
стопные, локтевые суставы, мелкие суставы 
кистей). Острый подагрический артрит раз-
вивается в первые сутки от начала воспале-
ния, сустав становится отечным, гипереми-
рованным, резко болезненным. Купирование 
приступа происходит самостоятельно (в нача-
ле развития болезни) или с применением про-
тивовоспалительных препаратов.

Однако не у всех пациентов с повышен-
ной МК в крови развивается подагра. Так, 
при уровне МК более 9 мг/дл и выше забо-
леваемость подагрическим артритом достиг-
ла 22 % через 5 лет наблюдения [16]. Причем 
риски развития подагрического артрита были 
выше у пациентов с сопутствующими заболе-
ваниями (СД, АГ, метаболическим синдромом). 

За последние десятилетия проведено мно-
жество исследований, доказывающих, что 
ГУ является независимым мощным факто-
ром риска развития таких заболеваний, как 
сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ), хро-
ническая болезнь почек (ХБП), метаболический 
синдром (МС), сахарный диабет 2-го типа. 

Feig D. I. и соавт. доказали связь разви-
тия эссенциальной артериальной гипертензии 
у 89 % исследуемых подростков с повышен-
ным уровнем МК в крови [17]. 

Krishnan Е. и соавт. в ходе наблюдения 
в течение 15 лет за 5012 пациентами без СД 
выяснили, что бессимптомная гиперурике-
мия (БГУ) в подростковом возрасте увеличи-
вала риск развития СД 2-го типа и инсули-

Рис. 1. Пути выведения мочевой кислоты в организме
(https://оренбургская-црб.рф/info/interesnoe/otlozhenie-solej-v-sustavah)

норезистентности по сравнению с пациен-
тами контрольной группы [18]. В результате 
проведения двух больших метаанализов уста-
новлено, что относительный риск развития  
СД 2-го типа увеличивается пропорциональ-
но увеличению уровня МК в сыворотке крови: 
при увеличении уровня МК в крови на каждый  
1 мг/дл риск развития СД 2-го типа увели-
чивается на 6–11 %. Напротив, большое ко-
личество исследований показывает, что при 
назначении уратснижающей терапии (УСТ) 
происходит улучшение показателей здоровья 
человека. Так, в 7-летнем рандомизирован-
ном исследовании у 113 пациентов с расчет-
ной СКФ <60 мл/мин/1,73 м², принимавших 
аллопуринол, произошло уменьшение риска 
развития почечной недостаточности на 68 %, 
а риска развития сердечно-сосудистых ката-
строф – на 57 % [19].

Воздействие повышенного уровня МК на 
метаболические нарушения показано в ис-
следовании, проведенном в Тайване, где в 
результате наблюдения за пациентами было 
установлено, что пациенты с подагрой име-
ли более высокие риски развития сахарного 
диабета 2-го типа. Однако применение урат-
снижающей терапии снижало эти риски [20]. 
Связь с рисками развития СД 2-го типа мо-
жет быть объяснена тем, что высокие уров-
ни МК проникают в клетку и снижают уро-
вень оксида азота (NO) в клетках, в результа-
те чего уменьшается поглощение инсулина в 
тканях, уменьшается транслокация перенос-
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чика глюкозы, снижается чувствительность 
к инсулину и уменьшается секреция инсули-
на дельта-клетками поджелудочной железы, 
что, в свою очередь, повышает уровень глю-
козы в крови.

ГУ, снижая количество оксида азота в эн-
дотелиальных клетках, ведет к развитию вазо-
констрикции и атеросклероза сосудов, а так-
же вызывает нарушение внутрипочечной ге-
модинамики. Существует несколько механиз-
мов влияния ГУ на развитие ССЗ. 

1. ГУ активирует ренин-ангиотензин-
альдостероновую систему (РААС) за счет по-
вреждения клубочков и канальцев почек, что 
приводит к повышению уровня артериально-
го давления [21].  

2. ГУ способствует адгезии и агрегации 
тромбоцитов к сосудистой стенке, увеличе-
нию количества гладкомышечных клеток сосу-
дов, усилению воспалительного процесса [22]. 

3. МУН способны откладываться непосред-
ственно на стенках аорты и других гемодина-
мически значимых сосудах, что ведет к обра-
зованию бляшек и кальцификации [23]. 

Большое количество данных свидетель-
ствует о том, что гиперурикемия участвует в 
прогрессировании ССЗ и является показателем 
высокого сердечно-сосудистого риска [24, 25].

В исследовании National Healthand Nutrition 
Examination Survey (NHANES) 2007–2008  
годов, куда вошли 5707 участников в возрасте 
от 20 лет и старше, АГ была диагностирована 
у 74 % пациентов, хроническая болезнь по- 
чек – у 71 %, ожирение – у 53 %, СД 2-го  
типа – у 26 %, уролитиаз – у 24 %, инфаркт ми-
окарда в анамнезе – у 14 %, хроническая сер-
дечная недостаточность – у 11 %, 10 % паци-
ентов перенесли инсульт [26]. Перечисленные 
заболевания чаще всего наблюдались у паци-
ентов с гиперурикемией. 

Krishnan E. и соавт. подтвердили связь 
между риском развития инфаркта миокар-
да и гиперурикемией. Авторы сделали вывод 
при наблюдении за 4524 пациентами, что МК 
и нелеченая подагра являются независимым 
прогностическим маркером увеличения смерт-
ности от всех причин, в т.ч. и от ИБС паци-
ентов, недавно перенесших острый инфаркт 
миокарда [27].

Клинические рекомендации Европейско-
го общества кардиологов (ESC, 2018) и Рос-
сийского кардиологического общества (РКО, 
2020) по ведению пациентов с АГ отмечают, 
что определение уровня МК в крови у таких 
пациентов является обязательным (уровень до-
стоверности доказательств 2) [28, 29].

Эксперты Европы в области кардиологии 
(Borghi C. и соавт.) и эксперты Российской Фе-

дерации (РМОАГ) опубликовали данные, свиде-
тельствующие о том, что пациенты с ГУ и вы-
сокими сердечно-сосудистыми рисками долж-
ны получать УСТ препаратом аллопуринолом 
при неэффективности немедикаментозных 
методов лечения [30].

Как известно, большинство пациентов с ГУ 
или подагрой и сопутствующей АГ более под-
вержены повреждению почек за счет прогрес-
сирующего атеросклероза, гломерулосклероза, 
интерстициального фиброза.

Повреждение почек и развитие ХБП – еще 
один негативный эффект ГУ. Следует дать 
определение, что же такое хроническая бо-
лезнь почек. Хроническая болезнь почек – это 
структурные изменения или функциональные 
нарушения почек, сохраняющиеся более 3 ме-
сяцев. У пациентов с ХБП практически всег-
да в сыворотке крови определяется ГУ. Дока-
зано, что ГУ является самостоятельным фак-
тором риска развития ХБП, а не только след-
ствием уже имеющегося снижения почечной 
функции.   

Развитие ХБП связано с несколькими ме-
ханизмами: усиленное отложение МУН в по-
чечной ткани и канальцах почек, а также уве-
личение риска развития МКБ [31, 32]. Так, в 
исследовании BardinT. выявили у вьетнам-BardinT. выявили у вьетнам-. выявили у вьетнам-
ских пациентов с тофусной подагрой гипер-
эхогенный мозговой слой почек, который ас-
социировался с признаками тубулоинтерсти-
циального нефрита. Это открытие подтверж-
дает факт микрокристаллической нефропа-
тии при подагре [31].

За счет активации РААС (как это упоми-
налось выше) происходит вазоконстрикция 
сосудов почек, что ведет к нарушению почеч-
ного кровотока, а за счет пролиферации глад-
комышечных клеток сосудов происходит ме-
ханическая ишемия почечной ткани и, как 
следствие, нарушение функции почек. Дан-
ные процессы продемонстрированы в иссле-
довании, где у крыс гиперурикемия вызывала 
артериолопатию прегломерулярных сосудов, 
что привело к клубочковой гипертензии. За 
счет уменьшения просвета утолщенной сосу-
дистой стенки происходила тяжелая почеч-
ная гипоперфузия. Возникающая в результа-
те ишемия являлась мощным фактором, ко-
торый вызывал тубулоинтерстициальное вос-
паление и фиброз, а также артериальную ги-
пертензию [33]. 

Хроническое воспаление при ГУ развива-
ется на фоне низкой кислотности мочи, при 
благоприятных условиях отложения кристал-
лов моноуратов натрия, что приводит к раз-
витию тубулоинтерстициального фиброза. Об-
разование кристаллов МУН способствует сти-
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муляции NLRP3 инфламмасомы, активизации 
фермента каспаза-1, а он, в свою очередь, 
приводит к росту продукции ИЛ-1β и ИЛ-18 
и стимуляции хронического воспалительного 
процесса почечной ткани [34]. 

В исследовании Verzola D. с соавт. пока-Verzola D. с соавт. пока- D. с соавт. пока-D. с соавт. пока-. с соавт. пока-
зано, что повышенная концентрация мочевой 
кислоты снижала жизнеспособность клеток ка-
нальцев и увеличивала их апоптоз. Был сделан 
вывод, что мочевая кислота увеличивает вос-
приимчивость клеток проксимальных каналь-
цев почек к апоптозу, запуская путь, включа-
ющий передачу сигналов NADPH-оксидазой 
и транспорт URAT-1. Эти данные привели к 
объяснению хронического тубулоинтерстици-
ального повреждения, наблюдаемого при ги-
перурикемических состояниях [35].

ГУ – фактор риска развития заболевания 
почек. Чем выше уровень МК в крови, тем ниже 
скорость клубочковой фильтрации (СКФ) и тем 
больше риск развития ХБП. Пороговый уро-
вень развития повреждения почечной ткани 
определяется в 420 мкмоль/л, риск прогрес-
сирования почечной недостаточности увели-
чивается на 7 % на каждое увеличение исхо-
дного уровня МК на 17,1 мкмоль/л [36, 37, 38].

Таким образом, становится понятно, что 
наличие ГУ в организме, помимо эволюцион-
ной пользы, принесло проблемы, связанные с 
возникновением и прогрессированием опре-
деленного ряда заболеваний. Встает вопрос о 
целесообразности лечения ГУ с целью сниже-
ния риска развития коморбидных состояний 
в организме. Проведено большое количество 
экспериментальных и рандомизированных 
клинических исследований влияния уратсни-
жающей терапии (УСТ) на течение ССЗ, ме-
таболической патологии и нефрологических 
заболеваний. 

Kanbay M. и соавт. исследовали 30 па- M. и соавт. исследовали 30 па-M. и соавт. исследовали 30 па-. и соавт. исследовали 30 па-
циентов с ГУ, получавших аллопуринол  
300 мг/сут, 37 контрольных пациентов с  
ГУ и 30 пациентов с нормальным уровнем МК 
в крови. В первой группе на фоне аллопури-
нола выявлено снижение систолического АД, 
уровня С-реактивного белка и увеличение рас-
четной СКФ [39].

В крупном метаанализе, выполненном  
Su X. и соавт. на основе 16 исследований, 
участвовало 1211 пациентов с ХБП, которые 
получали различные уратснижающие пре-
параты (в основном аллопуринол и фебук-
состат). В результате установлено снижение 
рисков развития почечной недостаточности 
на 55 %, сердечно-сосудистых катастроф на  
60 %, умеренное снижение протеинурии (на 0,23 
стандартной девиации) и расчетной СКФ на  
4,10 мл/мин/1,73 м² в год [40].

Отмечено положительное влияние УСТ на 
развитие СД 2-го типа у пациентов с подагрой 
[20]. У пациентов с подагрой без соответству-
ющей УСТ риск развития СД2 был значитель-
но выше, чем в контрольной группе. Среди па-
циентов с подагрой, получавших УСТ, исклю-
чая пробенецид, все имели значительно более 
низкий риск развития СД2, чем пациенты с 
подагрой без УСТ.

При наличии у пациента подагры вопрос 
о лечении не встает. При лечении подагры 
основной целью является снижение уровня 
МК ниже точки насыщения, что, в свою оче-
редь, приводит к предотвращению кристал-
лизации и усилению растворения кристаллов 
моноуратов натрия. Для этого используются 
ингибиторы ксантиноксидазы (ИКО), блоки-
рующие синтез МК (аллопуринол, фебуксо-
стат). Они применяются в качестве препара-
тов первой линии. Урикозурические препа-
раты, в том числе бензбромарон, сульфинпи-
разон и пробенецид, блокируют реабсорбцию 
уратов в почечных канальцах (не использу-
ются на территории Российской Федерации). 
Они действуют преимущественно на URAT-1, 
предотвращая обратный захват МК в прокси-
мальных почечных канальцах, что увеличива-
ет почечную экскрецию МК.

В настоящее время активно обсуждается 
вопрос, нужно ли назначать терапию при бес-
симптомной ГУ. Согласно клиническим реко-
мендациям Европейской антиревматической 
лиги (EULAR) [41], Американской коллегии рев-
матологов (ACR) [42] и Ассоциации ревмато-
логов России [13], не рекомендуется прове-
дение медикаментозной терапии пациентам 
с БГУ в качестве профилактики подагры или 
развития мочекаменной болезни (МКБ), не-
смотря на уровень МК и наличие или отсут-
ствие коморбидных заболеваний. На первом 
этапе врачу необходимо сделать акцент на мо-
дификацию образа жизни пациента, воздей-
ствие на факторы риска ГУ, определить, ка-
кие препараты принимает пациент (оценить 
возможность отмены препаратов, влияющих 
на повышение уровня МК в крови).

В настоящий момент согласно клиниче-
ским рекомендациям первой линией УСТ яв-
ляется аллопуринол. При отсутствии эффекта 
или аллергической реакции на прием аллопу-
ринола рекомендуется перевод на фебуксостат.

Согласно исследованиям CARES (Goutand 
Cardio vascular Morbidities), пациентам с 
ССЗ предпочтительнее использовать аллопу-
ринол. Смертность от всех причин и от ССЗ 
на фоне приема аллопуринола в сравнении 
с фебуксостатом ниже на 22 % и 34 % соответ- 
ственно [43].
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Важным является вопрос о назначении 
УСТ при имеющейся ХБП, большие дозы  
аллопуринола противопоказаны (табл. 1) [47].

СКФ, мл/мин Доза аллопуринола, мг/сут

Более 100 Более 300 (600–900)

100–80 250

80–60 200

60–40 150

40–20 100

20–10 100 через день

Менее 10 100 1 раз в три дня

Таблица 1

Подбор дозы аллопуринола  
в зависимости от СКФ (Мухин Н. А., 2005 г.)

В последнее время появились сообщения 
об отсутствии отрицательного влияния фебук-
состата как на почки, так и на ССЗ.

Lee J. W. и Lee K. H. в ходе 4-летнего на-
блюдения за пациентами с умеренным сни-
жением рСКФ не обнаружили отрицательной 
динамики при терапии фебуксостатом, на-
против, при приеме аллопуринола она сохра-

нялась. Стабилизация функции почек проис-
ходила при замене аллопуринола на фебук-
состат [44].

В исследовании Tanaka K. и соавт. паци-
енты с ХБП III стадии и гиперурикемией в те-
чение 12 недель получали УСТ фебуксостатом, 
что способствовало снижению уровней био-
маркеров почечной патологии и приводило к 
значительно большему снижению МК в сыво-
ротке, чем традиционная терапия. В контроль-
ной же группе данных изменений не отмече-
но, в результате чего можно предположить не-
фропротективный эффект фебуксостата [45].

Отмечено положительное влияние инги-
биторов ксантиноксидазы на профилактику 
обострения подагрических приступов. Так, по 
данным Schumacher H. R. и соавт., 93 % па-
циентов достигали целевого уровня МК при 
назначении фебуксостата, что снижало ча-
стоту острых приступов подагры и уменьша-
ло размеры тофусов [46]. 

Вероятно, фебуксостат наряду с аллопу-
ринолом будет относиться к препаратам пер-
вой линии УСТ. 

Таким образом, ГУ является одним из глав-
ных независимых факторов риска развития 
и прогрессирования коморбидных заболева-
ний: ССЗ, СД2, метаболического синдрома, по-
чек. Продолжаются дискуссии о влиянии БГУ 
на эти же коморбидные состояния, о показа-
ниях назначения урикостатической терапии.
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Резюме
Статья посвящена истории развития краевой клинической больницы № 1 имени профессора С. И. Сергеева. Авторы вы-

деляют три этапа: конец XIX века, XX век и начало XXI века. На каждом этапе акцентируется внимание на основных событиях, 
достижениях. Особое значение придается личности профессора С. И. Сергеева, который внес существенный вклад в развитие 
больницы и способствовал превращению ее в высокоспециализированное медицинское учреждение на Дальнем Востоке. 
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Abstract
The article is devoted to the history of the development of the Regional Clinical Hospital No. 1 named after Professor S. I. Ser-

geyev. The authors distinguish three stages: the end of the 19th century, the 20th century and the beginning of the 21st century. At 
each stage, the main events and achievements are highlighted. Particular attention is paid to the personality of Professor S.I. Sergeev, 
who has contributed to the development of the hospital and has helped a lot to the transformation of the hospital into high level 
medical institution in the Russian Far East. 
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Краевое государственное бюджетное 
учреждение здравоохранения «Краевая кли-
ническая больница № 1» имени профессора 
С. И. Сергеева – один из немногих многопро-
фильных лечебно-диагностических комплек-
сов Дальнего Востока, чья история зародилась 
еще в ХIX веке, третья по «старшинству» боль-
ница в краевой столице (после 301-го Окруж-
ного военного клинического госпиталя Мини-
стерства обороны РФ и клинической больницы 
«РЖД-Медицина» города Хабаровска). 

К 1897 году население Хабаровска состав-
ляло около 15 тысяч человек. Санитарное со-
стояние города было удручающим [1]. Оче-
видцы дают следующую характеристику Ха-
баровску: «Хабаровск – город довольно боль-
шой и не новый, со значительным населением. 
В санитарном отношении находится в очень 
неудовлетворительном состоянии. Нечисто-
ты разного рода стекают в овраги, где про-
текают грязные ручьи Чердымовка и Плюс-
нинка. Эти овраги густо заселены, как места 
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дешевые. Большой и старый Хабаровск, ле-
жащий на большой реке Амур, снабжаем во- 
дой плохо, которая развозится водовозами 
и разносится водоносами за большие день-
ги…» [2]. 

Заболеваемость и смертность в крае были 
высокими, регистрировались эпидемии и эпи-
демические вспышки брюшного тифа и холе-
ры, оспы и гриппа, чумы и острых кишечных 
заболеваний [2]. 

К началу ХХ века общая смертность на 
территории нынешнего Хабаровского края до-
стигала 40 умерших на 1000 населения. Мла-
денческая смертность составляла до 400 слу-
чаев на 1000 родившихся [3]. Более половины 
умерших составляли дети в возрасте до 5 лет. 
Основной причиной смерти среди населения 
являлась инфекционная и паразитарная за-
болеваемость – до 50 % среди всех умерших. 
Местное коренное население исчезало на гла-
зах, вымирая от оспы, кори, сифилиса и ту-
беркулеза [4].

Таким город Хабаровск вошел в ХХ век.
Для лечения гражданского населения  

11 сентября 1897 года Городской думой при-
нято постановление о строительстве и откры-
тии с 1 января 1898 года на ручье Лесопил-
ка по ул. Артиллерийской (ныне Истомина) 
больницы на 25 постоянных кроватей и 7 за-
пасных. Больница представляла комплекс из 
трех зданий. В каменной постройке размести-
лись кабинет врача, аптека, ванны, две муж-
ские палаты и кухня, а на надстроенном де-
ревянном этаже – станция переливания кро-
ви и лаборатория консультативной поликли-
ники. Во втором здании расположились две 
женские палаты и одна для лиц привилегиро-
ванного сословия. Третье здание предназна-
чалось под прачечную, помещение для персо-
нала и покойницкую [5].

Уже 27 декабря 1897 года состоялось освя-
щение больницы, на котором присутствовали 
генерал-губернатор Н. И. Гродеков, духовен-
ство, знатные люди города (рис. 1).

7 января 1898 года больница приняла 
первых пациентов. Главным врачом был на-
значен доктор Василий Михайлович Любар-
ский, который руководил больницей в тече-
ние 10 лет, до 1906 года. В здании работали 
видные медицинские деятели: хирург, доктор 
медицины Леонид Федорович Пионтковский 
(1875–1929), он же главный врач с 1906-го по 
1929 год, и педиатр Григорий Семенович По-
стол (1908–1985) [6]. 11 февраля 1917 года со-
стоялось торжественное открытие амбулато-
рии при больнице (рис. 2).

Следует отметить, что в конце ХIX века в 
Хабаровске также открывались и другие ме-
дицинские организации. В 1887 году в одном 
из частных домов была открыта переселенче-
ская больница; в 1890–1891 годах Хабаровским 
благотворительным обществом была основа-
на богадельня на четыре койки для призре-
ния немощных больных всякого звания и со-
словия; в 1891 году открылась первая «воль-
ная» аптека, разместившаяся в одноэтаж-
ном деревянном здании (не сохранилось) на 
углу улиц Муравьёва-Амурского и Поповской 
(сейчас Калинина); в 1894 году открылась же-
лезнодорожная больница в приспособленном 
помещении одного из частных домов (в 1896 
году она получила собственное здание на 12 
кроватей); в 1893 году открыт городской при-
емный покой на 5 коек для борьбы с корью и 
брюшным тифом; в 1895 году на Инженерной 
улице (сейчас Тургенева) открыта Александро-
Ксениевская община сестер милосердия, позд-
нее переданная в ведение Красного Креста); в 
1896 году недалеко от города создан первый 
на Дальнем Востоке лепрозорий [5].

Рис. 1. В это здание (в то время одноэтажное) 7 января  
1898 года пришли первые пациенты

Рис. 2. Здание амбулатории при больнице
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Город рос, и вместе с ним росло больнич-
ное учреждение. В 1903 году построен новый 
корпус; к 1926 году в составе больницы было 
уже семь отделений: хирургическое, гинеко-
логическое, родильное, заразное, терапевти-
ческое, глазное и венерологическое (рис. 3). 

Рис. 3. Слева направо:  
Владимир Владимирович Ликантер – инфекционист,

Нина Александровна Скворцова – гинеколог, 
Леонид Федорович Пиотковский – главный врач, хирург,  

Сергей Нестерович Здановский – хирург. 1927 год

Рис. 4. В двух комнатах этого здания одного из отделений 
краевой клинической больницы с 15 сентября  

1936 года началась история нынешнего Хабаровского 
государственного медицинского колледжа

Рис. 5. Приказ № 1 от 15 сентября 1936 года  
по Хабаровской школе медсестер (копия с подлинника)[9]

Первый этап становления больницы за-
вершился созданием сети структурных под-
разделений для оказания медицинской помо-
щи населению Хабаровска.

Следующий этап в развитии больницы на-
чинается в 1930-е годы и неразрывно связан с 
историей открытия в августе 1930 года Даль-
невосточного государственного медицинско-
го института [7]. Больница становится клини-
ческой базой для обучения будущих врачей.

8 сентября 1936 года СНК СССР издано 
постановление «О подготовке средних меди-
цинских, зубоврачебных, фармацевтических 
кадров». В постановлении предусматривалось 
открытие новых медицинских школ. Хабаров-
ская школа медицинских сестер была откры-
та 15 сентября 1936 года при областной (кра-
евой) больнице Хабаровска (ул. Истомина, 85). 
Количество первых курсантов составило 38 
человек. Занимались в помещении столовой 
[8, 9] (рис. 4 и 5).

Будущая первая краевая больница ста-
новится клинической базой и для подготов-
ки средних медицинских работников. При 
тесном взаимном сотрудничестве медицин-
ских образовательных учреждений краевая 
больница превращается в настоящую кузни-
цу кадров. Название ее несколько раз меня-
ется: сначала Хабаровская окружная больни-
ца, потом Хабаровская городская клиническая 
больница и наконец – Первая городская кли-
ническая больница. Коечный фонд ее уже со-
ставляет 460 мест.  

С началом Великой Отечественной вой-
ны многие врачи и медицинские сестры были 
призваны в ряды действующей армии, ока-
зывали медицинскую помощь в медсанбатах 
и госпиталях.

С 1942 года хирургическое, терапевтиче-
ское отделения были переданы с медицинским 
персоналом в эвакогоспиталь «1200» для ока-
зания помощи раненым Красной армии, мно-
гие из них награждены государственными на-
градами. В больнице были открыты глазное и 
отоларингологическое отделения.

Неизгладимый след в развитии главной 
клиники Хабаровского края оставил талант-
ливый организатор здравоохранения и хирург 
профессор С. И. Сергеев (1917–1976), чье имя 
она носит с 2000 года (рис. 6). 
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Рис. 6. Профессор Сергей Иванович Сергеев 

Рис. 7. Профессор Сергей Иванович Сергеев с учениками.  
1966 год 

Рис. 8. Пятидесятилетие С. И. Сергеева.  
С коллективом клиники общей хирургии краевой больницы 

Сергей Иванович, выпускник Хабаровско-
го государственного медицинского института 
1941 года, прошел путь от хирурга до заведу-
ющего отделением, заведующего кафедрой об-
щей хирургии, главного хирурга Хабаровского 
края, ректора Хабаровского государственно-
го медицинского института (1968–1972), ди-
ректора Московского НИИ онкологии имени 
П. А. Герцена (1972–1976), заслуженного вра-
ча РСФСР. 

Особая техника операций, знание совре-
менных достижений хирургии, широкая эру-
диция и образованность, талант организато-
ра принесли профессору С. И. Сергееву славу 
прекрасного хирурга, руководителя и учителя. 
Он создал в Хабаровском крае хирургическую 
школу: первым в регионе на базе будущей кра-
евой больницы выполнил операцию на сердце 
(1961), впервые на Дальнем Востоке организо-
вал лечение генерализованных форм рака щи-
товидной железы, одним из первых в стране 
провел операцию по поводу рака легкого, ру-
ководил разработкой и внедрением современ-
ных методов диагностики и лечения болезней 
почек, легких, сердца, сосудов у взрослых и де-
тей. Под его руководством в период с 1965-го 
по 1972 год в краевой больнице были развер-
нуты первые на Дальнем Востоке специализи-
рованные отделения: легочно-хирургическое, 
сердечно-сосудистое, искусственной почки, 
анестезиологии и реанимации. На их площа-
дях получили стремительное развитие и от-

тачивались абсолютно новые методы диагно-
стики и оперативного лечения. Под руковод-
ством С. И. Сергеева было выполнено в Хаба-
ровске 6 докторских и 22 кандидатских дис-
сертации [10].

С 1951 года начинается следующий этап 
развития больницы: распоряжением испол-
кома Хабаровского краевого Совета депу-
татов с 1 апреля 1951 года Первая город-
ская клиническая больница реорганизована 
в краевую клиническую больницу. Начинает-
ся развитие специализированной хирургиче-
ской помощи. В 1967 году завершается стро-
ительство нового хирургического корпуса на 
100 коек, открываются дополнительные от-
деления: легочно-хирургическое (заведующий  
М. И. Монин), сердечно-сосудистое (заведую-
щий Ю. С. Бондарь), терапевтическое, анесте-
зиологическое, затем реанимационное и отделе-
ние искусственной почки. Коечный фонд уве-
личивается до 550 (рис. 7 и 8). 

ИСТОРИЯ МЕДИЦИНЫ
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В марте 1967 года проведена первая опе-
рация при хроническом легочном нагноении 
16-летнему пациенту. Осваивались новые тех-
нологии диагностики и лечения легочных боль-
ных. С 1969 года оказывается экстренная по-
мощь при травмах груди (рис. 9).

Рис. 9. Операция с участием профессора С. И. Сергеева (слева)

Рис. 10. Ю. С. Бондарь с коллегами

Рис. 11. Первые процедуры гемодиализа.  
Врачи: слева А. И. Подуто, справа Л. Б. Пятибрат

В 1961 году С. И. Сергеевым выполне-
на операция на сердце и операция по поводу 
коарктации аорты совместно с профессором  
Е. Н. Мешалкиным из Новосибирска [12].  
С. И. Сергеевым также были выполнены пер-
вые в Хабаровске и на Дальнем Востоке вос-
становительные операции при острой артери-
альной непроходимости, хронических окклю-
зиях артерий, аневризме подвздошной арте-
рии [13]. По его инициативе в 1964 году при-
нято решение о срочном строительстве ново-
го (торакального) корпуса. При сдаче объекта 
уже осенью 1966 года открыто первое на Даль-
нем Востоке специализированное сердечно-
сосудистое отделение на 50 коек (заведую-
щий Ю. С. Бондарь), ставшее в последующем 
ведущим лечебно-консультативным и мето-
дическим центром в регионе [11, 14, 15, 16].

Сердечно-сосудистое хирургическое от-
деление возглавлял Ю. С. Бондарь, который в 
1969 году организовал лабораторию катетери-
зации сердца. Первая операция на открытом 
сердце в условиях гипотермии выполнена в 
1970 году (Ю. С. Бондарь, М. А. Чередничен-
ко), а в условиях искусственного кровообра-
щения – в 1975 году (Ю. С. Бондарь, Б. Н. Гре-
бенюк, А. Распопов). Тогда же впервые про-
ведена операция электрокардиостимуляции.

С 1982 года организовано два отделе-
ния по 60 коек – кардиохирургическое (зав.  
В. Г. Кузин, затем А. К. Бабаев) и сосудистой 
хирургии (зав. Ю. С. Бондарь) (рис. 10).

Проводились операции коррекции врож-
денных и приобретенных пороков сердца, хи-
рургическая коррекция нарушений сердеч-

ного ритма, реконструктивные операции на 
кровеносных сосудах. 

В 1964 году в краевой клинической боль-
нице открыто отделение искус ственной почки 
(зав. Л. Б. Пятибрат). Первая операция гемо-
диализа проведена Л. Б. Пятибратом под ру-
ководством профессора С. И. Сергеева. Это 
отделение в 1972 году было переведено в го-
родскую больницу № 10, а в 1979 году вновь 
развернуто в краевой больнице в связи с пе-
реходом в новое здание по ул. Краснодарской, 
где и располагается краевая клиническая боль-
ница № 1 поныне (рис. 11). 

С 7 января 1979 года начинается очеред-
ной этап развития больницы, когда была сда-
на первая очередь строящегося комплекса (551 
койка) и продолжено строительство и ввод в 
эксплуатацию всего комплекса на 1050 коек 
(главный врач А. Е. Автухов, первый замести-
тель В. А. Белозуб) (рис. 12).

Знаковым событием стало осуществление 
в 1987 году первой пересадки почки при уча-
стии Яна Геннадьевича Майсюка и профес-
сора Михаила Ивановича Петричко (рис. 13).

В 1997 году приобретен первый аппарат 
для дистанционной ударно-волновой литотрип-
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Рис. 12. Новый корпус больницы. 1979 год

Рис. 13. Заместитель главного врача по медицинской части 
Т. И. Полякова и профессор М. И. Петричко

Рис. 14. Операция в рентгеноперационной

сии (далее ДУВЛ), что позволило резко умень-
шить количество «открытых» операций у паци-
ентов с мочекаменной болезнью. Алексей Ра-
фаилович Журенков и Сергей Юрьевич Лев-
ша с успехом провели первые сеансы ДУВЛ.

Отделение рентгенохирургических мето-
дов диагностики и лечения  (далее ОРХМДЛ) 
было организовано в 1998 году и стало пер-
вым в Хабаровском крае отделением, оказы-
вавшим специализированную высокотехно-
логичную эндоваскулярную помощь больным 
с сердечно-сосудистыми заболеваниями. Пер-
вым заведующим отделением был Владимир 
Юрьевич Бондарь (рис. 14).

Был завершен второй этап развития кра-
евой клинической больницы, в результате ко-
торого она превратилась в высокоспециали-
зированное медицинское учреждение, поль-
зующееся спросом у населения Дальнего  
Востока.

  В 2004 году сотрудники кардиохирур-
гии перешли в открытый Федеральный центр 
сердечно-сосудистой хирургии. Отделение кар-
диохирургии сохранялось; в нем стали уста-
навливать электрокардиостимуляторы. В 2016 
году отделение было переименовано в отде-
ление хирургического лечения сложных на-
рушений ритма и электрокардиостимуляции.

В 2012 году правительством Хабаровско-
го края была выработана целевая «Сосудистая 
программа», направленная на реализацию ме-
роприятий по совершенствованию медицин-
ской помощи больным с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями на территории Хабаровского 
края. С этой целью в больнице в декабре 2013 
года организовано первичное сосудистое от-
деление (ПСО), которое функционально объе-
динило 11 структурных подразделений боль-
ницы. Это номинально выделенные койки в 
кардиологическом и неврологическом отде-
лениях, палата интенсивной терапии на 6 
коек в РАО, ОРХМДЛ, кабинеты СКТ, отделе-
ния функциональной диагностики и другие.  
С 2018 года ОРХМДЛ работает в круглосу-
точном режиме. Для сравнения: в 2013 году 
проведено 28 коронарных стентирований, в 
2021 году – 343.

Тяжелый этап в своей жизни больница пе-
ренесла в 2020–2022 годах. В связи с панде-
мией новой коронавирусной инфекции в Ха-
баровске были перепрофилированы под ин-
фекционные госпитали городские больницы 
№ 2, 10 и 11. Фактически вся маршрутиза-
ция из этих крупных стационаров замкну-
лась на первую краевую больницу. Отделе-
ния урологии, гинекологии, оториноларинго-
логии, челюстно-лицевой хирургии оставались 
единственными в крае структурами, оказы-
вавшими специализированную медицинскую 
помощь больным без коронавирусной инфек-
ции. В октябре 2020 года, на пике роста за-
болеваемости и перегруженности перепрофи-
лированных инфекционных стационаров, в 
больнице было развернуто сначала 200, а за-
тем 400 инфекционных коек при сохранении 
маршрутизации нековидных больных.

Все терапевтические отделения были пере-
профилированы в инфекционные. Разверну-
ты инфекционные реанимационное и прием-
ное отделения, за 3 месяца перестроен, осна-
щен и начал функционировать СКТ-центр для 
больных с коронавирусом. 

ИСТОРИЯ МЕДИЦИНЫ
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Особо трудной категорией пациентов 
были беременные и родоразрешенные жен-
щины. Только за 2021 год прошли курс лече-
ния в стационаре 252 беременные с тяжелой 
ковидной пневмонией, проведено 28 опера-
ций кесарева сечения по тяжести состояния 
матери. Были периоды, когда 3–4 женщины 
находились в отделении и реанимации одно-
временно. 

Для оказания помощи наиболее сложным 
пациентам был создан консилиум, который 
проводился в онлайн-формате по эпидемиоло-
гическим показаниям круглосуточно (рис. 15). 

Рис. 15. Члены консилиума. Слева направо: И. Г.  Вервейко (врач-реаниматолог перинатального центра),  
С. С. Денисенко, Д. С. Сидоренко (врачи инфекционного отделения), Я. Бебко (бывшая пациентка с ребенком),  

В. С. Гороховский (зав. кафедрой анестезиологии и реанимации ДВГМУ), О. В. Молчанова (пульмонолог),  
К. В. Жмеренецкий (ректор ДВГМУ, терапевт), Д. В. Савостин (врач перинатального центра),  

С. В. Антонов (заведующий ОРИТ ККБ № 1). 2022 год

дена не менее 1/3 пациентов. Активно прово-
дится типирование и обследование диализных 
пациентов. Формируется лист ожидания. В де-
кабре первым двум пациентам после 18-летне-
го перерыва проведена операция транспланта-
ции почки (рис. 16).

На первые операции в помощь хабаров-
ским хирургам прибыли коллеги из Националь-
ного медицинского исследовательского цен-
тра (НМИЦ) трансплантологии и искусствен-
ных органов им. академика В. И. Шумакова 
(Москва), которые отметили высокий уровень 
подготовки наших специалистов. 

Период пандемии стал испытанием для 
больницы. Было пролечено 5285 инфекцион-
ных больных, плановые задания увеличены на 
конец 2022 года на 3,5 тысячи случаев госпи-
тализации в год по сравнению с 2020 годом. 

Объем высокотехнологичной медицинской 
помощи по ОМС с 1281 квоты в 2019 году был 
увеличен до 1711 в 2021 году и до прогнозных 
2200 квот по итогам 2022 года.

В октябре 2022 года инфекционные кой-
ки наконец-то были закрыты.

В 2022 году в больнице был воссоздан уро-
нефрологический центр, включающий отделе-
ния урологии, трансплантации почки, нефро-
логии и диализа. В этом же году больница по-
вторно получила ранее утраченную лицензию на 
оказание медицинской помощи по трансплан-
тации. На программном диализе находится бо-
лее 100 человек, в крае – до 400. Потенциаль-
но трансплантация почки может быть прове-

Трансплантацию почки выполнили Джа-
браил Сайдулаев, заведующий хирургическим 
отделением № 1 НМИЦ, и главный внештат-
ный специалист-трансплантолог Хабаровско-
го края Евгений Молчанов. Операция прошла 
успешно. На следующий день провели вторую 
трансплантацию. Обоим пациентам переса-
жены почки от родственников.

В нынешнем году хирурги ККБ № 1 пла-
нируют провести 10 трансплантаций почки 
жителям Хабаровского края.

В планах – пересадка печени и сердца.
Также в 2022 году было открыто новое от-

деление колопроктологии и начато оказание 
помощи по этому профилю. 

В 2023 году планируется увеличить ко-
ечную мощность больницы с 709 (январь  
2022 г.) до 950 коек.

Сейчас стационар больницы имеет в сво-
ем составе 22 клинических отделения. Кру-
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Рис. 16. Операция трансплантации почки

глосуточное стационарное лечение получают 
более 22 тысяч больных в год, консультативно-
диагностическую помощь в поликлинике – до 
130 тысяч жителей Хабаровского края и Даль-
невосточного региона. Выполняется более 12 
тысяч оперативных вмешательств в год. 

В начале 2023 года в ККБ № 1 организо-
ван Краевой центр сердечно-сосудистой хи-
рургии (далее КЦССХ), включающий отделе-
ния сердечно-сосудистой хирургии, хирурги-
ческого лечения сложных нарушений ритма 
сердца и электрокардиостимуляции, рентге-
нохирургических методов диагностики и лече-
ния. Он создан для оптимизации медицинской 
специализированной и высокотехнологичной 
помощи больным с заболеваниями сердечно-
сосудистой системы, в том числе с пораже-
ниями сосудов различной локализации (сон-
ные артерии, сосуды нижних конечностей). 
КЦССХ будет осуществлять работу скоорди-
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ИСТОРИЯ МЕДИЦИНЫ

нированно с первичным сосудистым отделе-
нием и отделением медицинской реабилита-
ции, оказывающими помощь при остром ко-
ронарном синдроме и остром нарушении моз-
гового кровообращения. 

В планах также открытие центра хирур-
гии головы и шеи, включающего отделения 
челюстно-лицевой хирургии, отоларинголо-
гии (имеющие в составе койки по профи-
лю онкологии (голова и шея), пластической  
хирургии). 

Первая краевая больница является кли-
нической базой Дальневосточного государ-
ственного медицинского университета и Ин-
ститута повышения квалификации специа-
листов здравоохранения. В больнице ведется 
научно-исследовательская работа. В практи-
ческое здравоохранение постоянно внедря-
ются инновационные технологии, позволяю-
щие повысить качество лечения больных, со-
кратить сроки пребывания в круглосуточном 
стационаре. 

Всё это стало возможным благодаря при-
оритетному вниманию к социальным про-
блемам со стороны правительства Хабаров-
ского края, министерства здравоохранения  
Хабаровского края, выделению значитель-
ных финансовых средств и, пожалуй, самое 
главное – работе врачей, средних медицин-
ских работников, способных сотворить чудо 
и буквально подарить пациенту новую жизнь. 
Именно такие люди трудятся в краевом госу-
дарственном учреждении здравоохранения 
«Краевая клиническая больница № 1» имени 
профессора С. И. Сергеева, которое является 
флагманом медицины на территории Даль-
него Востока.
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