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ШПИЛЯНСКИЙ Э.М.
Муниципальное учреждение Управление здравоохранения администрации г. Кемерово

ИТОГИ И ПЕРСПЕКТИВЫ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ Г. КЕМЕРОВО

Организация работы здравоохранения 
г. Кемерово в 2003 году осуществлялась на 
основе ресурсосберегающих технологий в 

амбулаторном и стационарном звене.
Приоритетными направлениями деятельно-

сти муниципальных лечебно-профилактических 
учреждений являлись: совершенствование оказа-
ния медицинской помощи пожилым людям, укре-
пление здоровья матери и ребенка, стабилизация 
санитарно-эпидемиологической ситуации по со-
циально-значимым заболеваниям, обеспечение ме-
дицинской, медико-социальной и лекарственной 
помощью граждан города, улучшение условий для 
оказания качественной медицинской помощи в ме-
дицинских учреждениях.

В течение 2003 года система здравоохранения 
включала в себя 32 самостоятельных медицинских 
учреждения, в том числе:
- 15 стационаров на 3195 койки, в том числе 3 спе-
циализированных диспансера (ккд, гквд, гкнд) на 
357 коек,
- 20 поликлиник для взрослых на 6854 посещений 
в смену,
- 9 поликлиник для 
детей на 1674 посеще-
ний в смену,
- 6 стоматологиче-
ских поликлиник на 
1965 посещений в 
смену,
- 7 женских консуль-
таций на 738 посеще-
ний в смену,
- 4 санатория для де-
тей на 655 коек,
- дом ребенка на 
100 коек,
- клиническая станция скорой медицинской помо-
щи,
- клинический медицинский диагностический 
центр.

В муниципальной аптечной сети 7 муниципаль-
ных аптек – 5 юридических лиц, мелкорозничная 
сеть муниципальных аптек состоит из 7 аптечных 
пунктов и 2-х аптечных киосков. Все муниципаль-
ные аптеки являются унитарными предприятиями 
и ведут самостоятельную аптечную деятельность.

Аптек частной формы собственности – 99 юри-
дических лиц (2001 г. – 87), в том числе 76 аптек, 
96 аптечных пунктов, 34 аптечных киоска.

В муниципальном здравоохранении работают 
10808 чел. (2002 г. – 10782 чел.), из них врачей – 2488 
(2002 г. – 2499 чел.), средних медицинских работ-
ников – 3768 чел. (2002 г. – 3756 чел.), провизоров 
– 80 чел. (2002 г. – 81 чел.), фармацевтов – 37 чел. 
(2002 г. – 45 чел.), прочих работников – 4435 чел. 
(2002 г. – 4401 чел.).

Укомплектованность врачами составляет 71,0 % 
(2002 г. – 71,0 %), средним медицинским персона-
лом – 64,9 % (2002 г. – 64,7 %), младшим медперсо-
налом – 53,4 % (2002 г. – 55,4 %).

Увеличилось число врачей, имеющих сертифи-
кат специалиста – на 106 чел. (2002 г. – 2248 чел.).

Проводилась работа по последипломной подго-
товке медицинских специалистов, обучение на вы-
ездных сертификационных тематических циклах 
прошли 607 врачей и 664 средних медицинских ра-
ботника.

Медико-демографическая ситуация в городе оста-
ется сложной. Начиная с конца 80-х годов, отмеча-
ется ежегодное сокращение численности населе-
ния, в среднем на 2-3 тысячи в год.

Основными причинами снижения численности 
населения явились естественная и механическая 
убыль населения. Однако с 1992 года значительное 
место занимает естественная убыль, то есть превы-
шение числа умерших над числом родившихся. В 
последние 5 лет число умерших превышает число 
родившихся, в среднем, в 1,5 раза (табл. 1).

На начало 2003 г. численность населения состав-
ляла 523,1 тыс. человек, на начало 2004 г. – 519,2 тыс. 
человек. Несмотря на увеличение числа новорож-
денных в последние 4 года, падение рождаемости в 
предыдущее десятилетие привело к резкому изме-
нению возрастной структуры населения – уменьше-
нию численности детского населения и росту насе-
ления старше трудоспособного возраста. Число лиц 
старше 65 лет достигает 11,6 % от всего населения 
города. Согласно международным критериям, на-
селение считается старым, если удельный вес лиц 
старше 65 лет превышает 7 %. Растущее число по-
жилых людей негативно влияет на показатели здо-
ровья и смертности.

Общий коэффициент смертности в 2002-2003 гг. 
остался на прежнем уровне. Подавляющее боль-
шинство смертей обусловлено заболеваниями си-
стемы кровообращения (49 %); несчастными слу-
чаями и отравлениями (18,5 %), злокачественными 
новообразованиями (12,1 %).

Таблица 1
Демографические показатели (на 1000 населения)

Наименование 
показателя

1999 2000 2001 2002 2003

Число родившихся 4254 4589 4920 5217 5527
Коэффициент 
рождаемости

8,0 8,6 9,3 9,9 10,6

Число умерших 7399 7837 7568 8339 8203
Коэффициент 

смертности
13,8 14,7 14,3 15,8 15,7

Естественный 
прирост

-5,8 -6,1 -5,0 -6,0 -5,1
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У лиц трудоспособного возраста структура смер-
тельных исходов иная: первое место (40 %) занима-
ют травмы и отравления, второе (25 %) – болезни 
системы кровообращения, третье (10 %) – злокаче-
ственные новообразования.

По результатам анализа состояния здоровья на-
селения г. Кемерово, в 2003 году отмечается тен-
денция к повышению уровня общей заболеваемо-
сти по обращаемости во всех возрастных группах 
и первичной заболеваемости у детей, в сравнении 
с 2002 г. Показатель общей заболеваемости – 1512,6 
на 1000 населения (2002 г. – 1482,9). Заболевае-
мость взрослых – 1368,7 на 1000 населения (2002 г. 
– 1333,6). Заболеваемость детей – 2166,6 на 1000 на-
селения (2002 г. – 2136,9).

В 2003 г. ранговые значения классов ведущих 
причин заболеваемости населения не изменились. 
В структуре общей заболеваемости первое место 
занимают болезни органов дыхания – 344,6 на 
1000 населения (2002 г. – 361,5), второе место – бо-
лезни системы кровообращения – 199,8 на 1000 на-
селения (2002 г. – 185,5), третье место – травмы и от-
равления – 148,0 на 1000 населения (2002 г. – 150,8).

Отмечается повышение уровня общей заболевае-
мости у взрослого населения, прежде всего, за счет 
роста заболеваний в течение беременности, родов и 
послеродовом периоде (+15,0 %), болезней костно-
мышечной системы (+8,3 %), системы кровообра-
щения (+7,7 %) и болезней глаза (+7,3 %).

Продолжается рост общей заболеваемости у де-
тей. Показатель общей заболеваемости в 2003 г. со-
ставил 2166 на 1000 населения, что больше, чем в 
2002 г., на 12,3 %.

Основными причинами первичной заболевае-
мости у детей являются болезни органов дыхания 
– 945,0 на 1000 населения (52,6 %), травмы и отрав-
ления – 141,6, инфекционные и паразитарные забо-
левания – 126,1 на 1000 населения.

Общая тенденция роста заболеваемости в раз-
личных возрастных группах характерна для горо-
дов Кемеровской области и Российской Федерации. 
Уровень общей заболеваемости в городе во всех воз-
растных группах выше, чем в РФ: общая заболевае-
мость у взрослых составляет 1512,6 на 1000 населе-
ния (РФ – 1227,1); у детей – 2166,0 на 1000 населения 
(РФ – 1579,3). В то же время ниже показателей забо-
леваемости у взрослых и детей в г. Томске – 19994,0 
и 2315,0, соответственно. В г. Кемерово общая забо-
леваемость детей (2166,0) ниже, чем в г. Новосибир-
ске (2463,5) или г. Красноярске (2312,4).

В городе снизилась заболеваемость туберкулезом 
– 121,0 на 100 тыс. населения (2002 г. – 124,4), сифи-
лисом – 151 на 100 тыс. населения (2002 г. – 231,0), 
злокачественными новообразованиями – 272,4 на 
100 тыс. населения (2002 г. – 298,0), ВИЧ-инфек-
цией – 3,5 на 100 тыс. населения (2002 г. – 4,7), что 
значительно ниже показателей в г. Новокузнецке и 
г. Томске. Темпы снижения уровня показателей со-
циально-значимых заболеваний в городе более вы-
ражены, чем в других городах Сибири (гг. Томск, 
Красноярск, Новосибирск).

На здравоохранение города из всех источни-
ков финансирования поступило 1053,7 млн. руб. 
(2002 г. – 954,2 млн. руб.). Доля поступлений по 
ОМС составляет 548,7 млн. руб. или 52,0 % (2002 год 
– 521,6 млн. руб. или 54,7 %) от всех поступлений. 
Доля бюджета составляет 280,6 млн. руб. или 26,6 % 
(2002 г. – 270,9 млн. руб. или 28,4 %). За счет оказа-
ния медицинской помощи на платной основе, сверх 
Территориальной программы государственных га-
рантий (платные услуги, добровольное медицин-
ское страхование) было привлечено 174,3 млн. руб. 
или 16,5 % (2002 г. – 138,5 млн. руб. или 14,5 %). 
Кроме того, в 2003 году городскими ЛПУ допол-
нительно привлечено в здравоохранение города 
40,9 млн. руб. (2002 г. – 14,3 млн. руб.) финансовых 
средств из других источников, в том числе, 6,8 млн. 
руб. средств спонсорской и благотворительной по-
мощи.

В структуре финансирования значительных из-
менений не произошло. В целом поступления из 
бюджета и ОМС в 2002 г. составляли 83,0 % от всех 
доходов, в 2003 г. – 78,7 %.

Финансирование Территориальной программы 
государственных гарантий бесплатной медицин-
ской помощи составило в 2003 г. 829,3 млн. руб. 
(бюджет, ОМС) или 98,4 % от утвержденной стои-
мости. При реализации программы на 1-го жителя 
израсходовано 1577 руб. в год (2002 г. – 1501 руб.), 
что выше расходов на жителя по гг. Томску 
(1256 руб.), Новосибирску (1360 руб.), но ниже рас-
ходов по г. Новокузнецку (2100 руб.).

Доля внебюджетных поступлений в общем дохо-
де составила 16,5 %, по сравнению с 2002 годом по-
высилась на 2,0 %.

Кассовые расходы за 2003 г. повысились, по срав-
нению с 2002 г., на 13 %. Рост расходов объясняется 
повышением заработной платы в 1,33 раза, увели-
чением тарифов на коммунальные услуги, ростом 
цен на медикаменты и продукты питания, стирку 
белья.

Стоимость одного больного, пролеченного в ста-
ционаре, и посещения поликлиники возросли, в 
среднем, в 1,1 раза (табл. 2).

При сравнении показателей средней стоимости с 
другими городами, отмечается, что затраты на ле-
чение по г. Кемерово выше расходов других горо-
дов. Так, средняя стоимость лечения в г. Томске со-
ставляет 4875 руб., в г. Новосибирске – 4500 руб., в 
г. Новокузнецке – 5160 руб.

Затраты на 1 вызов Кемеровской станции скорой 
медицинской помощи выше, чем в г. Новосибирске 
(220 руб.) и г. Новокузнецке (366 руб.), но ниже, чем 
в г. Томске (488 руб.).

Среднемесячная заработная плата в здравоох-
ранении города, в расчете на одну должность, со-
ставила 2325,0 руб., при прожиточном минимуме 
2335,0 руб., на физическое лицо – 3700,0 руб. В те-
чение года происходили задержки до одного меся-
ца по выплате заработной платы работникам ЛПУ, 
работающим в системе ОМС. По ЛПУ, финансиру-
емым из бюджета, заработная плата выплачивалась 
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Таблица 2
Средняя стоимость медицинских услуг в 2001-2003 гг. (в рублях)

Показатели 2001 год 2002 год 2003 год
Стоимость одного больного, пролеченного в стационаре 3524,0 5186,7 5886,4
в том числе койко-дня 251,0 371,5 432,8
по питанию 17,5 17,8 21,3
по медикаментам 46,0 51,1 69,3
Стоимость одного посещения поликлиники 35,3 61,0 64,2
вызова станции скорой помощи 200,8 339,6 382,2

своевременно и регулярно. В сравниваемых городах 
задержек по выплате заработной платы не было, за 
исключением г. Новокузнецка.

За 2003 г. задолженность по статье 2 лечебно-про-
филактических учреждений в системе ОМС соста-
вила 18,8 млн. руб.

Медицинская помощь сверх программы госга-
рантий осуществлялась по платным услугам и про-
граммам ДМС. Доходы по платным услугам в тече-
ние 5 лет выросли в 2,7 раза, и составили 109,4 млн. 
руб. Доходы по программам ДМС выросли почти в 
4 раза, и в 2003 г. составили 64,9 млн. руб.

Медицинские учреждения предоставляют плат-
ные услуги населению в рамках прейскуранта, 
утвержденного Постановлением Главы города № 2 
от 13.01.2000 г., с внесенными в него изменениями и 
дополнениями. По состоянию на 01.01.2004 г. прей-
скурант платных услуг насчитывал более 1000 пози-
ций и практически весь объем медицинской помо-
щи на сегодняшний день имеет свою цену. В 2003 г. 
в стационарах города на платной основе пролечено 
1865 чел. (каждый 5-й пролеченный в стационаре). 
Из общего числа, 22 % – по платным услугам, 78 % 
– по программе ДМС. На платной основе оказано 
941 тыс. диагностических услуг, в том числе, 72 % 
– по платным.

Наиболее востребованными объемами платных 
услуг, в процентах от поступлений финансовых 
средств, являются стационарные услуги – 34 %, зу-
болечение – 10,8 %, дорогостоящие кардиохирур-
гические и сосудистые операции – 8,1 %, лабора-
торные услуги – 7,2 %, сервисные услуги – 6,7 %, зу-
бопротезирование – 5,7 % и т.д.

Темпы развития платных услуг в здравоохране-
нии г. Кемерово выше, чем в других городах Сиби-
ри. Процент платных услуг и ДМС в общих дохо-
дах здравоохранения г. Кемерово составляет 16,5 %, 
в г. Томске – 8 %, в г. Новосибирске – 15,5 %, в 
г. Новокузнецке – 13,6 %.

Уровень медицинской помощи населению и объ-
емы бесплатной медицинской помощи обеспечива-
лись в соответствии с Территориальной програм-
мой государственных гарантий муниципальными 
медицинскими учреждениями. Сеть ЛПУ и кадро-
вый потенциал в течение последних 5 лет остает-
ся стабильным. Обеспеченность койками (61,1 на 
10,0 тыс. населения) остается низкой в сравнении с 
городами Сибири: г. Томск – 121,2, г. Новосибирск 
– 97,4, г. Новокузнецк – 114,7. При сокращении ко-

ечного фонда с 1998 г. на 629 коек (в 2003 г. сокра-
щено 96 коек) по различным профилям, выросло 
количество пролеченных, с 82427 чел. в 1998 г. до 
88778 чел. в 2003 г.; за счет интенсификации рабо-
ты койки, занятость койки выросла с 315,5 дней в 
году до 332 дней, сокращены средние сроки пребы-
вания  на койке, с 13,9 в 1998 г. до 11,8 в 2003 г.

Обеспеченность кадрами врачей и средним мед. 
персоналом в течение 5 лет сохраняется на уров-
не 47,6 и 72,0 на 10 тыс. населения, соответственно 
(1999 г. – 47,0 и 40,4), что соответствует уровню обе-
спеченности кадрами в г. Красноярске – 43,5 и 68,9 
и г. Томске – 42,9 и 69,2.

Амбулаторно-поликлинические объемы помо-
щи составили 11,25 посещений на 1000 населения 
(2002 г. – 11,3). Продолжала развиваться сеть ко-
ек дневных стационаров. За последние 5 лет от-
крыто 135 коек (в 2003 г. – 24 койки в поликлини-
ках города), где пролечено 26718 пациентов (1998 г. 
– 17754 чел.). В течение нескольких лет успешно 
функционируют 2 центра амбулаторной хирургии, 
где ежегодно получают медицинскую помощь бо-
лее 2,5 тыс. человек.

Профилактические осмотры декретированных 
контингентов населения проведены на 98 %, что 
позволило снизить количество запущенных случа-
ев заболеваний, профзаболеваний.

Объемы оказания стационарной помощи соста-
вили 2,5 койко-дня на 1000 населения.

В течение 2003 г. развивались межотраслевые 
формы работы по обслуживанию населения (кон-
тингенты особого внимания), в тесном сотрудни-
честве со специалистами системы социальной за-
щиты, образования, физкультуры и спорта. Отра-
ботаны схемы работы взаимодействия больничных 
учреждений, поликлиник, КЦСОН по лицам, по-
стоянно и временно не имеющим постоянного ме-
ста жительства, медицинское обслуживание детей 
по системе единого педиатра. Проводилась лечеб-
но-оздоровительная работа с детьми по плану, раз-
работанному на основе данных диспансеризации 
детей 2002 г.

Совершенствовалась работа по медико-социаль-
ной помощи лицам старшего поколения. На базе 
поликлиник продолжили работу 7 геронтологиче-
ских кабинетов, открыт прием геронтолога-гине-
колога.

Реализовывались мероприятия по программе 
“Золотая осень”, функционировали климакс-цен-
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тры в МУЗ ГКБ № 1, МУЗ МКДЦ, открыт консуль-
тативный центр для мужчин в МУЗ ГКВД.

Пожилые люди оздоравливались на стационар-
ных базах лечебно-профилактических учреждений 
– в областном госпитале ветеранов войн получили 
лечение 1055 чел., в лечебно-оздоровительном цен-
тре “Милосердие” – 886 чел., в отделении ветеранов 
войн МУЗ ГКБ № 3 – 918 чел., в дневных стациона-
рах поликлиник – 4567 чел.

Профилактическая работа проводилась на со-
временном информационном уровне: совместно с 
управлением социальной защиты выпускаются со-
временные периодические сборники, разработан 
VEB-сайт в Интернете, виртуальный госпиталь со-
вместно с ГТС, электронное отслеживание и пере-
дача информации по движению потоков пациентов 
на этапах “Скорая помощь – поликлиника – стаци-
онар – страховая медицинская организация”.

В 2003 г. осуществлен ряд организационных и 
практических мероприятий, направленных на обе-
спечение санитарно-эпидемиологического бла-
гополучия населения города. В городе работало 
14 территориальных программ, направленных на 
обеспечение санэпидблагополучия населения. На 
их реализацию было затрачено более 124 млн. руб. 
Так, только на профилактику гриппа, клещевого 
энцефалита, вирусного гепатита “В”, туберкуле-
за и вензаболеваниями израсходовано 9,5 млн. ру-
блей из городского бюджета. Согласно программе 
“Питание”, на организацию питания детей в ДДУ и 
школах выделено около 27,5 млн. рублей.

В результате проведенных мероприятий, уда-
лось стабилизировать санэпидобстановку в городе 
и сдержать наиболее негативные тенденции ее раз-
вития.

Уровень инфекционной заболеваемости, по срав-
нению с 2002 г., снизился на 3,8 %. Из 100 инфек-
ционных заболеваний, подлежащих учету, сниже-
ние произошло на 25 %, в т.ч.: по вирусным гепа-
титам – на 22 %, по сифилису – на 35 %, по ВИЧ-
инфекции – на 29 %, по клещевому энцефалиту – в 
2,7 раза, по гриппу – в 3,5 раза. Вместе с тем, отме-
чен рост заболеваемости дизентерией (на 57 %), ко-
клюшем (на 63 %), описторхозом (на 22 %).

В 2003 г. было зарегистрировано 8 вспышек ки-
шечных инфекций, с 52 пострадавшими. Причины 
вспышек были установлены, противоэпидемиоло-
гические мероприятия проведены в полном объеме 
и своевременно. 

Реализация целевых программ из средств мест-
ного бюджета на сумму 42,1 млн. руб. позволила 
улучшить доступность медицинской помощи не-
защищенным слоям населения. Финансирование 
за прошлый год на целевые программы составило 
41261,4 тыс. руб. Коэффициент роста – 1,02.

Донорство. За 2003 год профинансировано со-
держание станций переливания крови и оплата 
донорам ежемесячно в среднем 99 чел. на сумму 
3085,1 тыс. руб. (за 2002 г. – ежемесячно в среднем 
220 чел. на сумму 3238,7 тыс. руб.) Коэффициент 
недофинансирования – 0,95.

Бесплатное зубопротезирование. За 2003 г. про-
ведено зубопротезирование 2316 чел. на сумму 
3857,3 тыс. руб., в том числе по Закону РФ “О Вете-
ранах” ветеранам ВОВ – 292 чел., труженикам тыла 
– 551 чел., по закону РФ “О социальной защите ин-
валидов” – 764 чел. (за 2002 г. проведено зубопроте-
зирование 2078 чел. на сумму 3573,6 тыс. руб., в том 
числе по Закону РФ “О Ветеранах” ветеранам ВОВ 
– 188 чел., труженикам тыла – 319 чел., по закону РФ 
“О социальной защите инвалидов” – 1134 чел.). Ко-
эффициент роста – 1,08.

Льготное лекарственное обеспечение. С нача-
ла года льготные медикаменты выданы на сумму 
10114,0 тыс. руб., профинансировано из средств го-
родского бюджета – 9551,5 тыс. руб., из них инсули-
новых препаратов выдано на сумму 4728,7 тыс. руб., 
профинансировано из средств городского бюджета 
– 4164,9 тыс. руб. (за 2002 год – на сумму 8382,6 тыс. 
руб., из них приобретение инсулина – 4109,1 тыс. 
руб.). Коэффициент роста – 1,14.

Детское питание. За 2003 г. бесплатное детское 
питание получили 2024 ребенка первых двух лет 
жизни из малообеспеченных семей. В течение года 
обеспечивались ежемесячно, в среднем, 1145 детей, 
в т.ч. 633 – сухими и адаптированными молочными 
смесями, 512 – продукцией цеха детского питания 
КМК на сумму 1892,9 тыс. руб. (за 2002 г. обеспечи-
вались ежемесячно сухими адаптированными мо-
лочными смесями и продукцией КМК, в среднем, 
1229 детей, на сумму 2949,4 тыс. руб.). Коэффици-
ент недофинансирования – 0,64.

Жизненно-важные препараты. За 2003 г. на при-
обретение жизненно-важных препаратов выделено 
2403,8 тыс. руб. (за 2002 г. – 2874,2 тыс. руб.). Коэф-
фициент недофинансирования – 0,84.

Школьные стоматологические кабинеты. За 
2003 г. в 34-х школьных стоматологических кабине-
тах санировано 17883 чел., на сумму 910,4 тыс. руб. 
(за 2002 г. – 15106 чел., на сумму 1117,3 тыс. руб.).

Коэффициент недофинансирования составил  
0,81.

Летний оздоровительный отдых. За 2003 г. на 
оздоровление детей и подростков в летний период, 
из средств социальной защиты, выделено 325,7 тыс. 
руб. на оздоровление 807 детей на базе дневных 
стационаров ЛПУ и в центрах дневного пребыва-
ния учреждений образования и культуры (за 2002 г. 
– профинансировано 133,2 тыс. руб. на оздоровле-
ние 707 детей).

Кроме того, 1936 детей оздоровлено в детских го-
родских санаториях (в 2002 г. – 1640 детей). Коэф-
фициент роста – 2,45.

Адресная помощь на дорогостоящие виды меди-
цинских услуг. За 2003 г. адресную материальную 
помощь по дорогостоящим видам медицинской по-
мощи получили 233 чел., на сумму 4166,0 тыс. руб. 
(за 2002 г. – 176 чел. на сумму 2573,5 тыс. руб.). Ко-
эффициент роста – 1,62.

Адресная помощь оказана 9 инвалидам-участни-
кам ВОВ на сумму 51480,0 руб., 6 участникам бое-
вых действий (Чечня, Афганистан) – 70198,0 руб., 
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16 ветеранам труда – 203474,0 руб., 27 работникам 
бюджетной сферы – 830384,0 руб., 64 инвалидам 1-
3 группы – 953657,0 руб. и т.д.

Финансирование осуществлялось адресно для 
конкретных пациентов в муниципальные ЛПУ 
по профилям: травматология – 75 чел. на сум-
му 1015362,0 руб., хирургия – 20 чел. на сум-
му 100207,0 руб., кардиология – 21 чел. на сумму 
546643,0 руб. Проведено 13 операций эндопро-
тезирования тазобедренного сустава на сумму 
463909,0 руб.

Выполнение строительно-монтажных работ 
за 12 месяцев 2003 года составило 67804,57 тыс. 
руб. (средства УГР – 31051,9 тыс. руб.; МУ “УЗ” – 
6830,7 тыс. руб.; областного бюджета – 3300,0 тыс. 
руб.; средства ЛПУ – 26621,9 тыс.руб.), в том числе:

• капитальное строительство – 171,0 тыс. руб.
• реконструкция – 6732,4 тыс. руб.
• капитальный ремонт – 30639,4 тыс. руб.
• текущий ремонт – 26571,9 тыс. руб.
• подготовка к зиме – 3689,87 тыс. руб.
В эксплуатацию сданы следующие объекты:
1. МУЗ МДКБ – психоневрологическое отделение 

№ 2 на 45 коек.
2. МУЗ Поликлиника № 20 – терапевтическое от-

деление № 2 на 106 посещений в смену.
3. МУЗ Поликлиника № 20 – отделение профи-

лактики мощностью 20 тыс. исследований в год.
4. МУЗ ГКБ № 2 – прачечная на 500 кг белья в 

смену.
5. МУЗ ГКВД – лечебный корпус стационара на 

141 койку.
6. МУЗ ГБ № 1 им. М.Н. Горбуновой – студенче-

ская поликлиника на 240 посещений в смену (2-я 
очередь).

Приобретено медицинское оборудование на сум-
му 54627,5 тыс. руб., (2002 г. – 41085,9 тыс. руб.), 
табл.3.

Из приобретенного медицинского оборудования, 
99 единиц – диагностическое, 36 единиц – лечеб-
ное, 21 единица – вспомогательное, 8 единиц – ле-
чебно-диагностическое. В 2003 году приобретено 
25 автомобилей, 1 снегоуборочная машина, 90 еди-

ниц бытовой техники, более 100 единиц мебели и 
инвентаря, более 20 единиц технологического обо-
рудования.

Основные направления развития здравоохране-
ния города вошли в план социально-экономическо-
го развития г. Кемерово на 2004 г.

Основной задачей является обеспечение бесплат-
ной медицинской и лекарственной помощи жите-
лям города в рамках госгарантий за счет выделя-
емых финансовых средств городского бюджета и 
обязательного медицинского страхования.

Основными направлениями развития являются:
1. Реализация комплекса мероприятий по стаби-
лизации медико-демографических показателей на 
территории города (общая смертность, материн-
ская смертность, младенческая смертность, заболе-
ваемость взрослого и детского населения).
2. Повышение доступности медицинской помощи 
населению путем совершенствования работы му-
ниципальной системы здравоохранения:

2.1. Организация первичной медико-санитарной 
помощи в амбулаторном секторе на основе общих 
врачебных практик, стационар-замещающих тех-
нологий, развития информационных технологий 
по преемственности в работе медицинских учреж-
дений и учреждений социальной сферы;

2.2. Совершенствование больничной помощи на-
селению путем внедрения современных технологий 
по основным группам заболеваний, приводящих к 
инвалидизации и смертности;

2.3. Развитие системы добровольного коллектив-
ного медицинского страхования;

2.4. Реализация программ и проектов: “Обеспе-
чение населения медико-социальной помощью”, 
“Здоровый ребенок”, “Улучшение здоровья жен-
щин”, “Профилактика социально-значимых и ин-
фекционных заболеваний”, “Комплексные меры 
противодействия наркотикам”, “Создание условий 
для оказания качественной медицинской помощи”, 
“Золотая осень”.

На развитие здравоохранения в городском бюд-
жете запланированы финансовые средства в сумме  
36,4 млн. руб.

Таблица 3
Приобретенное мед. оборудование по источникам финансирования (тыс. руб.)

2001 год 2002 год 2003 год
Областной бюджет 4966,2 5225,8 4566,3
Местный бюджет 13365,1

(81,7 %)
16911,1
(45,1 %)

19752,3 
(36,1 %)

Другие источники 17534,0 21763,3 30309,4
Количество единиц 259 191 154
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ШПИЛЯНСКИЙ Э.М., ЯНЕЦ И.С., КРАСНОВА С.В., ГОЛОВАТОВА Л.В., ОБРАЗЦОВА Е.А.
Муниципальное учреждение Управление здравоохранения администрации г. Кемерово

МЕЖВЕДОМСТВЕННЫЙ ПОДХОД В ОКАЗАНИИ МЕДИКО-
СОЦИАЛЬНОЙ ПОМОЩИ ЛЮДЯМ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА

В Г. КЕМЕРОВО

Старение население – глобальная проблема со-
временности. В г. Кемерово 24 % населения 
составляют люди пожилого возраста, что 

выше среднего показателя по России (20,1 %). При-
чем, около 20 % пенсионеров города имеют группу 
инвалидности.

Основные проблемы пожилых людей – низкий 
уровень здоровья, малообеспеченность и одиноче-
ство. Результаты медицинских исследований свиде-
тельствуют о том, что в старших возрастных груп-
пах населения почти у каждого пациента имеются 
5-7 заболеваний. Причем, социальная адаптация 
граждан пожилого возраста к реальным условиям 
жизни в значительной мере зависит от состояния 
их здоровья.

Пожилые и инвалиды – это наиболее тяжелая в 
медицинском плане и наиболее незащищенная в 
социальном отношении группа пациентов, требу-
ющая к себе повышенного внимания, значитель-
ных физических и психоэмоциональных затрат, 
большого расхода лекарств и материально-техниче-
ских средств. Успешному уходу за такими больны-
ми способствует командный подход к работе. Для 
решения комплекса проблем необходим комплекс-
ный подход к их решению, участие всех структур 
городского общества.

В марте 2001 г. администрация города, совмест-
но с Российско-Европейским фондом, при участии 
представителей общественных организаций, раз-
работала городскую целевую программу “Старшее 
поколение” и приступила к ее реализации.

Основная цель программы – консолидация уси-
лий всех служб и объединение ресурсов городского 
сообщества в интересах пожилых людей, улучше-
ние их социального самочувствия и качества жиз-
ни, поддержка в сложных жизненных ситуациях.

Объединяющим, координирующим и контроли-
рующим ядром (органом) программы “Старшее по-
коление” является координационный совет (создан-
ный в соответствии с распоряжением администра-
ции города Кемерово), в состав которого вошли ру-
ководители и представители органов и учреждений 
социальной сферы (образования, здравоохранения, 
культуры и социальной защиты), а также представи-
тели общественных организаций.

Основным результатом работы в рамках програм-
мы стало создание системы межведомственного 
подхода в решении проблем старшего поколения 
и развитие социального партнерства учреждений 
города. В ходе реализации программы “Старшее 
поколение” создан единый регистр на пожилое на-
селение города (133,8 тыс. пенсионеров и 28,9 тыс. 
инвалидов). Банк данных постоянно обновляется и 
сверяется между ЛПУ и КЦСОН.

Изменен подход к постановке пожилых людей 
на медико-социальное обслуживание, разработана 
новая методика оценки нуждаемости потенциаль-
ного клиента в социальных и медико-социальных 
услугах.

Ранее процесс принятия на социальное обслужи-
вание был стандартным: устанавливались паспорт-
ные и адресные данные пожилого человека, приоб-
щалась формальная врачебная справка. Новая мо-
дель предполагает уточнение критериев постанов-
ки на тот или иной вид обслуживания, детальное 
изучение индивидуальных особенностей и оценку 
потребностей пожилого человека, обратившегося с 
просьбой принять его на надомное обслуживание. 
Направление на социальное и медико-социальное 
обслуживание заполняется гериатром поликлини-
ки (значительно детализировано, несет необходи-
мую информацию о пациенте). Таким образом, 
врач принимает непосредственное участие в отбо-
ре и постановке пациента на медико-социальное и 
социальное обслуживание.

Разработана и внедрена в работу индивидуаль-
ная унифицированная карта медико-социальной 
реабилитации (наблюдения) пациентов при осу-
ществлении наблюдения на дому. Врач записывает 
свои рекомендации по двигательному и санитарно-
гигиеническому режиму, питанию, мероприятиям 
по уходу, контролю общего состояния, медикамен-
тозной помощи, контролирует их выполнение со-
циальным работником и оценивает их эффектив-
ность. Карта находится у пациента дома и доступна 
как для социального работника, так и для врача (в 
том числе, для врача “скорой помощи”).

Безусловным достижением является создание в 
городе гериатрической службы. Гериатры – своео-
бразные координаторы при взаимодействии с со-
циальной службой. Во время приема гериатров вы-
делено фиксированное время для работы с соци-
альными работниками. Гериатры 1-2 раза в неделю 
ведут приемы на базе КЦСОН, участвуют в работе 
консультативно-отборочных комиссий и обучении 
социальных работников.

Открыто 8 приемов гериатров в ЛПУ города, в 
том числе специализированный гинекологический 
прием для пожилых пациенток на базе женской по-
ликлиники № 2 (поликлиника № 5), для удобства 
женщин совмещенный с выездным приемом тера-
певта-гериатра. В течение 2003 года врачами-герон-
тологами проконсультировано 19486 лиц пожило-
го возраста. В дневных стационарах поликлиник 
функционируют 14 геронтологических коек. Все-
го в дневных стационарах в 2003 году пролечено 
2274 пациента пожилого возраста, в т.ч. на геронто-
логических койках – 420 чел.
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Координацию работы медицинских и социаль-
ных учреждений возглавили межведомственные 
консультативно-отборочные комиссии, созданные 
с 2001 года при всех комплексных центрах социаль-
ного обслуживания г. Кемерово. Любой пожилой 
человек может обратиться в такую комиссию по ме-
сту жительства и получить рекомендации по соци-
альному или медицинскому обслуживанию.

В постоянно действующий состав Комиссии вхо-
дят: заведующий социально-реабилитационным 
отделением (председатель), специалист по социаль-
ной работе (секретарь), врач-геронтолог, психолог, 
специалист по социальной работе (реабилитолог). 
В случае необходимости, в состав комиссии могут 
быть включены: участковый терапевт, врач ЛФК, 
физиотерапевт, психотерапевт, медицинский пси-
холог, реабилитолог МСЭК.

Пациент при обращении в комиссию представ-
ляет личное заявление, амбулаторную карту (или 
выписку из нее), индивидуальную программу реа-
билитации, если таковая имеется. Консультативно-
отборочная комиссия определяет объем комплекса 
реабилитационных мероприятий и наиболее опти-
мальный “маршрут” пациента, оценивает результа-
тивность проведения реабилитационных меропри-
ятий, дает рекомендации клиенту, социальному ра-
ботнику и родственникам, осуществляющим уход 
на дому.

Консультативно-отборочная комиссия, в зависи-
мости от индивидуальных показаний пациента, мо-
жет направить его в одно из учреждений, осущест-
вляющих медико-социальную помощь. Это может 
быть одно из отделений КЦСОН или учреждение 
системы здравоохранения.

В 2003 году в круглосуточных стационарах горо-
да проведено лечение 2198 чел. пожилого возраста 
и инвалидов, в дневных стационарах – 2274 чел., в 
стационарах на дому – 2986 чел., в ОГВВ – 917 чел., 
в отделении ветеранов ГКБ № 3 – 972 чел., в област-
ном отделении ветеранов ОКБ – 24 чел., в лечебно-
оздоровительном центре “Милосердие” – 576 чел. 
Кроме того, 36375 пожилых людей, не имеющих по 
состоянию здоровья возможности посещать поли-
клиники, осмотрены на дому.

Прекрасным опытом сотрудничества социаль-
ных и медицинских работников можно назвать ле-
чебно-оздоровительный центр “Милосердие”, от-
крывшийся на базе МУЗ Городская больница № 13 
с 01.03.01 г. и финансируемый из трех источников: 
ОМС, бюджета управления социальной защиты на-
селения и средств граждан (10 %). Центр пользу-
ется заслуженной популярностью среди пожилых 
людей, и сейчас в течение года в нем оздоравли-
вается более 500 человек. Социально-медицинская 
реабилитация, проводимая в ЛОЦ “Милосердие”, 
включает социальную реабилитацию и медицин-
скую восстановительную терапию. На постоянной 
основе здесь работает социальный работник. Таким 
образом, социально-медицинская реабилитация 

граждан пожилого возраста носит комплексный ха-
рактер. Одним из значимых направлений медико-
социальной помощи является помощь онкологиче-
ским больным. В городе функционирует Хоспис на 
45 коек на базе МУЗ Городская больница № 4, в ко-
тором оказывается стационарная помощь больным 
с терминальной стадией онкологических заболева-
ний и выездная помощь на дому силами выездных 
бригад. В среднем, количество наблюдаемых паци-
ентов в год составляет 400-500 человек. Из общего 
числа не менее 30 % – пожилые и одинокие люди. 
В Хосписе на постоянной основе работают 2-3 се-
стры милосердия.

Большое внимание уделяется обучению соци-
альных работников и родственников навыкам ухо-
да и наблюдения за пациентами. При работе с па-
циентами пожилого возраста и инвалидами соци-
альные работники осуществляют уход и зачастую 
вынуждены принимать самостоятельные решения. 
На базе лечебно-профилактических учреждений и 
медицинского колледжа организовано обучение со-
циальных работников. За 2003 год обучены 200 со-
циальных работников и 620 родственников, осу-
ществляющих уход за людьми пожилого возраста. 
Распространенно более 2000 буклетов и памяток по 
уходу за пожилыми больными.

В 2002 году, в рамках проекта МУ Управление 
здравоохранения “Совершенствование ухода за по-
жилыми людьми и инвалидами через поддержку 
лиц, осуществляющих уход”, был создан Web-сайт 
“Забота”, на котором размещена информация для 
родственников, медицинских и социальных работ-
ников по вопросам оказания медико-социальной 
помощи и организации ухода за пожилыми людь-
ми. В разделе “давайте обсудим ваши проблемы” 
специалисты МУ УЗ дают ответы на вопросы жи-
телей города. За 2003 год сайт посетили более 6 тыс. 
пользователей.

В настоящее время в городе функционируют 
50 тематических школ здоровья. Большинство из 
них активно посещаются людьми пожилого воз-
раста (в 2003 году обучены 2807 лиц старшего воз-
раста). Преемственность в работе лечебных учреж-
дений и органов социальной защиты уже стала нор-
мой. За счет реализации комплексного подхода по-
высилось качество, и расширился объем медико-со-
циальной помощи пожилым людям, медико-соци-
альная помощь стала адресной, индивидуальной и 
доступной, повысилась эффективность использо-
вания кадрового потенциала.

Уже в течение ряда лет работа с людьми пожилого 
возраста и инвалидами соединяет медицинский и 
социальный аспекты. Практика показала, что вни-
мание к проблемам здоровья пожилого человека как 
раз и создает тот социальный микроклимат, в ко-
тором гораздо успешнее решаются все остальные 
проблемы. С точки зрения помощи пациенту, такая 
модель оптимальна, т.к. нацелена на удовлетворе-
ние его потребностей.
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ОРГАНИЗАЦИЯ, УПРАВЛЕНИЕ, ФИНАНСИРОВАНИЕ И ЭКОНОМИКА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

ШПИЛЯНСКИЙ Э.М., ЯНЕЦ И.С., ОБРАЗЦОВА Е.А., КРАСНОВА С.В.
Муниципальное учреждение Управление здравоохранения администрации г. Кемерово

ОКАЗАНИЕ АДРЕСНОЙ ПОМОЩИ ЖИТЕЛЯМ Г. КЕМЕРОВО
НА ПРОВЕДЕНИЕ ДОРОГОСТОЯЩИХ ВИДОВ ЛЕЧЕНИЯ

В г. Кемерово, где численность населения 
523 тысячи человек, одну пятую часть состав-
ляют люди пожилого возраста, из них 37 тыс. 

– пенсионеры с доходом ниже прожиточного ми-
нимума. С целью повышения доступности доро-
гостоящих и альтернативных видов медицинской 
помощи для социально незащищенной категории 
жителей города, был разработан порядок оказания 
адресной помощи на дорогостоящие виды опера-
тивного лечения. 

На основании постановления администрации 
города № 15 от 14.02.01 г. “О порядке предоставле-
ния и оплаты дорогостоящих видов лечения, аль-
тернативных медицинских технологий населению 
г. Кемерово”, определены категории населения, ко-
торым может быть оказана адресная помощь, пере-
чень медицинских технологий и перечень необхо-
димых документов для оформления адресной по-
мощи.

Для решения вопроса о предоставлении адрес-
ной помощи в Управлении здравоохранения 2 раза 
в неделю ведется прием граждан, во время которо-
го специалисты отделов рассматривают обращения 
жителей, разъясняют обратившимся гражданам по-
рядок оказания адресной помощи и возможность 
проведения медицинской услуги по дорогостоящей 
технологии. Решение о выделении адресной помо-
щи принимается клинико-экспертной комиссией 
УЗ, при наличии заявления пациента, заключения 
клинико-экспертной комиссии ЛПУ, счета-факту-
ры из ЛПУ, акта определения совокупного дохода 
семьи из органов социальной защиты.

МУ Управление здравоохранения оказыва-
ет адресную помощь на проведение дорогостоя-
щих видов оперативного лечения в муниципаль-
ных ЛПУ на сумму свыше 1500 рублей. В 2003 г. 
адресная помощь была оказана 233 жителям го-
рода на сумму 4166,0 тыс. руб. (2001 г. – 234 чел. 
на 2150,0 тыс. руб.; 2002 г. – 176 чел. на 2573,5 тыс. 
руб.). Необходимо отметить, что на фоне увели-
чения финансирования программы по оказанию 
адресной помощи в 1,9 раз, число пациентов, ко-

торым она оказана, осталось практически на преж-
нем уровне. Это объясняется увеличением стоимо-
сти, прежде всего, расходных материалов, приме-
няемых в травматологии, ортопедии, нейрохирур-
гии, кардиохирургии. В среднем, адресная помощь 
на лечение одного пациента в 2001 году оказана на 
9,2 тыс. руб., в 2002 году – 14,6 тыс. руб., в 2003 году 
– 17,9 тыс. руб.

В настоящее время часть операций, на которые 
в 2001 г. выделялась адресная помощь, начали ча-
стично оплачиваться из средств обязательного ме-
дицинского страхования – операции с использова-
нием имплантантов в нейрохирургии, остеосинтез 
костей в травматологии, лапароскопические опера-
ции в хирургии.

В структуре оперативных вмешательств, на про-
ведение которых оказывается адресная помощь, 
свыше 30 % выполняются в травматологических от-
делениях. На втором месте – операции хирургиче-
ского и нейрохирургического профиля. С 2000 года 
МУ Управление здравоохранения оказывает адрес-
ную помощь на оперативное лечение по эндопро-
тезированию тазобедренного сустава. Частично 
операция оплачивается за счет средств обязатель-
ного медицинского страхования. В 2003 году 13 че-
ловек получили адресную помощь из городского 
бюджета в сумме 474900 рублей для проведения эн-
допротезирования тазобедренного сустава (2001 г. 
– 24 чел. на сумму 627100 руб., 2002 г. – 17 чел. на 
сумму 596500 руб.). В сравнении с предыдущими 
годами, количество операций сокращается, тогда 
как потребность в них сохраняется на одном уров-
не. Высокая стоимость эндопротезов не позволяет 
удовлетворить потребность населения в данном ви-
де оперативных вмешательств.

Следует отметить, что г. Кемерово – единствен-
ный город в области, где успешно реализуется про-
грамма по оказанию адресной помощи на дорого-
стоящие виды лечения. Ее финансирование позво-
ляет решать вопросы обеспечения социально неза-
щищенных слоев населения дорогостоящей меди-
цинской помощью.

ШПИЛЯНСКИЙ Э.М., ГАНИЧЕВА Т.В.
Муниципальное учреждение Управление здравоохранения администрации г. Кемерово

УКРЕПЛЕНИЕ МАТЕРИАЛЬНО-ТЕХНИЧЕСКОЙ БАЗЫ 
УЧРЕЖДЕНИЙ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ И ДАЛЬНЕЙШИЕ 

ПЕРСПЕКТИВЫ ЕЕ РАЗВИТИЯ НА 2004-2007 ГГ.

В течение 2000-2003 годов большое внимание 
уделялось укреплению материально-техни-
ческой базы лечебных учреждений. Выпол-

нение строительно-монтажных работ по разделам 

за данный период составило 245,4 млн. руб., в том 
числе на реконструкцию и капитальный ремонт 
– 168,6 млн. руб., на подготовку к работе учрежде-
ний в зимних условиях – 13,0 млн. руб. Для этих 
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целей из средств городского бюджета было выделе-
но 144,0 млн. руб., что составляет 56,6 % от обще-
го финансирования, из федерального и областного 
бюджета – 35,9 млн. руб. (14,6 % от общего финан-
сирования).

После реконструкции и капитального ремонта 
введены в эксплуатацию 17 объектов, в том числе:

в 2000 году:
- родильный дом № 5 на 140 коек МДКБ;
- корпус № 2 на 90 посещений в смену Поликли-
ники № 6;
- поликлиника № 1 на 147 посещений в смену 
Больницы № 15;
- баклаборатория на 52 тыс. исследований ГКБ 
№ 2.
в 2001 году:
- лечебно-оздоровительный центр “Милосер-
дие” ГБ № 13;
- гастроэнтерологическое отделение на 50 коек 
ДКБ № 2.

в 2002 году:
- поликлиника № 1 на 270 посещений в смену, 
травмотделение на 45 коек, хирургическое отде-
ление на 60 коек ГКБ № 2;
- отделение раннего возраста на 40 коек, прачеч-
ная на 350 кг белья в смену ГИКБ № 8;
- детское отделение поликлиники на 52 посеще-
ния в смену ГБ № 13;
- дневной стационар для детей с неврологиче-
ской патологией на 15 коек ДКБ № 7;
- венерологическое отделение на 42 койки 
ГКВД.

в 2003 году:
- психоневрологическое отделение № 2 на 45 ко-
ек МДКБ;
- терапевтическое отделение № 2 на 106 посе-
щений в смену, отделение профилактики мощ-
ностью 20 тыс. исследований в год Поликлини-
ки № 20;
- прачечная на 500 кг белья в смену ГКБ № 2;
- лечебный корпус стационара на 14 коек ГКВД;
- студенческая поликлиника на 240 посещений в 
смену ГКБ № 1.

За период 2000-2003 гг., по плану подготовки 
учреждений к работе в зимних условиях, отремон-

тировано 44 кровли, 40 систем отопления, 15 си-
стем водоснабжения и канализации.

Укрепление материально-технической базы и со-
держание зданий в надлежащем состоянии являет-
ся одним из основных аспектов деятельности лечеб-
ных учреждений.

 За период с 2000 г. по 2003 г. было выполнено 
строительно-монтажных работ, за счет собствен-
ных средств, на сумму 65,5 млн. руб. Отмечается 
положительная тенденция по увеличению средств 
ЛПУ на проведение текущих ремонтов: 2000 год – 
3,4 млн. руб., 2003 год – 26,6 млн. руб.

Для внедрения новых медицинских технологий 
приобретено современное медицинское оборудова-
ние на сумму 130,4 млн. руб.

Реализация мероприятий по улучшению мате-
риально-технической базы позволила значительно 
повысить условия и качество предоставления меди-
цинской помощи муниципальными медицински-
ми учреждениями.

Приоритетными направлениями дальнейшего 
развития материально-технической базы муници-
пального здравоохранения на период 2004-2007 гг. 
являются:

1. Реконструкция и капитальный ремонт объек-
тов здравоохранения на общую сумму 140,0 млн. 
руб., в том числе:
- реконструкция и капитальный ремонт ГКБ 
№ 2 – 127,5 млн. руб.;
- капитальный ремонт поликлиники № 2 ДКБ 
№ 1 – 2,5 млн. руб.;
- капитальный ремонт лабораторного корпуса 
ГКВД – 3,5 млн. руб.;
- капитальный ремонт детского отделения 
ГИКБ № 8 – 5,0 млн. руб.;
- строительство пристройки гаражного бокса на 
12 машин ГКССМП – 1,5 млн. руб.
2. Приобретение медицинского оборудования 
на общую сумму 130,0 млн. руб. для объектов, 
вводимых в эксплуатацию после капитального 
ремонта и реконструкции, реанимационно-ане-
стезиологического оборудования для детских 
больничных учреждений,
- проведение плановой замены технологическо-
го оборудования.

ШПИЛЯНСКИЙ Э.М., ЯНЕЦ И.С., ГОЛОВАТОВА Л.В., КРАСНОВА С.В.
Муниципальное учреждение Управление здравоохранения администрации г. Кемерово

ОПЫТ РАЗВИТИЯ ОБЩИХ ВРАЧЕБНЫХ ПРАКТИК
В Г. КЕМЕРОВО

Поэтапное реформирование отечественного 
здравоохранения, в соответствии с прика-
зом МЗ РФ № 237 от 26.08.92 г. “О поэтап-

ном переходе к организации первичной медицин-
ской помощи по принципу врача общей практики”, 

призвано обеспечить выполнение основного объе-
ма профилактической и лечебной работы в систе-
ме первичной медико-санитарной помощи врачом 
общей практики. Город Кемерово был в авангарде 
этого реформирования. Первая врачебная практика 
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была организована в 1994 г., в течение 1995-1996 гг. 
организовано еще три ОВП. В это же время нача-
лась реализация международного проекта “Тасис”, 
и организованные врачебные практики явились пи-
лотными объектами проектов.

Подготовлено более 30 специалистов ОВП, вклю-
чая средний медперсонал. Два врача из пилотных 
практик имели долгосрочную, в течение 3-х меся-
цев, подготовку в Лондоне по вопросам менеджмен-
та в общей врачебной практике.

Опыт работы зарубежных практик был адаптиро-
ван к условиям г. Кемерово и применен в экспери-
ментальных пилотных практиках.

С 1994 г. в г. Кемерово функционируют 8 общих 
врачебных практик, оказывающих медицинскую 
помощь 58 тыс. населения. Все практики являются 
структурными подразделениями поликлиник. Де-
ятельность ОВП организована по принципу еди-
ной команды, что позволило более эффективно ис-
пользовать время и потенциальные возможности 
персонала, освободить врача от выполнения ряда 
превентивных мероприятий, которые может испол-
нить медицинская сестра, и позволило реализовать 
модель коллективного семейного врача.

Объем первичной медицинской помощи вклю-
чает терапевтическую помощь, частично по не-
врологии, ЛОР-патологии, офтальмологии, педиа-
трии. Показатели деятельности врачей ОВП превы-

шают показатели деятельности участковых врачей 
(таблица).

В практиках отработана система преемственно-
сти со смежными службами, взаимозаменяемости 
медицинских работников, активно внедряются ста-
ционар-замещающие технологии лечения (стаци-
онар на дому, дневной стационар). На площадях 
ОВП расположено 20 коек дневного стационара, 
где ежемесячно получают лечение до 70 пациентов. 
Данный метод лечения позволяет экономить сред-
ства ОВП на госпитализацию и является ресурсос-
берегающей технологией.

В ОВП отработана преемственность в лечении 
пациентов со стационарами города. Ежедневно 
в ОВП передается информация о пациентах, по-
лучивших лечение в стационаре, с определением 
дальнейшего маршрута пациента (выписан на до-
лечивание в дневной стационар, стационар на дому 
или амбулаторное лечение).

Проблема старения населения заставляет врача 
решать не только проблемы медицинские, но и со-
циальные. Медицинские работники ОВП проводят 
совместную работу с органами социальной защиты 
населения. Созданы отделения медико-социальной 
помощи, позволяющие оказывать помощь меди-
цинским работникам ОВП в осуществлении ухода 
за пациентами, проведении медицинских манипу-
ляций.

Таблица
Показатели деятельности врачей ОВП и поликлиники

Показатели ОВП Поликлиника
Функция врачебной должности 5168 4675
Активность на дому 63 % 58 %
Охват профилактическими осмотрами декретированного контингента 98,6 % 95,6 %
Охват диспансерным наблюдением от подлежащих 97 % 89 %
Соотношение посещений к врачам ОВП и узким специалистам 3,8 : 1 2,7 : 1,5
Обращаемость на скорую помощь (на 1000 населения) 120 330

ШПИЛЯНСКИЙ Э.М., СУШКЕВИЧ Т.В.
Муниципальное учреждение Управление здравоохранения администрации г. Кемерово

ФОРМЫ РАБОТЫ С СЕСТРИНСКИМ ПЕРСОНАЛОМ

Реформа сестринского дела в России началась 
более 10 лет назад и город Кемерово активно 
включился в реформирование сестринского 

дела. Главная цель – обеспечить качественную ме-
дицинскую помощь. Управление здравоохранения 
г. Кемерово определило основные направления по 
развитию сестринского дела:
- совершенствование системы подготовки и исполь-
зования кадров (последипломное образование, ци-
клы усовершенствования, повышенный уровень 
образования, высшее сестринское образование, ат-
тестация на квалификационную категорию);

- формирование системы управления сестринской 
деятельности;
- обеспечение качества сестринской помощи и соз-
дание безопасной больничной среды для пациен-
та;
- внедрение новых сестринских технологий: стан-
дартизация деятельности медицинской сестры, се-
стринский уход.

Сделано немало. Прежде всего, идет планомерная 
работа по подготовке организаторов сестринского 
дела. Именно от них зависит эффективная органи-
зация работы сестринских служб.
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В лечебно-профилактических учреждениях ра-
ботают 3603 медицинские сестер. Укомплектован-
ность составляет 64,49 %.

Организаторов сестринского дела: главных мед-
сестер – 30 чел., старших медсестер – 263 чел.
Всего обучено:
- имеют сертификат специалиста – 2852 чел. 
(79,1 %);
- квалификационную категорию – 2331 чел. 
(64,6 %), из них: высшую – 1325 чел., первую – 
712 чел., вторую – 294 чел.
В 2003 г. аттестованы и повысили квалификацион-
ную категорию 668 чел., обучены на курсах усовер-
шенствования 664 чел.

В течение 5 лет повышенный уровень образова-
ния получили 237 чел.

В системе здравоохранения города сформиро-
вана единая система управления сестринской дея-
тельностью, единый подход к профессиональной 
подготовке, который включает многоуровневую 
систему, проведение научно-практических конфе-
ренций, семинаров, профессиональных конкур-
сов. Организован и работает научно-методический 
центр на базе МСЧ № 17 “Строитель” для фельдше-
ров здравпунктов и цеховых медицинских сестер.

Основные направления:
- проведение тематических семинаров;
- анализ работы сестринского и фельдшерского 
персонала промышленных предприятий;
- внедрение единых форм отчетности, новых тех-
нологий;
- контроль за регулярностью обучения среднего ме-
дицинского персонала.

Ежемесячно проводятся Дни специалиста для ме-
дицинских сестер физиотерапевтических кабине-
тов и отделений, стоматологических поликлиник и 
кабинетов, хирургических отделений и кабинетов, 
акушерок, лаборантов клинико-диагностических 
лабораторий, рентгенлаборантов и др.

Работает постоянно действующий семинар для 
организаторов сестринского дела (главных, стар-
ших сестер и резерва). Проводятся круглые столы с 
медицинскими сестрами по улучшению организа-
ции работы, повышению качества оказания меди-
цинской помощи населению.

В феврале текущего года при МУ Управление 
здравоохранения создан Координационный Совет 
средних медицинских работников.
Задачи Совета:
- определение приоритетных направлений разви-
тия сестринского дела;
- поиск, экспертиза и внедрение инновационных се-
стринских технологий;
- установление творческих связей между лечебны-
ми учреждениями города и области для обмена 
опытом, совершенствование системы обучения се-
стринского персонала;
- организация информационного обеспечения по 
всем направлениям сестринской деятельности.

Совет будет оказывать помощь в повышении ка-
чества сестринской помощи через проведение не-

зависимого аудита, а также заниматься подготовкой 
к аттестации, проводить экспертизу работы меди-
цинских сестер.

В лечебных учреждениях внедряются новые се-
стринские технологии. В детской больнице № 7 
разработаны и внедрены алгоритмы действий ме-
дицинской сестры, которые представляют собой 
точную схему последовательных действий работ-
ника. Это повысило эффективность работы – в те-
чение года на 26 % увеличилось количество проле-
ченных.

В городских больницах МУЗ ГБ № 1 им. 
М.Н. Горбуновой, МУЗ ГКБ № 2, МУЗ ГКБ № 3 
им. М.А. Подгорбунского, МУЗ Городская больни-
ца № 11 внедрены элементы сестринского процесса. 
Это грамотно спланированный индивидуальный 
уход за пациентом. Результат проведенной рабо-
ты прослеживается в улучшении качества ухода за 
пациентами, изменении отношения медицинских 
сестер к самой системе выхаживания. Медсестра 
воспринимает пациента как индивидуальность, це-
лостную личность с конкретными проблемами, в 
соответствии с которыми планируется и осущест-
вляется уход.

С 2004 г. в городской больнице № 3 внедрен стан-
дарт ухода за пациентами с риском возникновения 
пролежней, выполнение которого позволило резко 
сократить число пациентов с пролежнями в нейро-
хирургическом и реанимационном отделениях.

В рамках совместной работы с социальной за-
щитой проведен “круглый стол” главных, старших 
участковых медицинских сестер и социальных ра-
ботников по оказанию помощи одиноким пенсио-
нерам.

Участковая медицинская сестра работает в тесном 
контакте с социальными медицинскими сестрами 
и социальными работниками в плане оказания по-
мощи в организации ухода за больными и инвали-
дами на дому.

Обучение социальных работников проводит-
ся по специально разработанной в поликлиниках 
программе.

В 2000 г. МУ Управление здравоохранения напра-
вило на целевое обучение в Кемеровскую медицин-
скую академию на факультет высшего сестринского 
образования 23 медицинских сестры. Оплату за об-
учение взяли на себя управление здравоохранения 
(50 % в сумме 605,9 тыс. руб.) и лечебные учрежде-
ния (остальное).

В лечебных учреждениях молодых специалистов 
ежегодно торжественно посвящают в профессию. 
В течение 2-х лет молодым специалистам лечеб-
ные учреждения выплачивают подъемные в сум-
ме 1000 руб. В 2002 г. выплачено 50,0 тыс. руб., в 
2003 г. – 73,0 тыс. руб., а проработавшие 1 год полу-
чили от администрации города материальную по-
мощь в сумме 50,0 тыс. руб. (2002 г.) и 82,0 тыс. руб. 
(2003 г.).

Участковым медицинским сестрам ежемесяч-
но оплачиваются проездные билеты на сумму 
73680 руб.
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Повышение квалификации медицинских сестер 
оплачивается из расчета 50 % за счет средств лечеб-
ных учреждений.Ежегодно проводится городской 
конкурс “Лучший по профессии” в 10 номинаци-
ях. По итогам городского конкурса, 10 медицинских 
сестер получили премию администрации города на 
сумму 50,0 тыс. руб.

По результатам городского конкурса, в ЛПУ от-
крыто 7 школ профессионального мастерства, зада-
чей которых является распространение передового 
опыта, внедрение новых организационных методов 
работы, практическое обучение на рабочем месте. 
С 14.02.2004 г., совместно с Кемеровской Епархией, 

начато обучение младших медицинских сестер по 
уходу за больными, из числа работающих санита-
рок в городской клинической больнице № 2, Хо-
списе, детской клинической больнице № 5, детской 
больнице № 2 в количестве 74 человек. Обучение в 
течение 2-х месяцев проводят бесплатно главные и 
старшие медицинские сестры.

Подводя итоги проделанной работы, можно от-
метить, что медицинская сестра стала самостоя-
тельным звеном в здравоохранении.

Сегодня это – грамотный специалист, полноправ-
ный участник лечебно-восстановительного процес-
са, талантливый руководитель.

АЛЕКСЕЕВА З.М., СМОЛЯР О.М., МАЛИН М.В., КОНЕВ В.Н.
МУЗ Клиническая поликлиника № 5

МЕДИКО-СОЦИАЛЬНАЯ ПОМОЩЬ ПОЖИЛЫМ ЛЮДЯМ

Население РФ переживает устойчивый пери-
од демографического старения, что выража-
ется в росте абсолютной численности лиц 

старше трудоспособного возраста и доли граждан 
старшего поколения в структуре населения страны. 
Социально-экономические и морально психологи-
ческие изменения, происходящие в нашей стране 
в последние годы, негативно отразились на жизни 
пожилых людей.

 Уровень пенсии не соответствует величине про-
житочного минимума, дороговизна лекарств спо-
собствует снижению качества жизни, кроме того, 
пожилые не могут самостоятельно решать свои 
проблемы и трудности, происходит разрыв семей-
ных связей, отсутствует качественный уход, и по-
жилой человек остается дезадаптированным, один 
на один со своими проблемами.

Федеральным Законом РФ “О социальном обслу-
живании граждан пожилого возраста и инвалидов” 
предусмотрен государственный уровень обслужи-
вания этой категории граждан, который основан на 
принципах гуманизма, равных возможностях, до-
ступности, адресности и других ценностях, декла-
рированных ст. 7 Конституции РФ.

В целях выполнения данного закона, с 2001 года 
начата совместная работа медико-социальной служ-
бы центров обслуживания населения Ленинского и 
Центрального районов г. Кемерово и МУЗ Клини-
ческая поликлиника № 5”.

Поликлиника обслуживает 98 тысяч населения 
Заискитимской части Центрального и Ленинского 
районов города, из них 63 % относятся к категории 
социально-незащищенных, 42 % – население пен-
сионного возраста, инвалидов – 4896, 1-й группы 
– 595, 2-й гр. – 3664, 3-й гр. – 637. На диспансерном 
учете состоят 3055 человек.

На базе поликлиники создана гериатрическая 
служба, прошли специализацию и работают 3 вра-
ча-гериатра на приеме в ОВП и в поликлинике. В 

первую очередь, были составлены списки пожи-
лого контингента, сверены данные с районными 
службами центров социальной защиты и переда-
ны на территориальные участки для динамическо-
го наблюдения.

Для индивидуальной работы с этим континген-
том была предложена медико-реабилитационная 
карта. На каждого пожилого жителя, который бе-
рется на учет в центре социальной защиты, состав-
ляется индивидуальная карта медицинской реаби-
литации, выдается заключение КЭК на социальное, 
социально-медицинское обслуживание на дому.

 Поликлиникой обслуживаются 1988 лиц в воз-
расте 80 лет и старше, на них составлены индиви-
дуальные карты медицинской реабилитации. Жен-
щин в возрасте 80-90 лет – 1419 человек, мужчин 
– 293, 90-100 лет – женщин 211, старше 100 – 10, 
мужчин 90-100 лет – 49, старше 100 лет – 6 человек. 
Ежегодно проводятся комплексные осмотры с це-
лью диспансеризации УВОВ и ИОВ в поликлини-
ке и на дому (немобильных). В 2003 году проведены 
комплексные осмотры всего контингента особого 
внимания – ИОВ – 159 человек, УВОВ – 304, труже-
ников тыла – 2404, вдов погибших – 253, всего осмо-
трено на дому – 3384 пожилых людей.

Учитывая высокую заболевемость сердечно-со-
судистой патологией, открыты дневные стациона-
ры и стационары на дому неврологического и те-
рапевтического профилей. Пролечено в стациона-
ре на дому в 2001 г. – 391 человек, в 2002 г. – 564, в 
2003 г. – 636, из них КОВ – 458; в дневном стацио-
наре в 2001 г. – 438 человек, в 2002 г. – 603, в 2003 г. 
– 647, из них КОВ – 176. С февраля 2001 г. в ДС от-
крыта дополнительная палата на 5 коек для вете-
ранов. Так как среди лиц пожилого и старческого 
возраста имеется высокий травматизм, в поликли-
нике открыт травматологический и хирургический 
стационары и на дому, где наблюдаются пациенты 
амбулаторного этапа с переломом шейки бедра и 
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другими видами травм, хирургической патологи-
ей, в 2003 г. пролечено 85 чел. В помощь участково-
му врачу, специалистами совместно с гериатрами, 
разработаны программы комплексной реабилита-
ции пожилых с ИБС, артериальной гипертонией, 
ХЦВН, ОНМК, дисциркуляторной энцефалопати-
ей, ХОБЛ. В программу реабилитации включены 
традиционные и нетрадиционные методы лечения 
и профилактики, которые согласованы с ЦСОН Ле-
нинского и Центрального районов.

В поликлинике решаются вопросы плановой го-
спитализации и реабилитации пожилого населе-
ния и ветеранов. В стационары города в 2001 г. го-
спитализированы 187 чел., в 2002 г. – 208, в 2003 г. 
– 212; в госпитали в 2002 г. – 90 чел., в 2003 г. – 213; 
в отделения дневного пребывания и ЛОЦ “ Мило-
сердие” в 2001 г. – 80 чел., в 2002 г. – 63, в 2003 г. – 
94 че. Реабилитированы в санаториях в 2002 г. – 71, 
в 2003 г. – 67, в хосписе в 2003 г. – 49.

Для улучшения совместной работы по социаль-
но-медицинскому обслуживанию населения, в по-
ликлинике создается стенд по вопросам социаль-
ной службы, ведут прием психотерапевт, психиатр. 
В женских консультациях ведется совместный при-
ем гериатра-терапевта и гериатра-гинеколога, соз-
дан кабинет анальгезии и специализированный 
прием невролога по вопросам профилактики пар-
кинсонизма и острого нарушения мозгового крово-
обращения. С диагностическим центром организо-
ваны совместные консультации гериатра-гинеколо-
га и гериатра-маммолога. Данное сочетание узко-
специализированных приемов является новым, вы-
сокоинформативным методом ранней диагностики 
гормоноактивных форм опухолей молочных желез 
у лиц пожилого возраста.

Направлено на МСЭС для определения группы 
инвалидности в 2001 г. 369 чел., в 2002 г. – 621, в 
2003 г. – 450 человек. Выдано заключений КЭК для 
адресной помощи (на оперативное лечение, получе-
ние велоколясок, автомашин “Ока”, доплату к пен-
сии, оплату медикаментов) при амбулаторном лече-
нии в 2001 г. – 212, в 2002 г. – 305, в 2003 г. – 317, за-
ключений КЭК для льготного лекарственного обе-
спечения – в 2001 г. – 1142, в 2002 г. – 996, в 2003г . – 
678, заключений КЭК для социального, социально-
медицинского обслуживания на дому в 2001 г. – 529, 

в 2002 г. – 564, в 2003 г. – 674.Гериатры, терапевты и 
врачи других специальностей проводят в поликли-
нике и в ЦСОН районов школы по вопросам ухода, 
реабилитации, базисного лечения, самоконтроля с 
целью профилактики обострения заболеваний са-
харным диабетом, гипертонической болезнью, пар-
кинсонизму. В 2003 г. обучены 394 человека, из них 
по уходу – 14 чел. и 8 родственников, созданы па-
мятки.

Два раза в месяц каждый гериатр работает в 
ЦСОН районов, проводит отбор лиц пожилого 
контингента для социального, социально-меди-
цинского обслуживания на дому, в отделение днев-
ного пребывания, читает лекции, проводит заня-
тия для пожилых и сотрудников по вопросам ухо-
да, профилактики обострений, реабилитации, в 
2003 г. обучены 64 человека. Гериатр также работа-
ет с документацией, обменивается информацией с 
корректировкой банка данных лиц, нуждающихся 
в медико-социальной помощи по районам.

Продолжается экспериментальная наработка но-
вых форм для оказания качественной медико-соци-
альной помощи пожилому населению Ленинского 
и Центрального районов города. Планируется про-
ведение “круглых столов” по актуальным пробле-
мам пожилых, обучающих семинаров для специа-
листов по социальной работе, медицинских сестер 
в школах на различные темы. Планируется органи-
зовать работу консультативно-отборочной комис-
сии граждан, нуждающихся в социальной реабили-
тации, для определения маршрута социально-ме-
дицинской реабилитации.

Предполагается организовать консультации 
узких специалистов, психолога в отделениях днев-
ного пребывания; создать банк данных об оди-
ноких немобильных, получивших инвалидность 
впервые, трудоспособных инвалидах 3-й группы; 
разработать взаимную рекламную информацию о 
деятельности Центров и поликлиники по вопросам 
социальной, медико-социальной реабилитации че-
рез издания наглядной информации: буклеты, аль-
бомы, плакаты, памятки; провести дни “Открытых 
дверей” на базе КЦСОН “О работе отделений Цен-
тров”; организовать в поликлинике и сформиро-
вать разветвление сети территориальных гериатри-
ческих постов.

ТЕМЕРХАНОВА Л.И., СМОЛЯР О.М.
МУЗ Клиническая поликлиника № 5

ОПЫТ РАБОТЫ ДНЕВНЫХ СТАЦИОНАРОВ

Дневные стационары организованы в клини-
ческой поликлинике № 5 с 1987 года. Коеч-
ный фонд на сегодняшний день составляет 

31. Работают койки терапевтического, неврологиче-
ского, акушеро-гинекологического, хирургического 
профиля.

В 2000 году на базе центра амбулаторной хирур-
гии развернуты дополнительные койки круглосу-

точного пребывания. Разработана и внедрена про-
грамма “Дневные стационары”. При ее подготовке 
принимались во внимание показатели уровня за-
болеваемости населения и его обеспеченность раз-
личными видами стационарной помощи.

Было установлено, что 23,5 % больных могут 
пройти весь курс лечения в дневном стационаре 
поликлиники. Из общего числа больных, долечи-
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ОРГАНИЗАЦИЯ, УПРАВЛЕНИЕ, ФИНАНСИРОВАНИЕ И ЭКОНОМИКА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

вание в условиях дневного стационара показано 
10,2 % пациентов.

В среднем, по каждому терапевтическому или 
цеховому участку, в профилактическом лече-
нии в условиях дневного стационара нуждаются 
26 % больных, состоящих на диспансерном учете, 
включая часто и длительно болеющих (на каждые 
100 диспансерных больных – 19).

Дневной стационар работает в двухсменном ре-
жиме.

Штаты определяются приказом главного врача 
за счет общей численности персонала.Руководит 
работой дневного стационара заведующая отделе-
нием, выполняющая при этом объем нагрузки на 
0,5 штатной должности врача.

В среднем, нагрузка на врача составляет 22-
26 больных.

Оснащение дневного стационара медицинским 
оборудованием, твердым и мягким инвентарем, 
обеспечение медикаментами и перевязочными 
средствами определяется его профилем, с учетом 
возможности оказания в этих отделениях плановой 
и экстренной медицинской помощи.

При открытии дневного стационара нами стави-
лись следующие задачи:

- сокращение сроков временной нетрудоспособ-
ности лиц трудоспособного возраста по поводу 
различных заболеваний;
- активное плановое оздоровление диспансерных 
больных, в том числе часто и длительно болею-
щих;
- повышение доступности плановой стационар-
ной помощи населению;
- осуществление в условиях поликлиники ряда 
сложных диагностических исследований;
- современное проведение в поликлинических 
условиях лечебных и реабилитационных меро-
приятий, направленных на ускорение выздоров-
ления и улучшение состояния здоровья пациен-
тов;
- проведение комплекса активного лечения в объ-
еме, оказываемом в стационарах больным, кото-
рые по ряду социальных причин не могут быть 
госпитализированы в больницы;
- расширение объема хирургических вмеша-
тельств, проводимых в условиях амбулаторно-по-
ликлинических учреждений больным с хирурги-
ческой, ортопедической и гинекологической па-
тологией;
- рациональное использование коечного фонда 
стационарных отделений больниц для лечения 
тяжелобольных;
- госпитализация для оказания экстренной по-
мощи пациентам, у которых во время посещения 
лечебного учреждения возникли неотложные со-
стояния;
- решение отдельных вопросов врачебно-трудо-
вой экспертизы.

Показания и противопоказания для госпитализа-
ции больных в дневной стационар подразделяются 
на медицинские и социальные. Медицинские пока-
зания обусловлены нозологической формой забо-
левания, стадией патологического процесса, отсут-
ствием у пациента тяжелых сопутствующих заболе-
ваний и осложнений основной болезни.

Среди больных, госпитализированных в днев-
ной стационар терапевтического профиля, 46 % 
составляли пациенты с болезнями органов дыха-
ния, 22,2 % – с заболеваниями органов пищеваре-
ния, 21 % – больные неврологического профиля, 
11 % – пациенты с болезнями сердечно-сосудистой 
системы.

Средняя продолжительность пребывания боль-
ных в дневном стационаре зависит от степени тяже-
сти заболевания и наличия сопутствующей патоло-
гии, в 2003 году она составила, в среднем, 9,6 дней.

Из числа лечившихся в дневном стационаре, 
78,9 % приходилось на работающих. Женщины со-
ставили 51,4 %, мужчины – 48,6 %, пожилые и пре-
старелые люди – 12,1 %.

Обсуждаемая форма оказания медицинской по-
мощи имеет большое социальное, медицинское и 
экономическое значение.

Активные методы терапии в комплексе с реа-
билитационными мероприятиями способствова-
ли сокращению сроков лечения и сроков времен-
ной нетрудоспособности. С улучшением выписаны 
96,2 % пациентов, с состоянием без изменений – 
3,4 %, переведены в стационарные отделения боль-
ниц – 0,4 %.

Экономический эффект, полученный от сокра-
щения сроков лечения одного работающего, в сред-
нем составляет 204 рубля на человека. В то же время 
экономическая эффективность стационар-замеща-
ющей технологии равна соотношению 1 : 6.

За 2000 год в дневных стационарах пролечено 
2441 человек. Заработано средств сверх подушевого 
норматива 771500 рублей.

Экономия средств за счет снижения уровня го-
спитализации составила 686000 рублей. Уровень 
госпитализации по городу составил 157,8; по поли-
клиническому объединению – 139,7. Показатель от-
клонения – 18,1 на 1000 населения.

Таким образом, наша деятельность согласуется с 
концепцией развития здравоохранения и медицин-
ской науки в РФ, одобренной постановлением пра-
вительства РФ от 5.11.1997 г., в которой одним из 
основных направлений совершенствования опре-
делено введение малозатратных технологий и раз-
витие стационар-замещающих форм организации 
и оказания медицинской помощи населению.

Итогом нашей работы является ликвидация име-
ющихся диспропорций, перераспределение объ-
емов оказания медицинской помощи с дорогосто-
ящей и ресурсоемкой стационарной на стационар-
замещающие, догоспитальные формы.
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СКРЕБНЕВА Н.Б.
МУЗ Клиническая поликлиника № 5 г. Кемерово

ОРГАНИЗАЦИЯ СУРДОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ ВЗРОСЛОМУ 
НАСЕЛЕНИЮ Г. КЕМЕРОВО

Проблема профилактики, диагностики и ле-
чения тугоухости является чрезвычайно ак-
туальной, так как имеет не только медицин-

ское, но и социальное значение.
Сурдологическая помощь взрослому населению 

г. Кемерово осуществляется в городском сурдоло-
гическом центре, расположенном на базе Клиниче-
ской поликлиники № 5 с 1977 года.

На консультативно-диагностический прием на-
правляются больные с нарушением функции слуха, 
выявленные на оториноларингологическом приеме 
в поликлиниках города. Сурдолог после осмотра 
выставляет предварительный диагноз и назначает 
план обследования, направляет больного в ауди-
ометрический кабинет для проведения тональной 
пороговой, надпороговой, речевой аудиометрии. 
После аудиометрическго исследования выставля-
ется диагноз или, при наличии показаний, назна-
чаются дополнительные рентгенологические, кли-
нические, бактериологические исследования, кон-
сультации специалистов – окулиста, невропатолога, 
отоневролога и других.

После установления окончательного диагноза 
больной ориентируется по трем направлениям: хи-
рургическое лечение в специализированном ста-
ционаре, консервативное в условиях поликлиники 
или сурдоцентра, индивидуальный подбор слухово-
го аппарата с последующим проведением занятий 
по адаптации.

Проведен анализ медицинской документации 
сурдологического центра за период 2000-2003 гг. За 
три года в центре зафиксировано 12515 посещений, 
в том числе 47 % первичных. У 4648 человек выяв-
лено стойкое снижение слуха различной степени 
выраженности, двустороннего характера – у 75 % 
больных, одностороннего – у 25 %. По степени со-
циальной значимости чаще обращаются с социаль-
но-неадекватным слухом, т.е. нуждающиеся в слу-
хопротезировании – 55 %; с социально-полезным 

слухом (с нарушениями легкой и умеренной степе-
ни) – 39 %; глухота и резко выраженная тугоухость, 
делающая невозможным речевое общение, выявля-
ется у 6 % обследованных.

Возраст пациента и частота обращения к сурдо-
логу находятся в прямой пропорциональной зави-
симости: больные старше 50 лет составляют 83 % 
от числа обратившихся.

В структуре расстройств слуха 60 % составляет 
нейросенсорные нарушения, у 27 % выявляются не-
гнойные заболевания уха – адгезивные отиты и ото-
склероз, у 13 % – гнойные заболевания уха.

При такой структуре заболеваемости органа слуха 
95 % человек (4416) получили рекомендации по ди-
намическому наблюдению, 32 % (1496) направлены 
на слухопротезирование, 15 % (695) были направ-
лены в стационар для проведения консервативного 
или хирургического лечения (санирующие, слухо-
сохраняющие, слухоулучшающие операции), 90 % 
получили лечение амбулаторно.

Анализ проведенной работы позволяет охарак-
теризовать городской сурдологический центр как 
основную структурную единицу, позволяющую 
составить представление о количественном и каче-
ственном составе больных с пониженным слухом, 
распределить их по группам нуждаемости в меди-
цинском обслуживании, слухопротезировании.

Для дальнейшего улучшения сурдологической 
помощи населению города необходимо постоянно 
повышать квалификацию врачей-отоларингологов 
в области сурдологии, на медицинских осмотрах 
больше уделять внимания раннему выявлению на-
рушений слуха.

Для дальнейшего совершенствования работы 
сурдологического центра необходимо его оснаще-
ние современной диагностической аппаратурой, 
укрепление связей с отделением “Медтехники” для 
повышения доступности и качества слухопротези-
рования.

ТЕМЕРХАНОВА Л.И., СМОЛЯР О.М.
МУЗ Клиническая поликлиника № 5 г. Кемерово

ПРЕЕМСТВЕННОСТЬ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ И 
СОВРЕМЕННЫЕ ФОРМЫ ПЕРЕДАЧИ ИНФОРМАЦИИ

Клиническая поликлиника № 5 г. Кемеров-
о является пилотным объектом в отработ-
ке многоуровневой системы оказания меди-

цинской помощи и взаимодействия стационара ГБ 
№ 11 с поликлиническим звеном.

Экспериментальная апробация многоуровневой 
модели оказания медицинских услуг с использова-
нием пилотных объектов позволила рекомендовать 

выделение следующих уровней (этапов) организа-
ции медицинской помощи:
- первичное звено оказания медицинской помощи 
(поликлиника);
- стационары (отделения, этапы) краткосрочного 
пребывания (коррекция неотложных состояний);
- отделения (этапы) интенсивного лечения;
- отделения круглосуточного пребывания;
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- передача (выписка) больного на амбулаторный 
этап, информация о больном передается через мо-
дем в поликлинику в информационно-аналитиче-
ский центр;
- ежедневная передача от оператора центра инфор-
мации начальнику медицинской службы поликли-
ники для контроля;
- ежедневная передача информации о больном заве-
дующему отделением и участковому врачу;
- активное посещение больного врачом на дому;
- при необходимости, долечивание больного в ста-
ционаре на дому, дневном стационаре, амбулатор-
но;
- диспансерное наблюдение, контроль за больным.

Модемная связь и передача информации из 
ГБ № 11 в поликлинику № 5 осуществляется с 
17.07.02 г. За 1,5 года функционирования про-
граммы в поликлинику передана информация о 
140 пролеченных больных, из них 217 человек по-
ступили на стационарный этап по экстренной по-
мощи и 223 пациента – по плану, т.е. были направ-
лены по кодовым талонам.

В день выписки из стационара информация пере-
дается в поликлинику, и на следующий день боль-
ной посещается активно на дому участковым тера-
певтом. В районе обслуживания поликлиники бо-
лее 30 тысяч пожилых людей и инвалидов, хрони-
ческих больных, нуждающихся в диспансерном ди-
агностическом наблюдении.

Экстренная госпитализация в ГБ № 11 осущест-
влялась в пульмонологическое отделение (39 случа-
ев), гастроэнтерологическое (27), кардиологическое 
(48), неврологическое (20), травматологическое (40), 
хирургическое (24), гинекологическое отделение 
(19 случаев).

За этот же период плановая госпитализация в ГБ 
№ 11 составила 23 случая.

Из них, в гастроэнтерологическое отделение – 
44 человека, кардиологическое – 38, неврологиче-
ское – 24, пульмонологическое – 42, хирургическое 
– 52, травматологическое – 28 случаев. На всех этих 
больных после выписки из стационара по элек-
тронной почте передана информация по разрабо-
танной форме.

Главным требованием многоуровневой системы 
оказания медицинской помощи является соблюде-
ние условий предоставления медицинских услуг, в 
том числе показаний для пребывания на этапе тех-
нологий оказания медицинской помощи, достиже-
ние критериев завершенности этапа и определения 
дальнейшего маршрута пациента.

На наш взгляд, оперативная система электронной 
передачи информации позволяет без потерь отсле-
живать потоки больных после выписки из стацио-
нара, сохранять принцип преемственности в оказа-
нии медицинской помощи на различных этапах, 
повышать медицинскую и социальную реабилита-
цию хронических больных.

ТЕМЕРХАНОВА Л.И., СМОЛЯР О.М.
МУЗ Клиническая поликлиника № 5

МЕДИКО-СОЦИАЛЬНОЕ ОБСЛУЖИВАНИЕ ПОЖИЛЫХ ЛЮДЕЙ 
В МУЗ КЛИНИЧЕСКАЯ ПОЛИКЛИНИКА № 5

Муниципальное учреждение Клиническая 
поликлиника № 5 обслуживает 96 тысяч 
населения, в т.ч. 22,7 % лица пенсионного 

возраста.
Система комплексного оказания медико-социаль-

ной помощи населению отрабатывается с 2002 года 
совместно со службами социальной защиты. Соз-
дан электронный банк данных на пожилые контин-
генты.

Определена кратность наблюдения за пожилыми 
людьми. На базе терапевтических отделений функ-
ционируют 5 отделений медико-санитарной помо-
щи. На базе ГИДУВа подготовлены три врача-ге-
риатра, открыты специализированные геронтоло-
гические приемы, в том числе на базе женских кон-
сультаций ведет прием гериатр-гинеколог.

В дневных стационарах различного профиля 
открыты геронтологические койки. Для пожилых 
людей функционируют стационары на дому, в том 
числе узкоспециализированного профиля (невро-
логический, терапевтический, хирургический, эн-
докринологический, травматологический).

Для совместного наблюдения и преемственности 
медсестринского ухода разработана единая меди-
цинская, индивидуальная реабилитационная карта 
и лист ежедневной оценки состояния и наблюдения 
за пациентом. Два раза в месяц проводятся выезд-
ные школы по медико-социальным проблемам.

В 2003 году в стационары различного профиля 
госпитализировано 680 пенсионеров и ветеранов 
из числа престарелых, в т.ч. в городской и област-
ной госпитали ветеранов войн – 129 человек, в ле-
чебно-оздоровительный центр “Милосердие” – 
114 человек, в хоспис направлено 24 человека, в до-
ма-интернаты для инвалидов и престарелых опре-
делены 19 человек.

В центры социальной помощи выдано 569 за-
ключений на социальное и социально-медицин-
ское обследование на дому, адресную помощь и т.д., 
в управление социальной защиты выдано 242 за-
ключения для получения велоколясок, оформления 
денежных ссуд на лечение, компенсацию санатор-
но-курортного лечения, для перерасчета пенсий. 
Заполнено 487 планов реабилитации на инвали-
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дов пожилого возраста и 380 индивидуальных реа-
билитационных карт в ЦСОН. Лица пенсионного 
возраста, имеющие признаки стойкой утраты тру-
доспособности, направлены на МСЭК и получили 
группу инвалидности – 942 человека. Распростра-
нено буклетов и памяток среди пожилых пациентов 
и их родственников – 850 экземпляров по различ-
ной тематике.

Вся работа по улучшению качества жизни пожи-
лых условно разделена на три этапа. Первый – под-
готовительный, уже пройден. Второй рассчитан на 
два года и основной его задачей является совершен-
ствование системы гериатрической реабилитации 
и активизации пожилых людей в решении соб-
ственных проблем.

Предлагаемый проект второго этапа реализации 
программы предполагает комплекс мер многоуров-
невой амбулаторной медико-социальной реабили-
тации, позволяющий персонифицированно про-
водить мониторинг физического и психологиче-
ского здоровья.

Итогом работы, с учетом реализованных этапов, 
будет:
- окончательно сформированный электронный 
банк данных на все пожилое население, проживаю-
щее в зоне географических границ проекта;
- открытие специализированного гериатрическо-
го информационно-методического центра (город-
ского);
- завершение формирования разветвленной сети 
территориальных гериатрических постов на тер-
ритории;
- формирование штата инструкторов гериатриче-
ских постов из числа активных пенсионеров, ре-
шение вопроса трудоустройства, с фондом оплаты 
труда (26 человек);
- отработка системы активного сбора и передачи 
информации с гериатрических постов в ЛПУ и об-
ратной связи;
- организация патронажа активистами постов оди-
ноких престарелых и одиноких семейных пар;
- организация просветительных школ.

АЛЕКСЕЕВА А.П., ЛАРЬКИНА С.Н., КОНДРАТЬЕВА М.П., ПЕЧЕРИНА Е.К.
МУЗ Детская клиническая больница № 1

АНАЛИЗ ПЯТИЛЕТНЕГО ОПЫТА РАБОТЫ ДЕТСКОГО 
ПУЛЬМОНОЛОГИЧЕСКОГО ЦЕНТРА Г. КЕМЕРОВО

Болезни органов дыхания – наиболее частая 
патология детского возраста – нередко явля-
ется причиной инвалидности и летальных 

исходов. Для предупреждения неблагоприятных 
результатов важна разработка единых подходов 
к диагностике и лечению острой и хронической 
бронхолегочной патологии, организация эффек-
тивной системы преемственности наблюдения за 
больными, этапности их реабилитации.

В современных условиях актуальна разработка 
рациональной системы диагностического обсле-
дования и диспансеризации пульмонологических 
больных с целью раннего выявления рецидивиру-
ющей и хронической патологии, своевременного 
начала рациональной терапии и оздоровительных 
мероприятий.

Проведен анализ пятилетней деятельности дет-
ского городского пульмонологического центра 
(ДГПЦ). Центр в своем стационарном звене объе-
динил отделения раннего и старшего возрастов, ре-
анимационное отделение ДКБ № 1, амбулаторное 
звено центра прдставлено консультативными при-
емами пульмонологов в ДКБ № 1 и аллергологов в 
пяти районных поликлиниках города.

Реабилитационно-восстановительное звено цен-
тра представлено дневным пульмонологическим 
стационаром (ДПС) и санаторием “Чайка”. Сло-
жился тесный контакт с детской противотубер-
кулезной и хирургической службами. Опыт по-
следних лет показал необходимость кооперации с 

отоларингологами. Центр оснащен лечебно-диа-
гностическими устройствами: вентилометр, спи-
рограф, пикфлоуметры, электрокардиографы, ап-
парат УЗИ, небулайзеры, аппараты для лазеро- и 
магнитотерапии.

Центр осуществляет организационно-методиче-
ское руководство деятельностью ЛПУ города по 
оказанию медицинской помощи больным с респи-
раторной патологией. На учете в ДГПЦ состоят 
больные с хронической патологией органов дыха-
ния: бронхиальная астма (БА), муковисцидоз (МВ), 
хронические неспецифические заболевания легких 
(ХНЗЛ).

Периодичность наблюдения определяется в за-
висимости от заболевания и тяжести течения. Все 
больные, перенесшие тяжелые или осложненные 
формы пневмоний, респираторную патологию в 
периоде новорожденности, находятся на диспан-
серном учете в ЛПУ и под наблюдением пульмо-
нолога ДГПЦ. С внедрением Национальной про-
граммы “Стратегия лечения и профилактики БА 
у детей”, проведением своевременной и адекватной 
терапии БА у детей, удалось уменьшить число тяже-
лых форм заболевания с 7 % до 1 %.

В течение 3-х лет в стационаре не было больных с 
астматическим статусом и летальных случаев. Вне-
дрение небулайзерной терапии не только в отделе-
нии реанимации, но и в соматических отделениях, 
ДПС и скорой медицинской помощи способствова-
ло успешному купированию обострений БА. Сред-
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нее пребывание в стационаре сократилось с 23,5 до 
8,7 койко-дней. Внедрение спейсеров позволило ис-
пользовать аэрозольные средства у детей с раннего 
возраста.

Существенное значение имело внедрение с 
1996 года образовательной программы – астма-шко-
лы (АШ) для родителей детей-астматиков, которая 
включает информацию о сущности БА, причинах 
ее возникновения, методах современного лечения, 
самоконтроля и самопомощи. Обучение направле-
но на достижение взаимопонимания между врачом 
и пациентом, а также его родителями в достиже-
нии контроля БА. За прошедший период обучено 
493 человека. Среди обученных снизилась часто-
та госпитализаций с 82 % до 4,5 %, вызовы СМП 
(в 3 раза), пропуски школьных занятий (со 120 до 
20 дней в году). В ДГПЦ создан регистр больных 
БА, МВ и ХНЗЛ. Больные с БА включены в льгот-
ную категорию на получение бесплатных лекар-
ственных средств. Льготное обеспечение астмати-
ков возросло с 7 % до 30 %.

За время работы центра, в результате улучшения 
диагностики, в 2,5 раза возросло число больных с 
хроническими респираторными заболеваниями (с 
722 до 1804), в 3 раза снизилось количество инва-
лидов (с 9 % до 2,8 %). В структуре ХНЗЛ лидирует 
БА (96,3 %), с ежегодным приростом 10,5 % при со-
кращении интервала от первых симптомов болез-
ни до постановки диагноза с 7 до 1,5 лет, за счет ак-
тивного раннего выявления больных. Отражением 
эффективности проводимой базисной терапии БА, 
согласно Национальной программе, является:
- изменение структуры тяжести БА, сократилась 
частота тяжелых (с 7 % до 1 %) и средне-тяжелых 
форм (с 73 % до 44 %), возросли легкие формы (с 
20 % до 53 %);

- в 6 раз снизилось число инвалидов-астматиков (с 
6,6 % до 1,2 %).

Распространенность МВ также возросла с 0,1 до 
0,2 на 1000 детского населения. В лечении исполь-
зуются современные методы: микросферические 
ферменты для заместительной терапии, пролон-
гированные схемы антибактериальной терапии, 
бронхолитики, новые методы физиолечения (лазер, 
небулайзер, кинезитерапия).

В группе ХНЗЛ выделена новая нозологическая 
форма – бронхолегочная дисплазия. Раннее назна-
чение системных и ингаляционных глюкокорти-
костероидов, бронхолитиков позволило улучшить 
прогноз при этом тяжелом и малоперспективном 
заболевании.

Организация секции детских пульмонологов и 
аллергологов позволила:
- выработать единый подход к диагностике, лече-
нию, диспансерному наблюдению и профилактике 
хронических заболеваний органов дыхания;
- анализировать результаты наблюдений;
- разбирать сложные в диагностическом и лечебном 
плане случаи;
- проводить постоянное повышение квалификации 
аллергологов и пульмонологов по актуальным те-
мам пульмонологии, аллергологии и смежных об-
ластях.
Таким образом, создание ДГПЦ позволило:
- повысить с минимальными затратами эффектив-
ность диагностического процесса;
- внедрить современные методы лечения и реаби-
литации;
- сократить летальность и инвалидизацию боль-
ных;
- обеспечить более высокое качество жизни детей с 
хроническими заболеваниями органов дыхания.

БАСМАНОВА Е.Д., ПЕРЕВОЩИКОВА Н.К., КОБА В.И., БЛАГОВИДОВА Н.П., ВОЕВОДИНА Г.В.
МУЗ Детская клиническая больница № 1,

Кемеровская государственная медицинская академия

ОПЫТ РАБОТЫ СТАЦИОНАРА НА ДОМУ В ДЕТСКОЙ 
ПОЛИКЛИНИКЕ № 2

В соответствии с приказом МЗ № 1278 от 
16.12.1987 г., при поликлиниках МУЗ ДКБ 
№ 1 были созданы стационары на дому. 

Основная цель – улучшение оказания медицинской 
помощи детскому населению, высвобождение и ра-
циональное использование госпитальной койки. 

В поликлинике № 2 стационар на дому, как новая 
форма работы, функционирует с 1997 года. Удель-
ный вес детей, прошедших через дневной стаци-
онар, увеличился за шесть лет более чем в 4 раза 
и остается стабильным в последние 3 года (430-
440 чел.).

В среднем, 4-5 % детей, состоящих на учете в дет-
ской поликлинике, получают квалифицированную 

медицинскую помощь в стационаре на дому. Это, 
прежде всего, дети с острыми и обострениями хро-
нических заболеваний, не нуждающиеся в кругло-
суточном наблюдении врача, а также пациенты по-
сле снятия остроты и тяжести заболевания в усло-
виях стационара.

Стационар на дому организован в составе поли-
клиники по централизованному типу. Детей на-
блюдают специально выделенные врач и медицин-
ская сестра, имеющие первую или высшую квали-
фикационную категорию, прошедшие подготовку 
по пульмонологии и инфекционным заболеваниям, 
владеющие методами оказания неотложной помо-
щи, возглавляет работу зав. педиатрическим отде-
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лением. Отбор пациентов осуществляется участко-
выми педиатрами под контролем заведующей педи-
атрическим отделением. На лечение направляются, 
прежде всего, дети с не осложненной формой тече-
ния заболевания, требующие по тяжести состояния 
ежедневного осмотра врача и интенсивного лече-
ния, а также дети-инвалиды с интеркуррентными 
заболеваниями и дети из социально-неблагополуч-
ных семей.

Объем медицинской помощи и лабораторно-ди-
агностическое обследование в стационаре на дому 
осуществляются согласно разработанным медико-
экономическим стандартам.

В структуре заболеваемости пациентов веду-
щее место принадлежит респираторным заболе-
ваниям (80-86 %), на долю бронхитов приходит-
ся 5-6 %, пневмоний – 1-3 %, острые кишечные и 
воздушно-капельные инфекции не превышают 3-
5 %. Подавляющее большинство детей (90-97 %), 
пролеченных в стационаре на дому, были первых 
трех лет жизни, из них дети до года составляли 27-
35 %. Среднетяжелое течение заболевания имели 
99-99,5 % пациентов, среднее пребывание на койке 
составило 6,5-7 дней. Данная форма работы оказа-

лась эффективной и перспективной. От 75 до 88 % 
прошедших через дневной стационар детей выпи-
сались с выздоровлением, 16-23 % – с улучшени-
ем, и далее наблюдались участковым педиатром. В 
единичных случаях лечение было неэффективным 
и дети госпитализировались в стационары города. 
Это, как правило, младенцы первого года жизни с 
отягощенным фоном. Причиной их госпитализа-
ции в детскую клинику послужило нарастание син-
дрома интоксикации (острая пневмония, псевдоту-
беркулез) и/или обструктивного синдрома. Стаци-
онар на дому пользуется заслуженной популярнос-
тью у родителей, так как позволяет избежать вы-
нужденной госпитализации ребенка, предотвраща-
ет развитие связанных с этим психотравмирующих 
ситуаций, бережет семейный бюджет. Ежедневное 
наблюдение врача, проведение лечебных процедур 
опытным медицинским персоналом позволяет эф-
фективно наблюдать на участке детей из группы со-
циального риска и детей-инвалидов.

Таким образом, стационар на дому значительно 
расширяет возможности детской поликлиники и 
позволяет более эффективно и качественно оказы-
вать помощь детскому населению.

ВИНГЕРТ С.А., КУРЗАНЦЕВА О.М., КОШЕЛЕВА О.Г., ШКЛЯЕВА Т.П., КАМЫШНИКОВА О.А.
МУЗ Городская поликлиника № 20

ОПЫТ ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ ПОЛИКЛИНИКИ И КОМПЛЕКСНОГО 
ЦЕНТРА СОЦИАЛЬНОГО ОБСЛУЖИВАНИЯ НАСЕЛЕНИЯ В 

РАМКАХ ПРОГРАММЫ “СТАРШЕЕ ПОКОЛЕНИЕ”

С 2001 года МУЗ Городская поликлиника № 20 
работает в рамках программы “Старшее поко-
ление”. Результатами этой работы явились:

1. Организация гериатрического приема на 1 
ставку.
2. Создание базы данных на пожилое население 
района и инвалидов.
3. Развитие и укрепление взаимосвязи поликли-
ники с центром социального обслуживания насе-
ления Заводского района.
4. Оказание помощи работникам социальной 
службы района в обучении навыкам ухода за не-
транспортабельными пациентами.
5. Проведение практических занятий для соци-
альных работников по оказанию и технике про-
ведения неотложной помощи.
6. Организация совместного приема геронтолога 
и психолога на базе поликлиники.
7. Широкое использование стационара на дому 
для лечения нетранспортабельных пациентов и 
больных старческого возраста.
Одной из важнейших звеньев во взаимодействии 

поликлиники и комплексного центра социально-
го обслуживания населения Заводского района яв-
ляется работа школ здоровья. На сегодня в поли-
клинике работают 7 школ: по сахарному диабету, 

артериальной гипертонии, рассеянному склерозу, 
паркинсонизму, бронхиальной астме, для пациен-
тов после инсульта, для родственников по уходу за 
больными.

Только в 2003 году на базе поликлиники было об-
учено 453 родственника пациентов, 182 работника 
Центра социального обслуживания населения За-
водского района.

Опрос прошедших обучение в школах показал, 
что использование наглядной информации в виде 
слайдов позволяет в более доступной форме доне-
сти информацию до человека, обладающего знани-
ем медицины на бытовом уровне. В течение 2003 го-
да были подготовлены 15 памяток и буклетов по 
проблемам здоровья пожилых людей на самые акту-
альные темы. Распространено более 1200 штук па-
мяток и буклетов.

Активно ведется совместная работа с центром в 
отделении дневного пребывания центра. Консуль-
тативные приемы врачей поликлиник в отделении, 
проведение бесед с пациентами, находящимися на 
лечении в отделении дневного пребывания.

В отделении социальной реабилитации центра 
организована работа отборочно-консультативных 
комиссий, в состав которых входят: гериатр поли-
клиники, заведующая отделением социального об-
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ОРГАНИЗАЦИЯ, УПРАВЛЕНИЕ, ФИНАНСИРОВАНИЕ И ЭКОНОМИКА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

служивания, заведующая отделением дневного пре-
бывания, психолог.

Благодаря работе этого отделения, на сегодняш-
ний день взято на медицинское и социально-меди-
цинское обслуживание 514 пожилых людей. Оздо-
ровлено 38 человек в ЛОЦ “Милосердие”, 80 чело-
век получили оздоровление в Городском отделении 
Ветеранов войн, 93 пациента пролечились в отделе-
нии дневного пребывания центра. Совместно с цен-

тром составлено 65 индивидуальных программ реа-
билитации инвалидов.

Таким образом, анализ совместной работы пока-
зал, что сформировалась единая система взаимоот-
ношений Центра социального обслуживания насе-
ления и поликлиники.

Уже сегодня можно сказать, что данная совмест-
ная работа является важной и плодотворной в реше-
нии проблем пожилых людей.

ПИРОГОВА И.Н., КАЗАКОВА-КАЗАКОВСКАЯ Г.П.
Городская стоматологическая поликлиника № 1

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ПАСТЫ “CALASEPT” В ЛЕЧЕНИИ 
ДЕСТРУКТИВНЫХ ФОРМ ПЕРИОДОНТИТОВ

Проблема консервативного лечения деструк-
тивных форм периодонтитов остается чрез-
вычайно актуальной в настоящее время. Это 

связано с высокой распространенностью ослож-
нений кариеса, сложностью и трудоемкостью вра-
чебных манипуляций, значительным количеством 
осложнений, приводящим к потере зубов, а также 
возможностью возникновения одонтогенных вос-
палительных процессов.

Поскольку корневой канал и его система анасто-
мозов при периодонтитах представляет собой до-
статочно инфицированное анатомическое образо-
вание, успех при лечении периапикальной патоло-
гии во многом зависит от тщательной обработки 
всей “системы корневых каналов”, включая меха-
ническую и медикаментозную обработку. В то же 
время невозможно достичь полной стерилизации 
корневых каналов одной механической обработкой 
и ирригацией. В последнее время в стоматологии 
применяются пасты временно обтурирующие кор-
невые каналы, которые обладают бактерицидным 
эффектом на микрофлору корневых каналов.

Цель исследования: Изучить наряду с общепри-
нятыми методами обработки корневых каналов от-
даленные результаты лечения с применением вре-
менной обтурации корневых каналов препаратом 
“Calasept”.

Материал и методы: Проведено обследование 
и лечение 29 пациентов в возрасте 17-63 лет. В ка-
честве объекта исследования была взята группа па-
циентов с деструктивными формами периодонти-
тов, в том числе с гранулирующим периодонтитом 
– 23 пациента, с гранулематозным периодонтитом 
– 12 пациентов. В 8 случаях отмечалось обострение 
верхушечного периодонтита, у 4-х пациентов реги-
стрировалось наличие свищевого хода. Среди об-
следованных выявлены 18 пациентов, которым ра-
нее проводилась некачественная эндодонтическая 
терапия хронического периодонтита, нуждающих-
ся в повторном лечения.

Диагноз выставлялся на основании клинического 
и рентгенологического обследования. Через 6, 12, 
18, 24 месяцев проводилось повторное обследова-

ние, включающее в обязательном порядке рентге-
нологическое исследование.

Консервативное лечение верхушечных периодон-
титов включало:

- диагностическое клинико-рентгенологическое 
исследование;
- изоляция зуба, с целью соблюдения правил 
асептики и антисептики;
- измерение рабочей длины корневого канала по 
результатам апекслокации и рентгенологического 
исследования;
- механическая обработка корневых каналов про-
водилась с помощью методики “Crown Down” 
с целью недопущения проталкивания распада 
пульпы к апикальной зоне;
- для обеспечения хорошей проходимости и лю-
брикации инструментов в каналах использовали 
вещества на основе ЭДТА и пероксида мочевины 
“Canal+” и Арси-преп;
- медикаментозная обработка корневых каналов 
осуществлялась путем ирригации в “систему кор-
невых каналов” 3 % перекиси водорода, 3 % рас-
твора гипохлорита натрия, дистиллированной 
водой;
- после тщательного высушивания корневого ка-
нала проводили временную обтурацию препара-
том “Calasept” сроком на один месяц;
- зуб герметично закрывали временной пломбой 
из стеклоиономера “Vitremer”, либо “Chemfil Su-
perior”;
- через месяц окончательно пломбировали кор-
невые каналы с помощью гуттаперчивых штиф-
тов методом латеральной конденсации, в качестве 
силлера использовали пасту “AH plus”, либо ис-
пользовали эндодонтическую систему “Терма-
фил”.
Результаты исследования: Оценка ближайших 

результатов показала, что после временной обтура-
ции корневых каналов пастой “Calasept” у подавля-
ющего большинства пролеченных пациентов от-
сутствовали какие-либо субъективные ощущения. 
Только в 16,6 % случаев была отмечена боль после 
лечения в течение 2-3 суток, которая купировались 
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самостоятельно. В случае наличия свищевого хода 
его закрытие происходило на 5-7 день. Рентгеноло-
гическое обследование показало, что уже после вре-
менной обтурации в 85,7 % случаев отмечается уве-
личение минеральной насыщенности в очаге де-
струкции. В отдаленные сроки (6-24 мес.) у всех па-
циентов отмечалось клиническое выздоровление. 
Рентгенологическое обследование выявило, что во 
временном интервале равном 6-12 месяцам в 63,3 %  
случаев отмечалось уменьшение размеров очага де-

струкции, а у 21,7 % имелось полное восстановле-
ние структуры костной ткани. Спустя 18-24 меся-
цев у 36,3 % уменьшался очаг деструкции, а у 78,2 % 
пациентов полностью восстанавливалась костная 
ткань.

Таким образом, полученные результаты позволя-
ют сделать вывод о том, что паста “Calasept”, приме-
няемая в качестве временной обтурации корневых 
каналов, является эффективным средством для ле-
чения деструктивных форм периодонтитов.

ТРАУТЕР А.И.
СМО Городская больничная касса “Кемерово”

О ДЕЯТЕЛЬНОСТИ СТРАХОВОЙ МЕДИЦИНСКОЙ 
ОРГАНИЗАЦИИ ГБК “КЕМЕРОВО” В 2003 ГОДУ

Одним из основных направлений в рабо-
те субъектов обязательного медицинского 
страхования г. Кемерово в 2003 году, было 

достижение баланса финансовых ресурсов здраво-
охранения и объёмов представляемой медицинской 
помощи. Сделан акцент на оптимизацию структу-
ры объёмов и технологий предоставляемой меди-
цинской помощи с применением рыночных меха-
низмов работы с медицинскими учреждениями.

Как и в предыдущие годы, в работе применялись 
механизмы и стимулы для усиления конкуренции 
среди медицинских учреждений по эффективному 
использованию финансовых средств, выполнению 
согласованных планов-заданий, повышению каче-
ства оказания медицинской помощи.

В этом направлении городской больничной кас-
сой “Кемерово”, совместно с управлением здра-
воохранения и руководителями ЛПУ, проводится 
большая работа:

- определены подходы к управлению ресурсами, 
позволяющие увеличить доступность плановых 
видов медицинской помощи;
- продолжается совершенствование многоуров-
невой системы оказания медицинской помощи с 
учётом стационарных, стационарозамещающих 
и амбулаторных этапов;
- разработан порядок сопровождения пациента на 

всех этапах оказания ему медицинской помощи. 
Отработана преемственность: СМО – поликли-

ника – стационар – поликлиника. Ежедневно из 
всех стационаров города в ГБК передаются сведе-
ния о 50-70 пациентах, выписанных из стационаров 
круглосуточного пребывания. Данная информация 
обрабатывается в СМО и передается в амбулаторно-
поликлиническое звено по прикреплению.

Увеличилось число применяемых при лечении 
застрахованных новых технологий и дорогостоя-
щих видов медицинской помощи, что привело к 
увеличению расходов средств ОМС на оплату этих 
видов медицинских услуг. В 2003 году расходы ГБК 
на оплату дорогостоящих видов помощи составили 

9264,9 тыс. руб., тогда как в 2002 году эти расходы 
составляли 2820,8 тыс. руб.

Осуществляется перемещение части медицин-
ских услуг на амбулаторный этап, путем активного 
развития стационар-заменяющих технологий (раз-
витие дневных стационаров при поликлиниках, на 
дому, отделений амбулаторной хирургии, откры-
тие специализированных дневных стационаров – 
офтальмологии, пульмонологии, реабилитации). С 
2001 по 2003  гг. организовано 15 дневных стацио-
наров на 460 коек, в 2 раза увеличилось количество 
центров амбулаторной хирургии, где пролечено па-
циентов на 20 % больше, чем в 2002 году. Оплата за 
эти виды медицинской помощи осуществляется за 
счет средств ОМС.

Проводится постоянный мониторинг выполне-
ния медицинскими учреждениями согласованных 
планов-заданий на оказание бесплатной медицин-
ской помощи. Разработаны и реализованы целевые 
программы по повышению качества медицинского 
обслуживания отдельных групп населения нужда-
ющихся в особом внимании (контингенты особо-
го внимания). В 2002 году были разработаны и ре-
ализованы две целевые программы, в 2003 году – 
три, расходы по ним составили в 2003 году порядка 
1600,0 тыс. рублей.

Осуществлялось систематическое проведение 
вневедомственной экспертизы качества как штат-
ными работниками СМО, так и внештатными экс-
пертами. Проводился анализ жалоб и обращений 
застрахованных граждан в отдел защиты прав за-
страхованных, работающий при ГБК “Кемерово”, 
что так же является хорошим барометром в оценке 
качества работы ЛПУ.

Совместная работа, проводимая ГБК “Кемерово” 
с управлением здравоохранения, руководителями 
ЛПУ и СМО, ведет к приведению в соответствие 
финансовых ресурсов и потребностей здравоохра-
нения, дает положительные результаты:

- Улучшилась доступность плановых видов меди-
цинских услуг, что позволило более рационально 
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использовать коечный фонд. Количество коек, 
работающих в системе ОМС, снизилось с 3340 ко-
ек в 2001 г. до 3318 коек в 2003 г.
- Снизилась длительность пребывания больных 
на койке с 11,1 дней в 2001 г. до 9,7 дней в 2003 г.
- Повысилось число пролеченных в дневных ста-
ционарах при поликлиниках с 32,1 тыс. чел. в 
2001 г. до 33,4 тыс. чел. в 2003 г.
Развитие стационар-замещающих видов меди-

цинской помощи, внедрение преемственности в 
оказании медицинской помощи, позволили поли-
клиникам дополнительно зарабатывать сверх по-
душевого норматива: в 2002 г. – 20780,1 тыс. руб., 
в 2003 г. – 31301,9 тыс. руб. и дополнительно полу-
чить ассигнования за выполнение показателей мо-
дели оценки эффективности работы за счёт сти-
мулирующего механизма поликлиник в 2002 г. – 
338,5 тыс. руб., в 2003 г. – 563,5 тыс. руб.

Но проводимая работа это только полумера по 
оздоровлению финансового положения в медицин-
ских учреждениях, так как во всей системе здраво-
охранения города продолжает присутствовать экс-
тенсивный принцип дальнейшего развития. Свиде-
тельством того является отсутствие снижения коли-
чества пролеченных больных в стационарах за счет 
развития стационар-заменяющих видов медицин-
ской помощи. Не отмечается снижение стоимости 
медицинских услуг за счет внедрения новых техно-
логий, за счет открытия ОВП.

Сегодня еще не достаточна тенденция перерас-
пределения денежных средств из дорогостоящих 

коечных стационаров в поликлинику. Развитие 
ОВП не приводит к сокращению штатной числен-
ности в основных поликлиниках.

Продолжается финансирование не по произве-
денным объемам работы, а по сметной стоимости 
ЛПУ. Отсюда – перекосы в их финансировании 
(перефинансированы одни – недофинансированы 
другие). В СМО постоянно присутствуют долги пе-
ред ведомственными, областными и специализиро-
ванными ЛПУ города и области.

Учитывая изложенное, необходимо:
- Вернуться к вопросу формирования сметы рас-
ходов в ЛПУ с учетом ассигнований, поступаю-
щих от всех СМО, работающих на территории 
города, с выделением четкой структуры расхо-
дов, как по заработной плате, так и по другим ста-
тьям.
- Определить ответственность за оплату труда 
всеми СМО, в зависимости от оказываемых объ-
емов медицинских услуг.
- Рассмотреть вопрос передачи фондодержания 
поликлиникам с определением всех взаиморас-
четов за услуги их прикрепленному населению, в 
том числе станции скорой медицинской помощи. 
В данном случае это единственная возможность 
привести в соответствие финансовые и объемные 
показатели.
- Решить вопрос оплаты труда врачам ОВП. Сде-
лать их фондодержателями, с определением диф-
ференцированного подушевого норматива и дать 
им полную финансовую самостоятельность.

ГАРАФУТДИНОВ Д.М., САВИЦКАЯ Г.В., КОРЧАГА О.Н., НОСЫРЕВ В.В.,
КУЛЕШОВА Т.П., ТОКАРЕВ К.Н.

МУЗ Клиническая стоматологическая поликлиника № 4

ОПЫТ ПРОВЕДЕНИЯ АТТЕСТАЦИИ РАБОЧИХ 
МЕСТ ПО УСЛОВИЯМ ТРУДА В МУНИЦИПАЛЬНОЙ 

СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПОЛИКЛИНИКЕ

Зачастую, работники стоматологической поли-
клиники, особенно те, кто работают на опас-
ных участках, считают, что уровень вредных 

производственных факторов на рабочих местах 
превышает допустимые нормы, что вызывает опре-
деленное беспокойство в коллективе за свое здоро-
вье. Однако, субъективные ощущения не могут до-
стоверно отразить реальное положение дел. Ответ 
на этот вопрос может дать только проведение атте-
стации рабочих мест по условиям труда с использо-
ванием лабораторного контроля. К этому призыва-
ют основные нормативные документы, касающиеся 
вопросов охраны труда.

В Трудовом кодексе Российской Федерации опре-
делены направления государственной политики в 
области охраны труда (ст. 210 ТК РФ), и первыми 
являются “обеспечение приоритета сохранения 
жизни и здоровья работников”. В ст. 219 ТК РФ за-

креплено право работника на труд, отвечающий 
требованиям безопасности.

Федеральный закон “Об основах охраны труда в 
Российской Федерации” от 17.07.1999 г. № 181 – ФЗ 
ст. 14 “Обязанности работодателя по обеспечению 
безопасных условий труда” гласит: Работодатель 
обязан обеспечить проведение аттестации рабочих 
мест по условиям труда с последующей сертифика-
цией работ по охране труда в организации.

Проведение аттестации рабочих мест по услови-
ям труда требует значительных финансовых затрат 
и связано с привлечением специалистов для про-
ведения лабораторно-инструментального контро-
ля. Несмотря на все это, нами в 2002 г. была про-
ведена аттестация рабочих мест по условиям труда 
в Муниципальном учреждении здравоохранения 
Клиническая стоматологическая поликлиника № 4 
г. Кемерово. Организационная структура МУЗ КСП 
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№ 4 представлена четырьмя структурными подраз-
делениями, в состав которых входят стоматологи-
ческие кабинеты, расположенные на значительном 
расстоянии друг от друга. Имеются также опасные 
участки: рентген-кабинет, физиотерапевтический 
кабинет, автоклавная, зуботехническая лаборато-
рия.

Аттестация рабочих мест проводилась на осно-
вании Положения о порядке проведения атте-
стации рабочих мест по условиям труда № 12 от 
14.03.1997 г.

Общая численность работающих в МУЗ Клини-
ческой стоматологической поликлинике № 4 со-
ставляла 108 человек на момент проведения атте-
стации, из них женщин – 90.

Аттестация рабочих мест по условиям труда про-
ведена на 78 рабочих местах (что составило 100 %), 
в период с 27.03.2002 г. по 05.09.2002 г. Лаборатор-
но-инструментальные исследования факторов про-
изводственной среды, тяжести и напряженности 
трудового процесса проведены испытательной ла-
бораторией экспертизы условий труда ВОСТНИИ.

Гигиеническая оценка условий труда по показа-
телям вредности и опасности факторов производ-
ственной среды, тяжести и напряженности трудо-
вого процесса выполнена в соответствии с руковод-
ством Р.2.2.755-99.

Оценка травмобезопасности рабочих мест вы-
полнена в соответствии с методическими указания-
ми “Оценка травмобезопасности рабочих мест для 
целей их аттестации по условиям труда”, утверж-
денных Минтрудом РФ № МУ ОТРМ 02-99 от 
30.07.1999 г. Обеспеченность спецодеждой и други-
ми средствами индивидуальной защиты составила 
100 % согласно норм бесплатной выдачи специаль-
ной одежды, специальной обуви и других средств 
индивидуальной защиты.

Качество проведения аттестации рабочих мест 
по условиям труда было оценено и проконтролиро-

вано органом Государственной экспертизы условий 
труда РФ в соответствии с Постановлением Совета 
министров РСФСР от 03.12.1990 г., № 557.

В целом, по вредным производственным факто-
рам, тяжести и напряженности трудового процесса, 
уровень проведения аттестации рабочих мест по 
условиям труда составил 100 % (q 1 = 1), в том числе 
аттестовано 30 рабочих мест (38,5 %), условно атте-
стовано 48  рабочих мест (61,5 %).

В числе аттестованных оказались опасные участ-
ки: рабочие места рентген-лаборанта, медицинской 
сестры физиотерапевтического кабинета, автоклав-
ная, рабочие места зубных техников. Все работ-
ники с результатами аттестации ознакомлены под 
роспись. Это позволило каждому получить досто-
верную информацию о соответствии его рабочего 
требованиям охраны труда.

Количество рабочих мест по условиям труда:
1. Класс 3.1 – 34 рабочих места;
2. Класс 3.2 – 12 рабочих мест;
3. Класс 3.3 – 2 рабочих места.
Неаттестованных рабочих мест нет. Была призна-

на травмобезопасность рабочих мест.
Следующим этапом было проведение сертифи-

кации работ по охране труда. Получен сертификат 
соответствия работ по охране труда, регистрацион-
ный номер 129 от 15.12.2002 г.

Таким образом, проведение аттестации рабочих 
мест по условиям труда позволило получить досто-
верную картину соответствия рабочих мест требо-
ваниям охраны труда. Разработан план мероприя-
тий по улучшению и оздоровлению условий труда 
в поликлинике.

Только неукоснительное выполнение требований 
охраны труда и создание безопасных условий труда 
для работников способствует успешной деятельно-
сти учреждений, позволяет исключить случаи про-
изводственного травматизма и предупредить разви-
тие профессиональных заболеваний.

КОЛПИНСКИЙ Г.И., ПАЧГИН И.В.
МУЗ Клинический диагностический центр

ЗНАЧЕНИЕ КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ В ЛУЧЕВОЙ 
ДИАГНОСТИКЕ КРУПНОГО ПРОМЫШЛЕННОГО ЦЕНТРА

Компьютерная томография заняла проч-
ное место в диагностическом процессе. За-
частую, постановка правильного диагноза, 

оценка стадии заболевания, определение распро-
страненности патологического процесса невозмож-
на без выполнения компьютерно-томографическо-
го исследования.

Количество компьютерных томографов в России 
остается недостаточным. Особенно это касается по-
следнего поколения КТ – спирального типа, число 
которых измеряется единицами. Наличие 350 ком-
пьютерных томографов для России – капля в мо-
ре. Высокая стоимость оборудования и расходных 

материалов, выросшая еще в несколько раз, создает 
значительные проблемы для плановой работы. Во 
многих крупных диагностических центрах и боль-
ницах компьютерные томографы простаивают по 
6-12 месяцев из-за отсутствия средств на плановую 
замену рентгеновской трубки.

Подготовка специалистов до сих пор осуществля-
ется в лучшем случае за 2-3 месяца на кафедрах ЦО-
ЛИУВа на базе рентгенологического образования. 
Таким образом, опыт работы накапливается путем 
проб и ошибок, что недопустимо при работе со 
сложными пациентами. У сотрудников кафедр лу-
чевой диагностики опыт работы с КТ-снимками 
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часто минимален, и получить квалифицирован-
ную консультацию у них невозможно. Литература 
по компьютерной томографии выходит редко, в ру-
ководствах по лучевой диагностике количество КТ-
изображений и их описание оставляет желать луч-
шего.

Редкие специалисты по компьютерной томо-
графии владеют другими методами лучевой диа-
гностики, что, несомненно, ограничивает их про-
фессиональный уровень. Разделение лучевой диа-
гностики на все более узкие “специальности” углу-
бляется. Появление профессии “компьютерный и 
(или) магнитно-резонансный томографист” пред-
полагает отсутствие знаний по другим разделам лу-
чевой диагностики. 

В отделении компьютерной томографии город-
ского медицинского диагностического центра, име-
ющем 2 томографа ТОМОСКАН, выполняется око-
ло 9000-10000 исследований в год при двухсменной 
работе томографов. При этом, несмотря на муници-
пальный статус, к нам направляются пациенты из 
лечебных учреждений области.

Возникшие сложности с определением показа-
ний мы практически решили путем издания мето-
дических рекомендаций “Показания к выполнению 
компьютерной и магнитно-резонансной томогра-

фии”, изданной совместно с кафедрой лучевой диа-
гностики КГМА. Наличие достаточного опыта ра-
боты у врачей позволяет избегать диагностических 
ошибок, несмотря на снижение количества иссле-
дований с контрастным усилением с 50 % в 1993 го-
ду до 15 % в 2003 году. Использование неионных 
контрастных материалов – со 100 % в 1996 до 20 % 
в 2003 году. Среднее количество вводимого контра-
ста также уменьшилось до 20 мл при внутривенном 
введении, что снижает качество исследования.

Отделение компьютерной томографии входит 
в состав отдела лучевой диагностики. Между вра-
чами отдела налажено широкое диагностическое 
взаимодействие, позволяя в сложных диагностиче-
ских случаях использовать весь потенциал Центра, 
вплоть до пункционной биопсии.

На базе отделения подготовлено к защите и 
успешно защищено 17 кандидатских и 3 доктор-
ские диссертации, готовятся к защите еще 4 канди-
датских и одна докторская. Опубликовано 68 науч-
ных работ в центральной и местной печати.

Таким образом, компьютерная томография – важ-
ная часть лучевой диагностики, и специалист по 
компьютерной томографии должен быть профес-
сионалом, по возможности, владеющим всеми ме-
тодами лучевой диагностики.

КОЛПИНСКИЙ Г.И., ВАЙМАН Е.Ф.
Клинический диагностический центр,Кемеровская государственная медицинская академия,

Кафедра лучевой диагностики

РОЛЬ УЛЬТРАЗВУКОВОЙ ДИАГНОСТИКИ В 
ЗДРАВООХРАНЕНИИ КРУПНОГО ПРОМЫШЛЕННОГО ЦЕНТРА

Ультразвук в медицине в странах Запада стал 
широко применяться с начала 70-х годов. 
Тогда же произошло внедрение метода в ком-

плекс лучевых методов исследования, разработка 
алгоритмов применения, развернулись широкие 
научные исследования.

Появление новых поколений ультразвуковых ска-
неров, с энергетическим допплером, цветным кар-
тированием кровотока, трехмерным изображением, 
применение новых контрастных веществ дают воз-
можность увеличения роли ультразвуковых иссле-
дований и интересной научной работы.

Расширяются анатомические области примене-
ния ультразвукового исследования, наряду с тради-
ционными - брюшной полостью и забрюшинным 
пространством, малым тазом и сердечно-сосуди-
стой системой - это головной и спинной мозг у де-
тей, орбиты, суставы, желудок и кишечник, мягкие 
ткани, мышцы, лимфатические узлы, слюнные же-
лезы и т.д.

Совершенно новые возможности гистологиче-
ской верификации диагноза и выполнения малоин-
вазивных хирургических вмешательств дает пунк-
ция под контролем ультразвука. Ни один метод лу-
чевого исследования не имеет возможности в режи-

ме “реального времени” проводить манипуляции, 
обладающие столь же высокой эффективностью, 
сколько и малой инвазивностью.

В Кемеровской области начало широкого распро-
странения ультразвуковой диагностики пришлось 
на середину 80-х годов. Почти двадцатилетнее от-
ставание от Запада, ограниченное количество ли-
тературы, наличие в большинстве малоэкранной 
переносной техники с ограниченным количеством 
датчиков и приставок - вот “болезнь пионеров” уль-
тразвука.

Однако, количество и качество оборудования уве-
личивалось, набирался бесценный опыт работы, 
пошли интересные научные изыскания. В крупных 
клинических центрах появились ультразвуковые 
аппараты стационарного типа с цветным доппле-
ром и полным набором датчиков.

Превалирование скрининг-осмотров и установ-
ка оборудования преимущественно в поликлини-
ках — следующий этап становления ультразвуко-
вой диагностики. В середине 90-х годов появляется 
насущная необходимость в расширении видов ис-
следований и внедрении малоинвазивных вмеша-
тельств под контролем ультразвука. В стационарах 
города начинается выполнение лечебно-диагности-
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ческих пункций при разнообразных видах патоло-
гии органов и тканей, количество предлагаемых ви-
дов ультразвукового исследования доходит до 50.

Однако проблем у периферийной ультразвуко-
вой диагностики хватает. Созданные кабинеты и 
отделения ультразвуковой диагностики входят в со-
став рентгеновских отделений, отделений функци-
ональной диагностики или существуют сами по се-
бе. Ультразвуковой диагностикой занимаются рент-
генологи и функционалисты, терапевты и хирурги, 
гинекологи и маммологи. Появились псевдоузкие 
специализации: врач УЗИ щитовидной железы, 
врач УЗИ предстательной железы, врач УЗИ голов-
ного мозга у детей и т.д.

Проблемы специализации, сертификации и обу-
чения врачей составляют серьезную проблему. От-
сутствие у больниц средств на обучение породило 
“специализацию на рабочем месте”, что существен-
но снижает уровень подготовки. Компьютерные 
программы в лицензионно-аккредитационных ко-
миссиях по ультразвуковой диагностике отсутству-
ют. Учеба кадров не проводится или проводится но-
минально, с частым отсутствием желания учиться. 
Публикуется информация по затовариванию сто-

лицы ультразвуковым оборудованием. Значительно 
устаревший парк ультразвуковой техники и отсут-
ствие средств не позволяет перейти к следующему 
этапу – широкому применению цветного картиро-
вания и использованию контрастных средств.

Настоятельно необходимо регламентировать 
подготовку, обучение и сертификацию врачей уль-
тразвуковой диагностики, централизованно осна-
стить крупные лечебные и диагностические цен-
тры современным ультразвуковым оборудованием. 
Особенно важным является оснащение крупных 
центров техникой экспертного класса, предназна-
ченной для обследования сердечно-сосудистой си-
стемы, беременных, сосудов с оценкой кровотока.

Требуется ввести лекции по ультразвуковой диа-
гностике на сертификационных курсах по всем спе-
циальностям. Оснастить подразделения ЛАК ком-
пьютерными программами по ультразвуковой диа-
гностике, более активно сотрудничать с кафедрами 
лучевой диагностики. Так быстро, как развивается 
в мире ультразвуковая диагностика, не развивается 
ни одна специальность. Наше отставание в каче-
стве техники в скором времени приведет к необра-
тимым последствиям.

ШИБАИНКОВА А.Б., ЛАСТОВСКАЯ Т.Г., ОСТАПЦЕВА Л.М.
МУЗ Городская клиническая больница № 1 им. М.Н. Горбуновой

РОЛЬ ОТДЕЛЕНИЯ МЕДИЦИНСКИХ ОСМОТРОВ В РАННЕЙ 
ДИАГНОСТИКЕ ХРОНИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПРИ 

ПРОВЕДЕНИИ ПЕРИОДИЧЕСКИХ ОСМОТРОВ

Отделение медицинских осмотров в МУЗ Го-
родская больница № 1 им. М.Н. Горбунов-
ой” поликлинике № 3 функционирует с 

1986 года. На его базе организуются и проводятся 
первичные и целевые медицинские профилактиче-
ские осмотры.

Основными задачами отделения являются:
1. Ранняя диагностика профессиональных забо-
леваний.
2. Ранняя диагностика хронических заболева-
ний.
3. Санитарно-просветительная работа по профи-
лактике профессиональных и хронических забо-
леваний.
В городе Кемерово в течение ряда лет сохраняется 

высокий уровень общей заболеваемости взрослого 
населения, в том числе хронических заболеваний.

 Данная тенденция наблюдается и в поликлинике 
№ 3 МУЗ ГКБ № 1. Общая заболеваемость взросло-
го населения, прикрепленного к поликлинике № 3 
МУЗ ГКБ № 1, в 2003 г. составила 816 на 1000 насе-
ления (по городу – 1368,7), в 2002 г. – 801 (по горо-
ду – 1333,6), в 2001 г. – 723 (по городу – 1275,4). По 
материалам работы отделения число лиц с впервые 
выявленной патологией в результате медицинских 
осмотров выглядит следующим образом (табл.)

Анализируя выполнение результатов проведения 
периодических медицинских осмотров, в 2003 г. от-
мечается снижение выявленной патологии, по срав-
нению с 2002 годом. Это достигнуто в результате 
новой формы работы отделения с выдачей заклю-
чения по результатам периодического осмотра и 
выявленной соматической патологии, кроме обще-
принятого заключения.

Число лиц с впервые выявленной патологией
2001 2002 2003

Осмотрено всего 2828 2705 3171
в т.ч. женщин 1364 1384 1311
число впервые выявленных заболеваний 1362 1208 1216
% от числа осмотренных 49 45 39
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ОРГАНИЗАЦИЯ, УПРАВЛЕНИЕ, ФИНАНСИРОВАНИЕ И ЭКОНОМИКА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

СУББОТИН А.В., ДРЕМИНА Л.А., КОЛОСОВА А.С.
Кемеровская государственная медицинская академия, МУЗ Клинический диагностический центр

К ВОПРОСУ О РАЗРАБОТКЕ СТАНДАРТОВ ЛЕЧЕНИЯ 
ОСТЕОХОНДРОЗА ПОЗВОНОЧНИКА НА АМБУЛАТОРНОМ 

ЭТАПЕ

Необходимость поиска новых организацион-
ных подходов к лечению пациентов с осте-
охондрозом позвоночника на амбулаторном 

этапе обусловлена недостаточной эффективностью 
действующих медико-экономических стандартов – 
высокой частотой непереносимости лекарственных 
препаратов, возникновением побочных эффектов 
при их применении, отсутствием алгоритмов в схе-
ме обследования и лечения.

Целью нашей работы явилась разработка алго-
ритма ведения больных с остеохондрозом позво-
ночника на амбулаторном этапе.

Материалами исследования были статистические 
данные деятельности поликлиники за 2001-2003 гг. 
При подведении итогов работы использовались 
статистические методы обработки материала.

При анализе болезненности, заболеваемости, 
средних сроков и дней временной утраты трудо-
способности выявлены стабильно высокие рейтин-
ги различных нозологических форм остеохондроза 
позвоночника. Согласно нашим данным, заболева-
емость остеохондрозом представлена показателями 
0,66 – 0,97 – 0,29 соответственно 2001 – 2002 – 2003 
годам. Болезненность остеохондрозом составила в 
те же годы 112,6 – 126,2 – 124,9. Средние сроки вре-
менной утраты трудоспособности в днях составили 
15,9 – 15,3 – 15,9 при количестве дней нетрудоспо-
собности 18830 – 17455 – 19434 за те же годы.

В связи с этим, в 2004 году на базе поликлини-
ки Клинического диагностического центра был 
создан комплекс восстановительного лечения для 
больных с остеохондрозом позвоночника. Соглас-
но разработанного стандарта, все больные с болями 

в позвоночнике направляются на первичный при-
ем к терапевту или к врачу общей врачебной прак-
тики. Терапевты и врачи общей практики проходят 
обучение на лекциях и семинарах по методике ока-
зания лечебной помощи при болевых синдромах 
позвоночника, поэтому они уверенно проводят ле-
чение на первом этапе лечения остеохондроза. Эта 
мера позволяет уменьшить нагрузку на приеме не-
вролога.

По истечении 5-дневного срока, при котором 
многие болевые мышечно-тонические синдромы 
купируются, часть больных, нуждающихся в про-
должение лечения, направляется к неврологу. Не-
вролог, используя дифференцированный подход в 
каждом конкретном случае, проводит дальнейшее 
обследование и лечение.

Для больных этой неврологической группы в по-
ликлинике разработана “Программа восстанови-
тельного лечения”, включающая методы механо-
терапии, иглорефлексотерапию, фармакопунктуру, 
блокады с хондропротекторами, массаж, лечебная 
физкультуру. Каждому пациенту после окончания 
курса лечения рекомендуется пользоваться в до-
машних условиях профилактическими мерами, 
изложенными в разработанном нами пособии для 
пациентов “Ваш позвоночник – профилактика и 
лечение”.

Полученные результаты позволяют сделать вы-
вод о том, что использование данного алгоритма 
ведения больных способствует оптимизации веде-
ния больных с остеохондрозом позвоночника и со-
кращению сроков временной утраты трудоспособ-
ности.

ШПИЛЯНСКИЙ Э.М., ПОСТНИКОВА Н.В.
Муниципальное учреждение Управление здравоохранения администрации г. Кемерово

О КАДРОВОЙ ПОЛИТИКЕ В СИСТЕМЕ МУНИЦИПАЛЬНОГО 
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

В г. Кемерово муниципальная система здра-
воохранения представлена 31 учреждением 
здравоохранения, в которых, по данным ста-

тистической отчетности, трудятся 10808 человек, 
среди них 2488 врачей и 3768 средних медицинских 
работников, обеспеченность медицинским персо-
налом на 10 тыс. населения составляет 47,6.

В течение последних 5 лет среди городов Сибир-
ского региона (Барнаул, Новосибирск, Томск) по 
обеспеченности врачами, г. Кемерово занимает 3-
е место, а средним медицинским персоналом – 2-е 
место. Число работающих в отрасли ежегодно воз-

растает. При этом, количество врачей остается ста-
бильным, отмечается незначительный рост средне-
го медицинского персонала и интенсивный рост 
числа работников не основной деятельности (фи-
нансово-экономическая, инженерная, производ-
ственно-техническая службы), выполняющих вспо-
могательные функции обеспечения жизнедеятель-
ности лечебно-профилактических учреждений.

Эта тенденция наблюдается в отрасли в целом, и 
объясняется экономической целесообразностью су-
ществования учреждений здравоохранения в совре-
менных условиях.
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С 2000 года Управлением здравоохранения ад-
министрации г. Кемерово проводятся профессио-
нальные конкурсы среди врачей и среднего меди-
цинского персонала по разным номинациям. Под-
готовка к конкурсу является своеобразной школой 
повышения мастерства, уровня знаний и квалифи-
кации, как для отдельных сотрудников, так и для це-
лых коллективов.

Практика проведения конкурсов показала, что 
они позволяют выявить наиболее профессиональ-
но подготовленных, обладающих глубокими зна-
ниями и высокой квалификацией медицинских 
специалистов.

Для повышения престижа и значимости прово-
димых профессиональных конкурсов, в 2003 го-
ду администрацией города утверждена ежегодная 
специальная премия для медицинских работников 
муниципальных учреждений здравоохранения: по 
12 номинациям для врачей (сумма премии 10,0 тыс. 
руб.) и по 10 номинациям для средних медицин-
ских работников (сумма премии 5,0 тыс. руб.).

Активное участие принимают врачи наших 
учреждений в конкурсе “Лучший врач года”, про-
водимом с 2002 года Министерством здравоохране-
ния РФ. По итогам конкурса в 2003 году призерами 
Российского конкурса стали 2 врача, победителями 
областного конкурса – 4 врача, призерами – 6 вра-
чей. 

За последние 5 лет отмечается значительный рост 
квалификации врачебного и среднего медицинско-
го персонала. Так, число врачей, имеющих квали-
фикационную категорию, по сравнению с 1999 го-
дом, возросло на 10,2 %, а среднего медицинского 
персонала – на 35 %. Показательным является нали-
чие у 57 % врачей квалификационной категории.

При положительной тенденции рост квалифика-
ции персонала обеспечивается за счет традицион-
ной, планомерной, систематической работы по под-
готовке и переподготовке кадров, как среди врачей, 
так и среди среднего медицинского персонала. Не-
обходимо отметить, что благодаря доплатам за об-
учение врачей за счет средств бюджета, проблема 
переподготовки решена.

Вместе с тем, в последипломной подготовке спе-
циалистов есть определенные проблемы. С 2001 го-
да, с введением квот департаментом охраны здоро-
вья населения Администрации Кемеровской об-
ласти, обучение в Кемеровском областном меди-
цинском колледже стало труднодоступным. Так, из 
870 чел., подлежащих обучению в 2002 году, прош-
ли обучение 565 чел., а в 2003 году – при потребно-
сти 655 чел. прошли 607 чел.

Увеличиваются цены на коммерческих циклах в 
колледже. На сегодняшний день обучение врача в 
медицинской академии стоит 3500 рублей, а в кол-
ледже – 4442 рублей. Считаем, что практику пере-
подготовки среднего медицинского персонала не-
обходимо организовать по аналогии с врачебной – 
путем проведения выездных циклов на конкурсной 
основе. Кадровая ситуация сопровождается и дру-
гими негативными тенденциями. При стабильном 

числе медицинских работников активного возрас-
та, из года в год уменьшается число молодых специ-
алистов и увеличивается число специалистов пред-
пенсионного и пенсионного возраста.

Большой процент “возрастных” специалистов у 
среднего медицинского персонала приходится на 
“организаторов сестринского дела” – 34 %. Более 
того, 237 специалистов, имеющих повышенный 
уровень сестринского образования, а в 2004 году 
медицинская академия выпускает 21 специалиста 
с высшим сестринским образованием. Таким обра-
зом, активно способствуя обучению среднего мед-
персонала без учета потребности, в рамках реализа-
ции программы “Развитие сестринского дела в Рос-
сии” создалась ситуация перепроизводства невос-
требованных кадров, как и в других регионах Рос-
сии. В связи с этим, Министерством Здравоохране-
ния РФ 05.08.2003 г. издан приказ “О многоуровне-
вой системе подготовки специалистов сестринско-
го дела и их использовании в практическом здра-
воохранении”. В целях реализации этого приказа и 
возникшей ситуации, руководителям необходимо в 
срок до 2005 года укомплектовать должности глав-
ных медицинских сестер, главных фельдшеров, 
главных акушерок лицами, имеющими высшее се-
стринское образование, а должности старших ме-
дицинских сестер – специалистами с повышенным 
уровнем образования.

Анализируя половозрастной состав медицинских 
работников по специальностям и должностям, вид-
но, что “возрастные” специалисты, в большинстве 
своем это работники амбулаторной службы – участ-
ковые врачи и медицинские сестры. Работа на этих 
должностях непопулярна из-за низкой заработной 
платы (оклад врача-специалиста без категории, по-
сле увеличения в 2003 году, составляет 1610 руб., и 
1110 рублей медицинской сестры) и особенности 
характера работы при обслуживании участков. На 
сегодня дефицит кадров участковой службы со-
ставляет 113 врачей и 142 медицинских сестры. Эта 
проблема не только нашего города и области. Для 
ее решения необходимо разработать специальную 
программу социальной поддержки специалистов 
участковой службы.

Не решается проблема укомплектованности сред-
ним медицинским персоналом детских учрежде-
ний здравоохранения. В течение 5 лет укомплекто-
ванность учреждений этими специалистами оста-
ется на уровне 50 %. Для привлечения молодых 
специалистов в детские лечебные учреждения про-
водится планомерная работа: дни открытых дверей 
для студентов медицинского колледжа, главные ме-
дицинские сестры проводят профориентационную 
работу для привлечения специалистов в учрежде-
ния, при трудоустройстве в детские учреждения мо-
лодым специалистам выдаются подьемные, плани-
руется после 1 года работы материальная помощь 
к отпуску в размере 1 тыс. рублей за счет средств 
бюджета.

Но перечисленные меры не дают должных ре-
зультатов. Считаем, что проблему можно решить, 
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установив за счет средств бюджета доплаты участ-
ковым врачам и медицинским сестрам к основной 
заработной плате ежемесячно, как это делается в 
других городах.

Наряду с этим, сложные условия функционирова-
ния учреждений здравоохранения при значитель-
ной изношенности основных фондов и недостаточ-
ном финансировании специальных мер защиты 
рабочих мест требуют повышения внимания руко-
водителей к проблеме охраны жизни и здоровья ме-

дицинских работников при выполнении ими про-
фессиональных обязанностей. Необходимо разра-
ботать механизм реализации прав медицинских ра-
ботников на обязательное личное страхование, ког-
да исполнение служебных обязанностей связано с 
угрозой жизни и здоровью, на случай ошибки и при 
наличии риска медицинского вмешательства.

Для этой цели необходимо изучить состояние за-
болеваемости медицинских работников и разрабо-
тать план мероприятий по ее профилактике.

БОЯРСКАЯ А.В., БАКЕЕВА Р.З., ДОБРЫНИНА Г.А.
МУЗ Детская клиническая больница № 5, Кемеровскрй областной медицинский колледж

УПРАВЛЕНИЕ КАЧЕСТВОМ СЕСТРИНСКОЙ ПОМОЩИ В 
СТАЦИОНАРАХ ПЕДИАТРИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ

Кардионефрологическое отделение МУЗ ДКБ 
№ 5 является первой экспериментально-
практической базой в педиатрической прак-

тике, где совместно с преподавателями КОМК нача-
то внедрение новой модели сестринского персона-
ла – сестринского процесса. Этот период относится 
к 1994-1996 гг. Существующая социальная практика 
диктовала необходимость реформирования отрас-
лей медобразования и здравоохранения.

Главной целью реформ является улучшение каче-
ства сестринской помощи детскому населению, за-
щита прав матери и ребенка. На протяжении 8 лет 
внедрения новой модели пройдены три этапа: под-
готовительный, практический, заключительный.

На подготовительном этапе путем интегри-
рованной работы практиков и теоретиков в лице 
преподавателей КОМК и КГМА прошло обучение 
сестринского персонала, созданы протоколы се-
стринской деятельности применительно к нозоло-
гическим формам педиатрии, медицинская доку-
ментация и т.д. Итогом I-го этапа является: 1) соз-
дание мотивационной установки для повышения 
профессиональной квалификации и компетенции 
сестринского персонала; 2) информационное обе-
спечение организации сестринского дела.

Второй этап – внедрение, апробация новой се-
стринской технологии к условиям работы в детском 
отделении с определенным контингентом больных. 
Было очевидно, что поднять на новый качествен-
ный уровень сестринскую помощь детям и успеш-
но управлять сестринской деятельностью возможно 
лишь при обеспечении взаимодействия следующих 
факторов труда: человеческого, организационного, 
технического, экономического и фактора времени.

Изменение формы организации труда позволили 
около 60-70 % времени уделять пациенту, обеспече-
нию индивидуального ухода, обучению самоуходу.

Третий этап – оценка качества и эффективности 
сестринской помощи. При исследовании эффек-
тивности сестринской помощи, следуя структурно-
му подходу, определяется: качественными показате-
лями отделения и уровнем квалификации кадров 

сестринского персонала (58 % работников имеют 
высшую квалификационную категорию, 42 % – 
первую, 100 % – прошли последипломную подго-
товку в КОМК, 100 % – обучены на тематических 
семинарах и конференциях).

Оценка качества сестринской помощи включает:
1. Экспертизу сестринской документации (се-
стринская карта динамической оценки пациен-
та).
2. Экспертизу мануальной техники, согласно про-
токолу и своевременности выполнения назначе-
ний. Отсутствие осложнений.
3. Качество подготовки к проведению лаборатор-
ных и инструментальных исследований.
4. Обеспечение правильной техники приема ме-
дикаментов.
5. Соблюдение санитарно-противоэпидемиче-
ского режима, личной инфекционной безопас-
ности, качество проводимых противоэпидемиче-
ских мероприятий.
6. Организацию питания.
7. Экспертную проверку передачи и приема де-
журств.
8. Исполнительскую и трудовую дисциплину, 
четкое выполнение должностных обязанностей.
9. Соблюдение этических принципов професси-
ональной деятельности.
Оценка проводится в процентах и, соответствен-

но, в баллах.
Третий критерий качества эффективности се-

стринского процесса – социальная эффективность, 
т.е. степень удовлетворенности пациентов, самих 
медсестер, удовлетворение врачей качеством се-
стринской помощи. Регулярно проводится анкети-
рование родителей, родственников, детей старшего 
возраста, медсестер и врачей отделения.

Исследование показало позитивные аспекты вне-
дрения сестринского процесса:
- удовлетворенность пациентов качеством мед. 

обслуживания;
- рост показателей качества работы отделения;
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- рост профессионализма (через практику, науч-
ную организацию труда, непрерывное совершен-
ствование своих знаний).
Изучение удовлетворенности всех участников 

процессов лечения позволило выявить как сильные 
стороны работы нашего учреждения и сестринско-
го персонала, так и слабые, что позволит опреде-
лить направления повышения эффективности и 
качества мед. помощи.

Реализация Отраслевой программы и Концепции 
развития сестринского дела в Кемеровской области 
(2002-2010 гг.) по вопросам экспертизы качества, 
аттестации сестринского персонала, нормативно-
правовой базы поможет медработникам повысить 
удовлетворенность трудом и выполнить обязанно-
сти, возложенные на медсестру этическим Кодек-
сом: сохранить здоровье, предотвратить заболева-
ние, восстановить здоровье, облегчить страдания.

КОСТИНА И.Я.
МУЗ Клиническая поликлиника № 5

РЕСУРСНОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ СЕСТРИНСКОГО 
ПЕРСОНАЛА В УСЛОВИЯХ ПОВЫШЕННЫХ НАГУЗОК

Важным звеном в системе здравоохранения яв-
ляется категория  средних медицинских ра-
ботников, от квалификации и высокого про-

фессионального уровня которых зависят профи-
лактика ряда заболеваний и жизнь пациента.

Одним из основных факторов, влияющих на ка-
чественное обслуживание больных, является пра-
вильная организация работы среднего медицин-
ского персонала, проведение полноценного обсле-
дования с применением всех современных методов 
диагностики. А это требует хорошо функциониру-
ющую систему обучения, наличие профессиональ-
ной практики.

Известно, что рентген лаборант – первый по-
мощник врача, и от его работы и квалификации во 
многом зависит качество обследования больного и, 
прежде всего, своевременное и правильное распо-
знавание заболевания. Кроме исполнительности, 
дисциплинированности, внимательного отноше-
ния к работе требуется еще и постоянное совершен-
ствование своих знаний.

Современную медицину нельзя представить без 
рентгенологической службы. Часто рентгенологи-
ческое исследование является решающим факто-
ром в постановке диагноза. Рассмотрим на примере 
рентгенологического отделения профессиональ-
ную деятельность медицинского работника. Высо-
кое качество рентгенограмм полностью зависят от 
рентген-лаборанта, не от его механического выпол-
нения своих функций, а от степени квалификации, 
усердия, собственной инициативы и стремления к 
положительному результату.

Эффективность трудовой деятельности во мно-
гом зависит от нагрузки исполняемой работы. На 
примере флюорографического кабинета наше-
го отделения можно увидеть, что, в сравнении с 
2002 годом, в 2003 году возросла посещаемость с 
целью профилактических осмотров, а также диа-
гностического обследования населения. В настоя-
щее время норма обследуемых пациентов за одну 
рабочую смену составляет 140 человек. Средняя на-
грузка за предыдущий 2002 год в этом же кабинете 
доходила до 143 человек в смену, а в 2003 году этот 
показатель увеличился до 200. Большое значение 

имеют условия труда, оснащенность рентгеноло-
гических кабинетов современным оборудованием. 
Нередко от этого зависят работоспособность и на-
строение человека. В отделении бесспорным дока-
зательством тому является введение новой малодо-
зной рентгенологической установки все в том же 
кабинете флюорографии. Доза излучения этого ап-
парата, как на пациента, так и на рентген-лаборанта 
в несколько раз меньше, чем на аппаратах другого 
типа. Эта установка позволяет проводить исследо-
вания человека в легкой одежде. Во время приема 
пациента вся информация о нем заносится в базу 
данных компьютера. Благодаря этому врач-рентге-
нолог может сразу после исследования дать полное 
описание снимка и выдать результат. Достоинством  
цифровой установки является быстрота обслужива-
ния, высвобождение времени и сил медработника.

Хорошим современным оборудованием отлича-
ется диагностический рентген-кабинет. В 1998 го-
ду старый аппарат был заменен новым цифровым 
рентгенологическим аппаратом, а также установ-
лена проявочная машина. Это оборудование упро-
щает работу рентген-лаборанта, дает возможность 
производить хорошие, качественные снимки.

К сожалению, колоссальную нагрузку приходит-
ся выдерживать лаборантам, работающим в рент-
ген-кабинете травматологического отделения. Ра-
бота круглосуточная. Здесь исследуются нарушения 
функций опорно-двигательного аппарата и целост-
ности костно-суставной системы. Дополнительно  
обследуются травматологические больные, призыв-
ники военкоматов. Тем не менее, несмотря на высо-
кий темп работы и большую загруженность, работ-
ники этого кабинета стараются качественно выпол-
нять все требования, касающиеся профессии. Не-
маловажную роль играет способность персонала не 
терять самообладания в конфликтных ситуациях. 
И здесь должны преобладать этика и деонтология 
по отношению к пациенту.

Ко всему вышесказанному, если работник средне-
го звена может и умеет анализировать, предупреж-
дать и исправлять ошибки, которые встречаются в 
процессе работы, то это, несомненно, является важ-
ной составляющей успеха.
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СОЛОНИНКИНА Л.Ф., ГАПЧЕНКО Н.В.
МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского

ОРГАНИЗАЦИЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ СТАРШЕЙ МЕДИЦИНСКОЙ 
СЕСТРЫ ПО ПРОФИЛАКТИКЕ ПРОЛЕЖНЕЙ

В апреле 2002 г. был введен Российский от-
раслевой стандарт “Протокол ведения боль-
ных. Пролежни”. В МУЗ ГКБ № 3 им. 

М.А. Подгорбунского г. Кемерово этот стандарт 
был принят как практическое руководство для ве-
дения больных. Его внедрение в методики сестрин-
ского ухода позволило решить следующие задачи:

1. Введение современных систем оценки степе-
ни риска развития пролежней, составление про-
граммы профилактики, снижение частоты раз-
вития пролежней и предупреждение инфекции 
пролежней.
2. Своевременное лечение пролежней в зависимо-
сти от стадии их развития.
3. Повышение качества и снижение стоимости ле-
чения пациентов в связи с внедрением ресурсос-
берегающих технологий.
4. Повышение качества жизни пациентов, имею-
щих риск развития пролежней.
С января 2004 года в МУЗ ГКБ № 3 им. 

М.А. Подгорбунского введена должность старшей 
медсестры по профилактике пролежней. Разра-
ботаны функциональные обязанности, которые 
включают организацию профилактики и лечения 
пролежней, контроль качества ухода за больными 
из группы риска. В обязанности старшей медсестры 
по профилактике пролежней входят обучение пер-
сонала, анализ риска возникновения пролежней, 
контроль оценки степени риска, а также эффектив-
ности проводимых мероприятий, разработка плана 
ухода и профилактических мероприятий, взаимо-
действие с родственниками и обучение их уходу, об-
учение пациента самоуходу.

Для применения стандарта медсестры ведут доку-
ментацию:

1. Шкалу ВАТЕРЛОУ, с помощью которой оцени-
вается риск возникновения пролежней.
2. Карту сестринского наблюдения за больными, 
с согласием пациента на проводимые мероприя-
тия, если он в сознании.
3. Лист регистрации противопролежневых меро-
приятий.
Кроме того, был сделан фактический расчет со-

держания белка в больничном рационе пациентов. 
Внесены коррективы в зондовом питании, как по 
белку, так и по технологии приготовления.

Разработаны рекомендации для родственников 
по восстановлению дефицита белка, кроме того, 
рекомендации пополнили материалом по профи-
лактике гипостатических пневмоний, запоров, про-
лежней, контрактур, тромбозов. Основанием для 
этого явилось то, что больные в отделении невро-
логии и нейрохирургии выписываются с ограниче-
ниями движений, а значит нуждаются в продолже-
нии ухода в домашних условиях.

Замечено, что не все пациенты хотят помогать се-
бе сами, зная о том, что дома ухаживать за ними бу-
дет некому. Поэтому к таким пациентам медсестры 
относятся с особым вниманием, оказывая им мо-
ральную поддержку, связываются с родственника-
ми и службой социальной защиты, вселяя уверен-
ность в дальнейшей помощи, реабилитации и об-
учении самоуходу.

Для накопления статистических данных и анали-
за деятельности разработан “Журнал регистрации 
больных по профилактике пролежней”.

Например, отделение неврологии уже давно рабо-
тает по стандарту. Эта работа очень эффективна. В 
отделении не было зафиксировано ни одного про-
лежня. Идет работа с персоналом – обучение мед-
сестер, младшего медперсонала уходу, правильному 
положению и перемещению пациента. На одну мед-
сестру приходится 12-15 больных, и каждый третий 
нуждается в профилактике пролежней, пневмоний 
и других осложнений. Медсестра ведет “Лист оцен-
ки состояния больных”, где фиксирует все измене-
ния в состоянии пациента. При выписке пациенту 
выдается памятка о дальнейшем уходе. Осведомлен-
ность родственников дает возможность грамотно 
проводить больному противопролежневые меро-
приятия, при необходимости оказать ему помощь 
после выписки из больницы, правильно ухаживать 
за ним на дому, проводить реабилитацию.

Профилактика пролежней в травматологическом 
отделении имеет свои особенности. Эта проблема 
не менее актуальна, но стандарта для этих больных 
нет, поэтому разрабатываются собственные мето-
ды. Так, например, резиновые круги заменены на 
поролоновые. Они уменьшают давление на ткани.

За 2 месяца работы в отделении травматологии у 
пациентов не появилось ни одного пролежня. Име-
лись случаи поступления пациентов с пролежнями 
из дома, но при правильном сестринском уходе они 
ликвидированы.

В нейрохирургическом отделении пролечено 
5 спинальных больных, у которых за время лечения 
в стационаре не отмечено пролежней. Наблюдает-
ся один пациент с тяжелой черепно-мозговой трав-
мой, находящийся в бессознательном состоянии 
более 4-х месяцев, имеющий пролежень с тенден-
цией к закрытию.

Наиболее тяжелые пациенты, у которых могут 
быть осложнения в виде пролежней, пневмоний и 
др., находятся в реанимационном отделении, где 
100 % больных нуждаются в профилактике. С вне-
дрением валиков, кругов, коррекции питания было 
отмечено уменьшение осложнений.

Профилактика пролежней не всегда возможна в 
полном объеме. Это объясняется индивидуальной 
особенностью и тяжестью состояния пациента. По-
этому для каждого больного разрабатывается инди-
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видуальный план ухода, который согласовывается с 
лечащим врачом-реаниматологом. После улучше-
ния состояния пациенты переводятся в другие от-
деления (печеночная и общая хирургия), где с ними 
продолжается активная профилактическая работа.

Сформулированы следующие очередные задачи:
1. Добиться 100 % выполнения протокола веде-
ния больных.

2. Внедрить, совместно с врачами, наиболее эф-
фективные методы профилактики пролежней у 
больных с высокой степенью риска и, тем самым, 
снизить вероятность возникновения пролежней 
у больных с нарушением трофики, обмена ве-
ществ, гемодинамики.
3. Обучить персонал эргономике перемещения.
4. Увеличить ассортимент приспособлений для 
профилактики пролежней.

ШУЛЬГА Е.В., КАРПЕНКО С.М., ГОРДИЕНКО В.П.
МУЗ Клинический диагностический центр

НАГРУЗКА И КАЧЕСТВО СЕСТРИНСКОЙ ПОМОЩИ

Современная медицинская сестра – это специ-
алист, самостоятельно действующий в рам-
ках своей специальности “Сестринское де-

ло”. Главная ее цель – обеспечение качественной, 
квалифицированной помощи, направленной на 
удовлетворение основных потребностей пациента.

Качество – это достижение наилучших резуль-
татов, в зависимости от критериев оценки качества 
и стандартов, от системы ценностей, знаний, уме-
ний, навыков – другими словами: качество может 
быть таким, каким мы хотим его видеть. Качествен-
ные медицинские услуги предполагают правильное 
проведение процедуры, достаточное ресурсное обе-
спечение, быть безопасными, вызвать удовлетво-
ренность пациента.

Факторы, влияющие на качество, условно можно 
разделить на две группы:

1. Не зависят напрямую от медицинской се-
стры (она способна лишь влиять на них в той или 
иной степени). Это уровень оснащения лечебного 
учреждения и рабочего места, а также степень раз-
вития сестринского дела в городе или медицинском 
учреждении, какие требования оно предъявляет, и 
какие функции на медицинскую сестру возлагает. 
На качество сестринской помощи также оказывают 
влияние врачи, они определяют, что и как должна 
делать медицинская сестра и часто тем самым влия-
ют на качество ее работы.

2. Непосредственно зависят от самой медицин-
ской сестры – правильное проведение процедуры 
согласно стандартам, удовлетворенность пациен-
та и др.

В любой сфере человеческой деятельности стан-
дарты определяют требования к качеству продук-
ции и, соответственно, к технологии выполнения 
работ. Стандартизация в здравоохранении, в част-
ности в сестринском деле, не просто необходима, 
от нее зависят качество медицинской помощи и 
условия труда медперсонала. Для медсестер наибо-
лее важна стандартизация технологий выполнения 
простых медицинских услуг. Каждый такой стан-
дарт включает следующие основные разделы: цели 
и задачи, требования к исполнителям и условиям 
труда персонала, требования к аппаратуре, инстру-

ментам, препаратам, последовательность выполне-
ния (алгоритм) процедуры, особенность ее выпол-
нения в различных ситуациях, ожидаемые резуль-
таты, критерии оценки и контроль качества. Кроме 
того, стандарт должен содержать приложения, в ко-
торых будут указаны манипуляции и предполагает 
определенные затраты времени.

Венепункция – наиболее распространенное из 
инвазивных вмешательств. Значительный процент 
от общего числа венепункций составляет взятие 
крови для лабораторных анализов. По нормативам 
затраты времени на одного пациента 9,8 мин. Ме-
дицинская сестра в диагностическом центре рабо-
тает на заборе крови 3 часа, должна принять 18 па-
циентов, а фактически 40-45 пациентов (т.е. 4 мин 
на каждого). Услуга, оказанная за 4 минуты вместо 
9,8 мин., не может быть качественной. Хотя техни-
чески выполняется правильно, благодаря опыту и 
квалификации процедурных медсестер диагности-
ческого центра. Это частный пример.

Кроме того, анализ затрат времени на различ-
ные виды деятельности процедурной медсестры 
показал, что 26 % рабочего времени затрачивает-
ся на неквалифицированный труд (санитарки), ко-
торый выполняется из-за неукомплектованности 
штатов. Это время могло бы пойти на выполнение 
прямых обязанностей медсестры и общение с па-
циентом (общение составляет только 6 % рабоче-
го времени).

Все это ведет к увеличению психологической и 
физической нагрузки на персонал. В результате че-
го снижается до минимума общение с пациентом 
(не обеспечивается информационное право паци-
ента), снижается безопасность для пациента и мед-
персонала, снижается надежность исследования 
(возможность повторной процедуры из-за гемолиза, 
образования сгустка и т.д.), увеличивается вероят-
ность ошибок (можно перепутать или разбить про-
бирки или ампулы и т.д.), и, как следствие, увели-
чивается вероятность неудовлетворенности паци-
ентов услугой. Т.е., при большой нагрузке на медсе-
стру страдает качество медицинской услуги.

Для улучшения качества работы необходимо:
- внедрять критерии оценки качества,
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ОРГАНИЗАЦИЯ, УПРАВЛЕНИЕ, ФИНАНСИРОВАНИЕ И ЭКОНОМИКА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

- повышать квалификацию персонала,
- комплектовать штат процедурного кабинета,
- ввести компьютерную регистрацию пациентов 
и учет процедур,
- внедрять новые технологии (закрытые системы 
для забора крови),
- улучшать ресурсное обеспечение (качественные 
иглы, шприцы, системы, жгуты и т.д.),

- обучать медсестер психологии общения с паци-
ентами,
- исключить неквалифицированный труд про-
цедурной медсестры (совмещение работы сани-
тарки),
- иметь достойную заработную плату,
- улучшить организацию труда и отдыха медпер-
сонала.

НОВИКОВА Л.Г., ВДОВЧЕНКО О.Ю
МУЗ Клиническая поликлиника № 5

КРИТЕРИИ КАЧЕСТВА СЕСТРИНСКОЙ ПОМОЩИ В 
ТРАВМАТОЛОГИИ

Миссия сестринского дела по отношению к 
обществу, как формулирует ее региональ-
ное бюро ВОЗ, состоит в том, чтобы по-

мочь отдельным людям, семьям и группам опреде-
лить свой физический, умственный и социальный 
потенциал, поддержать его и развить в тех услови-
ях, в которых они живут и работают. Эта миссия 
требует от каждой медсестры выполнения функ-
ций, которые позволяют укрепить и сохранить здо-
ровье, предотвратить заболевания, а если оно уже 
возникло, то спланировать и оказать помощь во 
время болезни и в период реабилитации.

Работа медсестры требует постоянного, личност-
ного, профессионального контакта с пациента-
ми. Этот контакт, как и другие профессиональные 
действия и манипуляции, направлен на достиже-
ние основной цели деятельности медсестры – обе-
спечение состояния здоровья пациента и его выздо-
ровление.

Сегодня проблеме качества медицинской помощи 
уделяется особое внимание, но от деятельности ме-
дицинского работника она зависит частично.

Факторы, влияющие на возможный результат, 
можно условно разделить на 2 группы: те, которые 
непосредственно зависят от самой медсестры, и те, 
которые напрямую не зависят (она лишь способна 
влиять на них в той или иной степени).

Уровень качества сестринской помощи напря-
мую зависит от знаний и умений каждой сестры. 
Еще Н.И. Пирогов делал акцент на том, что сестра 
милосердия должна быть с “хорошим техническим 
образованием”.

Для повышения уровня квалификации и самоо-
бразования ежемесячно проводятся семинарские за-
нятия, на которых медицинские сестры делают до-
клады на интересующие темы: правила наложения 
гипсовых повязок, этика и деонтология в отноше-
ниях врач – сестра – больной, острые отравления, 
гипертонический кризис, клещевой энцефалит; 
инфаркты миокарда; острый живот и так далее.

Каждое семинарское занятие заканчивается заче-
том по ВИЧ инфекции; атипичной пневмонии; ока-
занию помощи при неотложных состояниях; пра-
вилами постановки прививок против столбняка, 

бешенства, клещевого энцефалита. Медицинские 
сестры также посещают общеполиклинические 
конференции. Три медсестры из тринадцати име-
ют повышенный уровень образования, закончив 2-
ю ступень Кемеровского областного медицинского 
колледжа. Одна медсестра учится в КГМА, получая 
высшее сестринское образование, 92 % медсестер 
имеют сертификаты, 50 % имеют категорию. Это 
положительно отражается на качестве оказания се-
стринской помощи.

Немаловажное значение имеет этика поведения 
медсестры как свод нравственных правил и деон-
тология, как наука о долге перед пациентом и об-
ществом, являются не менее важными профессио-
нальными навыками, чем владение инструментари-
ем и техникой проведения различных процедур.

Мы не просто специалисты, мы – сестры. И наш 
авторитет зависит, в первую очередь, от нашего 
профессионализма и умения правильно организо-
вать свою работу.

Уровень качества медицинской помощи зависит 
от отношения мед. специалистов к своему делу, от 
личностных качеств, от того, насколько четко осу-
ществляется взаимодействие внутри бригады, каков 
стиль отношения в бригаде “врач – сестра – сани-
тарка”. Где не может быть деления на “твоя работа”, 
“моя работа”, а есть одно общее дело, конечной це-
лью которого является выздоровление пациента.

Качество сестринской помощи определяется и 
уровнем оснащения рабочего места медсестры. Не-
маловажное значение имеет опрятный внешний 
вид работника. Для этого были сшиты очень удоб-
ные и красивые хирургические костюмы, в ближай-
шем будущем ожидаем еще одну партию сменных 
костюмов. Так что “лицо травмпункта” в достойной 
форме. Это очень благотворно влияет на самих со-
трудников и атмосферу, царящую в отделении, и, в 
конечном счете, на пациентов, т.к. хорошее настро-
ение всегда передается окружающим.

Строгое соблюдение санэпидрежима – один из 
важных критериев качества сестринской помощи. 
За 2002 год было проведено 370 смывов, в сравне-
нии с 2001 годом, когда был один положительный 
результат из 395, мы можем сделать вывод о более 
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добросовестном подходе к своим обязанностям ме-
дицинских сестер. При проведении азопирамовых 
проб положительных результатов не наблюдается 
уже много лет. Рабочие растворы соответствуют 
нормам процентного содержания, абсцессов нет.

Проведение всего комплекса санитарно-гигиени-
ческих и противоэпидемиологических меропри-
ятий обеспечивает предотвращение распростра-
нения внутрибольничной инфекции. За год было 
принято 66886 пациентов, из них 77 – дети. Это 
составило 102,4 % посещений от запланирован-
ных. Из обратившихся пациентов при проведении 
экстренных операций в количестве 2354, процент 
осложнений, в сравнении с 2002 годом, уменьшил-
ся с 0,08 % до 0,07 %, что является качественным 
показателем работы отделения. Но даже такой про-
цент осложнений чаще происходит от невыполне-
ния рекомендаций и несоблюдения правил личной 
гигиены нашими пациентами.

В наше время научно-технического прогресса, 
применения новейших технологий в лечении трав-

матологических больных большое значение имеет 
финансовая сторона. Не всегда пациент может за-
платить за операцию, а отсюда и результат качества 
лечения, в принципе не зависящий от медицинско-
го персонала. Плановые операции осуществляются 
в центре амбулаторной хирургии, уход же за боль-
ными ложится на плечи отделения травмпункта. 
И, соответственно, результат качества лечения за-
висит снова от всей бригады. За все время проведе-
ния плановых операций осложнений не было. Это 
очень большой труд – вылечить больного. Идти к 
выздоровлению надо вместе, исполняя все рекомен-
дации медработников, больной тем самым помогает 
в своем выздоровлении нам.

Качество медицинской помощи в нашей стране 
не оценивается сегодня с точки зрения сохранения 
здоровья. Здесь свое влияние могли бы оказать сред-
ства массовой информации, рассказывая о том, ка-
кую помощь человек может и должен ждать от мед-
сестры не только по выполнению назначений врача 
и уходу, но и по сохранению здоровья.

ШПИЛЯНСКИЙ Э.М., КУРАКИНА Е.И.
МУ Управление здравоохранения администрации г. Кемерово

ПРИМЕНЕНИЕ ИНФОРМАЦИОННЫХ СИСТЕМ И ТЕХНОЛОГИЙ 
В ЗДРАВООХРАНЕНИИ Г. КЕМЕРОВО

Использование компьютерной техники и ин-
формационных технологий стало неотъем-
лемым элементом управленческой деятель-

ности в сфере здравоохранения. На данный момент 
достаточно четко сформировался круг задач, кото-
рые давно решаются с применением информацион-
ных технологий. Накапливаются базы данных, ра-
ботают бухгалтерские программы, программы ста-
тистической отчетности.

В целях экономии финансовых средств и получе-
ния информации в электронном виде определенно-
го стандарта Управление здравоохранения органи-
зует работу по разработке и сопровождению основ-
ных информационных систем для медицинских 
учреждений по бухгалтерскому учету, “Учет про-
леченных больных в стационаре”, “Кадры”, “Поли-
клиника”.Разработкой программного обеспечения 
(ПО) для учреждений здравоохранения и Управле-
ния здравоохранения г. Кемерово занимаются два 
Исполнителя: Государственное учреждение здраво-
охранения “Кемеровский областной медицинский 
информационно-аналитический центр” (КОМИ-
АЦ) и Муниципальное предприятие “Каскад”. Еще 
одна группа ПО – это программное обеспечение, 
разработанное по заказу Министерства здравоох-
ранения и централизованно распространяемое на 
территории. В эту группу входят такие программы, 
как “Регистр больных сахарным диабетом” – про-
грамма ведения Государственного регистра боль-
ных сахарным диабетом; “Всероссийская диспан-

серизация” – программа сбора данных о всеобщей 
диспансеризации детей; “Медстат” – программа 
сбора данных ежегодного Государственного стати-
стического отчета.

В 2001-2003 гг. в Управлении здравоохранения 
проведено обновление компьютерной техники, 
прочно вошла в обиход электронная почта. Для пе-
редачи информации в электронном виде в “Город-
ском Интернете” (внутригородская сеть, поддержи-
ваемая ГТС) создан раздел для учреждений здраво-
охранения города. Во все амбулаторно-поликли-
нические учреждения города, на станцию скорой 
медицинской помощи, в стационары установлены 
модемы и подключена электронная почта в “Город-
ском Интернете”. С помощью этого осуществляет-
ся автоматизированный контроль за обращаемос-
тью на скорую помощь, передача информации о 
выписанных больных из стационара на этапы до-
лечивания в амбулаторно-поликлинические учреж-
дения, оперативное отправление нормативных до-
кументов Управления здравоохранения в медицин-
ские учреждения.

Совершенствуя лекарственную помощь населе-
нию, Управление здравоохранения ведет автома-
тизированный учет льготного лекарственного обе-
спечения и осуществляет внедрение ИС “Персони-
фицированный учет потребления лекарственных 
средств в медицинских учреждениях”.

Лекарственные средства в стационаре. Ин-
формационная система “Персонифицированный 
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учет потребления лекарственных средств в меди-
цинских учреждениях” частично внедрена в муни-
ципальных учреждениях здравоохранения “Город-
ская клиническая больница № 2”, “Детская клини-
ческой больнице № 1”, полностью внедрена (сете-
вой вариант) в “Городской больнице № 15”. За время 
эксплуатации система показала ряд преимуществ: 
довольно проста в обращении, заменяет большой 
объем проводимого ранее ручного документообо-
рота, позволяет быстро получить любую информа-
цию о приходе медикаментов в лечебно-профилак-
тическое учреждение и их расходе на конкретных 
больных с точностью до таблетки.

Успешное внедрение системы требует наличия 
компьютеров с памятью не менее 128 Мб и функ-
ционирование локальной сети в лечебном учрежде-
нии с выделенным сервером, что является пробле-
матичным (большинство лечебно-профилактиче-
ских учреждений имеет несколько корпусов).

Льготное лекарственное обеспечение. С це-
лью упорядочения процесса лекарственного обе-
спечения льготных категорий граждан г. Кемеро-
во, на этапе амбулаторно-поликлинического лече-
ния для всех участников процесса льготного лекар-
ственного обеспечения граждан г. Кемерово введе-
на Единая система учета и контроля. Функциони-
рование Единой системы учета и контроля льгот-
ного лекарственного обеспечения основано на ис-
пользовании программного продукта, соответству-
ющего единым требованиям, устанавливаемым на 
уровне: поликлиники, льготной аптеки; ЗАГС, От-
деление Пенсионного фонда.

Успешная реализация любой информационной 
системы зависит не только от хорошего программ-
ного обеспечения, но и от ведения базы данных. 
Управлением здравоохранения организовано взаи-
модействие в электронном виде со всеми участника-
ми льготного лекарственного обеспечения. В уста-
новленные сроки:

- поликлиники ежемесячно подают изменения по 
“льготникам” (вновь поставленные на учет, снятые 
с учета, изменения диагнозов, льгот, назначенных 
медикаментов);

- аптеки ежемесячно подают базы по отпущен-
ным медикаментам по льготным рецептам; 

- ЗАГС ежемесячно представляет сведения об 
умерших (по договору об информации);

- Пенсионный фонд ежеквартально подает 
базу об имеющихся льготах у граждан (по договору 
об информации);

- Управление здравоохранения ежеквартально 
представляет базу данных “льготников” и врачей, 
имеющих право выписки льготных рецептов.

Ведение баз данных в разных местах и сливание 
информации в единую базу данных, естественно, 
имеет свои трудности, такие как ведение справоч-
ников, наличие “двойников” и др. За последние два 
года достигнут положительный результат по совпа-
дению данных в бухгалтерии по отпущенным ме-
дикаментам и базе данных.

Программное обеспечение Единой системы уче-
та и контроля льготного лекарственного обеспе-
чения начинало разрабатываться в 1997 году. В то 
время льготное лекарственное обеспечение финан-
сировалось из одного источника – городской бюд-
жет. В сегодняшних условиях финансирование раз-
делилось на несколько источников: федеральный, 
областной, городской. Каждый из этих источников 
делится на разные виды поставок медикаментов. В 
структуре данных такая возможность не была пред-
усмотрена.

В связи с этим было принято решение о перехо-
де на новое программное обеспечение, которое раз-
рабатывает Кемеровский Областной Медицинский 
Информационно-аналитический Центр (КОМИ-
АЦ). Система выполнена в технологии клиент-сер-
вер. В ноябре 2003 г. начат переход на новое про-
граммное обеспечение в аптеках.

Медицинские кадры. В 2002 г. во всех лечеб-
ных учреждениях города установлены новая версия 
программного обеспечения “Медицинские кадры”, 
разработанная МУ НТП “Каскад”. Отличительная 
особенность новой версии – соответствие новому 
КЗОТУ; осуществлен переход в работе под Windo-
ws; программа рассчитана для работы, как в локаль-
ном, так и в сетевом варианте; создана взаимосвязь 
между кадрами и тарификацией (штатным распи-
санием); все получаемые выходные формы можно 
корректировать, используя текстовый редактор Mi-
crosoft Word. В Управлении здравоохранения уста-
новлено программное обеспечение по приему баз 
данных лечебно-профилактических учреждений и  
обработке данных для проведения анализа кадро-
вой системы здравоохранения города с точки зре-
ния профессиональной подготовки, движения ка-
дров, численности и другим показателям.

Программа “Контроль исполнительской дис-
циплины” разработана КОМИАЦ, установлена 
на рабочем месте секретаря. Автоматизированный 
учет делопроизводства: регистрация входящих и 
исходящих документов, приказов, распоряжений, 
печать журналов. Оперативная информация о на-
рушении сроков исполнения документов.

Основные направления информатизации здраво-
охранения города:

- организация работы по созданию Единой ин-
формационной системы здравоохранения города;

- обеспечение регулярного обмена данными с 
учреждениями здравоохранения;

- стандартизация и унификация информацион-
ного и программного обеспечения, справочно-нор-
мативной информации;

- разработка web-сайта МУ “Управление здраво-
охранения администрации г. Кемерово и создание 
единого шаблона web-сайта для учреждений здра-
воохранения;

- решение вопросов по защите информации;
- подготовка руководителей медицинских учреж-

дений навыкам анализа управленческой информа-
ции с использованием информационных систем.
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БЕДИН В.В., ЛИКСТАНОВ М.И., ЛУКИН А.Ю., КРАСНОВА М.В.
МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского, Кузбасский областной гепатологический центр

СПЕЦИАЛИЗИРОВАННАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ БОЛЬНЫМ 
С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ГЕПАТОПАНКРЕАТОБИЛИАРНОЙ ЗОНЫ В 

УСЛОВИЯХ КРУПНОГО ПРОМЫШЛЕННОГО РЕГИОНА

Для Кемеровской области характерна высокая 
концентрация на относительно небольшой 
территории индустриальных предприятий 

и городского населения. Неблагоприятное влияние 
промышленности и урбанизации обусловливает 
высокую частоту заболеваний гепатопанкреатоби-
лиарной зоны.

Для оказания медицинской помощи данной кате-
гории больных с 1967 года на базе Городской кли-
нической больницы №3 (Кемерово) функциони-
рует Областной гепатологический центр. В состав  
центра входят консультативный отдел, отделение 
эндоскопии, отделение ультразвуковой диагности-
ки, отделение хирургии печени, поджелудочной же-
лезы и желчевыводящих путей, отделение терапев-
тической гепатологии.

В консультативном отделе в 2003 году получили 
консультации 3968 пациентов с хирургическими и 
1856 пациентов с терапевтическими заболевания-
ми печени, поджелудочной железы и желчных про-
токов (больные из гг. Кемерово, Кемеровской, Ир-
кутской, Томской областей, Красноярского края, 
Республик Хакассия и Тува). В штат отдела входят 
хирург-гепатолог, терапевт-гепатолог, врач-эндо-
скопист и врач ультразвуковой диагностики. Слож-
ные больные консультируются сотрудниками цен-
тра по линии санитарной авиации. В консультатив-
ном отделе проводится диспансерное наблюдение 
за больными, оперированными в гепатологическом 
центре. Наличие в центре отделений эндоскопии и 
ультразвуковой диагностики позволяет проводить 
современные методы обследования: УЗИ, РХПГ, ла-
пароскопию, ангиографию, холангиоскопию, чрез-
кожную холангиографию, вирсунгографию.

В 2003 году в Областном гепатологическом цен-
тре получили специализированную медицинскую 
помощь 1497 больных. В терапевтическом подраз-
делении пролечено 489 больных, в хирургическом 
– 1008 (на 143 пациента больше, чем в 2002 году). В 
отделение терапевтической гепатологии госпита-
лизируются пациенты, требующие консервативно-

го лечения, предоперационной подготовки и при-
менения минимальноинвазивных технологий. На 
базе отделения активно используются современные 
малотравматичные методы диагностики и лечения 
– пункционно-аспирационная биопсия, лечебная 
блокада под контролем УЗИ, чрезпеченочная кате-
теризация воротной вены, РХПГ, химиоэмболиза-
ция сосудов печени, стентирование желчных про-
токов, эндоскопическое склерозирование и лигиро-
вание варикозно расширенных вен пищевода. Опе-
ративная активность в терапевтическом подразде-
лении в 2003 году составила 23,4 %.

После предоперационной подготовки в терапев-
тическом подразделении пациенты переводятся в 
отделение хирургии печени, поджелудочной желе-
зы и желчевыводящих путей, специализацией кото-
рого являются радикальные хирургические опера-
ции при опухолевом поражении, реконструктивно-
восстановительные операции на желчевыводящих 
путях, эндохирургические вмешательства.

В 2003 году в отделении проведено 48 резекций 
печени и поджелудочной железы по поводу опу-
холей. Это позволяет центру успешно выполнять 
функции онкологического подразделения. В цен-
тре широко используются эндохирургические спо-
собы лечения: в 2003 году выполнены 586 лапаро-
скопических холецистэктомий, 402 ретроградных 
эндохирургических вмешательства на желче-выво-
дящих путях. Оперативная активность в хирурги-
ческом подразделении в 2003 году составила 82,7 %; 
общая летальность – 3,1 %, послеоперационная ле-
тальность – 1,5 %.

Организация Областного гепатологического цен-
тра позволяет, на основании дифференцированно-
го подхода, концентрировать на своей базе всех па-
циентов Кемеровской области с заболеваниями ге-
патопанкреатобилиарной зоны и, на фоне внедре-
ния в практику современных высокотехнологичных 
методов диагностики и способов лечения, значи-
тельно улучшить качество оказания медицинской 
помощи данной категории больных.

КАЗАКОВА-КАЗАКОВСКАЯ Г.П., ТИМОФЕЕВА А.А., ДАНИЛЕНКО А.Н.
Городская стоматологическая поликлиника № 1, Кемеровская государственная медицинская академия

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ 
КАРИЕСА СРЕДИ ДЕТЕЙ ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫХ УЧРЕЖДЕНИЙ 

Г.КЕМЕРОВО

В настоящее время стоматологическая заболе-
ваемость в нашей стране остается достаточ-
но высокой, не только среди взрослого на-

селения, но и среди детей и подростков. Кемерово 
– крупный промышленный центр с неблагоприят-

ной экологической обстановкой, что, безусловно, 
отражается на здоровье детей.

Регулярное проведение профилактических меро-
приятий, ранняя диагностика и лечение стоматоло-
гических заболеваний детей, несомненно, позволя-
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ют снизить поражаемость кариесом. В то же время 
всего этого невозможно добиться без постоянного 
динамического наблюдения за состоянием здоровья 
детского населения со стороны стоматолога.

Цель исследования. Изучить в сравнительном 
аспекте распространенность и интенсивность кари-
еса у детей средних общеобразовательных школ го-
рода Кемерово в зависимости от регулярности ди-
намического наблюдения за состоянием их здоро-
вья.

Материалы и методы. Для оценки стоматологи-
ческого здоровья было проведено обследование 24-
1 школьника гимназий № 21, 23 и школ № 44, 80, 
84, в которых имеются стационарные стоматологи-
ческие кабинеты. Помимо этого, были обследованы 
233 учащихся школ № 5, 31, 69, в которых плановая 
санация полости рта детей не осуществляется, в свя-
зи с отсутствием в них стоматологических кабине-
тов.

Результаты исследования. При сравнительной 
оценке показателя индекса КПУ (таблица) он досто-
верно ниже среди детей образовательных учреж-
дений всех возрастных групп, где имеются стацио-
нарные стоматологические кабинеты, и проводится 
плановая санация полости рта.

Среди обследованных детей учреждений, где пла-
новая санация полости рта не проводится из-за от-
сутствия школьных стоматологических кабинетов, 
индекс КПУ 8-летних детей равен 1,9, 12-летних 
– 3,6, 15-летних – 6,5. В образовательных учрежде-
ниях, имеющих стационарные стоматологические 
кабинеты, индекс КПУ ниже всех возрастных и со-
ставляет 1,5; 3,1; 4,4, соответственно.

Удельный вес осложненого кариеса по отноше-
нию к неосложненному также достоверно ниже во 
всех возрастных группах у детей образовательных 
учреждений, где проводится плановая санация по-
лости рта в сравнении с аналогичными показателя-
ми детей, обучающихся в школах, не имеющих сто-
матологических кабинетов. Индекс гигиенического 
ухода за полостью рта достоверно лучше у школь-

ников, где проводится работа по гигиеническому 
воспитанию, в сравнении с индексом гигиены у де-
тей из школ, где стационарные стоматологические 
кабинеты отсутствуют.

Врачами-стоматологами школьных стоматологи-
ческих кабинетов осуществляется плановая сана-
ция с соблюдением кратности санации, в зависимо-
сти от диспансерных групп детей и степени актив-
ности кариеса. Всем детям проводится местная про-
филактика фторсодержащими средствами.

Большое внимание уделяется гигиеническому об-
учению и воспитанию школьников, которое вклю-
чает в себя проведение уроков гигиены с наглядной 
демонстрацией основных средств гигиены полости 
рта (зубные пасты, щетки, флоссы, зубочистки, опо-
ласкиватели) и обучением методике чистки зубов.

В каждой школе оформлен уголок гигиены поло-
сти рта. При проведении уроков врачи-стоматоло-
ги используют красочные плакаты строения зуба, о 

развитии заболевания зубов.
 При этом уроки, проводимые врачами, адапти-

рованы для различных возрастных групп. После 
проведения уроков учащиеся получают буклеты-
раскраски о строении зуба со стоматологическими 
кроссвордами.

Методы медико-педагогического убеждения де-
тей различны, включающие индивидуальные бесе-
ды, уроки здоровья, кружковые занятия.

Врачи-стоматологи проводят беседы с педагогами 
и родителями на темы “Роль питания в профилак-
тике стоматологических заболеваний”, “Основные 
средства гигиены полсти рта”, “Личный пример ро-
дителей в профилактике стоматологических забо-
леваний”.

Проведенное исследование позволяет сделать вы-
вод о том, что мероприятия, осуществляемые дет-
ским стоматологом, работающим в стационарном 
школьном стоматологическом кабинете, позволяют 
существенно снизить интенсивность кариеса и его 
осложнений среди организованного детского насе-
ления.

Распространенность и интенсивность кариеса  среди детей  образовательных учреждений,
имеющих (группа 1) и не имеющих (группа 2) стационарные стоматологические кабинеты

Группа 1 Группа 2
Возрастные группы 8 лет 12 лет 15 лет 8 лет 12 лет 15 лет
Обследовано детей 70 89 82 64 83 86
Распространенность кариеса 39,2 % 84,3 % 91,3 % 42,0% 85,5 % 93,3 %
Индекс КПУ 1,5 3,1 4,4 1,9 3,6 6,5
Соотношение осложнений кариеса 0,15 0,46 0,73 0,94 1,34 2,75
Индекс Федорова-Володкиной 2,2 1,9 1,6 2,4 2,6 2,6
Примечание: Р < 0,05 по всем сравниваемым группам, кроме данных, характеризующих 
распространенность кариеса.
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ДУБЕНСКИЙ Ю.Ф., ДАНИЛЕНКО А.Н.
МУЗ Городская клиническая стоматологическая поликлиника № 1, Кемеровская государственная медицинская академия

ПРОБЛЕМЫ ЭРГОНОМИКИ В СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ 
ПРАКТИКЕ

Вопросы рациональной организации труда 
врачей-стоматологов, повышение их трудо-
способности постоянно находятся в центре 

внимания организаторов здравоохранения, науч-
ных работников. Если раньше главный акцент ста-
вился на развитие экстенсивных путей решения 
этой проблемы, таких как строительство новых ле-
чебных учреждений, увеличение численности шта-
тов врачей и вспомогательного персонала, то в со-
временных условиях изыскиваются пути оптимиза-
ции работы за счет внутренних резервов, путем со-
кращения неоправданных затрат рабочего времени 
медицинского персонала.

Безусловно, оптимальная организация работы на 
стоматологическом приеме невозможна без помо-
щи ассистента стоматолога. Из этого вытекает не-
обходимость организации работы в 4 руки. Преи-
мущества принципа работы в 4 руки следующие:

- профилактика инфекционных заболеваний, со-
блюдение правил асептики и антисептики;
- работа врача и ассистента максимально комфор-
тна;
- высокая производительность труда за счет разде-
ления функций врача и ассистента;
- максимальное использование знаний и навыков 
опытного врача путем увеличения доли эффек-
тивного рабочего времени;
- возможность применения качественных меди-
цинских технологий;
- сохранение здоровья и продление сроков актив-
ной практики врача за счет рациональной орга-
низации рабочего места.
Целью исследования явилось изучение использо-

вания персоналом стоматологических поликлиник 
г. Кемерово эргономических навыков в их практи-
ческой деятельности.

Для решения поставленной цели нами проведено 
анкетирование 75 врачей стоматологов в г. Кемер-
ово. Опрошенные врачи, в зависимости от форм 
собственности лечебных учреждений, распредели-
лись следующим образом. Удельный вес врачей, ра-
ботающих в муниципальных поликлиниках равен 
67 %, в частных кабинетах – 33 %.

Выявлено, что с ассистентом работают 52 % вра-
чей в муниципальных поликлиниках и 74 % врачей 
в частных кабинетах. В то же время, для эффектив-
ной работы врачу-стоматологу нужен как минимум 
один ассистент, причем не медицинская сестра, а 
специально подготовленный ассистент врача-сто-
матолога. При этом улучшается качество лечения, 
увеличивается доля эффективного рабочего време-
ни. По нашим данным, при работе с ассистентом 
экономится до 12 минут на одно посещение.

Исследование показало, что у 42 % анкетирован-
ных стоматологов помощники выполняют мини-

мальный объем функциональных обязанностей на 
уровне медицинской сестры, а не ассистента врача.

Одним из критериев улучшения качества работы 
и снижения профессиональных заболеваний явля-
ется правильное положение врача-стоматолога во 
время работы. По мнению В.В. Садовского, опти-
мальной рабочей позой стоматолога является поло-
жение врача сидя. Выявлено, что только 74 % опро-
шенных врачей работают в сидячем положении, 
4 % работают стоя, 12 % чередуют оба положения.

Важным критерием организации рабочего места 
является правильное расположение врача по отно-
шению к больному. Зона рациональной активно-
сти стоматолога находится по отношению к боль-
ному сбоку, либо за его головой. Мы выявили, что 
в зоне рациональной активности во время работы 
находятся только 42 % стоматологов. 58 % врачей 
располагаются по отношению пациента спереди, 
что является крайне нерациональным и приводит 
к развитию профессиональных заболеваний сто-
матолога.

Использование во время лечения активных си-
стем эвакуации, таких как слюноотсос и вакуумный 
клинер, позволяет непрерывно удалять воду, слюну 
и прочие отходы из ротовой полости пациента. Это 
помогает врачу видеть операционное поле и суще-
ственно облегчает работу, повышает качество лече-
ния, значительно уменьшает бактериальную обсе-
мененность кабинета. Исследование показало, что 
только 26 % стоматологов работают с применени-
ем пылесоса и слюноотсоса одновременно, исполь-
зуют в своей работе только слюноотсос 68 % рабо-
та.щих, работают без слюноотсоса – 6 % врачей.

Большая часть опрошенных врачей, манипули-
руя в полости рта, прибегает к движениям всей руки 
от плеча и поворотами тела, что является нецелесо-
образным. Эти движения отнимают много времени 
и больше других вызывают усталость. Безусловно, 
выполнение этих вынужденных движений является 
следствием нерациональной рабочей позы, а также 
отсутствием ассистента. Рациональным считается 
использование при лечении пациентов только дви-
жений пальцев, кисти и локтя.

Исследование показало: 84 % опрошенных врачей 
к концу рабочего дня ощущают боль и тяжесть в об-
ласти шеи, спины и  нижних конечностей. У 74 % 
опрошенных врачей со стажем более 10 лет имеют-
ся заболевания опорно-двигательной, зрительной, 
дыхательной, сердечно-сосудистой систем, органов 
слуха. Безусловно, это является следствием наруше-
ния основных принципов эргономики.

Таким образом, в настоящее время в стоматологи-
ческих учреждениях различных форм собственно-
сти не в полной мере осуществляется выполнение 
эргономических аспектов.
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ЗДОРОВЬЕ НАСЕЛЕНИЯ

Это связано с еще недостаточным материальным 
оснащением стоматологических учреждений, а так-
же со слабой подготовленностью медицинского 
персонала в вопросах рациональной организации 
стоматологического приема.

В заключение следует отметить, что многие про-
блемы эргономики могут быть решены без значи-
тельных материальных затрат путем обучения вра-
чей и ассистентов практическим навыкам правиль-
ной организации стоматологического приема.

ЛАЗАРЕВА О.А., ЩЕРБИНИН П.Т., НЕСТЕРОВ Ю.И.
Кемеровская государственная медицинская академия, Кемеровский государственный университет

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ РАСПРОСТРАНЕННОСТИ 
КУРЕНИЯ СРЕДИ СТУДЕНТОВ МЕДИЦИНСКОЙ АКАДЕМИИ И 

ГОСУДАРСТВЕННОГО УНИВЕРСИТЕТА Г. КЕМЕРОВО

В России сложилось снисходительное отноше-
ние к курению, как к привычке, связанной с 
возможным и весьма неопределенным ри-

ском для здоровья.
 Многие курящие нашей страны, не исключают-

ся и медицинские работники, не придают значения 
опасности воздействия курения на состояние здо-
ровья человека.

В России курят 44 млн. мужчин и 8 млн. женщин, 
что составляет 58 % и 18 %, соответственно, от всех 
курящих мужчин и женщин Восточной Европы. Из 
1 млн. 200 тысяч ежегодных смертей, связанных с 
курением в Европе, 270 тысяч (23 %) приходится на 
Россию, то есть каждый 4-й человек, умирающий в 
Европе от заболеваний, связанных с курением, про-
живает в России (Оганов Р.Г., 2002). От последствий 
курения в нашей стране преждевременно умирают 
42 % курящих мужчин в возрасте 35-69 лет (Лев-
шин В.Ф., 1998). Это больше, чем от алкоголя, нар-
котиков, СПИДа, автомобильных аварий, пожаров 
и самоубийств вместе взятых.

Ведущими причинами преждевременной смер-
ти курящих являются онкологические заболева-
ния, болезни сердца и сосудов. На онкологические 
заболевания у мужчин приходится 49 %, у женщин 
– 25 %, на сердечно-сосудистые заболевания – 35 % 
и 39 % смертей, соответственно.

Приведенные данные свидетельствуют о том, что 
курение наносит большой ущерб здоровью, поэто-
му необходимо вести активную работу по борьбе 
с этой вредной привычкой. Примером сохранения 
здоровья должен являться медицинский персонал, 
который своим негативным отношением к курению 
может пропагандировать пациентам здоровый об-
раз жизни.

Цель исследования. Провести сравнительный 
анализ распространенности курения среди студен-
тов Кемеровской медицинской академии и Кеме-
ровского государственного университета и оценить 
влияние медицинского образования на привержен-
ность к курению.

Материалы и методы. Проведено анкетирова-
ние студентов 5-6 курсов в возрасте 21-23 лет двух 
вузов г. Кемерово. Всего заполнили анкеты 508 че-
ловек (девушек и юношей). Студенты медицинской 

академии составили 308 человек, университета – 
200 человек. В проведении обследования активное 
участие принимали студенты медицинской акаде-
мии.

Результаты исследования. Общее число ку-
рящих студентов в университете (32 %) оказалось 
больше, чем в медицинской академии (27,9 %).

При этом в обоих вузах курение больше распро-
странено среди юношей, особенно в медицинской 
академии – 47,8 % против 37 % в университете. В 
то же время, в университете курящих девушек ока-
залось больше (27 %), по сравнению с девушками 
медицинской академии (19,4 %).При опросе студен-
тов выявлено, что среди курящих курят постоян-
но 71,9 % студентов университета и 65 % студентов 
академии, при этом количество выкуренных сига-
рет колеблется от 1 до 20 в день.

Мы попытались выяснить, что заставляет студен-
тов курить.

 “За компанию” курят 19,8 % студентов медакаде-
мии  и 9,4 % студентов университета,  для самоут-
верждения  –  2,3 % и 1,6 %, соответственно. Боль-
ше всего студентов курят “просто так”  –  77,9 %  и  
89 %, соответственно. Преобладающее большин-
ство студентов обеих вузов (82 % против 86 %) при-
общились к курению на младших курсах,  а 14 % 
против  17,4 % студентов  начали курить  еще в шко-
ле.

Изучена взаимосвязь между курением родителей 
и детей. Так, у некурящих студентов обеих вузов 
не курят и большинство родителей (57,4 %), курит 
только отец в 35,3 % случаев, курит мать или оба 
родителя в 5 % случаев. У курящих студентов 64 % 
родителей также курят. Таким образом, существу-
ет прямая зависимость между курением родителей 
и их детей.

Все опрошенные студенты информированы о 
вреде курения, о его влиянии на потомство, сердеч-
но-сосудистую систему, органы дыхания и др. Же-
лают бросить курить 80 % курящих обеих вузов, и 
лишь половина из них безуспешно пытались это 
сделать.

Заключение. Результаты нашего исследования 
показали большую распространенность курения 
среди студентов обеих вузов, причем все студенты 



45

достаточно информированы о влиянии курения на 
здоровье.Мы ожидали меньшую распространен-
ность курения среди студентов медицинской акаде-
мии, однако существенной разницы в курении со 

студентами немедицинского вуза мы не получили. 
Необходима широкая санитарно-просветительская 
работа среди студентов вузов по пропаганде отказа 
от курения.

ОСИПОВ А.Г., КОСТИН В.И., ЛИКСТАНОВ М.И., ВОСТРИКОВА Е.А., СУДАКОВА Л.В.
МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского

ПРОЯВЛЕНИЕ СИМПТОМОВ ОТМЕНЫ ПРИ ОТКАЗЕ ОТ 
КУРЕНИЯ ТАБАКА

Табак содержит никотин – вещество, обладаю-
щее выраженной способностью вызывать за-
висимость. Большинство табачных изделий 

являются средствами для быстрой и эффективной 
доставки никотина в головной мозг, в результате че-
го достигается быстрое начало и постоянная под-
держка зависимости.

Развивающиеся физиологические, психологиче-
ские и поведенческие компоненты такой зависимо-
сти объясняют продолжение потребления табака, 
несмотря на все связанные с этим опасности.

Никотин создает ряд вознаграждающих эффек-
тов, то есть эффектов, воспринимаемых зависимым 
курильщиком как приятные, включая уменьшение 
раздражительности, потерю веса, улучшение вни-
мания и психомоторного функционирования. Пе-
речисленные эффекты создают позитивное под-
крепление курения, а симптомы отмены никотина, 
которые появляются спустя несколько часов после 
прекращения курения и продолжаются до 4-х не-
дель, создают отрицательное подкрепление, также 
затрудняющее его прекращение.

В этом проявляется сходство табачной зависимо-
сти с любым другим видом зависимости, среди ко-
торых наиболее известными являются алкогольная 
и наркотическая. И хотя многим кажется, что табач-
ная зависимость гораздо более социальна и, тем са-
мым, существенно отличается от алкогольной или 
наркотической, однако у них больше общего, чем 
различного.

При отказе от курения, в результате снижения со-
держания никотина в крови, развиваются симпто-
мы отмены, к которым относятся сильное желание 
закурить, возбудимость, беспокойство, нарушение 
концентрации внимания, раздражительность, ухуд-
шение настроения, депрессия, сонливость, голов-
ная боль, улучшение аппетита и др. В зависимости 
от степени выраженности никотиновой зависимо-
сти, сила их проявления будет разная. Они начина-
ют проявляться в течение первых 24 часов после от-
каза от курения, достигают своего максимума на 2-
3 сутки и длятся до шести месяцев.

Целью работы было изучение частоты появле-
ния и интенсивности проявления симптомов от-

мены, возникающих при отказе от курения. В ис-
следовании принимали участие 74 курящих паци-
ента. Больные были распределены на две группы. 
I-я группа – лица, давшие согласие на прием “Ни-
коретте”.

Доза препарата и кратность приема назначались 
индивидуально. II-я группа – лица, согласившие-
ся на проведение курса антитабачной программы, 
но отказавшиеся от НЗТ. I-я группа – 54 человека, 
II-я – 20 человек. Всем больным проводились бе-
седы, объясняющие необходимость для пациента 
бросить курить. Состояние пациентов оценивалось 
через две недели, первый месяц, третий месяц и ше-
стой месяц от начала курса антитабачной терапии.

По данным наблюдения было выявлено: законо-
мерность и последовательность проявления сим-
птомов отмены в обеих группах оказались одина-
ковы.

В первые две недели (расположены по мере убы-
вания): признаки обострения бронхита, сильное 
желание закурить, раздражительность, бессонница, 
сонливость, головная боль, депрессия. Проявления 
симптомов отмены первый месяц: увеличение веса, 
головная боль, сонливость, раздражительность, де-
прессия, признаки обострения бронхита, сильное 
желание закурить, бессонница. Проявления сим-
птомов отмены третий месяц: увеличение веса, сон-
ливость, раздражительность, периодически жела-
ние закурить, депрессия, бессонница. Проявления 
симптомов отмены шестой месяц: увеличение веса, 
периодически желание закурить, сонливость, раз-
дражительность.

Отмечено, что проведение НЗТ снижает интен-
сивность и частоту проявления симптомов отмены 
при отказе от курения. Из 20 человек (II-я группа) 
у 12 пациентов в дальнейшем была назначена НЗТ, 
так как выраженность симптомов отмены не по-
зволила продолжить курс антитабачной лечебной 
программы.

Проведенное исследование позволяет сделать вы-
воды: применение НЗТ уменьшает интенсивность 
проявления симптомов отмены при отказе от куре-
ния и повышает эффективность программ отказа 
от курения.
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МОТИВАЦИЯ К ОТКАЗУ ОТ КУРЕНИЯ ТАБАКА У РАЗЛИЧНЫХ 
СОЦИАЛЬНЫХ СЛОЕВ НАСЕЛЕНИЯ

Несмотря на многие столетия знаний о вреде 
курения и десятки лет борьбы с этой при-
вычкой, число курящих людей во всем ми-

ре неуклонно растет. В настоящее время курение 
табака является основной причиной заболеваний 
и преждевременной смерти людей во многих стра-
нах.

Около 80 % курящих людей ежегодно встречают-
ся с врачами различных специальностей (терапев-
ты, пульмонологи, кардиологи, гастроэнтерологи, 
стоматологи и др.). Как показывают многие иссле-
дования, более 70 % из них хотели бы бросить ку-
рить.

Многие хотя бы один раз пробовали самостоя-
тельно бросить курить, но возникающие симпто-
мы отмены, с которыми пациенту тяжело справить-
ся самостоятельно, приводили к неудаче. По дан-
ным ряда исследователей, большинство курящих 
определяют совет врача бросить курить, как важ-
ный для формирования мотивации к полному от-
казу от курения.

Таким образом, врачи имеют уникальную воз-
можность выявлять и лечить пациентов, употребля-
ющих табак. К сожалению, не все врачи вовлечены 
в лечение курящих пациентов. Более трети посто-
янно курящих людей отмечают, что врачи никогда 
не спрашивали их о пагубной привычке и не давали 
совета бросить курить.

На базе пульмонологического отделения ГКБ 
№ 3 им. М.А. Подгорбунского и городского пульмо-
нологического центра проведено исследование по 
оценке мотивации пациентов к отказу от курения.

Первым шагом в лечении табачной зависимости 
явилось выявление курящих лиц, оценка этого фак-
тора риска и степени табачной зависимости, а также 
степени мотивации к отказу от курения, т.е. оценка 
статуса курения. Результатом этого шага явилось от-
несение пациента к одной из 4-х групп:

1. Постоянно курящие пациенты, твердо желаю-
щие бросить курить.
2. Постоянно курящие пациенты, не желающие 
бросить курить, но не отвергающие такую воз-
можность в будущем.
3. Постоянно курящие пациенты, отвергающие 
возможность бросить курить.
4. Пациенты, которые курят нерегулярно.
Оценка степени мотивации бросить курить опре-
делялась с помощью теста Фагерстрема:
1. Бросили бы вы курить, если бы это было лег-
ко?
Определенно нет – 0.
Вероятнее всего, нет – 1.
Возможно, да – 2.

Вероятнее всего, да – 3.
Определенно да – 4.
2. Как сильно вы хотите бросить курить?
Не хочу вообще – 0.
Слабое желание – 1.
В средней степени – 2.
Сильное желание – 3.
Однозначно хочу бросить курить – 4.
Сумма баллов по отдельным вопросам определя-

ет степень мотивации пациента к отказу от куре-
ния. Максимальное значение суммы баллов – 8, ми-
нимальное – 0. Чем больше сумма баллов, тем силь-
нее мотивация у пациента бросить курить. Степень 
мотивации можно оценить следующим образом:

1. Сумма баллов больше 6 означает, что пациент 
имеет высокую мотивацию к отказу от курения и 
ему можно предложить длительную лечебную про-
грамму с целью полного отказа от курения.

2. Сумма баллов от 4 до 6 означает слабую моти-
вацию, и пациенту можно предложить короткую 
лечебную программу с целью снижения курения и 
усиления мотивации.

3. Сумма баллов ниже 3-х означает отсутствие мо-
тивации, и пациенту можно предложить програм-
му снижения интенсивности курения.

Всего анкетированием было охвачено 1256 че-
ловек. Опрошенные были разбиты на следующие 
группы: пенсионеры – 682 человека, рабочие – 118, 
учащиеся и студенты – 65, неработающие – 41, слу-
жащие – 350 человек. Выявлены следующие законо-
мерности: наиболее высокая степень мотивации к 
отказу от курения (сумма баллов более 6) выявлена 
в группе пенсионеров (86,4 %) и рабочих (38,1 %). 
Менее всего высокая мотивация к отказу от курения 
встречалась у учащихся и студентов (6,2 %). Служа-
щие и неработающие занимали среднее положение 
(20 % и 17 %, соответственно). Отсутствие мотива-
ции к отказу от курения наиболее часто встреча-
лось у учащихся и пенсионеров (7,3 % и 6,2 %). От-
сутствие мотивации менее всего было выражено у 
рабочих (2,5 %). У служащих и неработающих от-
сутствие мотивации к отказу от курения встреча-
лось, соответственно, в 4,3 % и 4,8 % случаев.

Проводя анализ результатов выше предоставлен-
ного исследования, можно сделать вывод: в целом 
для курящих людей характерно желание отказаться 
от курения (о чем свидетельствует довольно высо-
кий процент мотивации к отказу от курения). Наи-
более он выражен у пожилых людей. Все вышеска-
занное позволяет определить внедрение антинико-
тиновых программ в широкую врачебную практи-
ку, как приоритетное направление профилактиче-
ской медицины.
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ВЫБОР ОПТИМАЛЬНОГО ЛАБОРАТОРНО-
ДИАГНОСТИЧЕСКОГО МЕТОДА ОПРЕДЕЛЕНИЯ ТЯЖЕСТИ 
ИНТОКСИКАЦИИ У ПОСТРАДАВШИХ С ПОЗИЦИОННОЙ 

ТРАВМОЙ В УСЛОВИЯХ ГОРОДСКОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ 
БОЛЬНИЦЫ

Позиционная травма – длительное (больше 
6 часов) нахождение пострадавшего на твер-
дой поверхности в одном положении тела. 

Позиционная травма развивается у лиц с различ-
ными отравлениями (алкоголем, наркотиками или 
снотворным), когда пострадавший впадаает в глубо-
кий наркотический сон на твердом полу.

В последние годы накоплены данные о клиниче-
ской значимости определения миоглобина в кро-
ви и моче при подобных поражениях, о чем свиде-
тельствуют многочисленные литературные источ-
ники (С.С. Иванова, 1989; А.А. Вишневский, 1975; 
К.М. Лисицын, Ю.Г. Шапошников, 1982).

После освобождения пострадавшего от сдавле-
ния в кровь начинают поступать токсические про-
дукты и, прежде всего, миоглобин. Поскольку мио-
глобин попадает в кровеносное русло на фоне вы-
раженного ацидоза, выпадающий в осадок кислый 
гематин блокирует восходящее колено петли Генле, 
что в конечном счете нарушает фильтрационную 
способность каналъцевого аппарата почек. Уста-
новлено, что миоглобин обладает определенным 
токсическим действием, вызывающим некроз ка-
нальцевого эпителия. Таким образом, миоглоби-
немия и миоглобинурия являются существенными 
факторами, определяющими тяжесть интоксика-
ции у пострадавшего.

Массовое использование теста на определение 
миоглобина в крови и моче в учреждениях практи-
ческого здравоохранения тормозится отсутствием 
простых и надежных методов идентификации ми-
оглобина. Метод радиоиммунного анализа (РИА) 
миоглобина, несмотря на свою высокую чувстви-
тельность и специфичность, обладает общими для 
всех радиоиммунологических методов недостатка-
ми – необходимость использования весьма доро-
гостоящего оборудования и требования радиаци-
онной безопасности. Различные варианты имму-

ноферментного анализа (ИФА) отличаются трудо-
емкостью и, кроме того, весьма продолжительной 
длительностью исследования, что снижает диагно-
стическую значимость получаемых такими техно-
логиями показателей. Среди недостатков ИФА сле-
дует отметить невозможность проведения исследо-
вания мочи на предмет миоглобинурии. Существу-
ющие методы полуколичественного определения 
миоглобина, основанные на принципе агглютина-
ции латекса, дают существенный выигрыш во вре-
мени, однако обладают недостаточной чувстви-
тельностью (100 мг/мл), наряду с высокой стоимос-
тью исследования.

В практических условиях городской клинической 
больницы главными критериями ценности мето-
да являются (наряду с высокой чувствительностью 
и специфичностью) простота проведения анализа 
и учета его результатов без существенных матери-
альных вложений и дополнительного оборудова-
ния, а также скорость получения диагностической 
информации. Таким требованиям в наибольшей 
степени отвечает гемагглютинационный тест с по-
мощью коммерческих эритроцитарных иммуноди-
агностикумов. Этот специфический иммунохими-
ческий тест требует незначительного количества 
биологического материала для исследования (0,025-
0,05 мл), обладает достаточной чувствительностью 
(1-0,4 нг/мл), весьма непродолжительным временем 
анализа (не более 30 минут) и возможностью опре-
деления миоглобина в моче.

В клинико-диагностической лаборатории ГКБ 
№ 3 накоплен богатый опыт использования дан-
ного метода. Сопоставление полученных лабора-
торных показателей с клиническими данными дает 
все основания полагать, что гемагглютинационный 
тест является важнейшим источником диагности-
ческой информации при оценке тяжести интокси-
кации пострадавших с позиционной травмой.

ВАВИН Г.В., БУНИНА О.Г.
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МОДИФИКАЦИЯ ХЕМИЛЮМИНЕСЦЕНТНОГО МЕТОДА 
ИЗУЧЕНИЯ ПРОЦЕССОВ СВОБОДНОРАДИКАЛЬНОГО 

ОКИСЛЕНИЯ

Практически все известные заболевания со-
провождаются усилением свободноради-
кального окисления (СРО) биологических 

субстратов и ослаблением активности антиокси-
дантной системы (АОС) организма. Установлено, 
что для ранней диагностики заболеваний и прове-
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дения соответствующего лечения необходимо оце-
нивать эти две системы.

На данный момент существует весьма широкий 
спектр биохимических методов, позволяющих в 
большей мере, определить конечные продукты ре-
акций, в которых предполагается участие радика-
лов, оценить их соотношение и качественные ха-
рактеристики. 

Это весьма трудоемкий процесс, требующий уси-
лий целой лаборатории, кроме того, такие исследо-
вания длительны во времени, что снижает их диа-
гностическую ценность.

Существует и ряд биофизических методов, позво-
ляющих “напрямую” исследовать процессы сво-
боднорадикального окисления. К прямым методам 
изучения радикалов относится метод хемилюми-
несценции – регистрации интенсивности свече-
ния, происходящего в результате реакций, в кото-
рых участвуют радикалы.

В клинико-диагностической лаборатории ГКБ 
№ 3 разработана модификация общепринятого ме-
тода регистрации хемилюминесценции, иниции-
рованной ионами двухвалентного железа. Данный 
метод позволяет не только оценить концентрацию 

свободных радикалов, но и выявить возможности 
эндогенной антиоксидантной системы, а получен-
ный такой методикой интегральный показатель хе-
милюминесценции определяет адекватность реак-
ции антиоксидантной системы организма в процес-
се лечения.

Исследованы образцы крови групп пациентов с 
различной патологией (в том числе нейротравма, 
позиционная травма, сочетанная травма). При со-
поставлении данных, полученных хемилюминес-
центным анализом, с данными классических био-
химических исследований продуктов перекисного 
окисления и активности антиперекисных фермен-
тов, рассогласований в результатах выявлено не бы-
ло.

На данном этапе лабораторией разрабатываются 
рамки доверительных границ изменения величин 
интегрального показателя хемилюминесценции 
при терапевтических патологиях.

Полагаем, что широкое внедрение метода в по-
добной модификации позволит в кратчайшие сро-
ки поставлять диагностическую информацию вра-
чам клинических специальностей для проведения 
патогенетически обоснованного лечения.

СИЧКАРУК Н.М., ВАВИН Г.В.
МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского

ЦИТОЛОГИЧЕСКИЙ МЕТОД ИССЛЕДОВАНИЯ ПУНКТАТОВ, 
ПОЛУЧЕННЫХ ПОД КОНТРОЛЕМ УЛЬТРАЗВУКА

В последнее десятилетие наблюдается интен-
сивное развитие и внедрение современных 
технологий в медицине, особенно это каса-

ется хирургии.
 В 1997 году на базе отделения печеночной хирур-

гии ГКБ № 3 был создан областной гепатологиче-
ский центр для обследования и лечения пациентов 
не только Кемеровской области, но и других сибир-
ских регионов.

Уникальные операции на органах брюшной по-
лости требуют точных диагностических данных. В 
этой связи морфологические исследования (гисто-
логические и цитологические) приобретают огром-
ное практическое значение.

 Особое место занимает УЗИ-цитология, как 
один из наиболее современных и перспективных 
методов диагностики опухолевых и предопухоле-
вых процессов печени, поджелудочной, щитовид-
ной желез, почек и других органов.

Исследуются мазки-отпечатки ткани органа, по-
лученные путем биопсии, либо при тонкоигольной 
пункции (ПТИ). 

Пункции проводятся под контролем УЗИ.

В течение пяти лет в клинико-диагностической 
лаборатории ГКБ № 3 было исследовано 1293 пре-
паратов, приготовленных из пунктатов различных 
органов.

 Клетки злокачественного новообразования обна-
ружены в 255 препаратах.

Часть препаратов (мазки-отпечатки) приготовле-
ны и анализированы во время операции в течение 
20-30 минут.

Описание морфологии клеточного состава имеет 
большое диагностическое значение не только при 
опухолевых процессах, но также при гепатите, цир-
розе печени, гепатозе, панкреатите, воспалениях и 
некоторых других заболеваниях. Цитологический 
метод исследования пунктатов, полученных под 
контролем ультразвука, имеет ряд преимуществ – 
высокая информативность, возможность срочного 
получения результатов, малая травматичность для 
больного.

 Полагаем, что широкое практическое внедрение 
метода позволит оперативно обеспечивать врачей 
клинических специальностей ценной диагности-
ческой информацией.
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МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ КОМПЛЕКСНОЙ 
ДИАГНОСТИКИ ПРИ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЕ

Черепно-мозговая травма по своему медико-
социальному значению в последние десяти-
летия превратилась в одну из самых актуаль-

ных проблем современной медицины. Это связано 
с неуклонно возрастающими частотой и тяжестью 
черепно-мозговых повреждений, сложностью их 
диагностики, высокими показателями смертности 
и инвалидизации нейротравматологических боль-
ных во всех странах мира.

Лучевые методы диагностики при черепно-мозго-
вой травме являются неотъемлемой частью общего 
клинического обследования пострадавших, и име-
ют решающее значение для определения характе-
ра повреждений и выработки тактики ведения этих 
больных.

Широкие перспективы в развитии нейротравма-
тологии наметились с внедрением в клиническую 
практику компьютерной томографии и магнитно-
резонансной томографии. Эти методы исследова-
ния значительно расширили информативность 
диагностики, и позволили неинвазивно и быстро 
определять состояние мозгового вещества, выяв-
лять внутричерепные гематомы, оценивать состо-
яние желудочковой системы, цистерн основания 
мозга и других подоболочечных пространств, в за-
висимости от характера черепно-мозговой травмы 
и ее тяжести.

В первые дни после черепно-мозговой травмы 
имеются изменения функциональной активности, 
которые еще не носят стойкого характера и являют-
ся потенциально обратимыми, что отражает воз-
можность ограничения формирования очагового 
функционального дефекта. Электроэнцефалогра-
фия, являясь основным методом контроля функци-
онального состояния головного мозга, способна не 
только контролировать факт его очагового пораже-
ния при ЧМТ, но и выявлять функциональные на-
рушения, которые имеют важное прогностическое 
значение и значительно влияют на исход заболе-
вания, возможности восстановления нарушенных 
при ЧМТ функций. Наиболее важным и информа-

тивным является динамический контроль ЭЭГ, ана-
лиз наиболее значимых параметров которой позво-
ляет следить за течением заболевания, выявлять от-
клонения и вовремя их корректировать.

Как показал наш опыт обследования пострадав-
ших, получивших черепно-мозговую травму, не-
зависимо от степени тяжести повреждения, необ-
ходимо выполнять компьютерную томографию. 
Срочность ее проведения определяется степенью 
тяжести травмы. При поступлении пострадавших 
с тяжелой ЧМТ неотложное лучевое исследование 
должно начинаться с осуществления КТ, после че-
го выполняется традиционная краниография. При 
клинической картине легкой ЧМТ компьютерная 
томография может быть выполнена на следующий 
день в плановом порядке.

К числу дополнительных методов относятся эхо-
энцефалоскопия, электроэнцефалография, ангио-
графия и магнитно-резонансная томография. Це-
ребральная ангиография пострадавшим с череп-
но-мозговой травмой выполняется по строгим по-
казаниям, к числу которых относятся, прежде всего, 
клинические признаки внутричерепного кровоиз-
лияния.

Роль магнитно-резонансной томографии, как до-
полнительного метода диагностики ЧМТ, чрезвы-
чайно велика и обусловлена, прежде всего, высокой 
информативностью и чувствительностью. Однако 
в остром периоде травмы диагностические возмож-
ности МРТ значительно ниже КТ. Это обусловлено 
тем, что внутримозговые кровоизлияния в первые 
часы травмы изоинтенсивны по отношению к го-
ловному мозгу, вследствие чего они практически не 
различимы.

Следовательно, методология комплексной диа-
гностики пострадавших с ЧМТ должна строить-
ся, исходя из технических возможностей лечебного 
учреждения. В остром периоде ЧМТ предпочтение 
следует отдавать неинвазивным и наиболее инфор-
мативным методам исследования, в первую очередь, 
компьютерной томографии.

КРЫШТАЛЕВ К.И., АРХАНГЕЛЬСКИЙ В.В., МАЛЬЦЕВА Е.Ю.
ГОРОДСКАЯ КЛИНИЧЕСКАЯ БОЛЬНИЦА № 3 ИМ. М.А. ПОДГОРБУНСКОГО

УЛЬТРАЗВУКОВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ В ДИАГНОСТИКЕ И 
ЛЕЧЕНИИ АППЕНДИКУЛЯРНЫХ ИНФИЛЬТРАТОВ

На сегодняшний день в отечественной и ми-
ровой литературе описана ультразвуковая 
картина острого аппендицита и его ослож-

нений. Этому посвящены как отдельные статьи, так 
и монографии.

Известна эхосемиотика нормального и изменен-
ного аппендикса, c уточнением вида изменений от-

ростка (флегмона, гангрена, эмпиема, наличие ко-
пролитов в просвете), что было подтверждено по-
слеоперационными морфологическими исследо-
ваниями.

Появление цветового допплеровского картирова-
ния (ЦДК) сделало возможным визуализацию со-
судов червеобразного отростка, с измерением ско-
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ростных характеристик кровотока. Известны ско-
ростные показатели для нормального и измененно-
го аппендикса.

Однако, УЗИ при остром аппендиците не ста-
ло общепринятой практикой в отечественной экс-
тренной медицине. Это обусловлено высокой зави-
симостью качества диагностики от субъективных 
факторов (опыта исследователя), больших времен-
ных затрат на поиск аппендикса, большой вариа-
бельности в его нормальном положении в брюш-
ной полости, а также от ряда объективных факто-
ров, в т.ч. качества диагностической аппаратуры.

Обычно роль УЗИ сводится к исключению пато-
логии со стороны других органов при подозрении 
на острый аппендицит: почечная колика, острый 
холецистит, панкреатит, патология органов малого 
таза. Выявляется наличие небольшого количества 
свободной жидкости в брюшной полости, с уточне-
нием ее преимущественной локализации.

При формировании периаппендикулярного ин-
фильтрата, возможности УЗИ расширяются. Ста-
новится возможной визуализация инфильтрата, 
оценка его размеров, вовлеченности кишечника и 
др. органов брюшной полости, наличие деструк-
тивных изменений.

Ультразвуковая картина сопоставима с макроско-
пической картиной. Инфильтрат визуализируется в 
виде образования повышенной эхогенности, кото-
рая обусловлена инфильтрацией и отеком жировых 
структур, таких как большой сальник, брыжеечка 
червеобразного отростка, брыжейка терминаль-
ного отдела подвздошной кишки, забрюшинная 
клетчатка и др. Сальник охватывает слепую киш-
ку и терминальный отдел подвздошной, иногда воз-
можна визуализация аппендикса, который на фоне 
инфильтрата определяется более четко. С течени-
ем времени, при формировании плотного инфиль-
трата, отмечается дальнейшее повышение плотно-
сти инфильтрата, большая четкость его наружных 
контуров, четкость контуров петель кишечника, со-
ставляющих инфильтрат.

При наличии деструктивных изменений опре-
деляются зоны сниженной эхогенности, вплоть до 
жидкости при формировании абсцесса.

Парааппендикулярный абсцесс характеризуется 
наличием полости, содержащей жидкость, возмож-
но наличие мелкодисперсной взвеси, а также фраг-
ментов разрушенного аппендикса.

При рассасывании инфильтрата, УЗ-картина 
проявляется уменьшением размеров инфильтрата, 
уменьшением размеров и исчезновением гипоэхо-
генных зон, уменьшением плотности инфильтрата, 
четкостью его контуров.

В ряде случаев, при необходимости дифферен-
цировки между аппендикулярным инфильтратом 
и опухолью слепой кишки, УЗИ может существен-
но помочь клиницистам. УЗ-картина опухоли ки-
шечника достаточно характерна, и отличается от 
воспалительного инфильтрата брюшной полости. 

В области пальпируемого инфильтрата определя-
ется образование низкой плотности, в отличие от 
высокой при воспалительном инфильтрате. Конту-
ры четкие, в центральной части образования опре-
деляется область высокой плотности. В литературе 
такая картина получила название “псевдопочка”. 
Сопутствующие изменения в виде лимфаденопа-
тии, признаков кишечной непроходимости, мета-
статического поражения печени определяются не 
всегда. При перфорации опухоли возможно опре-
деление свободной жидкости в брюшной полости, 
также возможно сочетание картины опухоли и ин-
фильтрата в зоне перфорации, наличие скоплений 
жидкости.

В 70-х годах 20-го века были впервые выполнены 
пункции под контролем УЗИ и КТ, с этого времени 
методика получила широкое распространение. Так, 
при наличии периаппендикулярного абсцесса воз-
можно проведение его пункции, как с диагности-
ческой, так и с лечебной целью, или дренирования 
под контролем УЗИ.

Мы располагаем опытом применения лечеб-
но-диагностических пункций и дренирования у 
5 больных с парааппендикулярными абсцессами. 
Больные поступали в стационар в экстренном по-
рядке. У всех пациентов установлен диагноз: “Пери-
аппендикулярный инфильтрат, парааппендикуляр-
ный абсцесс?”. Диагноз подтвержден после прове-
дения УЗИ. Учитывая небольшие размеры полости 
(до 50 мм), у трех больных вмешательство ограни-
чилось проведением пункции, аспирацией содер-
жимого и обработкой полости раствором антисеп-
тика. Количество санационных пункций составило 
от 2-х до 4-х. В двух случаях размеры абсцессов пре-
вышали 50 мм и 70 мм в диаметре, и данным боль-
ным проводилось дренирование под УЗИ-контро-
лем, одним и двумя дренажами.

Всем больным проводилось динамическое УЗ-на-
блюдение, задачей которого являлся контроль раз-
меров инфильтрата и полости абсцесса, наличия 
свободной жидкости. При дренировании в одном 
случае методом контроля являлась также фистуло-
графия (контроль секвестров и связи с кишкой).

Динамическое наблюдение показало уменьше-
ние размеров полости после первой же пункции у 
всех больных. При дренировании образования в 
проекции дренажей скоплений жидкости не опре-
делялось. В одном случае для ликвидации полости 
абсцесса потребовалось проведение двух пункций, 
в двух случаях – 3 и 4 пункции. Сроки стояния дре-
нажа составили 10 и 12 дней. После купирования 
воспалительного процесса, интоксикационного 
синдрома и рассасывания инфильтратов больные 
выписаны с рекомендациями проведения плановой 
аппендэктомии через 3 месяца.

Таким образом, показана высокая информатив-
ность УЗИ, как метода диагностики осложнений 
острого аппендицита, а также возможность приме-
нения лечебных манипуляций под контролем УЗИ.
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ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ СОЛИТАРНЫХ КИСТ ПОЧЕК

Кисты почек составляют значительную часть 
урологических заболеваний. У 50 % лиц 
с уронефрологической патологией после 

50 лет обнаруживаются кисты. По расположению 
кист почек выделяют интрапаренхиматозные ки-
сты и кисты почечного синуса. В дальнейшем речь 
пойдет о солитарных кистах, расположенных в па-
ренхиме почек.

 Эхографически солитарные кисты представле-
ны тонкостенными анэхогенными образованиями 
с четкими контурами округлой формы и эффектом 
дорсального усиления.

За 11 лет, в период с 1992 по 2003 годы, в Го-
родской клинической больнице № 3 пролечено 
489 больных с простыми кистами почек, и 18 па-
циентов с парапельвикальными кистами. Возраст 
больных колебался от 26 до 82 лет. Средний возраст 
составил 64 года.

Показаниями для инвазивного вмешательства 
под ультразвуковым контролем являлись: боли, ар-
териальная гипертензия, нарушение функции по-
раженной кистой почки по результатам функци-
ональных методов исследования, размеры кисты в 
почке более 50 мм.

Для пункции применялись иглы 18 G. Исследо-
вания проводились на аппаратах “Aloka” SSD-1200; 
SSD-1700, пункции выполнялись на портативном 
аппарате “Aloka” SSD-500. Все вмешательства про-
водились в условиях операционной под местной 
анестезией. На экране монитора выбиралась крат-
чайшая траектория пункции, минуя паренхиму 
почки, селезенку, печень, сосудистые структуры. 
Для манипуляций использовался съемный пункци-
онный адаптер. В полость кисты после ее опорож-
нения вводился 96 % спирт в количестве около по-
ловины от ее первоначального объема. Экспозиция 
составляла 3-5 минут, после чего содержимое аспи-
рировалось полностью. Полученный материал от-
правлялся на цитологическое исследование на ати-
пичные клетки.

При размерах кист выше 10 см, в ряде случаев, в 
полость кисты устанавливался дренаж 9-10 F типа 
“pig tail” и проводилось 3-5-кратное промывание 
полости 96 % спиртом с интервалом 1-2 дня, после 
чего дренаж удалялся. Существенных различий ре-
зультатов при использовании пункционного и дре-
нирующего способов лечения в данных случаях на-
ми не отмечено (в качестве контрольной группы 
пункционные методы лечения применены у паци-
ентов с подобными размерами кист). Эффект от ле-
чения оценивался через 3-6 месяцев. В течение по-
следних 5 лет применяются только пункционные 
методы лечения солитарных кист почек.

Серьезных осложнений, повлекших за собой опе-
ративное лечение, отмечено не было. В трех случа-
ях потребовались повторные пункции, связанные с 
большими размерами кисты и наличием остаточ-
ной полости после вмешательства. В одном случае 
манипуляция осложнилась кровотечением, остано-
вившимся самостоятельно. В дальнейшем у данного 
больного выполнены две пункции, в результате ко-
торых эвакуирована гемолизированная кровь. При 
контрольном исследовании рецидива кисты отме-
чено не было.

У всех пациентов динамическое наблюдение осу-
ществлялось на следующий день после пункции, 
через 10 дней, спустя 1 месяц, 6 месяцев. Как прави-
ло, после пункции и склерозирования отмечалось 
накопление жидкости в полости кист примерно до 
1/3 объема, что не расценивалось как осложнение и 
является реакцией эпителия полости кисты на скле-
розант. При накоплении жидкости в полости кисты 
после пункции до прежних размеров, в некоторых 
случаях (n = 76) проводились повторные пункции. 
У всех больных получен положительный результат, 
заключающийся в исчезновении остаточной по-
лости кисты в сроки от 1 до 6 месяцев. Пациентам 
проводилось контрольное динамическое ультра-
звуковое исследование почек каждые шесть месяцев 
– один год. Рецидивов кист отмечено не было.

КОЛПИНСКИЙ Г.И., ВАЙМАН Е.Ф., ЕГОРОВ А.А.
МУЗ Клинический диагностический центр

КОМПЛЕКСНАЯ ПРОГРАММА
“ЗОЛОТАЯ ОСЕНЬ В ЖИЗНИ ЖЕНЩИНЫ”

Последние статистические данные свиде-
тельствуют о неуклонном росте продолжи-
тельности жизни женщин в современном 

мире. Таким образом, современная женщина зна-
чительную часть жизни проживает в перименопа-
узальный период. Важной составляющей этого пе-
риода является качество жизни, а оно может суще-

ственно снижаться в связи с последствиями гормо-
нальных изменений.

В феврале 2003 года в Диагностическом центре 
создана программа, позволяющая осуществлять 
комплексный подход к диагностике и лечению раз-
личных состояний, развивающихся в период мено-
паузы.



54

ПРОБЛЕМЫ И ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ НАСЕЛЕНИЮ

За прошедший год нами было проведено около 
11000 исследований более чем 3000 женщин. Эти 
пациентки поступали к нашим консультантам с 
различными жалобами. Проводимые нами виде-
олектории также помогали проводить отбор жен-
щин с разными проблемами.

Необходимо отметить, что только тесное взаи-
модействие между консультантами в решении диа-
гностических вопросов и определении тактики ве-
дения пациентки позволяют достигнуть наилучше-
го результата.

Внедренные нами новые методы исследования, 
такие как ультразвуковая и компьютерно-томогра-
фическая денситометрии, исследования маркеров 
остеопороза позволили определять не только сам 
факт, но и степень потери кальция при остеопо-
розе.

Наши лабораторные параметры разработаны 
в соответствии с международными стандартами, 
и позволяют на раннем этапе определить потери 
костной плотности.

Наши лаборатории – иммунологическая и биохи-
мическая – используют самые современные методы 
диагностики гормонального статуса. Это метод им-
мунофлуоресцентного анализа и радиоиммунный 
метод. Подтвержденные федеральным контролем 
качества результаты определения гормонов выда-
ются в течение нескольких дней.

Необходимо отметить также широкий спектр 
гормональных исследований, проводимых в рамках 
нашей программы.

Нами выпущены методические рекомендации 
“Климактерий. Проблемы и пути решения”, “Как 
сохранить здоровье и красоту”, “Как защититься от 
остеопороза”.

В заключение хотелось бы отметить сотрудниче-
ство с другими муниципальными учреждениями, 
осуществляющими подобные программы – “Кли-
макс-центром” городской больницы № 1 и город-
ским кожно-венерологическим диспансером. Ведь 
только совместными усилиями мы сможем улуч-
шить качество жизни современных женщин.

ФИЛИППОВ П.Г., АРХАНГЕЛЬСКИЙ В.В., МАЛЬЦЕВА Е.Ю.
МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского

СЛУЧАЙ ПРЕНАТАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ ЕДИНСТВЕННОЙ 
АРТЕРИИ ПУПОВИНЫ

Частота данной патологии, выявление един-
ственной артерии пуповины (ЕАП), невысо-
ка и составляет 0,5-1 % случаев всех беремен-

ностей. Дети с ЕАП реже встречаются в Японии и 
среди представителей негроидной  популяции, но 
чаще в странах Восточной Европы. Эта аномалия, 
в основном, обнаруживается при аутопсическом ис-
следовании у мертворожденных. Она определяется 
преимущественно в 3-м триместре беременности, 
что конкретно имело место в нашем случае, а не в 
ранние сроки эмбрионального развития. Соотно-
шение плодов женского и мужского полов составля-
ет 0,85 : 1. Развитие ЕАП в 3-4 раза выше при много-
плодной беременности.

Патогенез данной аномалии заключается либо в 
первичной агенезии одной из артерий, либо в атро-
фии одной нормальной пупочной артерии. Един-
ственная артерия пуповины более чем в 20 % слу-
чаев сочетается с другими врожденными пороками, 
задержкой развития плода, как основного признака 
данной патологии, и хромосомными аберрациями 
(до 67 %).

В среднем, число пороков развития, выявляемых у 
одного ребенка, варьирует от 2 до 5. Многие из этих 
аномалий настолько тонки (например, отсутствие 
небного язычка), что их невозможно обнаружить 
при ультразвуковом исследовании. Среди анома-
лий, диагностируемых при эхографическом иссле-
довании и наиболее часто сочетающихся с ЕАП, 
выделяют нарушения функции ССС (особенно де-
фект межжелудочковой перегородки), расщелину 

губы, дефекты передней брюшной стенки, атрезию 
пищевода, спинномозговую грыжу, дефекты ЦНС 
(гидроцефалия, голопрозенцефалия), диафраг-
мальные грыжи, кистозную гигрому, аномалии мо-
чеполовых путей, аномалии пальцев.

Уровень перинатальной смертности среди мла-
денцев с ЕАП, в среднем, составляет 20 %. В 2/
3 случаев перинатальной смертности приходится 
на мертворожденных, из которых 3/4 составляют 
дети, умершие в антенатальном периоде, и 1/4 – в 
интранатальном периоде.

Однако, у детей с ЕАП без сочетанных пороков 
развития уровень перинатальной смертности оста-
ется высоким. Это обусловлено, главным образом, 
незрелостью плода и задержкой его внутриутроб-
ного развития. Дети с ЕАП относятся к группе вы-
сокого риска пороков развития внутренних органов 
даже в том случае, если внешние аномалии не вы-
являются.

Все же, если эти пороки не проявляются клини-
чески в неонатальном периоде, риск развития ле-
тальных или тяжелых аномалий не так высок, как 
у детей без ЕАП. Долговременный прогноз для де-
тей с ЕАП и внутриутробной задержкой развития 
благоприятный, так как они достигают уровня раз-
вития здоровых детей. Среди детей, родившихся с 
ЕАП, частота паховых грыж выше, чем в контроль-
ной группе. Уровень интеллектуального развития 
детей с ЕАП, не страдающих пороками развития, 
не отличается от такового у детей с двумя артерия-
ми пуповины.
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Беременная Н., 22 лет, иногородняя, поступила в 
отделение гинекологии ГКБ № 3 по поводу угрозы 
позднего выкидыша в сроке беременности 24 неде-
ли, с жалобами на периодические схваткообразные 
боли внизу живота. На учете состоит по месту по-
стоянного жительства, проходила ультразвуковое 
исследование (УЗИ) 3 раза, какой-либо патологии 
не выявлено.

С целью уточнения срока гестации, состояния 
внутриутробного плода, прикрепления плаценты, 
наличия или отсутствия отслойки, пороков разви-
тия плода, назначено и проведено УЗИ. При скани-
ровании проведено УЗИ в полном объеме, с соблю-
дением всех правил и принципов проведения УЗИ 
при беременности. При исследовании пуповины 
выявлено отсутствие одной из артерий пуповины 
– в поперечном “срезе” визуализировался просвет 
2-х сосудов, больший из которых являлся веной, а 
меньший – единственной артерией.

Такая же картина визуализировалась и при скани-
ровании в продольном сечении пуповины. Визуа-
лизация пуповины в поперечном срезе, когда рядом 
с более крупной на поперечном сечении веной ви-
зуализируются две более мелкие артерии, в практи-

ке врачей УЗ-диагностики носит сравнение с “голо-
вой медвежонка и медвежьими ушками”.

С целью более детального исследования бере-
менная, после курса лечения в отделении гинеко-
логии, перед выпиской была обследована в Пери-
натальном центре МДКБ г. Кемерово, где также не 
было выявлено отклонений у плода, кроме уже вы-
явленной единственной артерии пуповины. В даль-
нейшем беременная продолжила наблюдение по 
основному месту жительства, была консультирова-
на в Российском научном центре акушерства, гине-
кологии и перинатологии, где так же не было вы-
явлено каких-либо других пороков развития. Бере-
менность закончилась преждевременными родами 
в сроке 36 недель, масса плода 2650 гр., без явного 
наличия грубых пороков.

Данный случай показывает, что и при наличии 
порока (ЕАП) с известным прогнозируемым исхо-
дом возможно благополучное завершение беремен-
ности. Это особенно важно для женщин, у которых 
это, возможно, “последний шанс”, и показывает, 
что данную беременность не обязательно преры-
вать, а требуется проводить тщательное динамиче-
ское наблюдение.

ДЕМИДОВА Т.В., ПРУДЕЙ Т.А.
МУЗ Клинический диагностический центр

ЛАБОРАТОРНЫЕ ТЕСТЫ В ИССЛЕДОВАНИИ
СИСТЕМЫ ГЕМОСТАЗА

Существует целый ряд патологических про-
цессов и клинических ситуаций, когда необ-
ходимо проводить диагностическое исследо-

вание системы гемостаза либо контролировать ее 
состояние. Важная роль в исследовании гемостаза 
отводится лабораторным методам.

В течение многих лет исследование системы ге-
мостаза оставалось наиболее слабым звеном в рабо-
те клинико-диагностических лабораторий и огра-
ничивалось небольшим набором лабораторных 
тестов. В настоящее время ситуация существенно 
изменилась – данное направление лабораторной 
диагностики широко развивается: скорректирована 
современная теория свертывания, лучше изучены 
факторы свертывания и роль тромбоцитов, появ-
ляются новые тесты и совершенствуются классиче-
ские, а возможность использования коагулометров 
позволяет проводить эти исследования на более вы-
соком качественном уровне.

 Исследование системы гемостаза должно быть 
не только доступно и надежно, но и экономически 
оправданно. Не обязательно включать в коагуло-
грамму много разных тестов, важно использовать 
четкий алгоритм исследования системы гемостаза. 
С этой точки зрения привлекает двухэтапный (2-х 
уровневый) алгоритм, который и был введен в прак-
тику проведения коагулологических исследований 
нашей лаборатории.

Коагулограмма 1-го уровня (этапа) включает на-
бор тестов ориентировочных, предназначенных 
для  выявления изменений в том или ином звене 
гемостаза, и доступна для применения в широкой 
медицинской практике (в том числе в лаборатори-
ях амбулаторно-поликлинического профиля). Ко-
агулограмма включает следующий перечень лабо-
раторных тестов: определение количества тромбо-
цитов, определение времени свертывания цельной 
крови, протромбиновый тест, определение АЧТВ, 
определение тромбинового времени, определение 
концентрации фибриногена Набор этих тестов по-
зволяет получить достаточно общее представление 
о свертывающем и противосвертывающем потен-
циале крови пациента, и является минимально не-
обходимым для первичной диагностики, позволяет 
акцентировать внимание врача к состоянию како-
го-либо звена гемостаза, необходимости получения 
дальнейшей информации.

Коагулограмма 2-го уровня (этапа) предполагает 
более точную оценку про- и антикоагулянтных ме-
ханизмов, характеристику фибринолитической ак-
тивности, включает дополнительно к 1-му уровню 
следующие лабораторные тесты: оценка агрегаци-
онной активности тромбоцитов, исследование ан-
тикоагулянтной системы (антитромбин III), оценка 
фибринолитической активности крови, определе-
ние РФМК,ПДФ.
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Имея соответствующий (оптимальный) набор ла-
бораторных тестов, исследование тромбоцитарного 
и плазменного звеньев гемостаза реально прово-
дить в амбулаторных условиях, выбрав скрининго-
вый или расширенный вариант обследования. При 
тесном взаимодействии с лечащим врачом, возмож-
но формирование других алгоритмов обследования 

состояния гемокоагуляции, приближенных к каж-
дому конкретному пациенту. Для ряда пациентов 
требуется более глубокое исследование гемостаза, 
с определением специфических гемокоагуляцион-
ных маркеров на основе сложных и дорогостоящих 
методов исследования, которые целесообразно про-
водить в специализированных лабораториях.

ГРИЩЕНКО Е.В.
МУЗ Клинический диагностический центр

ЛАБОРАТОРНАЯ ДИАГНОСТИКА ГОРМОНАЛЬНОЙ РЕГУЛЯЦИИ 
РЕПРОДУКТИВНОЙ СИСТЕМЫ У ЖЕНЩИН

В комплекс исследований, проводимых в кли-
ническом диагностическом центре при об-
следовании функционального состояния ре-

продуктивной системы женщины, входит изучение 
гормонального статуса пациенток. Это закономер-
но, поскольку, согласно статистике, эндокринным 
факторам принадлежит одно из ведущих мест в 
перечне причин, вызывающих нарушения менстру-
альной и репродуктивной функций.

Для оценки состояния репродуктивной сферы 
в клинико-диагностической лаборатории центра 
определяют секрецию гонадотропных (ФСГ, ЛГ) и 
половых гормонов (эстрадиол, прогестерон, тесто-
стерон) методом радиоизотопного микроанализа 
(in vitro), который принято рассматривать в каче-
стве эталона, результаты которого совпадают с ре-
зультатами, полученными на унифицированных 
реактивах специальной программы ВОЗ по репро-
дукции человека (Фанченко Н.Д., 1996). В год в ла-
боратории проводится около 700 исследований со-
стояния репродуктивной системы у женщин.

На сегодняшний день расшифрованы основные 
закономерности процессов роста фолликулов, ову-
ляции и развития желтого тела, охарактеризованы 
особенности гонадотропной регуляции этих про-
цессов, что позволило выработать простой алго-
ритм лабораторного обследования пациенток.

Определение можно проводить как в сыворотке, 
так и в плазме крови. Допускается хранение иссле-
дуемых образцов при температуре +2-8°С не более 
4-х дней после взятия материала. Для длительного 
хранения образцы следует заморозить. Не рекомен-
дуется использовать гемолизированные, липемиче-
ские или иктерические образцы, т.к. это может по-
влиять на результаты анализа.

Стресс, прием пищи, время суток не влияют на 
концентрацию гормонов репродуктивной сферы.

Целесообразно определение уровня ФСГ, ЛГ, 
эстрадиола, тестостерона при сохраненном мен-
струальном цикле в раннюю фолликулиновую фа-
зу – 6-8-й день цикла, что позволяет оценить состо-
яние гипофиза, выявить дополнительные источни-
ки синтеза гормонов. В эти дни уровни всех гормо-
нов наиболее стабильны. Более четкие результаты 

получают при заборе 2-3-х проб крови с интерва-
лом 30-40 минут и последующим объединением 
полученных сывороток. Нельзя однократно опре-
делять ЛГ и ФСГ в пробе крови, взятой в середи-
не цикла, для детекции овуляции. Сроки овуляции 
для циклов разной продолжительности различны 
(примерно за 14 дней до начала ожидаемой мен-
струации) и могут сдвигаться на 1-2 дня от предпо-
лагаемых. В связи с этим, результаты однократного 
определения гонадотропинов на 13-14-й дни цикла 
в большинстве случаев дают ложную информацию 
о характере цикла.

В лютеиновую фазу цикла наиболее обосновано 
определение прогестерона в крови в середине этой 
фазы. Нормальное содержание данного гормона 
свидетельствует об овуляторном характере менстру-
ального цикла и полноценной функциональной ак-
тивности желтого тела. Для выявления возможной 
недостаточности желтого тела желательно 2-3-х 
кратное измерение концентрации прогестерона с 
интервалом в 1-2 дня до и после лютеиновой фазы.

Уровень тестостерона более или менее постоя-
нен в течение всего менструального цикла. Тем не 
менее, следует избегать определения тестостерона в 
крови в периовуляторный период.

Отдельно следует упомянуть о третьем гормоне 
аденогипофиза – пролактине. Его уровень повыша-
ется в ответ на разнообразные нарушения гипота-
ламической активности. Показано, что повышение 
уровня пролактина в крови, как правило, сочетает-
ся с нарушением фертильности, как у женщин, так 
и у мужчин, в связи с чем определение пролактина 
включено в обязательный алгоритм обследования 
всех пациентов со сниженной фертильностью.

Завершая краткий обзор лабораторного диагно-
стического обследования, следует отметить, что 
для интерпретации результатов исследований не-
обходимы точные сведения о сроках забора крови. 
Кроме того, в алгоритм первичного обследования 
нужно включать исследования не только состоя-
ния репродуктивной системы, но и тироидной, ги-
пофизарноадреналовой систем, соматотропную 
функцию гипофиза, а также проведение исследова-
ний инфекционного статуса организма.



57

ДИАГНОСТИКА

ВЛАД А.Р., МОЛДАВСКАЯ И.В., ТЕН С.Б., СЕМЕНОВ С.Е.
Кардиологический диспансер, МУЗ Клинический диагностический центр

ВОЗМОЖНОСТИ СПИРАЛЬНОЙ КОМПЬЮТЕРНОЙ 
ТОМОАНГИОГРАФИИ В ДИАГНОСТИКЕ ТРОМБОЗА 

ПОПЕРЕЧНОГО СИНУСА

До недавнего времени основным методом диа-
гностики церебрального венозного тромбоза 
являлась церебральная ангиография (ЦАГ). 

Однако, отсутствие характерных дифференциаль-
ных признаков тромбоза, позволяющих исключить 
отек мозга, ликворную гипертензию, также сопро-
вождающихся отсутствием заполнения вен контра-
стом, наводит на мысль о том, что ЦАГ постепенно 
теряет свои позиции “золотого стандарта”.

В связи с развитием современного малоинвазив-
ного метода лучевой диагностики, такого, как спи-
ральная компьютерная томоангиография (СКТА), 
появилась возможность визуализировать сосуди-
стые структуры во взаимоотношении с окружаю-
щими тканями.

Целью исследования является определение воз-
можностей СКТА в диагностике тромбоза попереч-
ного венозного синуса в сравнении с МР-ангиогра-
фией.

Материалы и методы. Нами было исследова-
но 216 пациентов с признаками церебрального ве-
нозного застоя. Исследование проведено в течение 
6 лет. Возраст больных был от 18 до 75 лет (в сред-
нем, 42 года). Всем пациентам была проведена МР-
венография на аппарате “Magnetom OPEN” с на-
пряженностью магнитного поля 0,2 тесла по ме-
тодике двухмерной время-пролетной ангиографии 
(2D TOF) и, при подозрении на тромбоз, спираль-
ная компьютерная томоангиография на аппарате 
“Philips CT-Aura, Philips Medical Systems, Netherlan-
ds”, с болюсным контрастированием.

Результаты и обсуждение. Тромбоз поперечно-
го синуса был выявлен в 44 случаях (41 % от обще-
го количества диагностированных интракраниаль-
ных венозных тромбозов различной локализации).

Признаком полного или частичного тромбоза по-
перечного синуса как при МРА, так и при СКТА яв-
ляется отсутствие, либо снижение сигнала потока в 
пораженном участке. Важно отметить, что при МР-
венографии снижение сигнала потока наблюдается 
и при турбулентности в местах слияния двух вен, и 
в местах изгиба, а также зависит от анатомического 
типа венозного угла бифуркации безымянных вен, 
встречается в норме при а-типе и может быть оши-
бочно принят за пристеночный тромб.

В отличие от МРА, при СКТА отсутствие кон-
трастирования или частичное сохранение просве-
та сосуда является прямым признаком тромбоза.  
СКТА позволяет дифференцировать частичный 
тромбоз от гипоплазии, которая тоже представляет-
ся тонкой линией кровотока. При частичном тром-
бозе визуализируются неровные, нечеткие контуры 
с признаками дефекта наполнения в зоне тромбо-
за и визуализация контрастированного кровотока 
в остальных отделах сосуда по всей ширине. При 
гипоплазии ширина просвета синуса одинакова на 
всем протяжении, края потока ровные и четкие.

Выводы: Таким образом, на наш взгляд, СКТА 
является новым верифицирующим методом, пре-
тендующим занять место ЦАГ в роли “золотого 
стандарта” в диагностике тромбоза поперечного 
синуса.
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ИЗУЧЕНИЕ ОСВЕДОМЛЕННОСТИ РАЗЛИЧНЫХ КАТЕГОРИЙ 
НАСЕЛЕНИЯ О ФАКТОРАХ РИСКА И ПРОФИЛАКТИКЕ 

АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ

Артериальная гипертензия (АГ) – самое рас-
пространенное из хронических заболеваний 
в мире. Около 30 % населения планеты име-

ют повышенное АД. С возрастом число больных 
АГ неуклонно увеличивается и достигает 60-70 % 
возрастной группе старше 60 лет.

Причины развития АГ многообразны. Это на-
следственность, возраст, пол, а также ожирение, 
злоупотребление солью и алкоголем, 
курение.

Целью исследования явилось изуче-
ние осведомленности пациентов с АГ 
о наличии у них факторов риска и про-
филактики АГ.

Для этого была разработана анкета 
“Факторы риска артериальной гипер-
тензии”, которая включала паспортные 
данные с указанием возраста, пола, ро-
ста и веса (по последним определялся индекс массы 
тела). Предложены вопросы:

- Какие самые высокие цифры АД регистрирова-
лись?
- Есть ли у вас кровные родственники, страдаю-
щие АГ?
- Любите соленое?
- Курите?
- Злоупотребляете алкоголем?
- Какие факторы, по вашему мнению, способ-
ствовали у вас повышению АД?
- Интересовались ли ранее проблемами профи-
лактики АГ у знакомых, в научно-популярной ли-
тературе, по телевидению или радио?
Нами обследованы участники школы гипертони-

ка (п = 102) и сотрудники поликлиники: врачи (п = 
11), средний и младший мед. персонал (п = 17). Сте-
пень артериальной гипертензии – I-III.

Среди участников школы гипертоника было 
16 мужчин и 86 женщин, средний возраст 52,6 ± 
5,2 лет. Наиболее часто встречаемые факторы воз-
никновения АГ: наследственность, избыточное 
употребление соли,  индекс массы тела более 25.

Следует отметить, что у 14 обследуемых (87,5 % ) 
имелись 2-3 фактора риска.

Указывают на самостоятельный фактор риска 
– стресс – 56 пациентов(49 %), 14 (12,2 %) – сме-
на погоды. При этом 18 чел. (15,8 %) не могут ука-
зать факторы риска возникновения АГ, 18 человек 
(17,6 %) не интересуются проблемами профилак-
тики АГ.

Несколько иная картина имелась при анкетиро-
вании сотрудников поликлиники. Средний возраст 
обследуемых этой группы – 48,5 ± 5,6 лет, все жен-
щины.

Среди врачей 2-3 фактора риска отмечали 4 об-
следуемых (36 %), средний и младший мед.персона-
л – 7 (41 %).

Среди факторов риска называли стрессы – 9 вра-
чей (47 %) и 14 чел. (58 %) среднего и младшего мед. 
пресонала. Последние не указывали среди факто-
ров риска АГ злоупотребление алкоголем, солью и 
ожирение. Врачи не рассматривали фактором АГ 
смену погоды, среди среднего и младшего мед. пер-
сонала, напротив, 6 чел. (25 %) отмечали этот фак-
тор.

Из результатов проведенного исследования сле-
дует:

- Различается понимание факторов риска у обсле-
дуемых мужчин и женщин.
- В понимании факторов риска играют роль про-
фессиональные знания врачей и осведомлен-
ность пациентов-участников школы гипертоника 
по вопросам профилактики АГ.

Нами проводится дальней-
шее изучение знаний пациентов-
участников школы гипертоника о 
факторах риска АГ и их осведом-
ленности по вопросам профилак-
тики АГ.

Факторы риска Мужчины
(п = 16)

Женщины
(п = 86)

Наследственность 4 (25 %) 56 (65 %)
Возраст (> 55 лет у мужчин, 65 у женщин) 4 (25 %) 18 (21 %)
Избыточное употребление соли 4 (25 %) 38 (44 %)
Курение 4 (25 %) –
Индекс массы тела > 25 14 (87,5 %) 43 (100 %)

Факторы риска Врачи
(п = 11)

Не врачи
(п = 17)

Наследственность 10 (90 %) 9 (52,9 %)
Возраст (> 55 у мужчин, 65 у женщин) 11 (100 %) 2 (22,2 %)
Избыточное употребление соли 6 (54 %) 9 (52,9 %)
Курение – –
Индекс массы тела > 25 4 (36,3 %) 14 (82 %)
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УЧАСТИЕ ПРОФИЛЬНОЙ КАФЕДРЫ В ФОРМИРОВАНИИ 
УЧАСТКОВОГО ВРАЧА-ТЕРАПЕВТА

Формирование участкового врача-терапевта 
зависит в значительной степени от качества 
обучения в медицинском вузе и от состоя-

ния лечебно-диагностической базы поликлиники.
Участковый врач-терапевт должен быть универса-

лом, поскольку к нему обращаются пациенты с са-
мой разнообразной, не всегда терапевтической па-
тологией. Кроме того, многие очень важные разде-
лы работы врача требуют большого объема знаний 
и умений: ранняя диагностика и лечение заболева-
ний, вопросы профилактики, диспансеризации, 
амбулаторная реабилитация, медико-социальная 
экспертиза, особенности патологии и лечения раз-
ных возрастных групп. Система непрерывного обу-
чения, отработанная на кафедре поликлинической 
терапии, позволяет постепенно и последовательно 
формировать необходимые знания и умения.

На сегодняшний день работа кафедры поликли-
нической терапии по содержанию обучения являет-
ся оптимальной. Обучение в поликлинике студен-
тов лечебного факультета начинается на 4-м курсе. 
При этом основной целью является практическое 
знакомство с организацией лечебно-профилакти-
ческой терапевтической службы, ее диагностиче-
скими и другими возможностями. Это способству-
ет формированию у студентов правильного пред-
ставления о том, что население, получающее меди-
цинскую помощь в поликлиниках, может и должно 
иметь ее полной и квалифицированной.

На 4-м курсе начинаем обучение “мобилизацион-
ному” процессу работы с пациентами в рамках про-
педевтических задач, уделив внимание особенно-
стям сбора анамнеза, осмотра, записи в амбулатор-
ной карте. Особое внимание обращаем на вопросы 
профилактики и законодательные аспекты экспер-
тизы трудоспособности. Прием больных носит су-
губо ознакомительный характер.

На 5-м курсе углубляется знакомство с особен-
ностями лечебно-диагностической работы врача-
терапевта поликлиники на примере наиболее ча-
сто встречающихся заболеваний. К этому времени 
у студентов уже достаточно базовых знаний, чтобы 
под руководством или совместно с преподавателем 
участвовать в приеме больных. При этом основное 
внимание обращается на специфику задач поли-
клиники. Тематическим планом на 5-м курсе, как 
и на 4-м, предусматривается 25 часов практических 
занятий и 5 часов лекций.

На 6-м курсе студент должен полностью освоить 
все должностные обязанности участкового терапев-
та: самостоятельно вести больных в поликлинике, 
оказывать помощь больным на дому под контролем 
участкового врача и преподавателя, уметь заполнять 
всю медицинскую документацию, решать вопросы 

экспертизы трудоспособности. Студенты знакомят-
ся с работой узких специалистов, с деятельностью 
бюро медико-социальной экспертизы.

В самостоятельной работе постоянно присут-
ствует обучающий компонент в виде обсуждения 
с преподавателем обоснованности и правильности 
самостоятельно решенных вопросов (постановка 
диагноза, лечения и др.), исправление допущенных 
ошибок и пр. Тематическим планом предусмотре-
но 108 учебных часов, из них половина отводится 
на самостоятельную работу, вторая половина – на 
семинары, практические занятия, лекции, что недо-
статочно и требует дальнейшей оценки.

Заключительный этап поликлинической подго-
товки по терапии – интернатура. В течение 8 недель 
(288 часов) врач-интерн углубляет знания и умения, 
приобретает навыки по основным разделам рабо-
ты участкового врача: оказание населению участка 
квалифицированной терапевтической помощи на 
приеме в поликлинике и на дому, организация и не-
посредственное проведение профилактических ме-
дицинских осмотров. Кроме того, интерн-терапевт 
участвует в госпитализации больных в клиники и 
больницы, в дневные стационары при поликлини-
ках, в организации стационаров на дому. Проводит 
врачебно-трудовую и медико-социальную экспер-
тизу по определению временной утраты трудоспо-
собности и ограничений жизнедеятельности паци-
ентов, оформляет посыльные листы на МСЭК. Ве-
дет необходимую учетно-отчетную медицинскую 
документацию, проводит анализ заболеваемости 
населения своего участка.

В конце цикла на итоговое занятие врач-интерн 
представляет работу “Анализ деятельности участ-
кового терапевта” (на примере “своего” участка). С 
учетом основных направлений практической дея-
тельности, в программу теоретической подготов-
ки врачей включены семинары на следующие темы: 
“Организация работы и основные показатели дея-
тельности участкового врача”, “Врачебно-трудовая 
экспертиза в работе участкового врача-терапевта”, 
“Диагностика, лечение и реабилитация при заболе-
ваниях внутренних органов в амбулаторных усло-
виях”. Особое внимание обращается на возрастные 
аспекты патологии (подростковый, пожилой, стар-
ческий возраст).

Студенты, врачи-интерны обеспечиваются набо-
ром учебно-методических пособий по поликли-
ническому циклу, подготовленных сотрудниками 
кафедры.

Система непрерывного преподавания поликли-
нической терапии студентам лечебного факульте-
та, начиная с 4-го курса с продолжением обучения 
в интернатуре, обеспечивает профессиональную 
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адаптацию в медицинской среде, формирует мо-
дель специалиста первичного звена здравоохране-
ния. Однако только отдельные студенты и врачи-
интерны планируют свою будущую работу в каче-
стве участкового врача-терапевта из-за его низкой 

социальной защищенности и сложности работы. 
Учитывая большой вклад поликлинической служ-
бы в сохранение здоровья населения, необходимо 
принимать новые социальные программы по повы-
шению статуса участкового врача-терапевта.

ШУМАКОВА Н.В., КОТУРГА Л.И., СОЛОМАТИНА Е.Б., КУЗНЕЦОВА О.В.
МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского

КЛИНИЧЕСКИЕ И РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ СИМПТОМЫ 
КАНДИДОЗНОЙ ПНЕВМОНИИ У ЛИЦ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА

Внебольничные пневмонии относятся к чис-
лу наиболее распространенных острых ин-
фекционных заболеваний. Согласно дан-

ным зарубежных эпидемиологических исследова-
ний, заболеваемость внебольничных пневмоний у 
взрослых колеблется в широком диапазоне: у лиц 
молодого и среднего возраста 1-11,6 %, в старших 
возрастных группах – до 25-44 %. Этиологическая 
структура внебольничных пневмоний может разли-
чаться в зависимости от возраста больных, тяжести 
заболевания, наличия сопутствующей патологии.

В большинстве случаев, основываясь на анализе 
клинико-рентгенологической картины заболева-
ния, не удается с определенностью высказаться о 
вероятной этиологии внебольничной пневмонии.

Цель исследования: определить клинические и 
рентгенологические симптомы кандидозной пнев-
монии у лиц пожилого возраста.

Материал и методы: Обследовано 6 пациентов 
мужского пола в возрасте 68-75 лет, в среднем, 71-
,5 ± 2,2 лет. Диагностика заболевания проводилась 

на основании комплекса клинических и лаборатор-
ных исследований. Все получали комбинирован-
ную антибиотикотерапию (бензилпенициллин в 
суточной дозе 8 млн. ЕД и гентамицин 160 мг/сут); 
после индтификации патогенной микрофлоры, вы-
деленной из мокроты (candidae), назначался проти-
вогрибковый препарат флуконазол. Длительность 
курса лечения составляла от 10-15 дней.

Результаты исследования: У 25 % больных от-
сутствовала лихорадка, лейкоцитоз отмечался 
лишь у 50-70 % пациентов. Клиническая симпто-
матика представлялась утомляемостью, слабостью, 
тошнотой, анорексией. В 10 % случаев течение вне-
больничной пневмонии осложнялось плевральным 
выпотом.

На фоне лечения флуконазолом отмечена полная 
эрадикация candidae, которая наступила на 7-й день 
лечения. Не выявлялась она и к концу курса лече-
ния. При рентгенографии органов грудной клетки 
очагово-инфильтративные изменения на 10-е сутки 
соответствовали полному выздоровлению.

ПРОСТАКИШИНА Ю.М., БАГРОВА Л.О., СУДАКОВА Л.В.
Городской пульмонологический центр, МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского

АНАЛИЗ ПРИМЕНЕНИЯ АНТИБИОТИКОВ В АМБУЛАТОРНОЙ 
ПРАКТИКЕ У БОЛЬНЫХ С ВНЕБОЛЬНИЧНОЙ ПНЕВМОНИЕЙ

Пневмония остается одним из наиболее рас-
пространенных заболеваний. В последние 
годы отмечается устойчивая тенденция к 

увеличению не только заболеваемости, но и смерт-
ности от пневмонии.

Наиболее частыми возбудителями внебольнич-
ных пневмоний являются пневмококки, гемофиль-
ная палочка, Mycoplasma pneumoniae и Chlamydoph-
ila pneumoniae, причем на долю 2-х последних при-
ходится 20-30 % “домашних” пневмоний у молодых 
лиц.

Амбулаторное звено является первым и часто 
единственным звеном в лечении этого заболева-
ния, поэтому правильный выбор антимикробного 
препарата в самом начале заболевания определяет 
эффективность лечения. В связи с ростом частоты 
пневмоний, вызванных атипичными возбудителя-

ми, пенициллины утратили статус препаратов пер-
вого выбора.

С этой точки зрения представляется интересным 
проанализировать эффективность назначаемых 
участковыми врачами при лечении внебольнич-
ных пневмоний антимикробных препаратов. Рас-
смотрены 74 амбулаторные карты лиц, лечившихся 
по поводу пневмонии в поликлиниках г. Кемерово в 
2003 г. Возраст больных составил 17-77 лет (в сред-
нем, 44,2 года), из них 42 мужчины и 32 женщины.

У большинства больных (58 человек, 78 %) пнев-
мония характеризовалась легким течением (лейко-
цитоз < 15, инфильтрация не затрагивала всю до-
лю). Более чем у половины пациентов (62 %) име-
лись выраженный синдром интоксикации и брон-
хиального раздражения. Болевой синдром почти в 
100 % случаев соответствовал рентгенологической 
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долевой инфильтрации. Лишь в 7 случаях (9 %) 
проводился анализ мокроты (простая микроско-
пия, посев). Все эти пациенты имели среднетяже-
лое течение пневмонии и сопутствующую патоло-
гию (хронический обструктивный бронхит, сер-
дечная недостаточность).

При исследовании мокроты выделялись пневмо-
кокк и гемофильная палочка. Атипичные возбуди-
тели не были выявлены ни разу. У больных с легким 
течением болезни и у пациентов с подозрением на 
пневмонию, вызванную атипичной флорой, иссле-
дование мокроты не проводилось.

Рентгенография органов грудной клетки, диагно-
стическая и контрольная (через 10-14 дней), прово-
дилась в 100 % случаев.

Наиболее часто назначаемыми антибиотиками 
в амбулаторной практике явились аминопеницил-
лины (25 случаев, 68 %), цефалоспорины 1-2 поко-
лений (20 случаев, 27,03 %), макролиды (33 случая, 
44,59 %), реже фторхинолоны (6 случаев, 8,1 %). У 
25 пациентов (34 %) врачи амбулаторной практики 
меняли антибактериальный препарат. Это проис-
ходило вследствие неадекватного назначения эм-
пирической антибактериальной терапии первого 
ряда (бисептол, цефазолин, линкомицин) – 14,8 % 
случаев, сохранения лейкоцитоза, ускоренной СОЭ, 
изменений на рентгенограмме при нормальной 
температуре бодее 3-х суток, использования недо-
статочных доз и неправильного введения препара-
тов (пенициллин 2 млн. ЕД/сут, ампициллин per 
os 2 г/сут) – 2,7 %. Действительная же неэффек-
тивность препаратов первого ряда составила все-
го 10,8 %. В большинстве случаев (52 случая, 70 %) 

назначение первичной эмпирической терапии бы-
ло правильным (соответствовало формулярной си-
стеме).

В нашем городе проводилось анкетирование сре-
ди врачей-терапевтов амбулаторной практики. Вы-
яснилось, что большинство врачей информирова-
ны о том, что препаратами выбора являются макро-
лиды, аминопенициллины и доксициклин. Непра-
вильное назначение препаратов было связано либо 
с незнанием некоторыми врачами формулярной си-
стемы, либо с финансовой несостоятельностью па-
циентов.

Сроки лечения составили от 4-х до 38 дней, в 
среднем, 14 дней. Достаточно длительные сроки 
лечения были связаны как с поздним обращением 
пациентов в поликлинику, так и с неадекватным на-
значением эмпирической антибактериальной тера-
пии.

В 4-х из 74 случаев (5 %) потребовалась госпита-
лизация в стационар, что было связано с неадекват-
ной антимикробной терапией первого ряда, тяжес-
тью состояния больных.

Таким образом, во всех анализируемых случаях 
имела место физикально-рентгенологическая ве-
рификация диагноза пневмонии. Этиологическая 
диагностика внебольничной пневмонии в амбула-
торной практике практически не проводилась. Ле-
чение у большинства пациентов назначалось эмпи-
рически. При этом в 70 % случаев антимикробная 
терапия соответствовала стандартам лечения вне-
больничной пневмонии, что способствует полному 
выздоровлению большинства больных на догоспи-
тальном этапе (81 %).

КУЗНЕЦОВА О.В., КОТУРГА Л.И., ШАНГИНА О.А., СОЛОМАТИНА Е.Б., ШУМАКОВА Н.В.
МУЗ Городская клиничкая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского,

Кемеровская государственная медицинская академия, Кафедра госпитальной терапии

ВЗАИМОСВЯЗЬ ПЕРЕКИСНОГО ОКИСЛЕНИЯ ЛИПИДОВ 
И ФОРМИРОВАНИЕ БРОНХИАЛЬНОЙ ОБСТРУКЦИИ У 

РАБОТНИКОВ АММИАЧНОГО ПРОИЗВОДСТВА

Аммиак обладает прямым раздражающим 
действием на слизистую бронхов, иниции-
руя дисбаланс в системе “перекисное окис-

ление липидов – антиоксидантная защита (ПОЛ-
АОЗ)”, играющей ключевую роль в воспалении и 
формировании бронхообструктивных заболева-
ний у работников аммиачного производства.

Изучение окислительных процессов в сыворот-
ке крови проводилось методом хемилюминесцен-
ции (ХЛ). Оценивались интенсивность быстрой 
вспышки (ИБВ), отражающая общий уровень окси-
дативного повреждения, и максимальная скорость 
ингибирования (МСИ), соответствующая уровню 
антиоксидантного потенциала сыворотки крови.

В исследование были включены 50 работников 
аммиачного производства в возрасте от 20 до 69 лет 

и стажем работы 5-42 лет, и 22 человека, не связан-
ных с химическим производством, соответствую-
щей возрастной группы. В группе работников ам-
миачного производства курящих было 32 человека, 
в контрольной группе – 16 человек.

Уровень ИБВ в группе работников аммиачно-
го производства составил 1,38 ± 0,28, и был досто-
верно (р < 0,001) выше, чем в контрольной группе 
(0,99 ± 0,08); МСИ в первой группе составила 0,24 ± 
0,06, что так же достоверно (р < 0,001) выше, чем в 
группе контроля (0,19 ± 0,04).

Полученные данные свидетельствуют о нараста-
нии ПОЛ и АОЗ при контакте с аммиаком в сыво-
ротке крови у рабочих аммиачного производства. 
Среди “химиков” в группе курящих выявлено более 
выраженное снижение АОЗ и нарастание ПОЛ.



62

ПРОБЛЕМЫ И ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ НАСЕЛЕНИЮ

По результатам спирометрии, в группе работни-
ков аммиачного производства в 19 % случаев вы-
явлено снижение бронхиальной проходимости 
(ОФВ1 от 78 % до 34 %), из них курящие составили 
76 %; уровень ИБВ в данной группе составил 1,56 ± 
0,32, что достоверно (р < 0,05) выше, чем в группе 
работников с нормальными показателями спироме-
трии (1,34 ± 0,24); МСИ составил, соответственно, 
0,224 ± 0,053 и 0,247 ± 0,066. На основании вышеиз-
ложенных данных можно сделать вывод об истоще-

нии АОЗ и нарастании процессов ПОЛ в сыворотке 
крови при формировании бронхиальной обструк-
ции у работников аммиачного производства.

Таким образом, оценка уровня ПОЛ методом ХЛ, 
вероятно, может отражать степень воспаления ды-
хательных путей, как предиктора развития бронхи-
альной обструкции. Курение, как дополнительный 
фактор риска, значительно увеличивает риск фор-
мирования бронхообструкции у работников амми-
ачного производства.

ШАНГИНА О.А., КОТУРГА Л.И., ЛИТВИНЕНКО В.И., ГУБАРЕВА В.Ф., ТОРОЧКИНА Е.Г.
Кемеровская государственная медицинская академия,

МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского

КОРРЕКЦИЯ ДЕПРЕССИВНЫХ РАССТРОЙСТВ
У ПОЖИЛЫХ ПАЦИЕНТОВ В КАРДИОЛОГИИ

МАЛЫМИ ДОЗАМИ АМИТРИПТИЛИНА

Амитриптилин до сих пор является одним из 
наиболее часто применяемых антидепрес-
сантов, в том числе и у пожилых пациентов.

Целью работы было изучение клинической эф-
фективности, безопасности применения, а так-
же влияние малых доз амитриптилина на качество 
жизни пожилых больных со стабильной стенокар-
дией и сопутствующими депрессивными расстрой-
ствами.

Материалы и методы: Обследовано 32 пациента 
(20 мужчин и 12 женщин), в среднем возрасте 76,5 ± 
3,5 лет. Пациенты были разделены на 2 группы. Па-
циентам 1-й группы ((n = 20) проводилась антиан-
гинальная терапия (кардикет по 40 мг в сутки). Па-
циенты 2-й группы (n = 12) получали кардикет по 
40 мг в сутки в сочетании с амитриптилином в ма-
лой дозе (12,5 мг 2 раза в сутки). Оценивалось ко-
личество приступов стенокардии в неделю, количе-
ство потребляемого сублингвального нитроглице-
рина.

Оценка качества жизни проводилось при помо-
щи Нотингемского опросника. Психоэмоциональ-
ный статус исследовали по шкале депрессии Бека. 
Всем пациентам проводилось ЭхоКГ, ЭКГ, суточ-
ное ЭКГ-мониторирование. Анкетирование паци-
ентов проводилось до лечения и на 21 день тера-
пии.

Критериями исключения явились: острый ин-
фаркт миокарда, мерцательная аритмия, предсерд-
ная и желудочковая экстрасистолия, внутрисердеч-
ные блокады, онкопатология.

Результаты: Исходно все пациенты имели 2-й 
функциональный класс стенокардии, артериаль-
ную гипертензию. По показателям ЭхоКГ фракция 

выброса в обеих группах достоверно не отличалась 
и составила 55,1 ± 5,94 и 55,2 ± 5,8, соответственно 
(p > 0,05). Из 18 пациентов 2-й группы 2 пациента 
выбыли из исследования ввиду развития побочного 
эффекта сухости во рту.

В обеих группах зафиксировано уменьшение 
приступов стенокардии, в среднем на 38,66 ± 3,5 % 
и 52,1 ± 3,3 %, соответственно (p > 0,05). Снизилась 
потребность в приеме нитроглицерина в 1-й и во 2-
й группах, в среднем, на 32,3 ± 4,3 % и 52,1 ± 4,1 %, 
соответственно (p < 0,05). Средний балл депрессии 
в 1-й группе по шкале Бека до лечения и в динами-
ке составил – 31,2 ± 5,9 и 28,9 ± 5,4, соответственно 
(p > 0,05). Во 2-й группе данные показатели до ле-
чения и в динамике составили – 28,54 ± 2,5 и 16,9 ± 
4,1 (р < 0,002).

Отмечено более значимое улучшение качества 
жизни у пациентов 2-й группы, с исходного 343 ± 
91 до 181,2 ± 71,7 (p < 0,05). Показатели качества 
жизни в 1-й группе до лечения и в динамике со-
ставили 293,8 ± 91,5 и 251,9 ± 89,85, соответствен-
но (p > 0,05). На фоне терапии в обеих группах 
отмечено снижение АД, с исходного 155 ± 10,5 до 
135 ± 8,5 мм рт. ст. (p < 0,05). На фоне лечения ами-
триптилином в суточной дозе 25 мг, по данным су-
точного ЭКГ-мониторирования, не было отмечено 
появления нарушений ритма, нарушений внутри-
сердечной проводимости, ухудшения коронарного 
кровотока.

Выводы: Учитывая полученные данные, можно 
предположить эффективность применения и от-
носительную безопасность малых доз антидепрес-
санта амитриптилина у пожилых пациентов со ста-
бильной стенокардией.
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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИИ
СРЕДИ ВЗРОСЛОГО НАСЕЛЕНИЯ

ПО ОБРАЩАЕМОСТИ В ПОЛИКЛИНИКУ

Артериальная гипертония (АГ) представляет 
одну из важнейших проблем здравоохране-
ния, распространенность которой в России 

составляет среди мужчин 39,2 %, среди женщин 
– 41,1 % (Оганов Р.Г., 1999).Ситуация усугубляет-
ся низкой осведомленностью лиц с повышенным 
уровнем артериального давления (АД).

 Знают о своем заболевании всего 58,9 % жен-
щин и 37,1 % мужчин (Константинов В.В. и соавт., 
2001). Принимают лекарства только 45,7 % женщин 
и 21,6 % мужчин, адекватно контролируют уровень 
АД – 14 % и 6 %, соответственно. Многие боль-
ные вообще не получают никакого лечения (Ару-
тюнов Г.Л. и соавт., 2002; Шальнова С.А. и соавт., 
2001).

В Федеральной Целевой Программе “Профилак-
тика и лечение артериальной гипертонии в Рос-
сийской Федерации”, принятой Постановлением 
Правительства 17 июня 2001 г., поставлена задача 
снижения заболеваемости населения мозговыми 
инсультами и ишемической болезнью сердца на 13-
18 %. Первоочередными задачами, стоящими перед 

службой здравоохранения в реализации этой про-
граммы, следует считать: улучшение качества меди-
цинской помощи больным с АГ; полное и раннее 
выявление новых случаев заболевания и проведение 
среди них эффективной вторичной медикаментоз-
ной и немедикаментозной профилактики.

Цель исследования – изучить распространен-
ность АГ по обращаемости в поликлинику среди 
взрослого населения г. Кемерово.

Материалы и методы исследования. В период с 
12 по 23 января 2004 г. всем пациентам, независимо 
от повода обращения в поликлинику, регистриро-
вали артериальное давление (АД) по стандартной 
методике. Результаты заносились в скрининговые 
регистрационные карты.

Результаты исследования. Всего обследовано 31-
51 пациентов, 925 мужчин (29,3 %) и 2226 женщин 
(70,6 %). Повышенные цифры АД (140/90 мм рт. ст. 
и более) выявлены у 1746 человек (55,4 %). Распро-
страненность АГ среди женщин составила 54,7 %, 
среди мужчин – 57,08 %. Впервые выявленная АГ у 
женщин – 14,5 %, у мужчин – 37,5 %.

ТОРОЧКИНА Е.Е., ГУЛЯЕВА Е.Н., ШАБАЛИН А.В.,
КОЖИНОВА И.Н., КОНОВАЛОВА А.А., ГУБАРЕВА В.Ф., ОБРАЗЦОВА М.И.

МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского,
Клиническая больница № 1 ГУИН МЮ РФ по Кемеровской области, НИИ терапии СО РАМН, г. Новосибирск

ЭЛЕКТРОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ СДВИГИ В МИОКАРДЕ 
ПРИ ХОЛТЕРОВСКОМ МОНИТОРИРОВАНИИ У БОЛЬНЫХ 

ЭССЕНЦИАЛЬНОЙ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

Повреждение автономного кардиального кон-
троля ассоциируется с увеличением сердеч-
но-сосудистой смертности от всех причин, 

особенно среди больных сахарным диабетом, ар-
териальной гипертензией (АГ) или неблагоприят-
ным анамнезом сердечно-сосудистых заболеваний. 
До настоящего времени остается дискутабельным 
вопрос о роли “вклада” различных составляющих 
клинико-функционального статуса в повреждении 
автономного кардиального контроля и валидность 
неинвазивных маркеров его оценки.

Целью исследования явилось изучение клини-
ческой значимости и взаимосвязи неинвазивных 
маркеров аритмогенности миокарда (Q-T, вариа-
бельность, дисперсия Q-T, вариабельность ритма 
сердца) при бифункциональном суточном монито-
рировании электрокардиограммы (ЭКГ) и артери-
ального давления (АД) у больных АГ.

В процессе исследования были поставлены сле-
дующие задачи: 1) оценить временные и частотные 
показатели вариабельности сердечного ритма у па-
циентов с артериальной гипертензией “белого ха-
лата” (АГ “б/х”) и АГ I-III степени; 2) определить 
среднесуточные значения и вариабельность интер-
валов Q-T и Q-Tк при холтеровском мониторирова-
нии ЭКГ (ХМ-ЭКГ) у лиц с АГ “б/х” и больных АГ; 
3) определить циркадную динамику неинвазивных 
маркеров аритмогенности миокарда у больных с 
АГ; 4) выявить взаимосвязи вариабельности сердеч-
ного ритма и процессов реполяризации миокарда 
с клинико-функциональным статусом пациентов 
при АГ.

Исследовались пациенты ЭАГ I-III степени, ри-
ском 2-3 (59 мужчин и 22 женщины), в среднем воз-
расте 41,4 года, без значимых нарушений ритма 
сердца, способных изменить показатели его вари-
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абельности, и не получавших на момент исследова-
ния регулярной антигипертензивной терапии.

Группу больных АГ I-й степени составили 36 % 
пациентов, II-й cтепени – 26 % больных, III-й – 
20 % больных. У 18 % обследованных была диагно-
стирована АГ “б/х”. Контрольную группу состави-
ли 20 психосоматически здоровых лиц.

Всем обследованным оценивали степень тяжести 
АГ в соответствии с рекомендациями ВОЗ (1999), 
проводили антропометрию, ХМ-ЭКГ и АД, эхо-
допплеркардиографию.

В результате проведенного исследования выяв-
лено, что при АГ, начиная с АГ “б/х”, происходит 
существенное снижение среднесуточных маркеров 
разброса вагосимпатического тонуса и быстрых вы-
сокочастотных колебаний. Указанный вывод досто-
верно подтвержден при анализе спектральных по-
казателей вариабельности ритма. По мере нарас-
тания тяжести АГ, происходит четкое уменьшение 
общей мощности спектра, мощность его низко- и 
высокочастотных колебаний, cвидетельствующих 
о повреждении автономного кардиального контро-
ля. Обращает внимание феномен  “дисрегуляции” 
при АГ “б/х” c уменьшением показателей симпати-
ческого тонуса, ростом высокочастотных парасим-
патических колебаний и некоторым уменьшением 
общей мощности спектра, по сравнению со здоро-
выми.

При исследовании циркадной динамики спек-
тральных характеристик ритма cердца выявлено, 
что как у здоровых лиц, так и при АГ “б/х” и АГ 
I-II-й степени, ночью происходит увеличение об-
щей мощности спектра за счет низко- и высокоча-
стотных колебаний. Это свидетельствует о том, что 
низкочастотный спектр маркирует не только сим-
патический, но и вагусный тонус. Обращает внима-
ние извращение нормальной циркадной динамики 
при тяжелой АГ.

Среднесуточные значения Q-T свидетельствуют о 
его увеличении при АГ III-й степени, опосредован-
ном не только через ЧСС, но и прямой регуляцией 

реполяризации миокарда. Существует сообщение о 
связи тестостероновой недостаточности у мужчин 
с увеличением Q-T и, с другой стороны, данные об 
увеличении уровня кортизола и уменьшении тесто-
стерона при АГ.

Анализ циркадной динамики Q-Tк cвидетель-
ствует о его четком увеличении ночью при АГ I-й 
степени, и фактической стабильности при АГ “б/
х” и тяжелой АГ. Среднесуточная вариабельность 
Q-T и Q-Tк отличается увеличением при АГ “б/х” 
и ЭАГ. Циркадная динамика вариабельности Q-T 
cвидетельствует об ее существенном уменьшении 
ночью (при АГ III-й степени – в 2 раза), при этом 
такая зависимость сохраняется для Q-Tк, что свиде-
тельствует о значимом влиянии на временную дис-
персию реполяризации миокарда нейроэндокрин-
ного статуса.

Для выявления влияния клинико-функциональ-
ного статуса пациентов с АГ на вариабельность 
ритма сердца и интервала Q-T, был проведен мно-
гофакторный линейный регрессионный анализ, 
включивший до 16 независимых переменных. Вы-
яснилось, что на формирование низкочастотной 
составляющей спектра, cпособной в существенной 
степени маркировать состояние симпатического 
тонуса, независимое влияние оказывают масса ми-
окарда левого желудочка (ММЛЖ), минутный объ-
ем крови (МОК), курение и возраст больных. На не-
однородность процессов реполяризации миокарда 
оказали влияние многие факторы – фракция вы-
броса, наличие диастолической дисфункции лево-
го желудочка (ЛЖ), возраст, офисное АД, систоли-
ческое АД и давность гипертензии.

Таким образом, наличие АГ, начиная с АГ “б/х” 
(практически здоровые лица), сопровождается ря-
дом неблагоприятных электрофизиологических 
сдвигов в миокарде левого желудочка сердца, ассо-
циированных с его гипертрофией и повреждением 
автономного кардиального контроля и зависимых 
от функции левого желудочка, возраста больных и 
степени тяжести АГ.

МЕЩЕРЯКОВА А.Я., НЕСТЕРОВ Ю.И., ТЕПЛЯКОВ А.Т., МАЛИНОВСКИЙ С.В.
Кемеровская государственная медицинская академия, Кемеровская станция скорой медицинской помощи

КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА И ПРИЧИНЫ РАЗВИТИЯ 
КРИЗА У БОЛЬНЫХ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

Течение артериальной гипертонии (АГ) зача-
стую осложняется развитием гипертониче-
ских кризов (ГК), которые во многом опреде-

ляют ее исход.
По мнению А.Л. Мясникова, “ГК представляет 

собой … квинтэссенцию гипертонической болез-
ни, ее сгусток”, сопровождающееся клиническими 
симптомами и требующие неотложного лечения. 
Внезапные перепады АД (ниже 90/60 мм рт. ст. и 
выше 180/110 мм рт. ст.) приводят к нарушению ау-
торегуляции жизненно важных органов и вызывают 

повреждение мозга, сердца, сосудов и почек досто-
верно чаще, чем постоянно высокое АД. В России, 
где распространение АГ носит характер эпидемии, 
регистрируется существенный рост ГК.

По данным Национального научно-практическо-
го общества СМП, в целом по России, за послед-
ние 3 года число вызовов бригад СМП по поводу 
ГК и связанных с ними госпитализаций увеличи-
лось, в среднем, в 1,5 раза. Учитывая тот факт, что 
в г. Кемерово показатель эффективности лечения 
АГ крайне низкий, следует предполагать высокую 
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частоту обращаемости больных с ГК на станцию 
СМП.

Цель исследования – изучить частоту обращае-
мости на СМП больных с гипертоническими криза-
ми и выяснить предполагаемые причины их разви-
тия в популяции Кемерово.

Материал и методы. На станции СМП были ото-
браны карты вызовов, сделанных на Центральную 
подстанцию СМП в течение 2000 г. по поводу ги-
пертонических кризов больными, территориально 
относящимися к поликлинике МУЗ КДЦ.

Результаты исследования. Проанализировано 
407 карт. Мужчинами было сделано 70 вызовов (17-
,2 %), женщинами – 337 (82,8 %). По возрасту боль-
ные распределялись следующим образом: до 18 лет 
– 0,7 %, 20-29 лет – 4,4 %, 30-39 лет – 6,6 %, 40-49 лет 
– 31 %, 50-59 лет – 32 %, старше 60 лет – 25,3 %. Та-
ким образом, вызова чаще приходились на работо-
способный возраст.

На момент приезда врача скорой помощи, у 43 % 
больных исходные показатели АД превышали 180/
110 мм рт. ст., у остальных они колебались в пре-
делах от 160/100 до 180/110 мм рт. ст. При опросе 
пациентов в отношении предшествующего анти-
гипертензивного лечения, выявлено, что 32,4 % 
больных систематически принимали устаревшие 

препараты (адельфан, клофелин, андипал), 31,2 % 
пациентов лечились нерегулярно. Оказался боль-
шой процент больных, не принимавших лекарств 
– 25,3 %, причем 54 % из них были осведомлены 
о наличии у них повышенного АД. Впервые выяв-
ленная АГ, дебютом которой явился ГК, отмечена в 
11,5 % случаев.

Из исследованных 407 вызовов, у 57 % пациентов 
имели место ассоциированные заболевания (раз-
личные проявления ишемической болезни сердца, 
цереброваскулярные заболевания, патология почек) 
и заболевания, являющиеся факторами риска АГ 
(сахарный диабет, ожирение).

Выводы:
1. Большинство вызовов (74 %) по поводу ГК при-
ходится на трудоспособный возраст.
2. Почти у половина пациентов (43 %) кризы раз-
виваются на фоне высокого АД, соответственно 
3-й степени.
3. У 32,4 % больных причина криза – прием “уста-
ревших” препаратов, у 31,2 % – нерегулярный 
прием лекарств, у 25,3 % – отсутствие лечения.
4. У 11,5 % пациентов ГК явился первым прояв-
лением АГ.
5. В половине случаев кризы протекали с различ-
ными осложнениями.

МИХАЙЛОВА И.А., ПРОСЕКОВА Т.Ю., БАГРОВА Л.О., БЕЛЫХ В.Н.
МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского

ОШИБКИ В ДИАГНОСТИКЕ ПНЕВМОНИЙ У ВЗРОСЛОГО 
НАСЕЛЕНИЯ Г. КЕМЕРОВО НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ

После XV-го съезда терапевтов (1962), обсу-
дившего вопрос острых пневмоний, инте-
рес и внимание к ним не ослабевают. Это 

обусловлено высоким, не имеющим тенденции к 
снижению, уровнем заболеваемости, изменением 
этиологии и симптоматики острых пневмоний, ча-
стым переходом их в затяжное течение, не до конца 
решенными вопросами диагностики, реабилита-
ции и диспансерного наблюдения.

Пневмонии являются одним из наиболее часто 
встречаемых острых заболеваний, они возникают в 
самых разных возрастных группах. Заболеваемость 
пневмониями колеблется от 2-х до 17 случаев на 
1000 населения в год, существенно увеличиваясь в 
организованных коллективах, особенно в периоды 
эпидемий гриппа или иных респираторных вирус-
ных инфекций.

Установлено, что за каждое пятилетие острым 
бронхитом и острой пневмонией переболевают 
10 % взрослого населения.

Нами проанализированы 347 историй болезни 
пациентов, доставленных в приемное отделение 
ГКБ № 3 г. Кемерово в течение первого полугодия 
2003 года. Выборка была сплошной. Среди посту-
пивших, мужчины составляли 61,1 %, женщины – 
38,9 %. Средний возраст – 49,5 ± 13,6 лет. Бригадой 

СМП были доставлены 222 чел. (64 %), по направ-
лению из поликлиники – 114 чел. (33 %), обрати-
лись сами – 11 чел. (3 %).

На первые сутки от начала заболевания обрати-
лись 4,1 % пациентов, на 2-5 сутки – 35,1 % заболев-
ших, на 6-10 день – 39,2 %, с давностью заболевания 
свыше 2-х недель – 21,6 %. Среди пациентов, обра-
тившихся на ССМП, рентгенологическое исследо-
вание не проводилось, и диагностика основывалась 
только на клинических симптомах заболевания. 
Среди направленных из поликлиник рентгеноло-
гическое обследование перед госпитализацией бы-
ло проведено только у 28 % пациентов. До посту-
пления в стационар пациенты принимали жаропо-
нижающие препараты (ацетилсалициловую кис-
лоту, парацетомол, терра-флю) – 132 чел. (38,6 %), 
антибиотики (цифран, ципролет, эритромицин, 
оксациллин, бисептол) – 17 чел. (4,9 %), остальные 
пациенты медикаменты не принимали – 198 чел. 
(56,5 %).

Диагноз рентгенологически и клинически под-
твердился у 191 больного (55 %), и больные были 
госпитализированы в отделение пульмонологии. 
Сразу в отделение реанимации, в связи с крайне 
тяжелым состоянием, госпитализированы 9 паци-
ентов (2,6 %). У 13 человек (3,9 %) пневмония носи-
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ла затяжной характер, на фоне хронической сердеч-
ной недостаточности. У 156 пациентов (45 %) пнев-
мония была исключена.

В результате дообследования у этих лиц установ-
лены следующие диагнозы: гайморит – 7 пациентов 
(4,4 %), ОРВИ и грипп – 83 человек (53,2 %), обо-
стрение хронического бронхита – 27 чел. (17,3 %), 
туберкулез легких – 11 пациентов (7,1 %), остео-
хондроз позвоночника – 4 пациентов (2,6 %), ИБС, 
осложненная недостаточностью кровообращения – 
4 больных (2,6 %), пиелонефрит, хронический гло-
мерулонефрит, нефротическая форма – 5 больных 
(3,2 %), разные причины (глоточный абсцесс, анги-
на, рак желудка, компрессионный перелом грудных 

позвонков, астено-невротический синдром, эмпи-
ема плевры, лихорадкай неясного генеза) – 15 чел. 
(9,6 %).

Таким образом, исследование выявило значитель-
ную гипердиагностику пневмоний на догоспиталь-
ном этапе, преимущественно за счет острых вирус-
ных инфекций, позднее обращение больных за 
медицинской помощью (на 3-10 сутки более 70 % 
больных).

Выявлено недостаточное рентгенологическое об-
следование больных на догоспитальном этапе в по-
ликлинике. Полученные данные не отличаются от 
общей картины диагностики данного заболевания 
в стране, и требуют внимания.

ПОЛТОРАЦКАЯ Е.В.
МУЗ Клиническая поликлиника № 5

ВПЕРВЫЕ ВЫЯВЛЕННАЯ АСТМА

В настоящее время бронхиальная астма отно-
сится к числу наиболее распространенных 
хронических заболеваний, при эпидемиоло-

гических исследованиях выявляется у 5 % взрослых 
и 9 % детей.

Однако, по официальной статистике в России ре-
гистрируется низкая, отличная от других стран, за-
болеваемость. Возникла необходимость внедрения 
и широкого использования в лечебной сети мето-
дов ранней диагностики астмы, а так же обеспече-
ния доступности специализированной пульмоно-
логической помощи.

Целью нашего исследования явилось уточнение 
заболеваемости и уровня болезненности по данным 
пульмонологического кабинета городской поли-
клиники. За последние три года уровень заболевае-
мости и болезненности остаются стабильными и в 
2001 году составили 0,97 и 9,4, а в 2003 году – 0,95 и 
10,3 на 1000 населения, соответственно. При анали-
зе показателей временной нетрудоспособности от-
мечается рост случаев временной нетрудоспособ-
ности с 95 в 2001 г. до 129 в 2003 г., с уменьшением 
среднего пребывания на больничном листе в днях с 
18,2 дней до 16,1 дней.

Большинство больных впервые выявленной аст-
мой составили женщины (73 %). Преобладали 
пациенты трудоспособного возраста (до 40 лет – 
25,8 %; 40-60 лет – 40,5 %; старше 60 лет – 33,7 %). 
Инфекционно-зависимая бронхиальная астма была 
у 86,6 % больных; атопическая – у 11,2 %; аспирино-
вая – у 2,2 %.

При анализе амбулаторных карт время от нача-
ла появления жалоб, подозрительных на бронхи-

альную астму, до постановки диагноза до 6 месяцев 
составило 26,9 %; до года – 53,9 %; 1-5 лет – 10,2 %; 
свыше 5 лет – 9,0 %.

Ведущая роль в верификации диагноза отводит-
ся функциональным методам. Исследования функ-
ции внешнего дыхания с пробой на обратимость 
бронхообструкции (БДТ) проведены в 100 % слу-
чаев.Полное соответствие клиники и результатов 
исследования ФВД имелось в 82 % случаев. В 2,2 % 
случаев пациенты не смогли выполнить методику. 
В 15,8 % результаты исследования ФВД были не ин-
формативными, и пациентам проводилась суточ-
ная пикфлоуметрия в течение 10 дней, позволилив-
шая подтвердить диагноз.

В 11,2 % случаев (с атопической астмой) назначе-
на базисная терапия кромонами; в 70,8 % – базис-
ная терапия ИГКС; в 18 % случаев рекомендована 
симптоматическая терапия с пикфлоуметрическим 
контролем и регулярным наблюдением пульмоно-
лога.

Таким образом, заболеваемость бронхиальной 
астмой и болезненность, по данным специализи-
рованного кабинета, в сравнении с данными эпиде-
миологических исследований, остаются низкими. 
Обращение к врачу с жалобами на стойкое недомо-
гание, а не с начальными симптомами, приводит к 
выявлению заболевания уже в среднетяжелой ста-
дии, поэтому высок процент рекомендуемой базис-
ной терапии (98,2 % случаев).

Следует повышать медицинскую активность и 
грамотность населения и врачей первичного меди-
цинского звена для раннего выявления бронхиаль-
ной астмы.
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ШАТОХИНА Н.А., ИВАНОВА С.Н., СОЛОДОВНИК А.Г.
МУЗ Клиническая поликлиника № 5

ПРОСВЕТИТЕЛЬНАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ
БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА

Сахарный диабет – хроническое заболевание, 
требующее тесного сотрудничества между 
больным и врачом.

Основной целью Школы Диабета является со-
вершенствование форм организации обучения 
больных сахарным диабетом.

Основной задачей Школы является обучение 
больных методам самоконтроля, адаптации про-
водимого лечения к конкретным условиям жизни, 
профилактике острых и хронических осложнений 
заболевания.

Школа Диабета организована в поликлинике 
№ 5 с 2001 года. За прошедший год школу посети-
ли 338 пациентов с сахарным диабетом 2-го типа. 
Из них, 196 больных принимали только сахаросни-
жающие препараты, 142 пациента – комбинирован-
ную терапию (сахароснижающие средства и инсу-
линотерапия).

В основе обучения лежит групповой принцип. 
Состав группы был однородным по типу заболева-
ния и получаемой терапии. Особое внимание отво-
дилось тому, проходил ли пациент обучение ранее, 
или посещал школу впервые. Оптимальное количе-
ство слушателей в группе – 6-8 человек. В этом слу-
чае врач может уделить внимание каждому члену 
группы.

Обучение в школе включает в себя 4-5 занятий по 
45 минут.

Тематика занятий следующая:
1. Сахарный диабет, как образ жизни.
2. Питание при сахарном диабете. Калорийность 
пищи.
3. Физическая нагрузка при диабете.
4. Осложнения при сахарном диабете.
5. Методы самоконтроля.
Цикличность занятий рекомендовалась через 1-

2 дня; за этот период времени достаточно освоить 

предложенный материал предыдущего занятия, и 
подготовить вопросы для обсуждения в группе.

Обучение направлено на формирование осо-
знанной мотивации, на длительное лечение и са-
моконтроль, переход на правильное питание, уве-
личение физической активности в сочетании с из-
менением образа жизни. Лицам с впервые выявлен-
ным сахарным диабетом проводилась психологиче-
ская поддержка. Контакт врача с пациентом легче 
поддерживается среди обучающихся больных, что 
позволяет осуществить длительный мониторинг за 
состоянием здоровья пациентов при сохранении 
индивидуального подхода к каждому.

При посещении занятий в Школе повышается 
уровень знаний о данном заболевании, что помо-
гает принимать правильное решение в конкретной 
ситуации, используя методы самоконтроля (опреде-
ление сахара крови, мочи, веса тела, артериального 
давления). У лиц, прошедших обучение в Школе, 
достоверно улучшился метаболический контроль, 
артериальное давление, состояние стоп; отмеча-
лась длительная компенсация и отсутствие позд-
них осложнений.

Выводы: Лечение сахарного диабета требует ком-
плексного, самостоятельного участия больного, ко-
торое зависит от уровня знаний пациента, его на-
выков в выполнении ежедневных заданий, связан-
ных с диабетом. Необходимость обучения больных 
сахарным диабетом не вызывает сомнений. Обуче-
ние улучшило способность больных справляться с 
заболеванием, совершенствуя навыки самоконтроля 
и лечения. Это обеспечивает независимость боль-
ных, повышает качество их жизни, положительно 
влияет на метаболический контроль, снижает ко-
личество госпитализаций. Обучение представляет-
ся краеугольным камнем терапевтического успеха и 
таким же важным, как и все другие мероприятия.

КУЗИНА М.К., МИРОШНИЧЕНКО О.П.
МУЗ Клиническая поликлиника № 5

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ НЕБУЛАЙЗЕРНОЙ ТЕРАПИИ В 
АМБУЛАТОРНЫХ УСЛОВИЯХ

Небулайзер, или “влажный распилитель”, 
представляет собой компрессор, превра-
щающий жидкий лекарственный препарат 

в облачко “nebuia”, с размером частиц до 5 микрон, 
и подающий лекарство вместе с воздухом или кис-
лородом. Для вдыхания облака используются мунд-
штук или лицевая маска, дыхание при этом обыч-
ное, без усилий. Небулайзер служит для доставки 
высоких доз лекарственных препаратов в дыхатель-
ные пути. Ингаляция бронхолитиков через небу-

лайзер показана при лечении обострений бронхи-
альной астмы, тяжелых затяжных приступов астмы, 
в комплексной терапии обострений хронического 
обструктивного бронхита.

Цель работы: оценка клинической эффективно-
сти введения бронхолитиков через небулайзер.

Материалы и методы. За 12 месяцев с примене-
нием небулайзера “Omron NECX” были пролече-
ны 237 больных бронхиальной астмой тяжелой и 
средней степени тяжести и хроническим обструк-
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тивным бронхитом в фазе обострения заболева-
ний. Из них, 98 мужчин и 139 женщин в возрасте 
18-72 лет. Применялись специальные, предназна-
ченные для небулайзеров, растворы бронхолитиче-
ских препаратов: беродуал – у 163 больных, беротек 
– у 74-х, лазолван – у 157 больных. Препараты при-
менялись в дозах 1-2 мл (20-40 капель) раствора, в 
течение 10-15 минут 1-5 раз/день. Для диагностики 
и подтверждения диагноза бронхиальной астмы, а 
также для уточнения степени и характера наруше-
ний бронхиальной проводимости, всем больным 
проводилось исследование функции внешнего ды-
хания, пикфлоуметрия и тест на обратимость брон-
хиальной обструкции.

Результаты и выводы: оценка эффективности 
терапии проводилось по трехбалльной шкале:

“2” балла – “хороший эффект”, исчезали тя-
желые приступы, удалось снять обострение, ПСВ 
80 % и более от должного;

“1” балл – “удовлетворительный эффект”, отме-
чается положительная динамика, сняты тяжелые 
приступы, но сохраняются ежедневные симптомы 
на фоне базисной терапии: бета-агонисты по 1 дозе 
1-2 раза в сутки, ПСВ менее 80 % от должного;

“О” баллов – “неудовлетворительный эффект”, 
положительной динамики не наблюдается.

Хороший эффект (2 балла) был достигнут у 
166 больных (70 %), удовлетворительный эффект 
(1 балл) – у 67 больных (28,3 %), неудовлетворитель-
ный (0 баллов) – у 4 больных (1,7 %).

Таким образом, ингаляции бронхолитиков с по-
мощью небулайзера эффективны при тяжелых за-
тяжных приступах бронхиальной астмы и при не-
обходимости применения высоких доз бронхоли-
тиков; при плановой бронхолитической терапии 
больных бронхиальной астмой тяжелой и средне-
тяжелой степени; в комплексной терапии ХОБЛ тя-
желого и среднетяжелого течения.

ПОЛТОРАЦКАЯ Е.В., КУЗИНА М.К.
МУЗ Клиническая поликлиника № 5

ПРИМЕНЕНИЕ СПЕЛЕОТЕРАПИИ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ 
И РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ

ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ

Хроническая патология органов дыхания 
требует длительной терапии, зачастую не-
сколькими лекарственными препаратами. 

Но длительная медикаментозная терапия нередко 
является причиной аллергических, токсических и 
других реакции организма.

В связи с этим, целесобразно применение неме-
дикаментозных методов, способствующих защит-
ных механизмов. Одним из таких методов является 
спелеотерапия – лечение в условиях микроклимата 
соляных шахт.

Один из основных механизмов воздействия спе-
леотерапии – востановление мукоцилиарного кли-
ренса за счет улучшения реологических свойств 
мокроты. Спелеотерапия оказывает также положи-
тельное влияние на состояние гуморального и кле-
точного иммунитета.

Цитобактерологические исследования бронхи-
ального и носоглоточного содержимого показыва-
ют снижение числа нейтрофилов и этиологически 
значимых микроорганизмов, повышение числа аль-
веолярных макрофагов.

В пульмонологическом центре на базе поли-
клиники № 5 с 1993 года функционирует спеле-

окомплекс, в котором используется соль из шахт 
г. Березники.

Положительные результаты спелеотерапии до-
стигаются у больных бронхиальной астмой легкой 
и средней степени тяжести в 90 % случаев, тяжелой 
– в 75 %, при хроническом бронхите – в 75-90 % 
случаев, в зависимости от выраженности обструк-
тивного синдрома.

Применение спелеотерапии способствует по-
вышению эффективности медикаментозной те-
рапии и снижению лекарственной нагрузки. У 1/
3 пациентов с бронхиальной астмой удалось сни-
зить дозу базисного препарата, в 60 % случаев – 
уменьшить кратность применения и дозу бронхо-
литиков. По данным отдаленного наблюдения, пе-
риод ремиссии у пациентов сохраняется от 3-х до 
12 месяцев.

Таким образом, проведенные исследования непо-
средственных и отдаленных результатов спелеоте-
рапии, а также изучение характера положительных 
изменений в организме пациентов показали, что 
эффективность спелеотерапии достаточно высока 
и колеблется при различных заболеваниях от 90 % 
до 75 %.
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БАХМЕТЬЕВ А.Б, ГОЛУШКО С.А., МОРЕВ В.А.
МУЗ Клиническая поликлиника № 5

УЛЬТРАЗВУКОВЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ В АМБУЛАТОРНО-
ПОЛИКЛИНИЧЕСКОЙ СЛУЖБЕ

Ультразвуковое исследование является высо-
коэффективным способом оценки состоя-
ния внутренних органов, которое позволяет 

как установить диагноз заболевания, так и опреде-
лить дальнейшую тактику ведения пациента. С его 
помощью можно производить детальную оценку 
структурных изменений во внутренних органах 
без использования инвазивных процедур, внешне-
го ионизирующего излучения и введения радио-
нуклидных препаратов. К большому достоинству 
данного метода относиться возможность много-
кратного исследования пациентов за короткий пе-
риод времени.

С целью изучения заболеваемости терапевтиче-
ских больных и возможности ее ультразвуковой ди-
агностики нами проанализирована работа кабинета 
УЗИ рентгенологического отделения клинической 
поликлиники № 5 за период с декабря 2002 г. по де-
кабрь 2003 г. За этот промежуток времени кабинет 
УЗИ посетили 8182 человек, сделано 14742 исследо-
вания. Возраст обследуемых – 15-85 лет.

По половому составу пациенты распределились 
следующим образом: женщин – 5125 (62,6 %), муж-
чин – 3057 (37,4 %).

Исследования позволили выявить заболевания  
у 6544 больных, патология органов желудочно-ки-
шечного тракта диагностирована у 3337 чел. (51 %), 
болезни мочеполовой системы – 1767 чел. (27 %), па-
тология щитовидной железы – 1309 человек (20 %), 
изменения в других органах – 131 чел. (2 %).

Патология желудочно-кишечного тракта рас-
пределилась следующим образом: желчно-камен-
ная болезнь – 701 чел. (21 %); жировой гепатоз 
– 584 чел. (17,5 %), диффузные изменения пече-
ни – 183 чел. (5,5 %), острый холецистит – 13 чел. 

(0,4 %), хронический холецистит – 53 чел. (1,6 %), 
острый панкреатит – 17 чел. (0,5 %), хронический 
панкреатит – 1735 чел. (52 %), объемные образова-
ния – 51 чел. (1,5 %).

В патологии щитовидной железы изменения 
представлены следующим образом: диффузные из-
менения – 668 чел. (51 %), объемные образования – 
253 чел. (19,3 %), диффузно-узловой зоб – 388 чел. 
(29,7 %).

Патология мочеполовой системы имела следую-
щие характеристики: кисты почек – 776 чел. (44 %), 
мочекаменная болезнь – 760 чел. (43 %), адено-
ма предстательной железы – 160 чел. (9 %), гидро-
нефроз почек – 21 чел. (1,2 %), объемные образо-
вания почек – 16 чел. (0,9 %), острый пиелонефрит 
– 142 чел. (0,8 %), объемные образования мочевого 
пузыря – 11 чел. (0,6 %), водянка оболочек яичек – 
9 чел. (0,5 %). На долю других органов пришлось 
2 % патологии (131 чел.), сюда вошли гиперплазия 
и объемные образования надпочечников – 35 чел. 
(26,5 %), различные формы мастопатий – 96 чел. 
(73,5 %).

Таким образом, наибольшее число обследован-
ных составили больные с гастроэнтерологической 
патологией, на второе место вышла патология мо-
чеполовой системы, на третьем– заболевания щи-
товидной железы.

Проведенное исследование показывает, что эхо-
графия отвечает всем требованиям, предъявляе-
мым к скрининг-методу – неинвазивность, отно-
сительная простота и быстрота исследования, без-
вредность и отсутствие противопоказаний. Все это 
определяет высокую диагностическую ценность 
ультразвукового исследования в работе терапевти-
ческой службы поликлиники.

ХАНОВА А.Ф., ТАЧКОВА О.А., КОСТИН В.И., ГОЛОВАТОВА Л.В., ШПИЛЯНСКИЙ Э.М.
Кемеровская государственная медицинская академия, Кафедра госпитальной терапии и клинической фармакологии

МУ Управление здравоохранения администрации г. Кемерово

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ НАРУШЕНИЙ УГЛЕВОДНОГО ОБМЕНА 
В Г. КЕМЕРОВО

Цель: оценка распространенности доклини-
ческих нарушений углеводного обмена у 
взрослого населения  методом скрининга.

Материалы и методы: скрининг нарушений 
углеводного обмена проводился в городских поли-
клиниках № 3 и № 20. Исследовалась тощаковая и 
“случайная” гликемия капиллярной крови экспресс-
методом с использованием глюкометра “ONE TO-
UCH BASIC PLUS” и тест-полосок “LIFE SCAN”. 
Для диагностики нарушений углеводного обмена 
использовались критерии ВОЗ (1999). В сомнитель-

ных случаях проводился тест толерантности к глю-
козе (75 г). Одновременно оценивалась принадлеж-
ность пациентов к группе риска по развитию сахар-
ного диабета (по анкете ADA 2000).

Результаты: было обследовано 2451 человек, об-
ратившихся в поликлиники по различному поводу. 
Возраст обследованных составил 25-90 лет, преоб-
ладали женщины (ж : м =3 : 1). Распространенность 
нарушений углеводного обмена составила: сахар-
ный диабет 2-го типа (СД) – 3,1 %; нарушение то-
лерантности к глюкозе (НТГ) – 1,26 %; нарушение 
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глюкозы натощак (НГН) – 7,34 %. Нарушения угле-
водного обмена чаще выявлялись у женщин (80 %).

В возрастной группе до 40 лет распространен-
ность нарушений углеводного обмена была ми-
нимальной, 41-50 лет – 12 %, 51-60 лет – 22 %, 71-
80 лет – 21,5 %. Максимальная частота нарушений 
углеводного обмена выявлена в возрастной группе 
61-70 лет – 32 %, доля СД 2-го типа в этой группе – 
14 %, НГН – 60 %, НТГ – 26 %.

Среди факторов риска сахарного диабета частота 
ожирения – 64,5 %; малоподвижный образ жизни 
выявлен у 57 % опрошенных, отягощенный наслед-
ственный анамнез у 9,6 % опрошенных, рождение 
детей с весом более 4 кг у 7,3 % опрошенных жен-

щин. Пациенты с НТГ и НГН имели 3 и более фак-
торов риска возникновения сахарного диабета.

В нашем исследовании у лиц с сахарным диабе-
том не наблюдались ретинопатия и нефропатия, 
дистальная сенсорная полинейропатия диагности-
рована в 16 % случаев.

Заключение: распространенность сахарного ди-
абета в г. Кемерово по данным скрининга превы-
шает регистрируемую. Для предупреждения роста 
распространенности сахарного диабета 2-го типа 
необходимо, в первую очередь, проведение профи-
лактических мероприятий у пациентов с наруше-
нием глюкозы натощак и нарушением толерантно-
сти к глюкозе.

СУДАКОВА Л.В., МИХАЙЛОВА И.А., ЛИКСТАНОВ М.И.
МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского

АНАЛИЗ ЛЕТАЛЬНОСТИ СРЕДИ БОЛЬНЫХ
ТЕРАПЕВТИЧЕСКИХ ОТДЕЛЕНИЙ

Нами проведен ретроспективный анализ 
историй болезни умерших пациентов, ле-
чившихся в терапевтических отделениях 

ГКБ № 3 в 2003 году.
В терапевтических отделениях больницы умер-

ло 93 человека. Возраст больных составлял от 25 до 
82 лет. В возрасте до 50 лет – 24 чел. (25,8 %), 51-
60 лет – 22 чел. (23,7 %), 61-70 лет – 20 (21,5 %), стар-
ше 70 лет – 27 (29 %). 92,7 % пациента поступили по 
экстренным показаниям, в плановом – 7,3 %.

Поздняя госпитализация определялась, в основ-
ном, поздним обращением больных за медицин-
ской помощью. Из умерших в первые сутки забо-
левания обратились 8,9 %, на 2-5 сутки – 26,8 %, 
на 6-10 – 12,5 %, с давностью заболевания свыше 
10 дней – 10,7 %, более 1 месяца – 8,9 %, анамнез 
заболевания был неизвестен у 32,1 % заболевших. 
Среднее пребывание больных в отделениях соста-
вило 17,3 дня.

Структура летальных исходов была следующей: 
болезни органов дыхания составили 30,3 % (сре-
ди них острые пневмонии составили 66,7 %, ту-
беркулез легких – 13,3 %, бронхиальная астма 
– 10 %, хронические обструктивные болезни лег-
ких – 10 %); болезни сердечно-сосудистой систе-
мы – 25,6 % (среди них крупноочаговый инфаркт 
миокарда 56 %, хроническая ИБС – 24 %, прочие 
– 20 %); злокачественные новообразования различ-
ной локализации составили 11,1 %; болезни почек 
– 5,1 % (из них пиелонефрит – 40 %, гломерулонеф-
рит – 60 %); сепсис как причина смерти установлен 
у 6,1 % умерших; острое нарушение мозгового кро-
вообращения – в 3 % случаев, гепатит в 4 % случаев, 
прочие заболевания (кишечная инфекция, сахар-
ный диабет, анемия, системная красная волчанка, 
острый панкреатит) составили в сумме 14,8 %.

Как видно из приведенных данных летальность 
от болезней органов дыхания превалирует, а сре-

ди них – острые пневмонии. Среди лиц, умерших 
от острых пневмоний, в возрасте до 50 лет умер-
ли 5,8 %, 51-60 лет - 37,5 %, 61-70 лет –8,3 %, свы-
ше 70 лет – 8,3 %. При давности заболевания до 
5 дней умерли 4 чел. (16,7 %), от 6 до 10 дней – 2 чел. 
(8,3 %), свыше 10 дней – 3 чел. (12,5 %), давность за-
болевания не удалось выявить у 15 чел. (62,5 %). В 
течение первых суток с момента поступления в ста-
ционар умерли 6 человек (25 %), 9 больных умер-
ли в период со 2-го на 3-й день (37,5 %), на 3-5 день 
– 2 чел. (8,3 %), на 5-10 день – 7 чел. (29,2 %). Среди 
умерших работающих было 3 чел. (12,5 %), страда-
ли алкоголизмом 9 чел. (37,5 %), имели различные 
хронические заболевания 11 чел. (45,8 %). Из по-
ступивших тотальная пневмония была выявлена в 
41,7 % случаев.

Основными причинами смерти среди этой кате-
гории больных были инфекционно-токсический 
шок, отек легких, ДВС-синдром, отек головного 
мозга.

Среди лиц, умерших от туберкулеза легких 
(4 чел.), работал один больной. Двое страдали алко-
голизмом, один – наркоманией. Умер в первые сут-
ки с момента поступления в стационар один боль-
ной, остальные – в период от 2-х до 4-х дней. Ту-
беркулез легких выявлен у трех больных, у одного 
– внелегочный туберкулез. Двое больных обрати-
лись через 2-4 мес. от начала заболевания, у двоих 
анамнез остался неизвестен.

Несмотря на то, что в ГКБ № 3 нет отделения кар-
диологии, смертность от сердечно-сосудистых за-
болеваний в терапевтических отделениях стоит на 
втором месте, и среди них лидирует инфаркт мио-
карда. Больные с инфарктом миокарда (33,6 %) по-
ступали в отделения больницы с различными на-
правительными диагнозами – острая кишечная 
непроходимость (6,7 %), пневмония (7 %), острое 
нарушение мозгового кровообращения (6,6 %), 
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желудочное кровотечение (3,3 %), острый холеци-
стит, острый панкреатит (10 %). В 5-ти случаях ин-
фаркт миокарда развился у больных, находящихся 
в отделениях больницы: у больного с ОНМК, по-
сле остеосинтеза бедра, после операции по поводу 
острой кишечной непроходимости, у одного боль-
ного с желудочным кровотечением и хронической 
обструктивной болезнью легких. Все умершие от 
инфаркта миокарда были в возрасте старше 70-ти 
лет. Среднее пребывание в стационаре составило 
3,6 дня. Основными причинами смерти были кар-
диогенный шок, отек легкого.

В 2003 году от сепсиса умерли 6 больных, что 
больше по сравнению с 2002 г. (3 больных). Сред-
ний возраст больных – 49,7 ± 12,6 года.

В течение первых суток с момента поступления 
умерли 3 чел. (50 %), на 3-5-й день – 2 пациента 
(33,3 %), один – через 1 мес. (16,7 %). В возрасте до 
50 лет умерли трое больных, 51-60 лет – один боль-
ной, свыше 60 лет – двое больных.

В двух случаях сепсис развился у больных с нар-
команией, в трех случаях входными воротами яви-
лись экстракция зуба, остеосинтез бедра. Сахарный 
диабет имели как сопутствующее заболевание двое 
больных, ревматоидный артрит – один больной, 
двое – наркоманию. В одном случае причина сепси-
са осталась неизвестной. Через 3-7 дней от начала 
заболевания поступили 5 больных и один – через 
10 дней от предполагаемого начала заболевания. 
Все больные поступали в крайне тяжелом состоя-
нии. Работающих среди этих больных не было. В 
50 % случаев выявлена двухсторонняя пневмония.

Среди болезней почек лидировал, как основная 
причина смерти, гломерулонефрит, который раз-
вился у больных с наркоманией. Все больные по-
ступили через 7-10 дней от начала заболевания в 
крайне тяжелом состоянии с нефротическим син-
дромом. Давность заболевания – более 2-3 лет. Ам-
булаторное лечение больные не проходили. Сред-
ний возраст умерших – 37,3 ± 2,3 года. Среднее пре-
бывание на койке составило 2,5 дня.

Среди больных со злокачественными заболева-
ниями диагноз был установлен ранее только в 30 % 
случаев, и больных доставляли по требованию род-
ственников, по сути дела, умирать. В остальных 
случаях диагноз злокачественного новообразова-
ния был установлен впервые. Все больные были 
старших возрастных групп, с давностью заболева-
ния более 2-3 месяцев.

Таким образом, в терапевтических отделениях 
на первом месте, как причина смерти, стоят забо-
левания бронхолегочной системы, среди которых 
летальность от пневмонии остается превалирую-
щей, на втором месте находятся болезни сердеч-
но-сосудистой системы. Летальность выше в воз-
растной группе старше 70 лет, преимущественно 
у неработающих больных, в 37 % случаев больные 
злоупотребляли алкоголем, имели хронические за-
болевания. Более 90 % больных поступили по экс-
тренным показаниям в крайне тяжелом состоянии. 
Поздняя госпитализация определялась поздним 
обращением больных за медицинской помощью. 
Более 60 % больных умерли в 1-3 сутки от момен-
та поступления.

РЫБНИКОВ С.В., АРТАМОНОВ В.А., ПОДОЛУЖНЫЙ В.И.
Кемеровская государственная медицинская академия

ДИАГНОСТИКА ХРОНИЧЕСКОЙ НЕОСЛОЖНЕННОЙ ИНФЕКЦИИ 
МОЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ У ЖЕНЩИН С НЕДЕРЖАНИЕМ 

МОЧИ ПРИ НАПРЯЖЕНИИ

Большинство из наблюдаемых нами пациен-
ток с недержанием мочи при напряжении 
(НМПН) находились в перименопаузальном 

периоде.
Имеющийся у них эстрогенный дефицит про-

явился, в том числе, атрофическими процессами 
в мочеполовой системе со снижением защитных 
свойств слизистых влагалища и нижних мочевых 
путей, что явилось причиной повышенной ми-
кробной адгезии к эпителию уретры и мочевого 
пузыря, с развитием хронической неосложненной 
инфекции мочевыводящих путей (ИМВП). Адгези-
рованные микроорганизмы обычно не выявляются, 
так как не создают колоний на питательных микро-
биологических средах, в связи с чем происходит не-
дооценка в диагностике инфекции.

Проводимая хирургическая коррекция НМПН у 
женщин является фактором, ведущим к активиза-

ции в послеоперационном периоде ИМВП, которая 
индуцирует дегенеративно-дистрофические про-
цессы в мочевом пузыре, уретре, аппаратах актив-
ного и пассивного удержания мочи, ухудшает функ-
циональные результаты лечения. В этом контексте, 
диагностике ИМВП на предоперационном этапе и 
последующей профилактике ее активизации у жен-
щин с НМПН придается особое значение. Цель на-
стоящей работы заключалась в разработке эффек-
тивных методов диагностики ИМВП у женщин, 
страдающих НМПН.

Нами обследованы 79 женщин с НМПН, в воз-
расте 54,1 ± 6,5 лет, имевшие длительность инкон-
тиненции 5,5 ± 2,6 лет. В исследуемую группу вош-
ли пациентки, имеющие уретральный или смешан-
ный (уретрально-детрузорный) вид и I-II-й тип ин-
континенции средней и(или) тяжелой степени при 
сумме баллов из таблицы параметрической харак-
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теристики симптомов недержания мочи Савицко-
го Г.А. 5 баллов и более.

Всем больным проводился общеклинический 
анализ первой утренней порции мочи. При микро-
скопии ее осадка осуществляли счет форменных 
элементов не менее чем в 5 полях зрения, а также 
количественный подсчет форменных элементов по 
Нечипоренко. Для выявления “скрытой” ИМВП 
нами применялся провокационный преднизоло-
новый тест (ППТ). С целью обнаружения бакте-
риурии, ее степени, видовой характеристики нами 
применялся культуральный метод посевов мочи на 
твердую питательную среду – агар по методу Голда. 
Посевы осуществлялись до и после введения пред-
низолона.

Результаты проведенного микроскопического ис-
следования осадка мочи показали, что исходно у 
53 женщин (67,1 %) степень лейкоцитурии не пре-
вышала нормальных показателей, и лишь у 24 жен-
щин (22,9 %) отмечена лейкоцитурия выше нор-
мальных величин. После проведения ППТ часто-
та обнаружения патологической лейкоцитурии воз-
росла до 86,1 % (68 больных), и только у 11 женщин 
(13,9 %) уровень лейкоцитурии не превысил нор-
мальный уровень.

Исходно бактериурия зафиксирована у 17 паци-
енток (21,5 %). Концентрация микроорганизмов 
у них находилась на уровне 102-3 КОЕ/мл. После 
ППТ у 61 женщины (77,2 %) из мочи выделены ми-
кроорганизмы. У 59 женщин (74,7 %) концентрация 
микроорганизмов в моче составила 102 КОЕ/мл, у 
16 (20,3 %) – 103-4 КОЕ/мл и только у 4-х (5 %) пре-
высила критический уровень для условных патоге-
нов (выше 5 Ч 104 КОЕ/мл).

Таким образом, у подавляющего большинства во-
шедших в исследование женщин (86,1 %) с НМПН 
отмечено наличие хронической неосложненной 
ИМВП, протекающей в форме персистенции ми-
кроорганизмов без клинико-лабораторных призна-
ков альтерации и манифестного воспаления.

Для диагностики данной ИМВП у женщин с 
НМПН оправдано применение нагрузочных те-
стов, меняющих уровень иммунного специфи-
ческого ответа. Использование провокационного 
преднизолонового теста, в свою очередь, является 
высокоэффективным методом диагностики ИМВП 
у женщин с НМПН, и его проведение можно реко-
мендовать при подготовке к хирургическому лече-
нию женщин с недержанием мочи при напряже-
нии.

РАСКИНА Т.А., ФИЛАТОВА И.В., БОЧАРОВА Ю.В., МАЛКОВА Г.И., ЮФЕРОВА Г.В.
Областной клинический госпиталь ветеранов войн

ВЛИЯНИЕ НЕСТЕРОИДНЫХ ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ 
ПРЕПАРАТОВ НА УРОВЕНЬ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ У 

БОЛЬНЫХ РЕВМАТОИДНЫМ АРТРИТОМ

Нестероидные противовоспалительные пре-
параты (НПВП) являются группой лекар-
ственных средств, наиболее часто исполь-

зуемых у лиц с поражением опорно-двигательного 
аппарата.

Известно, что все НПВП потенциально могут 
оказывать негативное влияние на функцию почек и 
систему кровообращения, вызывая повышение ар-
териального давления (АД). В целом, эти осложне-
ния встречаются примерно у 1-5 % пациентов (с та-
кой же частотой, как и гастроэнтерологические по-
бочные эффекты) и нередко требуют стационарно-
го лечения.

Следовательно, проблема рациональной терапии 
артериальной гипертензии (АГ) у больных ревма-
тическими заболеваниями, в том числе ревматоид-
ным артритом (РА), по-прежнему сохраняет свою 
значимость.

Цель исследования – выявить связь приема 
НПВП с повышением АД у лиц с исходным нор-
мальным АД и у лиц с фармакологически компен-
сированной артериальной гипертензией в анамне-
зе, определить зависимость повышения АД от при-
ема определенных НПВП у больных РА.

Критерии включения: достоверный диагноз 
ревматоидного артрита, длительность заболевания 
не менее 6 месяцев, воспалительная активность 1-
2 степени, рентгенологическая стадия по Штейн-
брокеру – I-III, постоянный прием НПВП не менее 
1 месяца до включения в исследование.

Критерии исключения: признаки воспалитель-
ной активности 3 степени и наличие внесуставных 
проявлений РА,  длительный прием системных кор-
тикостероидов, кратковременный прием системных 
глюкокортикоидов менее 6 месяцев назад,  а также 
внутрисуставные инъекции менее 3 месяцев назад.

Материалы и методы исследования: проведено 
анкетирование 89 больных РА (13 мужчин и 76 жен-
щин), принимавших НПВП ежедневно или дли-
тельными курсами в сроки до 1 года. Возраст боль-
ных РА мужского пола составил 58 ± 17 лет, женско-
го – 58 ± 14 лет.

Все исследуемые были распределены на следую-
щие группы: 1-я – больные с исходным нормальным 
АД (48 человек), 2-я – больные с АГ длительностью 
< 1 года (8 человек), 3-я – больные с АГ длительнос-
тью ≥ 1 года (33 человека).

Выводы:
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1. НПВП повышают АД у больных РА всех иссле-
дуемых групп, однако более значимый гипертен-
зивный эффект НПВП отмечен у пациентов с фар-
макологически компенсированным АД.

2. Все исследуемые препараты группы НПВП мо-
гут вызывать и дестабилизировать АГ у больных 
РА, при этом минимальный гипертензивный эф-
фект отмечен при приеме ацеклофенака у больных 
РА без АГ в анамнезе.

Результаты исследования представлены в таблице:
Препарат 1-я группа 2-я группа 3-я группа

Всего ^ АД % Всего ^ АД % Всего ^ АД %
Ацеклофенак 11 1 9 3 3 100 3 1 33,3
Диклофенак 15 2 13,3 2 1 50 12 7 58,3

Индометацин 2 1 50 0 0 0 2 0 0
Мелоксикам 3 1 33,3 0 0 0 1 0 0
Нимесулид 17 5 29,4 3 1 33,3 15 4 26,6

Итого: 48 10 20,8 8 5 62,5 33 12 36,4

РАСКИНА Т.А., БОЧАРОВА Ю.В., ФИЛАТОВА И.В., МАЛКОВА Г.И., ЮФЕРОВА Г.В.
Областной клинический госпиталь ветеранов войн

ВЛИЯНИЕ НЕСТЕРОИДНЫХ ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ 
ПРЕПАРАТОВ НА УРОВЕНЬ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ У 

БОЛЬНЫХ ОСТЕОАРТРОЗОМ

Нестероидные противовоспалительные пре-
параты (НПВП) являются группой лекар-
ственных средств, наиболее часто исполь-

зуемых у лиц с поражением опорно-двигательного 
аппарата.

 Известно, что все НПВП потенциально могут 
оказывать негативное влияние на функцию почек и 
систему кровообращения. В целом эти осложнения 
встречаются примерно у 1-5 % пациентов (с такой 
же частотой, как и гастроэнтерологические побоч-
ные эффекты) и, нередко, требуют стационарного 
лечения. Их риск особенно велик у лиц пожилого и 
старческого возраста.

В крупных исследованиях продемонстрировано, 
что основные группы антигипертензивных препа-
ратов при монотерапии снижают систолическое 
АД в пределах 11-12 мм рт. ст. В то же время, при-
ем НПВП может способствовать повышению АД в 
пределах 10 мм рт. ст. и, таким образом, нивелиро-
вать действие антигипертензивных препаратов при 
одновременном их назначении.

В частности, показано, что неселективные НПВП 
ослабляют гипотензивный эффект большинства 
рекомендованных лекарств, а именно ингибиторов 
АПФ, β-адреноблокаторов и, в меньшей степени, 
диуретиков. Единственным классом современных 
гипотензивных препаратов, сохраняющих свой эф-
фект при одновременном приеме с неселективны-
ми НПВП, остаются блокаторы медленных кальци-
евых каналов. Сведения о совместном применении 
селективных ЦОГ-2 ингибиторов и антигипертен-

зивных препаратов весьма малочисленны и проти-
воречивы. Следовательно, проблема рациональной 
терапии артериальной гипертензии (АГ) у больных 
остеоартрозом (ОА) по-прежнему сохраняет свою 
значимость.

Цель исследования – выявить связь приема 
НПВП с повышением АД у лиц с исходным нор-
мальным АД и у лиц с фармакологически компен-
сированной артериальной гипертензией в анамне-
зе, определить зависимость повышения АД от при-
ема определенных НПВП у больных ОА.

Критерии включения: достоверный диагноз 
ОА, длительность заболевания не менее 6 меся-
цев, постоянный прием НПВП не менее 1 месяца до 
включения в исследование.

Критерии исключения: длительный прием си-
стемных кортикостероидов, кратковременный при-
ем системных глюкокортикоидов менее 6 месяцев 
назад, внутрисуставные инъекции менее 3 месяцев 
назад.

Материалы и методы исследования. Проведено 
анкетирование 288 больных ОА (65 мужчин и 22-
3 женщины), принимавших НПВП ежедневно или 
длительными курсами в сроки до 1 года. Возраст 
больных мужского пола составил 71 ± 11 лет, жен-
ского – 65 ± 11 лет. Все обследуемые были распре-
делены на следующие группы: 1-я – больные с ис-
ходным нормальным АД (84 человека), 2-я – боль-
ные с АГ длительностью менее 1 года (25 человек), 
3-я – больные с АГ длительностью более 1 года (17-
9 человек).
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Выводы:
1. Гипертензивный эффект НПВП регистрируется 
чаще у больных ОА с фармакологически компенси-
рованным АД (независимо от длительности АГ), 

чем у больных без АГ в анамнезе.
2. Из исследуемых препаратов наименьшим влия-
нием на АД обладает ацеклофенак.

Результаты исследования представлены в таблице:
Препарат 1-я группа 2-я группа 3-я группа

Всего ^ АД % Всего ^ АД % Всего ^ АД %
Ацеклофенак 14 1 7,1 3 3 100 16 5 31,25
Диклофенак 36 5 23,3 8 2 25 89 32 35,9
Индометацин 3 1 33,3 1 0 0 12 5 41,7
Мелоксикам 1 0 0 1 1 100 5 2 40
Нимесулид 30 4 13,3 12 5 41,6 57 17 29,8
Итого: 84 11 13,1 25 11 44 179 61 34,1

ОЛЕНЕВА И.Н., ЗИНЧУК С.Ф., ЛИКСТАНОВ М.И.
МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского,

Кемеровская государственная медицинская академия

РЕЗУЛЬТАТЫ ПРОСПЕКТИВНОГО ИССЛЕДОВАНИЯ У 
БОЛЬНЫХ, ОПЕРИРОВАННЫХ ПО ПОВОДУ УЗЛОВОГО 

КОЛЛОИДНОГО ЗОБА

В последние годы отмечается рост уровня ти-
реоидной патологии и тенденция к утяжеле-
нию ее течения. В связи с этим возрос инте-

рес практических врачей к заболеваниям щитовид-
ной железы и, в частности, к проблемам узловых ти-
реоидных образований, что объясняется широкой 
распространенностью зоба в йоддефицитных ре-
гионах России, к которым относится и Кемеровская 
область. Это сопровождается ростом числа опера-
ций различной степени радикальности на щито-
видной железе.

Несмотря на совершенствование техники опера-
тивных вмешательств, остается высоким уровень 
рецидивирования узлового зоба в первые годы по-
сле операции.

Целью работы явилась оценка эффективности 
различных схем ведения больных, оперированных 
по поводу узлового зоба, в плане профилактики ре-
цидива заболевания. 

В исследование взято 180 больных в возрасте 18-
72 лет, оперированных по поводу узлового коллоид-
ного зоба, которые были разделены на две группы: 
получавшие заместительную медикаментозную те-
рапию (n = 120) и не имевщие таковой (n = 60).

Через 3 месяца после операции уровень тире-
отропного гормона был выше исходного в обеих 
группах, в среднем, в 1,6 раз, что свидетельствова-
ло о развитии гипотиреоза, который у части боль-
ных сопровождался клинической симптоматикой. 
При этом уровень тиреотропного гормона зависел 
от объема оперативного вмешательства, и был наи-
большим после проведения субтотальной тиреои-
дэктомии.

Больным 1-й группы через 3 месяца после опера-
ции была назначена терапия препаратами тирокси-
на, йодида калия или их комбинацией. Доза тирок-
сина колебалась от 25 до 125 мкг/сут и зависела от 
функционального состояния остатка щитовидной 
железы после операции и наличия сопутствующих 
заболеваний, ограничивающих дозу тироксина.

Средний уровень тиреотропного гормона во всех 
подгруппах, получавших заместительную медика-
ментозную терапию, статистически значимо (p < 
0,01) снизился через 12 и 24 месяцев, по сравнению 
с уровнем через 3 месяца после операции. Частота 
рецидивов  в течение 2-х лет после операции в пер-
вой группе составила 11,6 % против 18,3 % во вто-
рой группе.

Установлена связь между функциональным состо-
янием тиреоидного остатка, объемом оперативного 
вмешательства, проводимым лечением и возникно-
вением рецидива узла. Последний статистически 
значимо (p < 0,01) чаще возникал после проведе-
ния резекции узла и гемитиреоидэктомии в группе 
больных, не получавших профилактического лече-
ния. Установлена статистически значимая связь (r = 
+ 0,48; p < 0,01) рецидива узлового коллоидного 
зоба с функциональным состоянием тиреоидного 
остатка – в 48,2 % случаев рецидив узла возникал на 
фоне послеоперационного гипотиреоза.

Оценивая результаты исследования, можно сде-
лать вывод о том, что движущим моментом реци-
дивирования узлового зоба является развитие по-
слеоперационного гипотиреоза и активация гипо-
таламо-гипофизарно-тиреоидной системы. Приме-
нение комплекса лечебно-реабилитационных ме-
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роприятий снижает риск развития послеопераци-
онного гипотиреоза в 2,2 раза и рецидива заболева-
ния – в 1,7 раза. При этом наиболее эффективными 
являются схемы включающие препараты тирокси-

на, которые назначаются больным в раннем послео-
перационном периоде. Дозы тироксина подбирают-
ся индивидуально, с учетом уровня тиреотропного 
гормона и наличия сопутствующих заболеваний.

КУРЗАНЦЕВА О.М., ВИНГЕРТ С.А., КОШЕЛЕВА О.Г., ШКЛЯЕВА Т.П., КАМЫШНИКОВА О.А.
МУЗ Городская поликлиника № 20

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ДИСПАНСЕРИЗАЦИИ ПРИ САХАРНОМ 
ДИАБЕТЕ

Проблема диспансеризации, особенно при 
таком хроническом заболевании, как сахар-
ный диабет, в настоящее время имеет осо-

бую актуальность. Терапевтические возможности 
при данной патологии таковы, что позволяют в на-
стоящее время в большинстве случаев сохранить 
жизнь больным. Следовательно, с одной стороны, 
следует стремиться к максимальному увеличению 
продолжительности жизни, с другой, необходимо 
обеспечить хронически больного человека возмож-
ностью активно жить и трудиться.

Диспансеризация больных сахарным диабетом 
представляет собой систему профилактических и 
лечебных мероприятий, направленных на раннее 
выявление болезни, предупреждение ее прогресси-
рования, систематическое лечение больных, сохра-
нение трудоспособности, предупреждение ослож-
нений и сопутствующих заболеваний.

Диспансеризация включает в себя следующие за-
дачи:

1. Активное выявление больных сахарным диа-
бетом.
2. Самоконтроль больных после достижения ком-
пенсации.
3. Регистрация больных сахарным диабетом.
4. Динамическое наблюдение за больными.
5. Создание условий для организации режима 
дня, максимально приближенного, несмотря на 
большое количество лечебных мероприятий, к 
привычному укладу жизни.
Исследования проводились на базе МУЗ Го-

родская поликлиника № 20. Всего в поликлини-
ке наблюдаются 674 больных сахарным диабетом. 
Для проведения исследования проанализированы 
100 человек. Из них, I-й тип диабета встречался у 
68 пациентов, II-й тип – у 606 человек.

54 % исследуемых составили женщины, 34 % – 
мужчины. Возрастной контингент был разнообра-
зен: 71 % приходился на лиц 60 лет и старше, 24 % 
– 40-59 лет, 2 % – 30-40 лет, 2 % – 20-30 лет, 1 % – 
больные до 20 лет.

Оценивая течение сахарного диабета по степени 
тяжести оказалось, что 71 пациент имели среднюю 
степень тяжести, 22 пациента – легкую, 7 пациен-
тов – тяжелую степень.

Число посещений в год эндокринолога составило: 
у пациентов со средней степенью тяжести – 221 раз 

в год, что составляет на 1 пациента 3 раза в год. Па-
циенты с тяжелой степенью тяжести посещали вра-
ча 92 раза в году, что составило 13 раз в год на одно-
го пациента, а посещения пациентов с легкой степе-
нью тяжести составили 71 раз в год, что составило 
3 посещения в год на одного пациента.

Число посещений зависело от возрастного кон-
тингента пациентов: лица 60 лет и старше – 460 по-
сещений в год, что составило на 1 пациента 6,5 раз 
в год; 40-59 лет – 104 посещения в год, что состави-
ло на 1 пациента 4,3 раза в год; 30-40 лет – 8 раз в 
год, что составило на 1 пациента 4 раза в год.

55 % пациентов имели нестойкую компенсацию 
сахарного диабета, 35 % – стойкую, и всего 10 чело-
век не смогли достичь компенсаторного состояния 
при наблюдении в поликлинике. Следует отметить, 
что труднее достигали компенсации пациенты с 
инсулинозависимым сахарным диабетом – 42 %, 
легче – со II-м типом диабета – 58 %.

Анализ пациентов показал, что из 100 пациентов 
только 28 % соблюдали четкую диету. Были про-
анализированы и аспекты несоблюдения диеты. 
Проанкетировано 216 человек, страдающих сахар-
ным диабетом. 102 пациентам из них врач рекомен-
довал соблюдать диету в пределах 8-го стола, 98 – в 
пределах стола 9-а, 16 – в пределах 9-го стола.

Всего 34 человека из 216 человек не получали 
больше никакого лечения по поводу сахарного ди-
абета. На вопрос, по какой причине пациенты не 
соблюдали диету, 81 человек назвали материаль-
ные трудности, 12 – считали соблюдение диеты не-
обязательным, 5 – следовали рекомендациям посто-
ронних. 91 человек были знакомы с принципами 
расчета и подбора диеты для себя. Только 15 чело-
век из 216 знали о взаимозаменяемости продуктов 
по содержанию белков, жиров, углеводов. 12 чело-
век имели для этого специальные таблицы и кальку-
ляторы. Хочется отметить, что проведенный опрос 
изменил отношение к более четкому соблюдению 
диеты у 18 % пациентов.

Из осложнений сахарного диабета на 1-е место 
выступает диабетическая микроангиопатия – у 16 % 
пациентов, на 2-е – полинейропатия, которая выяв-
лена у 15 % пациентов, ретинопатия – у 8 %, жиро-
вой гепатоз – у 5 %, нефропатия – у 5 %. Основной 
процент осложнений (23 %) пришелся на длитель-
ность болезни 5-10 лет.
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Группу инвалидности по сахарному диабету 
из числа наблюдавшихся в поликлинике имели 
151 чел., из них у пациентов с I-м типом: первую 
группу имели 3 чел., вторую – 18 чел., третью – 
3 чел. У пациентов со II-м типом сахарного диабета: 
первая группа инвалидности установлена у 23 чел., 
вторая – у 110 чел., третья – у 4-х.

Таким образом, проведенный анализ показал, что 
диспансеризация пациентов с сахарным диабетом 
в поликлинических условиях является важным зве-
ном в профилактике и лечении сахарного диабета, 
однако нуждается в дальнейшей доработке. Дис-

пансеризация должна быть более активной. Она 
должна включать в себя активные посещения, чет-
кое соблюдение сроков госпитализации пациентов 
в стационар в зависимости от степени тяжести, те-
чения сахарного диабета, возраста пациента. Про-
филактическое лечение микроангиопатий должно 
проводиться в более полном объеме, подбор доз 
препаратов – индивидуальным. Одним из основ-
ных аспектов обучения в школе здоровья по сахар-
ному диабету должно быть разъяснение пациентам 
основ диетического питания, как одного из важней-
ших факторов в лечебном процессе.

ЗАВРАЗИНА М.В., БАГРОВА Л.О., СУДАКОВА Л.В.
Городской пульмонологический центр,

МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского

ЧАСТОТА ГОСПИТАЛЬНЫХ ПНЕВМОНИЙ У УМЕРШИХ В 
СТАЦИОНАРЕ

Пневмония остается существенной причиной 
летальности у госпитализированных боль-
ных, несмотря на наличие в арсенале врача 

большого количества антибактериальных препара-
тов, разработанных режимов поддерживающей те-
рапии и немедикаментозных методов интенсивной 
терапии. Наблюдается увеличение заболеваемости 
с 5 до 14 случаев на 1000 населения в год, а также 
летальности – с 1 до 9 % в год. В то же время, уро-
вень клинической диагностики пневмонии оста-
ется недостаточным. Анализ смертельных исходов 
пневмоний позволяет определить место этой но-
зологии в структуре смертности, уточнить клини-
ко-анатомические особенности, выявить причины 
диагностических ошибок. Все это должно способ-
ствовать улучшению прижизненной диагностики 
пневмоний.

В связи с этим, нами были проанализирова-
ны 577 историй болезни, умерших в ГКБ № 3 за 
2003 год. В качестве основного заболевания пнев-
мония регистрировалась у 24 человек (4,1 % от об-
щего количества аутопсий). Как осложнение основ-
ного заболевания, пневмония выявлена у 163 чел., 
что составляет 28,2 % от общего количества умер-
ших. Чаще всего она наблюдалась в нейрохирур-

гическом отделении (40 чел., 6,9 %); в невроло-
гическом (33 чел., 5,7 %); в отделении токсиколо-
гии (27 чел., 4,7 %); в отделении общей хирургии 
(15 чел., 2,6 %); в отделении травматологии (9 чел., 
1,6 %). Из 163 умерших пациентов пневмония при 
жизни не была диагностирована у 44-х человек, т.е. 
уровень гиподиагностики пневмоний, как осложне-
ния основного заболевания, составил 27,1 %. Пнев-
мония является наиболее частой госпитальной ин-
фекцией, развивающейся у больных, находящихся 
в отделении интенсивной терапии. Из 163 человек 
96 пациентов (58,8 %) некоторый период време-
ни находились в ОИТ на ИВЛ, что можно связать 
с возникновением вентилятор-ассоциированной 
пневмонии.

Таким образом, проведенное исследование по-
казало высокую частоту встречаемости пневмоний 
среди умерших в стационаре. По данным аналогич-
ных исследований в России, уровень гиподиагно-
стики пневмонии, как осложнения основного за-
болевания, был практически одинаковым (27-28 %) 
(И.А. Черемисина, 1997). Чаще гиподиагностика 
пневмонии объясняется объективными причина-
ми (кратковременность пребывания в стационаре, 
тяжесть состояния больного).

НЕСТЕРОВ Ю.И., ЛАЗАРЕВА О.А., ПОМЫТКИНА Т.Е.
Кемеровская государственная медицинская академия, Кафедра поликлинической терапии и ОВП

ПРОФИЛАКТИЧЕСКАЯ ФАРМАКОЛОГИЧЕСКАЯ ПОМОЩЬ 
БОЛЬНЫМ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИЕЙ В ПЕРВИЧНОМ 

ЗВЕНЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ Г. КЕМЕРОВО

Артериальная гипертония (АГ) остается 
одной из самых актуальных медицинских 
проблем, оказывающих существенное вли-

яние на показатели сердечно-сосудистой заболева-
емости и летальности. В РФ АГ встречается у 40 % 
взрослого населения, а среди лиц старше 65 лет она 
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превышает 65 %. Актуальность АГ заключается не 
только в её распространенности, но и в ведущей ро-
ли формирования структуры болезненности, тяже-
сти осложнений, смертности, временной и стой-
кой утраты трудоспособности. По данным рабочей 
группы ВОЗ (1997) Россия по смертности от ише-
мической болезни сердца и мозговым инсультам 
занимает одно из первых мест в Европе. В то же 
время, проведение активной антигипертензивной 
терапии ассоциируется со снижением на 35-40 % 
частоты инсульта, на 20-25 % инфаркта миокарда и 
более чем на 50 % сердечной недостаточности.

Методы исследования. В 1997 г. был проведен 
ретроспективный анализ 1335 амбулаторных карт 
в поликлиниках г. Кемерова. Отбирались карты па-
циентов, у которых артериальное давление (АД) бы-
ло выше 140/90 мм рт. ст. при 2-х кратном измере-
нии. В 2003 г. в этих поликлиниках провели повтор-
ный анализ 720 амбулаторных карт и полученные 
результаты сравнили. Для оценки качества лечения 
была составлена специальная карта, в которую вно-
сились все сведения, касающихся медикаментозно-
го лечения АГ, название принимаемых препаратов, 
их доза, соблюдение пациентами врачебных реко-
мендаций по режиму и регулярности приема ле-
карств, причины несоблюдения режима лечения. 
Обращали особое внимание на использование вра-
чами в лечении АГ препаратов первой линии: ин-
гибиторов ангиотензинпревращающего фермента 
(иАПФ), β-адреноблокаторов (БАБ), антагонистов 
кальция (АК), мочегонных (МГ) средств. На осно-
вании полученных результатов лечения всех паци-
ентов делили на 3 группы: 1-я – пациенты, которые 
хорошо переносили гипертензию и не лечились; 
2-я – лечились не систематически, только в период 
обострения болезни; 3-я – регулярно принимавшие 
лекарства.

Результаты исследования. Среди обследован-
ных преобладали лица женского пола – 57,5 % в 19-
97 г., 61,8 % – в 2003 г. Пациенты работоспособного 
возраста составили 62 % и 63,4 %, соответственно. 
Остальные были пенсионеры. По тяжести болезни 
пациенты распределялись следующим образом: в 
1997 г. больные с I-й стадией АГ составили 49 %, со 
II-й – 43 %, с III-й – 8 %, в 2003 г. – 47 %, 44 % и 9 %, 
соответственно. Использование врачами первично-
го звена здравоохранения основных групп антиги-
пертензивных препаратов в лечении АГ в 1997 и 20-
03 гг. представлены в таблице, из которой следует, 
что к 2003 г. в лечении АГ наконец удалось перело-

мить психологию участковых врачей в пользу на-
значения современных антигипертензивных пре-
паратов. Если в 1997 г. в лечении АГ, в основном, 
использовались устаревшие препараты: клофелин 
(53 %), адельфан и его аналоги (45 %) и в меньшей 
степени (8-17 %) назначались препараты, рекомен-
дованные экспертами ВОЗ-МОАГ, то в 2003 г. поло-
жение существенно изменилось. Стали чаще назна-
чаться препараты первой линии. Так, назначение 
иАПФ возросло с 17 % в 1997 г. до 40 % в 2003 г., 
БАБ – с 9 % до 13,6 %, соответственно. К единич-
ным случаям свелось применение адельфана и его 
аналогов. Клофелин, хотя в 2003 г. продолжают по-
лучать 32,6 % больных, но,  по социальным показа-
ниям (бедным пациентам), при острых ситуациях 
(гипертонический криз) или в комбинации с совре-
менными препаратами.

Заметно изменился спектр назначения препа-
ратов. Так, АК короткого действия заменились их 
прологированными формами (коринфар SR, дил-
тиазем ретард), а неселективные БАБ заменялись 
высокоселективными (атенолол, метопролол, не-
биволол). Из мочегонных препаратов, помимо ги-
дрохлортиазида, стал применяться матаболически 
нейтральный индапамид. Альтернативой иАПФ 
эналаприлу стали высокопрологированные преста-
риум, диротон и др. Наметилась тенденция к ком-
бинированному лечению АГ из 2-3 препаратов. Из-
менилась врачебная тактика лечения АГ, переход 
с курсового метода лечения на постоянный прием 
лекарств. В амбулаторной практике появились воз-
можности проведения суточного мониторирования 
АД, 70 % опрошенных самостоятельно в домашних 
условиях проводят контроль АД. Во многих поли-
клиниках работают “Школы гипертоников”.

Что касается регулярности лечения, то за послед-
ние 5 лет общий процент лечившихся больных 
остался на пережнем уровне (87 % в 1997 г. и 85 % 
в 2003 г.), в то же время, заметно увеличилось коли-
чество регулярно лечившихся – с 24 % до 39,4 % , в 
основном, за счет лиц нетрудоспособного возраста; 
процент лиц, не участвующих в лечении, почти не 
изменился – 13 % в 1997 г. и 14,9 % в 2003 г.

Выводы: В последние годы в первичном звене 
здравоохранения наметился прогресс в лечении АГ, 
врачи, в основном, используют антигипертензив-
ные препараты, рекомендуемые экспертами ВОЗ-
МОАГ. Количество пациентов, участвующих в ле-
чении, за последние 5 лет существенно не измени-
лось.

Группы препаратов 1997 г. (n = 1335) 2003 г. (n = 720)
Ингибиторы АПФ
Мочегонные
Антагонисты кальция
Бета-адреноблокаторы
Адельфан и его аналоги
Клофелин
Другие (дибазол, папазол, препараты раувольфии)

17
12
9
8
45
53
4

40
12,6
7,9
13,6

4
32,6

-
Примечание: У большинства пациентов проводилась комбинированная терапия, поэтому общий процент 
назначений более 100.
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БАГРОВА Л.О., ВОСТРИКОВА Е.А., ПРОСТАКИШИНА Ю.М., ПАШУЕВА З.Е.
Городской пульмонологический центр, МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ БРОНХИАЛЬНОЙ ОБСТРУКЦИИ У 
РАБОТНИКОВ “КУЗБАССЭНЕРГО”

Определение ХОБЛ достаточно новое и по-
явилось примерно три года назад. Суще-
ствует большое количество определений 

ХОБЛ, но среди этого многообразия следует вы-
делить определённую патофизиологическую ха-
рактеристику, которая лежит в основе определения 
ХОБЛ. ХОБЛ – это прогрессирующая обструкция 
дыхательных путей, которая может быть частично 
обратимой. Обструкция дыхательных путей имеет 
прогрессирующий характер и связана с воспали-
тельным процессом в лёгких в ответ на повреждаю-
щие факторы внешней среды. Табакокурение явля-
ется одним из наиболее коварных факторов риска 
в развитии ХОБЛ, так как проходит значительный 
период времени, иногда более 10-15 лет, прежде чем 
клинические проявления ХОБЛ дадут основание 
больному человеку осознать болезнетворную силу 
табакокурения.

Хроническая обструктивная болезнь лёгких 
(ХОБЛ) в настоящее время занимает одно из веду-
щих мест среди всех причин летальности в про-
мышленно развитых странах. Эпидемиологические 
исследования, которые интенсивно проводятся по-
следние 10 лет свидетельствуют о высокой распро-
странённости хронического бронхита. В 90-х годах 
в Москве распространённость достигала 25,6 на ты-
сячу населения, в Алтайском крае – 45,0 на тысячу 
и самой высокой является распространённость в 
Западно-Сибирском регионе. В городе Кемерово в 
2003 году зарегистрировано 11903 взрослых боль-
ных хроническим бронхитом, ХОБЛ и эмфиземой, 
что составило 28,6 на тысячу.

В связи с тем, что заболеваемость хроническим 
бронхитом и ХОБЛ регистрируется по обращаемо-
сти, а больные этими заболеваниями обращаются 
за медицинской помощью, как правило, на поздних 
стадиях заболевания, принимая симптомы болез-
ни за естественные симптомы курящего человека, 
то она не отражает истинного положения с распро-
странённостью этих заболеваний в городе. Поэтому 

в 2001-2003 гг. у работников различных предприя-
тий города проводился скрининг, направленный на 
выявление хронической бронхообструкции.

Исследование включало анкетирование, физи-
кальное обследование, спирографию. В рамках 
этого скрининга были обследованы и работники 
“Кузбассэнерго”. Всего в обследовании приняли 
участие 226 человек в возрасте 25-56 лет, 60 жен-
щин и 166 мужчин. Только 13 человек (5,6 %) про-
живают в городе Кемерово менее 10 лет и 22 челове-
ка (9,7 %) работают на данном предприятии менее 
10 лет. Курящими оказались 118 человек (52,2 %), 
причём большинство с большим стажем курения. 
Стаж курения менее 10 лет имели только 15 человек, 
т.е. 12,7 % курящих. Жалобы, характерные для хро-
нического бронхита, встречались по результатам 
анкетирования гораздо чаще, чем указание на его 
наличие в анамнезе. Так, что болели ранее брон-
хитом, указали 28 человек (12,3 %), туберкулёз пе-
ренесли ранее 16 человек (7,0 %), 37 опрошенных 
(16,3 %) имели в анамнезе лекарственную или пи-
щевую аллергию либо полиноз, 38 чел. (16,8 %) 
указали на наличие в анамнезе заболеваний но-
соглотки и только 4 человека не болели вирусны-
ми инфекциями. При этом жаловались на кашель 
70 человек (30,9 %), откашливали мокроту 47 чело-
век (20,7 %), одышка разной степени выраженности 
беспокоила 89 человек (39,3 %). Нарушение брон-
хиальной обструкции на спирограмме в виде сни-
жения ОФВ1 менее 80 % было выявлено у 41 челове-
ка, что составило 18,1 %.

Таким образом, проведенное исследование по-
казывает, что симптомы хронического бронхита и 
бронхиальной обструкции встречаются в несколь-
ко раз чаще, чем официально регистрируются. Все 
пациенты, у которых при обследовании были вы-
явлены признаки бронхиальной обструкции, при-
глашены для обследования на базе пульмонологи-
ческого центра с целью уточнения диагноза и ле-
чения.

КОВАЛЬ И.А., БАГРОВА Л.О., ВОСТРИКОВА Е.А., ЛИКСТАНОВ М.И.
Городской пульмонологический центр, МУЗ Городская клиническая больница №3 им. М.А. Подгорбунского

ЭФФЕКТИВНОСТЬ НЕБУЛАЙЗЕРОТЕРАПИИ С ДИОКСИДИНОМ 
ПРИ ОБОСТРЕНИИ ХРОНИЧЕСКОГО ГНОЙНО-

ОБСТРУКТИВНОГО БРОНХИТА

В XXI-й век человечество входит с новой про-
блемой – резко увеличивается число боль-
ных с хроническими заболеваниями легких. 

В условиях ухудшающейся экологии увеличивается 
не только распространенность этих заболеваний, 

но и летальность. По прогнозам ВОЗ, в XXI веке 
летальность от заболеваний органов дыхания бу-
дет занимать 2-е место в общей структуре причин 
смерти. Хроническая обструктивная болезнь лег-
ких (ХОБЛ) является одной из немногочисленных 
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заболеваний, инвалидизация и смертность от кото-
рых продолжает неуклонно увеличиваться.

В большинстве случаев обострение хроническо-
го бронхита связано с инфекционным поражением 
нижних дыхательных путей. К числу наиболее ак-
туальных респираторных патогенов относятся ге-
мофильная палочка, пневмококк, моракселла и др. 
Исходя из инфекционного патогенеза обострения 
заболевания, при лечении хронического бронхи-
та оправдано назначение антимикробных препа-
ратов.

Цель: Изучить эффективность небулайзерной те-
рапии с диоксидином в лечении обострения хро-
нического бронхита.

Методы: Проведен анализ 106 случаев назначения 
ингаляционной терапии с 3 мл 1 % раствора диок-
сидина в комплексном лечении обострения хрони-
ческого гнойно-обструктивного бронхита. Во всех 
случаях при купировании обострения заболевания 

использовалась небулайзерная терапия. Кратность 
введения препарата составляла 2 раза в сутки, при 
большом количестве гнойной мокроты – 3 раза.

Результаты: У всех пациентов получен положи-
тельный клинический и лабораторный эффект 
– исчезли признаки интоксикации, значительно 
уменьшилась одышка, кашель стал продуктивным, 
количество лейкоцитов в мокроте снизилось, в 
среднем, в 3 раза. Среднее время пребывания в ста-
ционаре у этих пациентов оказалось сопоставимым 
с таковым у тех больных, которые получали доро-
гостоящие антимикробные препараты системного 
действия.

Выводы: Небулайзерная терапия с 1 % раство-
ром диоксидина является эффективным средством 
в комплексном лечении обострения хроническо-
го гнойно-обструктивного бронхита, значительно 
превосходящим по затратам привычные схемы ле-
чения этого заболевания.

ЧЕРНЫХ М.В., КРАСНОВ А.В., КУЛАГИНА О.И., ВАСИЛЬЕВА Г.Д.
МУЗ Городская инфекционная больница № 8, Кемеровская государственная медицинская академия

СОВРЕМЕННАЯ СТРАТЕГИЯ ЛЕЧЕНИЯ
ВИРУСНОГО ГЕПАТИТА С

Проблема вирусного гепатита С (ВГС) являет-
ся одной из самых актуальных и главных в 
современной инфектологии, так как эпиде-

миологическая ситуация в мире, обусловленная бы-
стрым распространением ВГС,  становится все бо-
лее тревожной.

По современным данным, в мире насчитывает-
ся около 300 млн. инфицированных ВГС. Причем, 
острая форма ВГС в подавляющем большинстве 
протекает в безжелтушном варианте и в 60-70 % 
случаев заканчивается развитием хронического ге-
патита. Вакцина против гепатита С еще не создана 
и ВОЗ прогнозирует, что в последующие 10-20 лет 
хронический ВГС станет основной проблемой на-
циональных органов здравоохранения, так как ожи-
дается увеличение количества больных циррозом 
печени на 60 %, гепатокарциномой – на 68 %, пече-
ночной декомпенсацией – на 28 %, в 2 раза вырастет 
смертность от заболеваний печени.

Российская Федерация, при показателях заболе-
ваемости гепатитом С в 2002 году 125,1 случаев на 
100 тыс. населения, входит в число стран с самым 
высоким уровнем заболеваемости. В Кемеровской 
области за последние 2 года наблюдается увеличе-
ние числа больных с хроническим гепатитом С, по-
казатели заболеваемости выросли, соответственно, 
с 17,51 до 19,77 на 100 тысяч населения, а у детей от-
мечается рост носительства вируса гепатита С (рост 
показателей – с 13,53 до 25,51 на 100 тыс.).

Потенциально каждый больной с хроническим 
гепатитом С является кандидатом для противови-
русной терапии (ПВТ). На сегодняшний день зо-

лотым стандартом ПВТ хронического гепатита С 
является использование пегилированного интер-
ферона – ПегИнтрона в сочетании с Рибавирином 
длительностью не менее 12 месяцев при генотипе 
вируса 1, и не менее 6 месяцев – при генотипе 2 и 
3, причем при наличии высокой вирусной нагруз-
ки предпочительно годичное лечение при любых 
генотипах вируса.

Индивидуальный подход к ПВТ каждого конкрет-
ного больного, с расчетом максимально эффектив-
ной дозы ПегИнтрона 1,5 мкг/кг веса и Ребетола бо-
лее 10,6 мг/кг веса, с соблюдением правила 80-80-
80 (в течение 80 % необходимого времени лечения 
больной получил не менее 80 % дозы ПегИнтрона 
и 80 % дозы ребетола), позволяет получить устой-
чивый вирусологический ответ (УВО) у 72 % у всех 
леченных больных, достигая 94 % у больных ХГС, 
имеющих 2/3 генотип ВГС и 63 % у больных с са-
мым распространенным 1 генотипом вируса.

На базе ГИКБ № 8 г. Кемерово с 1998 года боль-
ным с ХГС проводится интерферонотерапия.

Монотерапия была проведена интроном А 
– 16 больным, рофероном А – 16, реафероном – 
169 больным. Длительность курса лечения состав-
ляла 24-48 недель.

На фоне проводимой терапии реафероном у 
79,9 % больных к 1-3-му месяцу лечения в крови ис-
чезла РНК HCV и нормализовался уровень актив-
ности аминотрансферраз. Однако после окончания 
лечения устойчивый вирусологический ответ на-
блюдался у 60,4 % больных при диспансерном на-
блюдении в течение 2-х лет.
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Комбинированная терапия ПегИнтроном в со-
четании с Ребетолом проводилась 10 больных с 
ХГС. Среди пациентов преобладал генотип 1b HC-
V. Продолжительность курса лечения составила 
24 недели. Однако двое больных не смогли продол-
жить лечение более 16-20 недель в связи с развити-
ем побочных эффектов: у одного больного – из-за 
развития депрессивного синдрома, у второго – из-за 
развития генерализованной формы псориаза.

Полный курс лечения получили 8 пациентов. 
На фоне лечения всем больным проводилось кон-
трольное обследование один раз в 3 месяца. После 
окончания лечения они находятся под наблюдени-
ем от 6 месяцев до двух лет, с обследованием 1 раз в 
3 месяца.

На фоне проводимой терапии у 8 больных через 
3 месяца лечения отмечалась биохимическая и ви-
русологическая ремиссия, а через 6 месяцев – у 7 па-
циентов устойчивый вирусологический ответ.

Побочные эффекты, развивающиеся на фоне 
комбинированной терапии, в большинстве случаев 
были умеренно выражены, носили преходящий ха-
рактер и не требовали отмены лечения. У всех боль-
ных после первых инъекций ПегИнтрона развивал-
ся гриппоподобный синдром с подъемом темпера-
туры до фебрильных цифр. У некоторых больных 
наблюдались проявления астенического синдрома. 
У 4-х пациентов к 3-му месяцу лечения развивалась 
легкая или умеренная лейкопения. У 1-го больного 
регистрировалась анемия. Таким образом, эффек-
тивность лечения с использованием комбинации 
ПегИнтрона и Ребетола в группе больных ХГС со-
ставила 70 %.

Высокая эффективность комбинированной про-
тивовирусной терапии, возможность проведения 
амбулаторного лечения и обратимость побочных 
эффектов позволяют рекомендовать этот метод те-
рапии для использования в клинической практике.

БАГРОВА Л.О., ВОСТРИКОВА Е.А., ГОЛОВАТОВА Л.В., ЛИКСТАНОВ М.И.
Городской пульмонологический центр, МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского

О ДЕЯТЕЛЬНОСТИ
ГОРОДСКОГО ПУЛЬМОНОЛОГИЧЕСКОГО ЦЕНТРА

С целью улучшения оказания помощи пульмо-
нологическим больным, в феврале 2002 года 
на базе ГКБ № 3 был создан городской пуль-

монологический центр для взрослого населения 
г. Кемерово.

В структуре центра функционируют:
- пульмонологическое отделение на 45 коек,
- консультативный прием врача пульмонолога,
- пульмонологическая комиссия,
- астма-школа,
- респираторный кабинет,
- сеть диагностических кабинетов (бронхоско-
пия, спирография и др.).
В настоящее время все эти структуры работают и 

расширяются. Убедившись в том, что прием пуль-
монолога для жителей города абсолютно беспла-
тен, врачи всех поликлиник города стали актив-
но направлять пульмонологических больных. В 
2003 году было проконсультировано всего 3363 па-
циента, из них на базе центра 1037 чел., скрининг 
– 2000 чел., в других ЛПУ города – 326 больных.

Если в первый год работы консультативный при-
ем врача-пульмонолога осуществлялся только на 
базе консультативной поликлиники ГКБ № 3, и 
не всем больным это было удобно, то в 2003 г. был 
организован приём специалиста непосредствен-
но в поликлиниках по месту жительства больного. 
Предварительная запись позволила получать кон-
сультации всем желающим, тем более что участко-
вые врачи активно приглашали на приём наиболее 
тяжёлых и трудно компенсируемых больных. Боль-
ше всего обратились на приём в отдалённых поли-
клиниках: МУЗ ГБ № 13 – 40 чел., МУЗ ГБ № 15 

– 36 чел., межвузовская поликлиника – 36 чел., по-
ликлиника № 6 – 33 пациента.

Появилась новая форма работы с беременными 
женщинами, у которых в анамнезе была бронхи-
альная астма. Совместно с акушерами-гинеколога-
ми была подготовлена и проведена передача на те-
левидении, во все женские консультации направле-
но информационное письмо и теперь такие паци-
ентки ведутся совместно.

Убедившись в эффективности небулайзеротера-
пии, расширилась сеть респираторных кабинетов 
в ГКБ № 3, и теперь они есть в приемном отделе-
нии, госпитале ветеранов войн, консультативной 
поликлинике, пульмонологическом отделении, ре-
анимационном отделении и родильном доме. Зна-
чительно расширился и ассортимент применяемых 
для небулайзеротерапии препаратов.

Активизировалась работа пульмонологической 
комиссии, принято в два раза больше больных, чем 
в 2002 году. В комиссии работают только врачи выс-
шей категории, один кандидат медицинских наук 
(фтизиатр) и один главный городской специалист 
(рентгенолог). Высокая квалификация специали-
стов позволяет устанавливать такие редкие заболе-
вания, как фиброзирующий альвеолит, кистозная 
дисплазия лёгких, саркоидоз и др. В том случае, ес-
ли диагноз больного вызывает сомнение, пациенту 
предлагается госпитализация. Трое больных с ред-
кими заболеваниями лёгких по рекомендации вра-
чей пульмоцентра в 2003 году направлялись в НИИ 
Пульмонологии г. Москвы, во всех случаях диагноз 
подтвердился. В деятельности Астма-школы также 
появились новые формы работы с больными, стало 
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проводиться анкетирование больных до и после об-
учения, обновились видеофильмы, подготовлена к 
печати методическая литература для больных.

Благодаря активному сотрудничеству управле-
ния здравоохранения, пульмоцентра, ЛПУ города и 
ССМП, начата работа с больными тяжёлой формой 
бронхиальной астмы, которые более 15-20 раз в ме-
сяц вызывают скорую помощь. Часть из них были 
посещены на дому пульмонологом, некоторые при-
глашены на приём, а наиболее тяжёлые госпитали-
зированы с целью индивидуального подбора базис-
ной терапии.

В течение года на базе центра на рабочем месте 
обучились 32 врача-терапевта. В 2003 г. было опу-

бликовано 23 научных статьи, в т.ч. 18 работ в цен-
тральной печати.

Благодаря научному руководству и тесному со-
трудничеству с кафедрой госпитальной терапии 
КГМА, городской пульмоцентр принял участие в 
исследовании эффективности лечения ХОБЛ атро-
вентом. Одновременно проводятся также эпидеми-
ологическое исследование по распространённости 
хронического бронхита и внедрение антитабачных 
программ.

На базе центра проводится также много другой 
научной и организационно-методической работы 
и, по мере накопления опыта, формы и методы его 
работы будут расширяться.

БАГРОВА Л.О., ГОЛОВАТОВА Л.В., СУДАКОВА Л.В., ПРОСТАКИШИНА Ю.М.
Городской пульмонологический центр, МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского

АНАЛИЗ ЛЕТАЛЬНОСТИ ОТ ПНЕВМОНИИ В СТАЦИОНАРАХ 
ГОРОДА КЕМЕРОВО

Пневмония остается одним из самых рас-
пространенных заболеваний. Так, в России 
среднестатистические показатели заболева-

емости составляют 10-15 %.
В последние годы в нашей стране отмечается 

устойчивая тенденция, демонстрирующая увеличе-
ние смертности от пневмонии, и в различных реги-
онах России колеблется от 1,5 до 5,2 %. В городе Ке-
мерово этот показатель в 2003 году составил 3,9 %.

Заболеваемость пневмонией в г. Кемерово с 1996 
по 1998 год составляла чуть больше 2,0 на 1000 на-
селения, затем в течение трех лет была стабильно 
высокой и достигала 4,5 на 1000. В 2002-2003 гг. за-
болеваемость снизилась и составила, соответствен-
но, 2,7 и 2,6 на 1000 населения. По-видимому, та-
кие цифры можно объяснить отсутствием тяжелых 
эпидемий гриппа в городе в течение последних двух 
лет. Высокий процент летальности от пневмонии в 
городе прослеживается на протяжении многих лет. 
Так, в 1999 г. этот показатель был равен 8,0, в 2000 г. 
– 11,8, в 2001 г. – 6,2, а в 2003 г. он составил 7,0 %.

Причины смерти от пневмонии ежегодно ана-
лизируются очень подробно, учитывается соци-
альный статус больного, наличие сопутствующих 
заболеваний, распространённость процесса, время 
госпитализации от начала заболевания, сроки пре-
бывания в стационаре, возраст и адекватность про-
водимой терапии. Этот анализ обычно выявляет, 
что больные, умершие от пневмонии, имели тяжё-
лые сопутствующие заболевания (сахарный диабет, 
ХОБЛ, ИБС, сепсис), страдали алкоголизмом или 
наркоманией, либо поздно обратились за медицин-
ской помощью.

В 2003 г. в городе умерли 82 пациента с диагнозом 
пневмония, все они умерли в стационаре, где проле-
чено 1152 больных. Таким образом, летальность от 
пролеченных в стационаре составила 7,0 %. Всего в 
городе в 2003 г. зарегистрировано 2226 пневмоний 
(вместе с ведомственными медицинскими учрежде-
ниями) и, таким образом, летальность от пневмо-
нии составила 3,9 %.

Анализ летальности от пневмонии по возра-
сту – 8 пациентов (9,7 %) умерли в возрасте до 
40 лет, 19 чел. (23,1 %) – в возрасте 40-50 лет, 21 чел. 
(25,6 %) – в 51-60 лет, 25 больных (41,4 %) – старше 
60 лет. Таким образом, в возрасте старше 50 лет от 
пневмонии умерли 46 чел. из 82-х.

Анализ сроков госпитализации от начала заболе-
вания показывает, что 50 больных (61 %) были го-
спитализированы в стационар через 10 дней и бо-
лее от начала заболевания.

Сепсис был зарегистрирован у 7 больных (8,5 %), 
сахарный диабет – у 8 чел. (8,5 %), ХОБЛ – у 25 чел. 
(30,5 %), хронический алкоголизм – у 21 чел. 
(25,6 %).

По распространённости процесса – двухсторон-
няя пневмония диагностирована у 30 пациентов 
(36,6 %), абсцедирование – у 28 (34,1 %), тотальная 
односторонняя пневмония – у 24 чел. (29,3 %).

Таким образом, наиболее значимыми факторами 
риска летальности при острой пневмонии являют-
ся пожилой возраст, сопутствующий сахарный диа-
бет, хронический алкоголизм, позднее обращение 
за медицинской помощью, большая распростра-
ненность воспалительного процесса в легких и на-
личие нагноительных осложнений.
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БАГРОВА Л.О., ГОЛОВАТОВА Л.В., КРАСНОВА С.В.
Городской пульмонологический центр,

МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского

ОБ ОРГАНИЗАЦИИ ПОМОЩИ ПУЛЬМОНОЛОГИЧЕСКИМ 
БОЛЬНЫМ

Анализ динамики респираторной заболевае-
мости в городе в течение последних лет по-
казывает, что она остается очень высокой, 

и в 2003 году составила 91739 случаев, или 220,5 
на 1000 взрослого населения (в 2002 году соответ-
ственно 85052 случаев и 202,5 на 1000). По России 
эта цифра в 2002 году составила 210,1 на тысячу на-
селения, а по Западно-Сибирскому федеральному 
округу – 248,7 на тысячу, что свидетельствует о не-
додиагностике болезней органов дыхания в нашем 
регионе.

Хотя последние 5-7 лет в нашем городе рост ре-
спираторной заболеваемости отмечается по всем 
нозологиям: по бронхиальной астме с 7,1 до 8,1 на 
1000, по хроническому бронхиту с 22,4 до 22,9 и по 
ХОБЛ с 5,0 до 5,7 на 1000 взрослого населения. Тен-
денция к увеличению болезней лёгких существует 
не только последние два года, а прослеживается на 
протяжении многих лет и характерна как для наше-
го региона, как и для всей России.

Почему это происходит? На этот вопрос мож-
но ответить на примере бронхиальной астмы. В 
1995 году в городе было всего 2104 взрослых боль-
ных бронхиальной астмой, а в 2003 – уже 3365 чело-
век. Но это совсем не означает, что чаще стали бо-
леть этим заболеванием. Просто лучше стали диа-
гностировать легкие и атипичные формы, измени-
лось отношение к самому диагнозу бронхиальной 
астмы. При этом астма стала лечиться гораздо эф-
фективней и безопасней для больного, благодаря 
специальной федеральной программе, разработан-
ной 10 лет назад.

В городе Кемерово в течение последних 7-8 лет 
диагностика и лечение бронхиальной астмы осу-
ществляется согласно рекомендациям федеральной 
программы, т.е. внедрены в работу каждого лечеб-
ного учреждения такие методы диагностики брон-
хообструктивного синдрома, как спирография, 
бронходилатационный тест, тест с физической на-
грузкой, пикфлоуметрический мониторинг.

Затруднения возникают только в тех учреждени-
ях, где имеются устаревшие спирографы, или тако-
вые вообще отсутствуют. Тогда возникают неудоб-
ства для больных, но обследовать их можно на базе 
городского пульмонологического центра.

Новые методы диагностики и лечения бронхооб-
структивных заболеваний внедряются не только в 
специализированных пульмонологических отделе-
ниях, поликлиниках города, но и на ССМП. Про-
водятся конференции, внедряется небулайзеротера-
пия, анализируется эффективность этого метода, 
как в стационаре, так и на ССМП.

Проведенный анализ показал, что применение 
небулайзеротерапии в условиях приёмного отде-
ления примерно на 25 % снижает необходимость 

в госпитализации у больных бронхиальной аст-
мой. Применение небулайзеротерапии на ССМП 
также оказалось эффективным (проанализирова-
но 1002 вызова к больным бронхиальной астмой), 
только 0,6 % пациентов вызвали скорую помощь 
повторно после применения небулайзеротерапии и 
16,2 % повторных вызовов там, где небулайзероте-
рапия не применялась.

Для диагностики хронического бронхита и 
ХОБЛ применяются те же функциональные мето-
ды, но они направлены на выявление обратимости 
бронхиальной обструкции. Так как эти больные об-
ращаются за медицинской помощью очень позд-
но, часто на стадии необратимых изменений (пнев-
москлероза, эмфиземы, формирования легочного 
сердца), то и выявляться эти заболевания должны 
активно, на амбулаторном приёме. Для этого каж-
дый терапевт на приёме должен иметь пикфлоу-
метр, с целью активного выявления бронхообструк-
ции и более раннего начала лечения, что, безуслов-
но, скажется на прогнозе заболевания.

С целью выявления ранних форм бронхооб-
струкции у жителей города Кемерово в 2001-2003 гг. 
проводилось скрининг-исследование, в котором 
приняло участие более 3000 человек, этот материал 
сейчас обрабатывается.

В 2003 году начата работа по профилактике обо-
стрений у больных хроническими бронхообструк-
тивными заболеваниями, т.е. вакцинация специаль-
ными вакцинами, предотвращающими обострение 
заболевания в течение 5 лет.

Регулярно анализируется соответствие форму-
лярной системе лечение основных легочных забо-
леваний – пневмонии, бронхита и бронхиальной 
астмы. Результаты этой работы докладываются на 
городских пульмонологических конференциях. В 
течение последних 3-5 лет лечение пневмонии и 
бронхиальной астмы в нашем городе значитель-
но улучшилось, благодаря активному внедрению в 
практику терапевтов рекомендаций формулярной 
системы.

Об этом свидетельствует анализ амбулаторных 
карт пациентов, в 2003 году проанализировано око-
ло 400 карт и выявлено, что лечение бронхиальной 
астмы соответствует федеральной программе в 80-
85 %, а антимикробная терапия при пневмонии – в 
90 % случаев.

 Однако, базисную терапию ХОБЛ и бронхита 
в виде атровента, ингаляционных кортикостеро-
идов, небулайзеротерапии получают единичные 
пациенты. Отчасти это можно объяснить тем, что 
эти больные лишены какой-либо федеральной под-
держки в виде лекарственного обеспечения, хотя 
часто являются более тяжелыми пациентами, чем 
больные бронхиальной астмой. Данный вопрос 
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последние два года обсуждается на федеральном 
уровне и на Конгрессах пульмонологов. С другой 
стороны, рекомендации по диагностике и лечению 

ХОБЛ в России появились только последние два го-
да и требуют дальнейшего внедрения и разъясне-
ний среди врачей-терапевтов.

ОСИПОВ А.Г., ЛИКСТАНОВ М.И., МАЛИНОВСКИЙ С.В., КОСТИН В.И., КУРБАТОВА Д.В., 
МИХАЙЛОВА И.А., БАГРОВА Л.О.

МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского,
Городская клиническая станция скорой медицинской помощи

ПРИМЕНЕНИЕ НЕБУЛАЙЗЕРНОЙ ТЕРАПИИ В ЛЕЧЕНИИ 
БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ НА ССМП В УСЛОВИЯХ БОЛЬШОГО 

ПРОМЫШЛЕННОГО ЦЕНТРА

При заболеваниях легких ингаляционная те-
рапия является наиболее логичной, так как 
лекарственный препарат непосредственно 

направляется к тому месту, где он должен действо-
вать – в дыхательные пути. При этом способе введе-
ния лекарственных веществ исключается травмати-
зация кожных покровов, раздражающее действие на 
слизистую оболочку желудочно-кищечного тракта 
и, вместе с тем, осуществляется естественное по-
ступление лекарственного вещества в организм с 
активным местным и резорбтивным действием на 
патологический процесс.

Скорость всасывания лекарственных веществ со 
слизистой бронха сравнима со скоростью начала 
действия препаратов при внутривенном введении.

Успешная ингаляционная терапия зависит не 
только от правильного выбора препарата, но и от 
адекватного способа доставки лекарства в дыхатель-
ные пути. Идеальное устройство доставки должно 
обеспечивать депозицию большой фракции препа-
рата в легких, быть простым в использовании, на-
дежным, доступным для применения в любом воз-
расте и при тяжелых формах заболевания.

В настоящее время существует несколько типов 
систем доставки:

- дозированные аэрозольные ингаляторы (ДАИ),
- комбинация дозированных ингаляторов со 
спейсерами,
- порошковые ингаляторы,
- небулайзеры.
Одной из наиболее современных систем доставки 

являются небулайзеры. Достоинством небулайзеров 
является возможность доставки большой дозы пре-
парата (в случае необходимости во время ингаля-
ции допускается использование кислорода).

В зависимости от вида энергии, превращающей 
жидкость в аэрозоль, различают два основных ти-
па небулайзеров: 1) струйные или компрессорные, 
пневматические – использующие струю газа (воз-
дух или кислород); 2) ультразвуковые – использую-
щие энергию колебаний пьезокристалла.

Продукция аэрозоля в ультразвуковом небулай-
зере практически бесшумная и более быстрая, по 
сравнению со струйными. К числу недостатков от-
носятся неэффективность образования аэрозоля из 

суспензий и вязких растворов, как правило, боль-
ший остаточный объем, повышение температуры 
лекарственного раствора во время небулизации, и 
вероятность разрушения структуры лекарственно-
го препарата.

Преимущества небулайзеров – легкая техника ин-
галяции (спокойное дыхание), отсутствие потреб-
ности в форсированном маневре, возможность ис-
пользования системы даже при самых тяжелых со-
стояниях (астматический статус), у пожилых и у де-
тей, при двигательных расстройствах, при наруше-
ниях уровня сознания.

Распространенность небулайзерной терапии:
- 80 % врачей Европы назначают бронхолитики 
через небулайзер,
- в Швейцарии 215 небулайзеров на 100000 насе-
ления,
- в Великобритании 40000 небулайзеров для до-
машнего пользования,
- в Шотландии выписывается 32000 дневных доз 
растворов бронхолитиков,
- в Новой Зеландии 40 % пациентов с бронхиаль-
ной астмой имеют небулайзер дома.
Исходя из вышесказанного, можно сделать вывод: 

небулайзеротерапия в лечении бронхиальной аст-
мы является наиболее рациональной методикой и 
обязана применяться как неотложная помощь в ра-
боте ССМП.

Целью настоящей работы явилось изучение эф-
фективности небулайзерной терапии и ее безопас-
ности в лечении бронхиальной астмы, в сравнении 
с традиционными способами ведения больных, в 
условиях работы скорой медицинской помощи.

Нами был проведен анализ 1002 случаев вызо-
вов бригад ССМП по поводу бронхиальной астмы. 
В 324 случаях использовалась небулайзерная тера-
пия. При купировании приступов удушья с помо-
щью небулайзера использовался беродуал 1,5-2 мл. 
В тяжелых случаях и при неэффективности преды-
дущей терапии применялась суспензия пульмикор-
та. В 678 случаях использовались традиционные 
методики выведения больных из приступов удушья. 
Учитывались время пребывания на вызове, повтор-
ные вызовы, число больных, доставленных в стаци-
онары города и осложнения проводимой терапии.



84

ПРОБЛЕМЫ И ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ НАСЕЛЕНИЮ

В результате проводимого исследования выявле-
но: среднее время пребывания на вызове при при-
менении небулайзеротерапии составило, в сред-
нем, 30 минут. При использовании внутривенно-
го введения эуфиллина и глюкокортикостероидов 
время пребывания на вызове составило 15 мин. Из 
324 больных, которым проводилась небулайзеро-
терапия, повторные вызовы зафиксированы в 2-х 
случаях (0,6 %). Необходимость в госпитализации 
возникла у 3-х человек (0,92 %). При внутривенном 
введении препаратов повторные вызовы зафикси-
рованы в 110 случаях (16,2 %). Необходимость в по-
следующей госпитализации возникла у 32 человек 
(4,7 %). Наиболее серьезным осложнением в купи-
ровании приступов удушья бронхиальной астмы 

явилось нарушение сердечного ритма – до 6 %, в 
том числе пароксизмов мерцательной аритмии – 
до 1,5 %. При проведении небулайзерной терапии 
только у 2-х человек возникли нарушение ритма 
(экстрасистолия). Приступов мерцательной арит-
мии зафиксировано не было.

Анализируя проведенное исследование можно 
сделать вывод: небулайзеротерапия является высо-
коэффективным средством современной терапии 
приступов бронхиальной астмы в условиях рабо-
ты ССМП, превосходящим привычные схемы лече-
ния. Использование небулайзера в лечебной прак-
тике бригад станции скорой медицинской помощи 
должно быть принято за стандарт оказания экс-
тренной помощи больным бронхиальной астмой.

ШАКИРОВА Л.М.
МУЗ Клиническая поликлиника № 5

ИНФЕКЦИОННАЯ ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ ПО ДАННЫМ
КАБИНЕТА ИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

ГОРОДСКОЙ ПОЛИКЛИНИКИ

Цель работы - оценить инфекционную за-
болеваемость по данным КИЗ за последние 
три года. Инфекционная заболеваемость 

разрабатывается ежедневно по экстренным извеще-
ниям, анализируется ежемесячно, ежеквартально и 
по итогам года.

Заболеваемость острыми кишечными инфекция-
ми в течение трех лет оставалась стабильной, в срав-
нении с показателями по городу, несколько сниже-
на. Заболеваемость острой дизентерией по поли-
клинике на 100 тысяч населения: в 2001 г. – 33,47; 
в 2002 г. – 10,02; в 2003 г. – 22,3. Соответственно 
по городу: в 2001 г. – 31,18; в 2002 г. – 23,3; в 2003 г. 
– 40,8 на 100000 населения. Заболеваемость сальмо-
неллезом в поликлинике: в 2001 г. – 37,7; в 2002 г. – 
14,2; в 2003 г. – 34,05 на 100000 населения. По горо-
ду: в 2001 г. – 38,5; в 2002 г. – 24,3; в 2003 г. – 41,9. За-
болеваемость острыми энтеритами неустановлен-
ной этиологии и бактериологически подтвержден-
ная, стабильная: в 2001 г. – 229,5; в 2002 г. – 170,4; в 
2003 г. – 201,1 на 100000 населения. Заболеваемость 
псевдотуберкулезом и кишечным иерсиниозом зна-
чительно снизилась: в 2001 г – 33,4; в 2002 г. – 30; в 
2003 г. – 14,8 на 100000 населения. Снижение забо-
леваемости объясняется улучшением диагностики. 
Больные с подозрением на псевдотуберкулез и ки-
шечный иерсиниоз госпитализируются в 8-ю ин-
фекционную больницу. Лабораторные и клиниче-
ские возможности стационара выше, чем поликли-
ники. За последние три года не зарегистрировано 
ни одного случая брюшного тифа и паратифов. 

Не отмечается увеличение заболеваний вирусным 
гепатитом А: в 2001 г. – 10,2; в 2002 г. – 5; в 2003 г. – 
8,5 на 100000 населения, что объясняется профи-
лактической работой КИЗ среди населения. Несмо-
тря на снижение числа больных вирусным гепати-

том С: в 2001 г. – 11,1; в 2002 г. – 9,2; в 2003г. – 7,4 на 
100000 населения, эпидемиологическая обстановка 
по этой инфекции остается напряженной. Носите-
лями вируса С являются, в основном, люди молодо-
го возраста, употребляющие внутривенно наркоти-
ческие вещества. Заболеваемость вирусным гепати-
том В чаще регистрируется среди взрослых: в 2001 г. 
– 34,3; в 2002 г. – 20,9; в 2003 г. – 7,4 на 100000 насе-
ления, и в значительной степени обусловлена вну-
трибольничным заражением, что требует от учреж-
дений службы повышения эффективности надзора 
за лечебно-профилактическими учреждениями, с 
учетом решения коллегии МЗ РФ “О состоянии за-
болеваемости внутрибольничными заболеваниями 
и мерах по их предупреждению”.

Эпидемиологическая ситуация была не стабиль-
ной по воздушно-капельной инфекции за счет ве-
тряной оспы. Наблюдался подъем заболеваемости: 
в 2001 г. – 18,02; в 2002 г. – 20,1; в 2003 г. –41,5 на 
100000 населения. Заболеваемость корью в 2001 г. 
достигла самого низкого показателя по сравнению 
с предыдущими годами: в 2001 г. – 1 случай; в 2002-
2003 гг. не зарегистрировано ни одного случая кори,  
благодаря хорошей иммунизации детей. В настоя-
щее время в России осуществляется реализация на-
циональной программы ликвидации кори путем 
иммунизации возрастных групп, согласно новому 
календарю прививок № 375 от декабря 1997 г.

Таким образом, инфекционная заболеваемость в 
течение трех лет в районе обслуживания стабиль-
ная и остается на уровне инфекционной заболева-
емости по городу. Неблагоприятная и напряженная 
заболеваемость вирусным гепатитом В и С, что тре-
бует активизации профилактической работы ле-
чебно-профилактических учреждений и учрежде-
ний Госсанэпиднадзора.
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РЕГИСТР ИНСУЛЬТА – РЕЗУЛЬТАТЫ РАБОТЫ ЗА 2003 ГОД

Одной из ведущих проблем здравоохране-
ния являются цереброваскулярные заболе-
вания. Широкое распространение, высокая 

смертность и инвалидизация населения вследствие 
сосудистых заболеваний головного мозга и наибо-
лее тяжелого их проявления – инсульта объясняют 
чрезвычайную медико-социальную значимость ле-
чения и профилактики этих заболеваний.

В соответствии в решением Коллегии МЗ РФ 
(Протокол № 21 от 17.11.98) для интеграции усилий 
неврологов, терапевтов, кардиологов, клинических 
фармакологов, нейрохирургов и врачей других спе-
циальностей по совершенствованию профилакти-
ки инсульта и повышению качества медицинской 
помощи больным, перенесшим острые наруше-
ния мозгового кровообращения, в 1999 г. был соз-
дан Организационно-методический Центр МЗ РФ 
по проблеме инсульта и работающая в неразрывной 
связи с ним общественная некоммерческая органи-
зация – Национальная Ассоциация по борьбе с ин-
сультом.

В рамках деятельности Ассоциации были отра-
ботаны методологические подходы к ведению еди-
ной базы данных по эпидемиологии инсульта, обе-
спечена система компьютерной связи между 36 го-
родами России, в которых начал работу регистр 
инсульта и впервые в 2001 году были получены до-
стоверные статистические результаты по развитию 
острых нарушений мозгового кровообращения в 
прикрепленных регионах.

Цель: Изучить методом регистра эпидемиологию 
инсульта в г. Кемерово.

Методы: Методом Регистра получена информа-
ция о больных с острым нарушением мозгового 
кровообращения в одном из районов г. Кемерово 
с населением старше 25 лет 149400 человек. Работа 
проводилась в неврологических отделениях город-
ских клинических больниц № 1, № 2, № 3, № 10, 
№ 11, УВД, МСЧ № 12, неврологических кабинетах 
поликлиник № 5, № 12, станциях скорой медицин-
ской помощи, по данным свидетельств о смерти из 
загсов и от судебно-медицинских экспертов, по дан-
ным ВТЭК об установлении группы инвалидности 
в связи с любой цереброваскулярной патологией.

Исследование проводилось с 1.01.03 г. по 
31.12.03 г. В него включались все больные, постоян-
но проживающие на территории г. Кемерово в те-
чение последних двух лет.

Для определения частоты инсульта использова-
ли данные о возрастно-половой структуре изучае-
мой популяции, полученной при переписи населе-
ния в 1989 г.

Результаты: За исследованный период зареги-
стрировано 460 случаев инсультов. Заболеваемость 
составила 3,08 случая на 1000 населения, в 2002 г. – 
3,01 случая на 1000 населения (по России – 2,34 слу-
чаев на 1000 населения). Из них, 74,8 % составил 
ишемический инсульт. Нетравматических кровоиз-
лияний в мозг зарегистрировано 7,0 %. Субарахно-
идальных кровоизлияний зарегистрировано 2,0 %. 
Характер инсульта не был уточнен у 16,2 % боль-
ных. Заболеваемость при ишемическом инсульте 
составила 2,3 на 1000 населения, при нетравматиче-
ском кровоизлиянии в мозг – 0,21, при субарахнои-
дальном кровоизлиянии – 0,06, при неуточненном 
характере инсульта – 0,5. Согласно нашим данным, 
по заболеваемости острым нарушением мозгового 
кровообращения (без учета возрастного фактора) 
достоверной статистической разницы между муж-
чинами и женщинами не выявлено (P > 0,05). Сре-
ди больных инсультом женщины составили 57,4 %, 
мужчины – 42,6 %.

Показатель смертности от мозгового инсульта со-
ставил 1,17 случаев на 1000 населения в год, в 2002 г. 
– 1,23 на 1000 населения (по России – 1,28). Общая 
смертность при остром нарушении мозгового кро-
вообращения среди мужчин достоверно превышает 
таковую среди женщин (P < 0,05).

Летальность в остром периоде (28 суток) инсуль-
та составила 38,0 %, в 2002 г. – 41,1 % (по России 
– 40,37 %). Показатель ранней летальности при 
ишемическом инсульте составил 23,26 %, в 2002 г. 
– 31,9 %; при нетравматическом кровоизлиянии в 
мозг – 56,3 %, в 2002 г. – 63,4 %; при субарахнои-
дальном кровоизлиянии – 11,1 %; в 2002 г. – 25 %; 
при неуточненном характере инсульта – 100 %; в 
2002 г. – 100 %.

У 77,4 % больных ОНМК было первым, у 22,6 % 
– повторным. Достоверных различий в частоте пер-
вого и повторного инсульта среди мужчин и жен-
щин выявлено не было (p < 0,05). Отмечено боль-
шее число больных с ОНМК в старших возрастных 
группах, что, вероятно, связано с меньшей пред-
ставленностью этой возрастной группы в популя-
ции в целом.

Выводы: Эпидемиологические показатели по 
мозговому инсульту в г. Кемерово близки к соот-
ветствующим показателям по России. Снижение 
показателей смертности и летальности при моз-
говом инсульте указывают на более активное вне-
дрение мероприятий, направленных на повышение 
эффективности профилактики острых нарушений 
мозгового кровообращения и повышение качества 
оказания медицинской помощи.
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ВОПРОСЫ ЭПИДЕМИОЛОГИИ ИНСУЛЬТА В Г. КЕМЕРОВО

Одной из ведущих проблем здравоохране-
ния является церебральный инсульт, кото-
рый представляет очаговое или диффузное 

нарушение мозговой функции цереброваскулярно-
го происхождения, длящееся не менее 24 часов или 
приводящее к смерти за более короткий промежу-
ток времени. 

Широкое распространение, высокая смертность 
и инвалидизация населения вследствие сосудистых 
заболеваний головного мозга и наиболее тяжелого 
их проявления – инсульта объясняют чрезвычай-
ную медико-социальную значимость лечения и 
профилактики этих заболеваний.

В соответствии в решением Коллегии МЗ РФ 
(Протокол № 21 от 17.11.98), для интеграции усилий 
неврологов, терапевтов, кардиологов, клинических 
фармакологов, нейрохирургов и врачей других спе-
циальностей по совершенствованию профилакти-
ки инсульта и повышению качества медицинской 
помощи больным, перенесшим острые нарушения 
мозгового кровообращения, был создан Организа-
ционно-методический Центр МЗ РФ по проблеме 
инсульта и, работающая в неразрывной связи с ним, 
общественная некоммерческая организация – На-
циональная Ассоциация по борьбе с инсультом. В 
рамках деятельности Ассоциации были отработа-
ны методологические подходы к ведению единой 
базы данных по эпидемиологии инсульта, обеспе-
чена система компьютерной связи между 29 города-
ми России, в которых начал работу регистр инсуль-
та и впервые в 2001 г. были получены достоверные 
статистические результаты по развитию острых 
нарушений мозгового кровообращения в прикре-
пленных регионах.

Цель: Изучить методом регистра эпидемиологию 
инсульта в г. Кемерово, как на модели города – об-
ластного центра.

Методы: В качестве исследуемой выборки взята 
информация о больных с острым нарушением моз-
гового кровообращения в одном из районов г. Ке-
мерово с населением старше 25 лет 149400 человек. 
Работа проводилась в неврологических отделени-
ях городских клинических больниц № 1, № 2, № 3, 
№ 10, № 11, УВД, МСЧ № 12, неврологических ка-
бинетах поликлиник № 5, № 12, станциях скорой 
медицинской помощи, по данным свидетельств о 
смерти из загсов и от судебно-медицинских экспер-
тов, по данным ВТЭК об установлении группы ин-
валидности в связи с любой цереброваскулярной 
патологией.

Исследование проводилось с 1.01.02 г. по 
31.12.02 г. В него включались все больные, постоян-

но проживающие на территории г. Кемерово в те-
чение последних двух лет. Для определения часто-
ты инсульта использовали данные о возрастно-по-
ловой структуре изучаемой популяции, полученной 
при переписи населения в 1989 г.

Результаты: За исследованный период зареги-
стрировано 450 случаев инсультов. Заболеваемость 
составила 3,01 случая на 1000 населения (по России 
– 2,34 на 1000 населения). Из них, 78,0 % составил 
ишемический инсульт. Нетравматических кровоиз-
лияний в мозг зарегистрировано 11,1 %. Субарахно-
идальных кровоизлияний зарегистрировано 2,0 %. 
Характер инсульта не был уточнен у 8,9 % больных. 
Заболеваемость при ишемическом инсульте соста-
вила 2,35 на 1000 населения, при нетравматическом 
кровоизлиянии в мозг – 0,33, при субарахноидаль-
ном кровоизлиянии – 0,06, при неуточненном ха-
рактере инсульта – 0,27 на 1000 населения. Соглас-
но нашим данным, по заболеваемости острым на-
рушением мозгового кровообращения (без учета 
возрастного фактора) достоверной статистической 
разницы между мужчинами и женщинами не выяв-
лено (P > 0,05). Среди больных инсультом женщи-
ны составили 57,9 %, мужчины – 42,1 %.

Показатель смертности от мозгового инсульта 
составил 1,23 на 1000 населения в год (по России 
– 1,28). Общая смертность при остром нарушении 
мозгового кровообращения среди мужчин досто-
верно превышает таковую среди женщин (t = 2,43; 
P < 0,05).

Летальность в остром периоде (28 суток) инсульта 
составила 41,1 % (по России – 40,37 %). Анализ ран-
ней летальности (без учета возрастного фактора) 
показал, что достоверной разницы между мужчина-
ми и женщинами не выявлено (P > 0,05).

У 77,1 % больных ОНМК было первым, у 22,9 % 
– повторным. Достоверных различий в частоте пер-
вого и повторного инсульта среди мужчин и жен-
щин выявлено не было (p < 0,05). Более половины 
больных с мозговым инсультом (59,1 %) составили 
лица в возрасте от 60 до 79 лет. Отмечено большее 
число больных с ОНМК в старших возрастных 
группах, что, вероятно, связано с меньшей пред-
ставленностью этой возрастной группы в популя-
ции в целом.

Выводы: Эпидемиологические показатели по 
мозговому инсульту в г. Кемерово близки к соответ-
ствующим показателям по России и указывают на 
необходимость более активного внедрения меро-
приятий, направленных на повышение эффектив-
ности профилактики острых нарушений мозгового 
кровообращения.
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ЗНАЧЕНИЕ ФИЗИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ДВИГАТЕЛЬНЫХ 
НАРУШЕНИЙ У БОЛЬНЫХ ПОСЛЕ ОСТРОГО НАРУШЕНИЯ 

МОЗГОВОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ

Острое нарушение мозгового кровообраще-
ния (ОНМК) занимает особое положение 
среди тяжелых заболеваний, таких как но-

вообразования и инфаркт миокарда.
 В России ежегодно диагностируется свыше 

300 тысяч инсультов, при этом отмечается значи-
тельное “омоложение” больных с этим страданием.

Генез ОНМК сложный, это и гипертоническая 
болезнь, и атеросклероз сосудов головного мозга, 
заболевания крови и сердца и др. Кроме множества 
синдромов, особенностью клиники инсульта явля-
ются нарушения двигательных функций больного.

Из сказанного следует, что лечение больного с 
ОНМК следует проводить комплексно, с участи-
ем терапевта, невролога и вспомогательной группы 
специалистов (службы лечебной физкультуры, фи-
зиотерапии, логопедов, иглорефлексотерапии, пси-
хотерапевтов, психологов). Все эти специалисты – 
реабилитационная бригада.

Еще Столяровой Г.П. и Маджиевым И.М. (1986) 
показано значение реабилитации. По данным этих 
авторов реабилитационные мероприятия способ-
ствуют восстановлению трудоспособности у 47,8 % 
больных, в то время как при отсутствии реабилита-
ции к труду возвращаются только 28,3 %.

В г. Кемерово в 1999 г. издан приказ № 25 “О ме-
рах по улучшению медицинской помощи больным 
с нарушением мозгового кровообращения”, кото-
рый включает раздел по ранней реабилитации.

Под нашим наблюдением в 2000-2003 гг. находи-
лись 704 больных, причем 314 человек поступили 
переводом из нейрососудистого отделения ГБ № 11 
в сроке 3-4 недели от начала заболевания, а 390 че-
ловек – из поликлиник города в сроках 5-8 недель. 
Средние сроки активного комплексного лечения 
составили 24-28 дней.

Кратность курсов лечения – 2 раза за первый год 
“мозговой катастрофы”. В позднем восстановитель-
ном периоде (от одного года до трех лет) в стацио-
наре БВЛ пролечено 355 человек, средние сроки со-
ставили 21-24 дня, кратность курсов реабилитации 
– 1 раз в год.

При поступлении больного устанавливается раз-
вернутый клинический и реабилитационный диа-
гноз с детальной характеристикой двигательных 
нарушений.

Конкретная программа восстановительного ле-
чения для каждого больного определяется исходя 
из особенностей заболевания, степени и характе-
ра поражения, с учетом реабилитационного потен-
циала.

К основным реабилитационным средствам от-
носятся лечебная гимнастика и ортопедические 
мероприятия, массаж,  физиотерапия,  рефлексо-
терапия, психотерапия, логопедические занятия, 
элементы бытовой реабилитации, медикаментоз-
ное лечение.

Лечебная гимнастика применяется в виде лечения 
положением, дыхательной гимнастики, пассивных 
и активных упражнений, выработки навыка ходь-
бы, развития ручной умелости, массажа, при необ-
ходимости проводится логопедическая работа.

Основные задачи лечебной физкультуры состоят 
в следующем:

- предупреждение развития контрактур и сохра-
нение функциональной подвижности суставов;
- активация трофических процессов тканей;
- снижение спастичности мышц и подавление па-
тологических двигательных синкинезий;
- освоение ходьбы, ходьба по лестнице;
- улучшение координации движений и усвоение 
более сложных двигательных актов, бытовых на-
выков;
- обучение самообслуживанию и ежедневным ви-
дам деятельности;
- тренировка и адаптация к нагрузкам сердечно-
сосудистой и дыхательной систем.
В процессе реабилитации все больные получа-

ют “заряд уверенности” в своих двигательных воз-
можностях, происходит процесс “врабатывания” и 
осваивается программа дальнейшей самостоятель-
ной реабилитации.

На основании опыта можно сделать вывод, что 
двигательные нарушения у больных с ОНМК следу-
ет начинать в максимально ранние сроки, 3-4 неде-
ли от начала “мозговой катастрофы”.

Знание механизмов нарушения двигательных 
функций позволяет последовательно, длительно 
применять средства лечебной физкультуры и мак-
симально исчерпывать реабилитационный потен-
циал, сохраняя таким образом больного социально 
значимым.
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БУТИНА Л.В.
МУЗ Городская клиническая больница № 1 им М.Н. Горбуновой

КОНЦЕПЦИЯ РАЗВИТИЯ НЕЙРОРЕАБИЛИТАЦИИ

За последнее десятилетие концепция реабили-
тации претерпела изменения. Реабилитацию 
следует рассматривать как систему мероприя-

тий, направленных на предупреждение инвалиди-
зации в период лечения заболеваний, долгосроч-
ное сохранение трудоспособности трудовых масс в 
условиях меняющейся демографической ситуации 
– увеличение численности пожилой части населе-
ния и относительное уменьшение количества ра-
ботающего, а так же правильное проведение ее за-
ключительного этапа – адаптация для достижения 
максимальной, физической, психической, социаль-
но-экономической и профессиональной полноцен-
ности.

На 1-м Российском конгрессе “Реабилитационная 
помощь населению в РФ” (2003) было отмечено, 
что решение проблем медицинской реабилитации 
имеет ряд аспектов:

1. Организационный – дальнейшее формирова-
ние реабилитационных отделений в стационарах 
и амбулаторно-поликлинических учреждениях, со-
вершенствование этапа санаторно-курортной реа-
билитации.

2. Лечебно-диагностический – диагностика 
функциональных отклонений и резервов организ-
ма, что имеет исключительное значение в выборе 
программы реабилитации. Международная класси-
фикация функционирования ограничение жизне-
деятельности и здоровья (МКФ), утвержденная ВОЗ 
в 2001 г., является логичным дополнением к МКБ-
X и позволяет оценить 2 противоположные модели 
– медицинскую и социальную – с формированием 
реабилитационного диагноза.

3. Кадровый аспект – предполагает введение спе-
циальности врач восстановительной медицины, 
который должен иметь, прежде всего, общеклини-
ческую подготовку и знания в области физической 
и реабилитационной медицины, грамотно состав-
лять программу реабилитации, оценивать реаби-
литационный потенциал, обеспечивать контроль и 
координацию реабилитационного процесса, а так-
же преемственность с другими специалистами. Та-
кой специалист должен пройти обучение в течение 
3 лет в рамках последипломного образования.

4. Информационный – информационное обеспе-
чение для специалиста реабилитации и населения.

5. Профилактический – выявление лиц с функ-
циональными нарушениями и их коррекция с ис-
пользованием физических методов реабилитации.

Прогресс реабилитации состоит во внедрении 
бригадного метода, предусматривающего своевре-
менную диагностику, лечение, оценку, полноту об-
следования в соответствии с МЭС.

Важным моментом реабилитации является ак-
тивное участие и заинтересованность пациента в 
достижении хорошего результата. По данным от-
ечественных и зарубежных специалистов, в меди-

цинской реабилитации нуждаются около 23 % всех 
больных стационара и около 46 % всех пациентов 
амбулаторно-поликлинических учреждений, т.е. 
в г. Кемерово охват реабилитационным лечением 
должен составлять около 4000 человек.

Ежегодно в г. Кемерово около 3000 пациентов 
проходит курс восстановительного лечения в Го-
родском центре реабилитации. Из них, лиц тру-
доспособного возраста – 59 %, выписываются с 
улучшением – 94 %, к труду возвращаются – 60,2 %; 
37,8 % направляются на долечивание в ЛПУ города, 
особенно это касается лиц с нарушением мозгового 
кровообращения.

Первичный выход на инвалидность составляет 
1,67 на 1000 населения, из них 80 % – с нарушением 
мозгового кровообращения. От общего числа про-
леченных больных 36 % составляют больные с на-
рушением мозгового кровообращения, 29 % – хро-
нические болевые синдромы, остальные 35 % – па-
циенты с последствиями травм черепа и нейроин-
фекциями.

Медицинская реабилитация неврологических 
больных осуществляется в три этапа: стационар, 
амбулаторно-поликлиническая служба, специали-
зированный загородный санаторий.

Реабилитация этой категории больных – процесс 
сложный, многоуровневый, требующий квалифи-
цированной диагностики с последующей разра-
боткой реабилитационных программ. В лечении 
больных, кроме медикаментов, широко использу-
ется физическая реабилитации и психологическая 
коррекция.

Для достижения наилучших результатов и наибо-
лее полного охвата больных методами реабилита-
ции необходимо:

1. Внедрять раннюю реабилитацию в неврологи-
ческих стационарах города, начиная с палат ин-
тенсивной терапии, оснастив их современным 
реабилитационным оборудованием.
2. Осуществлять своевременный перевод в БВЛ, 
обеспечивая приемственность на последующих 
восстановительных этапах лечения.
3. Разрабатывать индивидуальные, рациональные 
и комплексные программы реабилитации, прово-
дить коррекцию в период лечения.
4. Внедрить реабилитационный диагноз по МКБ-
X и МКФ.
5. Оценивать и контролировать поэтапно эффек-
тивность реабилитации, еженедельно в процессе 
ее выполнения изучать психологическое состоя-
ние больного и его отношение к своему заболе-
ванию с целью предупреждения осложнений за-
болевания.
6. Открыть кабинеты восстановительной терапии 
в поликлинических учреждениях.
7. В перспективе – обучение врачей по специаль-
ности врач восстановительной медицины.
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Таким образом, служба реабилитации должна ор-
ганически вписываться в существующую структу-
ру государственного здравоохранения и развивать-

ся вместе с ней. Это – высокоэффективный инстру-
мент системы здравоохранения, препятствующий 
развитию заболеваемости и инвалидности.

СМИРНОВА И.М., ГУСАРОВА Т.Ю., ДРОЖЖЕВСКАЯ Н.Ф., ЛОНЧАКОВА В.В. 
Кемеровский кардиологический диспансер

РЕАБИЛИТАЦИЯ БОЛЬНЫХ В РАННЕМ ВОССТАНОВИТЕЛЬНОМ 
ПЕРИОДЕ ИНСУЛЬТА В УСЛОВИЯХ СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОГО 

НЕВРОЛОГИЧЕСКОГО ОТДЕЛЕНИЯ

Церебральный инсульт является основной 
причиной инвалидности у взрослых, ко-
торую в мире имеют 11 миллионов чело-

век, выживших после инсульта. В России отмечает-
ся прогрессирующий рост заболеваемости инсуль-
том, только в Москве количество больных с острым 
инсультом в 2002 г. составило 44000. В среднем, по 
данным мозгового регистра, заболеваемость состав-
ляет не менее 400 случаев на 100000 населения. При 
этом в 62 % случаев пациенты, перенесшие инсульт, 
становятся инвалидами, более 35 % составляют па-
циенты моложе 60 лет.

В г. Кемерово динамика роста числа инвалидов 
после перенесенного церебрального инсульта пред-
ставлена следующим образом: в 1997 г. – 16180 ин-
валидов, в 1998 г. – 20574, в 1999 г. – 23521, в 2000 г. 
– 25148 инвалидов.

Огромный социально-экономический ущерб, на-
носимый ОНМК, требует улучшения качества ока-
зания медицинской помощи больным, имея в виду, 
прежде всего, раннюю госпитализацию в специ-
ализированные неврологические отделения и на-
правление на реабилитационно-восстановитель-
ное лечение.

Проведенное широкомасштабное клинико-эпи-
демиологическое исследование ОНМК в Санкт-Пе-
тербурге установило:

- 26,1 % больных инсультом не были госпитали-
зированы,
- 70% амбулаторных больных в остром периоде 
инсульта не были проконсультированы невроло-
гом,
- лишь 6,2 % выживших больных были направле-
ны на реабилитационно-восстановительное лече-
ние в специализированные центры.
В стационарах г. Кемерово в 2001 г. выписаны 

около 1500 выживших больных с ОНМК, из них на-
правлены на реабилитацию не более 8 %. В связи с 
этим, а также во исполнение приказа МЗ РФ № 190/
355 от 10.09.2001 “О долечивании больных в спе-
циализированных отделениях”, в феврале 2003 г. 
в г. Кемерово было создано специализированное 
неврологическое отделение раннего долечивания 
больных, перенесших ОНМК.

Основной задачей отделения является восстано-
вительное лечение больных в раннем периоде ин-
сульта и профилактика вторичных патологичных 

состояний, таких как спастичные контрактуры, ре-
чевые штампы, невротические реакции, а также ме-
роприятия, направленные на вторичную профи-
лактику церебрального инсульта.

Реабилитация больных в отделении комплексная, 
проводится на фоне медикаментозного лечения, 
включающего реперфузию (поддержание систем-
ной гемодинамики, гемангиокоррекция, гемодилю-
ция), нейрональную протекцию (антиоксиданты, 
нейромодуляторы, нейротрофические препараты), 
миорелаксанты, антидепрессанты, транквилизато-
ры.

Основными методами реабилитации в отделении 
являются кинезитерапия, массаж, использование 
специальных укладок для конечностей, лечение по-
ложением, использование лангет, ФТЛ (нервно-мы-
шечная электростимуляция, СМТ, электрофорез), 
ИРТ, занятия с логопедом, психотерапия.

Эффективность реабилитации и вторичной про-
филактики инсульта зависит от точности определе-
ния механизма развития НМК и подтипа ишемиче-
ского инсульта: атеротромботический, кардиоэмбо-
лический, гемодинамический, лакунарный, гемо-
реологический. Для уточнения диагноза больным 
проводятся параклинические методы исследования 
на основной базе ККД: биохимические и клиниче-
ские анализы крови (гемостаз, липидный спектр), 
ДС экстракраниальных артерий ЭКГ, ЭХО-КГ, хол-
теровское мониторирование ЭКГ, мониторинг АД, 
по-показаниям, консультация кардиолога, эндокри-
нолога.

За 11 месяцев 2003 г. в отделении пролече-
но 239 больных, из них, 124 женщины (52 %) и 
115 мужчин (48 %), в среднем возрасте 48 лет.

Больные с ишемическим инсультом составили 
95,4 % (228 чел.), с геморрагическим инсультом – 
3,8 % (9 чел.), с нарушением спинального кровоо-
бращения – 0,8 % (2 чел.).

Из 228 больных с ишемическим инсультом, у 127 
(56 %) отмечалось ОНМК в системе внутренних 
сонных артерий, у 101 (44 %) – в вертебрально-бази-
лярной системе. Преходящее нарушение мозгового 
кровообращения отмечалось в 37 случаях (16 %), за-
вершенный инсульт – в 191 случае (84 %).

Основным этиологическим фактором развития 
ОНМК явились артериальная гипертония (96 % 
больных), атеросклероз церебральных артерий, 
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дислипидемия (74 %), сопутствующая ИБС (42 %), 
сахарный диабет (9 %).

Выписаны на амбулаторный этап наблюдения с 
улучшением состояния 235 больных (98 %), реэва-
куировано с повторным НМК в неврологическое 
отделение ГБ № 11 четверо (2 %). Причиной реэ-
вакуации больных в трех случаях явилась неадек-
ватная антигипертензивная терапия, а также недо-
оценка сопутствующей кардиальной патологии на 
этапе отбора в ЛПУ. Одна больная была реэвакуи-
рована с подозрением на внутримозговую артери-
альную аневризму.

Высокий уровень реабилитации с полным вос-
становлением утраченных функций и навыков са-
мообслуживания достигнут у 169 больных (72 %), 
средний уровень реабилитации с частичным 
восстановлением неврологического дефицита у 
54 больных (23 %), незначительная положительная 
динамика отмечена у 12 больных (5 %).

Особое значение имеет лечение когнитивных, 
эмоционально-волевых нарушений, без коррекции 
которых невозможно восстановление других утра-
ченных функций. Среди больных, пролеченных в 
отделении, 52 % имели высшее образование, из них 
32 % составляли руководители. При этом астено-
невротический синдром в два раза чаще выявлял-
ся у людей с высшим образованием, а депрессия в 
два раза чаще у больных без высшего образования, 
независимо от локализации очага повреждения го-
ловного мозга. В то же время высокий уровень тре-
вожных расстройств отмечается у больных с право-
полушарным синдромом, независимо от уровня об-
разования больных.

Метод групповой и индивидуальной психотера-
пии имеет решающее значение в коррекции ней-

ропсихологических синдромов и в сочетании с ме-
дикаментозной терапией способствует существен-
ному повышению эффективности лечебно-реаби-
литационных мероприятий после перенесенного 
инсульта.

Около 40 % больных имели различные речевые 
синдромы, в т.ч. синдром анартрии. В комплекс ле-
чения данных больных, кроме специальных лого-
педических методик, направленных на восстанов-
ление речи, освоение чтения, письма, счета, входи-
ли специальные приемы ЛФК с упражнениями для 
речевой мускулатуры, ИРТ, ФТЛ, медикаментозная 
терапия. Благодаря чему у всех больных отмечалась 
положительная динамика, в отдельных случаях до 
полного восстановления речевых функций.

Среди больных, у которых выявлены атероскле-
ротические поражения брахиоцефальных артерий, 
четверо направлены на амбулаторный прием ней-
ро-сосудистого центра, где за ними ведется дис-
пансерное наблюдение, и в оптимальные сроки на-
правляются на реконструктивные операции.

Таким образом, реабилитация больных в специ-
ализированном отделении в раннем восстанови-
тельном периоде церебрального инсульта позво-
лит сократить сроки временной нетрудоспособ-
ности, снизить процент  выхода больных на инва-
лидность, восстановить способность больного к са-
мообслуживанию, сохранить профессиональную 
пригодность, снизить затраты на социальное обе-
спечение.

Эффективность восстановительного лечения 
и вторичной профилактики инсульта зависит от 
правильной организации медицинской помощи на 
разных этапах и интеграции врачей смежных спе-
циальностей.

ГИЛЕВА О.А., КОВАЛЕНКО А.В., МАЛИНОВСКАЯ С.Ю.
Кемеровская государственная медицинская академия, МУЗ Клиническая поликлиника № 5

ПРОФИЛАКТИКА МОЗГОВОГО ИНСУЛЬТА – ОСНОВНОЙ 
ПРИНЦИП РАБОТЫ АНГИОНЕВРОЛОГИЧЕСКОГО КАБИНЕТА 

КЛИНИЧЕСКОЙ ПОЛИКЛИНИКИ № 5

Отмеченный в последние годы рост распро-
страненности сосудистых заболеваний обу-
словил увеличение частоты развития цере-

брального инсульта. В России инсульт занимает 2-е 
место в структуре общей смертности населения, и 
является основной причиной стойкой утраты тру-
доспособности: около 80 % больных, перенесших 
инсульт, имеют ограниченную трудоспособность в 
связи с сохраняющимися нарушениями двигатель-
ных функций, из них 10 % становятся тяжелыми 
инвалидами и нуждаются в посторонней помощи. 
При этом острые нарушения мозгового кровообра-
щения все чаще развиваются у лиц работоспособ-
ного возраста (до 64 лет). Значимость проблемы 
инсульта также подчеркивается недавним формаль-

ным включением такой специальности как врач-
специалист по инсульту (stroke physician) в пере-
чень официальных медицинских специальностей 
в США и Великобритании.

Изучение факторов риска развития церебрально-
го инсульта в значительной степени будет способ-
ствовать усовершенствованию подходов к разра-
ботке и осуществлению профилактических меро-
приятий. Результаты эпидемиологического иссле-
дования, проводящегося с 01.09.2001 г. в г. Кемеров-
о, позволили выделить наиболее важные регионар-
ные факторы риска мозгового инсульта, в первую 
очередь, церебральный атеросклероз (96,88 %), ар-
териальную гипертензию (89,80 %), гипертрофию 
миокарда левого желудочка (83,57 %), гиподинамию 
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(73,37 %), повышение уровня гемоглобина (58,97 %), 
курение у мужчин (57,45 %), наследственную отя-
гощенность по цереброваскулярной патологии 
(55,52 %), гиперхолестеринемию (46,63 %), мерца-
тельную аритмию (28,61 %), стресс (26,91 %) и др.

Ангионеврологический кабинет организован 
в клинической поликлинике №5 в 2002 г. Отбор 
пациентов в ангионеврологический кабинет осу-
ществляется при проведении профилактического 
обследования или на приеме пациентов по обра-
щаемости терапевтами общего профиля, кардиоло-
гами, эндокринологами, неврологами поликлиник. 
Специалисты кабинетов профилактики осущест-
вляют диагностику и дифференциальную диагно-
стику цереброваскулярной патологии, в необходи-
мых случаях использую диагностическую базу кар-
дионеврологического и диагностического центров.

Проводится скрининг с использованием анкети-
рования (тестирование) на реальность риска разви-
тия инсульта и формирование групп риска в районе 
обслуживания поликлиники. Далее составляются 
индивидуальные программы профилактики и па-
циенты передаются для контроля за проведением 
этих мероприятий в участковую терапевтическую 
службу.

В рамках программы по первичной профилак-
тике мозгового инсульта всем лицам с артериаль-
ной гипертензией проводится коррекция АД, так 
как данный фактор риска является значимым при 
любом варианте мозгового инсульта; учитывая воз-
можность коррекции гиподинамии и ее высокую 
распространенность в средних возрастных груп-
пах рекомендуется расширение двигательного ре-
жима среди пациентов как неотъемлемую часть 
профилактики ОНМК, объясняется важность от-
каза от вредных привычек (злоупотребления алко-
голем и курения). В рамках скринирующего   об-
следования всем лицам после 40 лет ежегодно из-
меряется АД; исследуется липидный спектр и при 
выявлении дислипидемий проводится их коррек-

ция; контроль ОАК, при выявлении повышенно-
го содержания гемоглобина и эритроцитов внима-
тельное отношение к проведению гипотензивной 
терапии,  проводится исследование гемореологиче-
ского статуса (коагулограмма); ЭКГ – для выявления 
нарушения сердечного ритма, у пациентов с мерца-
тельной аритмией решается вопрос о проведении 
дезагрегантной либо антикоагулянтной терапии; 
ЭХО-КГ –  с целью определения органического по-
ражения сердца; ВЭМ – для выявления функцио-
нальных возможностей сердечно-сосудистой систе-
мы; контроль и своевременная коррекция уровня 
глюкозы крови; УЗДГ эстра- и интракраниальных 
сосудов (дуплексное сканирование) всем пациен-
там после 40 лет с систолическим шумом на сосу-
дах шеи – для выявления стенозирующих процес-
сов, патологической извитости сосудов и решения 
вопроса о возможном оперативном вмешательстве; 
КТ (МРТ) головного мозга для выявления “немых” 
инфарктов мозга.

Алгоритм сочетания диагностических методов 
определяется врачом ангионеврологического каби-
нета с учетом ведущих факторов риска, однако ак-
тивная профилактика инсульта (особенно медика-
ментозная) требует комплексного обследования па-
циента 1-2 раза в год.

Основными принципами проведения первичной 
профилактики являются:

- внедрение стратегии здорового образа жизни 
среди населения;
- индивидуальный выбор программы профилак-
тических мероприятий;
- комбинированный характер проводимых тера-
певтических воздействий;
- использование гипотензивной, антитромбо-
тической, гиполипидемической терапии и, при 
необходимости, возможностей хирургического 
лечения;
- создание профилактических программ страхо-
вой медицины.

ШАЛЯКИНА Н.Ю., КОВАЛЕНКО А.В., КОЛПИНСКИЙ Г.И., ЛОКТИОНОВА С.М.
МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского,

Кемеровская государственная медицинская академия, МУЗ Клинический диагностический центр,
Областное патологоанатомическое бюро

СРОКИ РАЗВИТИЯ, ТЕЧЕНИЕ, СТРУКТУРА И ЛУЧЕВАЯ 
ДИАГНОСТИКА ГЕМОРРАГИЧЕСКОЙ ТРАНСФОРМАЦИИ 

ИНФАРКТА МОЗГА В ОСТРОМ ПЕРИОДЕ ИШЕМИЧЕСКОГО 
ИНСУЛЬТА В КАРОТИДНОЙ СИСТЕМЕ

Причиной смерти в остром периоде ишеми-
ческого инсульта (ИИ) в каротидной систе-
ме в 15-58 % случаев является геморраги-

ческая трансформация очага инфаркта (ГТИ), ча-
стота и вероятность развития которой по данным 
литературы коррелирует со степенью тяжести ин-

сульта и объемом поражения мозга. Данные морфо-
логических исследований мозга больных, умерших 
от ишемического инсульта, подтверждают высокую 
значимость ГТИ в причинах смерти. Прижизнен-
ная диагностика ГТИ клинико-инструментальны-
ми методами вызывает большие трудности в прак-
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тической ангионеврологии, а методами лучевой 
диагностики выявляется в 60-70 % случаев. Таким 
образом, фатальный характер течения ИИ в каро-
тидной системе, осложнившегося развитием ГТИ, 
трудности клинической и нейровизуализационной 
диагностики вторичных геморрагических измене-
ний в мозге в остром периоде ИИ определяют акту-
альность изучаемой проблемы.

Цель: изучить сроки развития, течение, структу-
ру и особенности диагностики ГТИ на основе мор-
фологической верификации изменений в головном 
мозге.

Материалы и методы: Изучены унифициро-
ванные истории болезни, протоколы лучевых ис-
следований, протоколы аутопсии и морфологиче-
ские препараты 79 пациентов (39 мужчин и 40 жен-
щин), умерших в неврологическом отделении МУЗ 
ГКБ № 3 г. Кемерово в 1999-2003 гг. в остром пери-
оде ишемического инсульта в каротидной системе, 
осложнившегося ГТИ.

Средний возраст больных составил 67 ± 13,5 лет. 
Все пациенты поступили в стационар в течение 
первых суток от момента появления клинических 
симптомов заболевания. Ведущим этиологиче-
ским фактором развития ИИ являлся атеросклероз 
в сочетании с артериальной гипертензией (у 89,9 % 
больных).

Тяжесть состояния и выраженность неврологи-
ческого дефицита оценивали по оригинальной 
балльной шкале Е.И. Гусева и В.И. Скворцовой при 
поступлении и ухудшении состояния. Всем паци-
ентам проводилась нейровизуализация (КТ или 
МРТ) в первые сутки госпитализации, в динамике 
на 7-е сутки и в дальнейшем при клиническом ухуд-
шении состояния.

По срокам до наступления смерти все больные 
выделены в 4 группы: I – умершие в течение 1-3 су-
ток (9 человек), II – умершие на 4-8 сутки (17 чело-
век), III – на 9-14 сутки (22 человека), IV – умершие 
на 15-21 сутки (31 человек). Из исследования были 
исключены пациенты, в причинах смерти которых, 
кроме инсульта, выявлялись другие факторы (ин-
фаркт миокарда, тромбоэмболия легочной артерии, 
пневмония, синдром полиорганной недостаточно-
сти и др.). Морфологически во всех наблюдениях 
имели место признаки свежих геморрагий: эритро-
циты в основном неизмененные, хорошо воспри-
нимающие окраску, четко контурирующие, места-
ми склеивающиеся в сплошную массу, выражена 
периваскулярная геморрагическая реакция.

Таким образом, пациенты были сопоставимы по 
срокам поступления в стационар, клиническому 
диагнозу, этиологическим факторам и морфологи-
чески верифицированной причине смерти.

Результаты: По степени тяжести при поступле-
нии больные распределились следующим образом: 
в состоянии средней степени тяжести (36 и > бал-
лов по оригинальной шкале) – 14 человек (17,7 %), 
в тяжелом состоянии (35-30 баллов) – 18 (22,8 %), в 
крайне тяжелом состоянии (< 30 баллов) – 47 чело-
век (59,5 %), причем все пациенты I-й и II-й групп 

поступали в крайне тяжелом состоянии, в III-й 
группе также преобладали пациенты с крайне тяже-
лым и тяжелым состоянием (77,3 %), в IV-й группе 
– примерно в равной мере представлены пациенты 
со всеми тремя категориями тяжести.

При первичной нейровизуализации не обнаруже-
но инсульта в 31 случае (39,2 %), выявлен ишемиче-
ский инфаркт мозга (ИИМ) в 39 случаях (49,4 %), в 
2-х (2,5 %) – смешанный инфаркт мозга (СИМ), в 
7 случаях (8,9 %) – геморрагический инсульт (ГИ), 
тогда как по данным аутопсии во всех 9 случаях ге-
моррагические изменения в мозге были верифици-
рованы как геморрагическая трансформация имев-
шегося инфаркта мозга, носившая характер пете-
хий или тотального геморрагического пропитыва-
ния. В структуре визуализированных инфарктов по 
размерам преобладали обширные (ОИ) и большие 
(БИ) инфаркты – в 34 случаях (82,9 %).

В динамике на 7 сутки из оставшихся в живых 
56 пациентов при лучевых исследованиях инфаркт 
не обнаружен у 4-х (7,1 %), но выявлены: ИИМ – у 
43 чел. (76,8 %), СИМ – у 9 чел. (16,1 %), причем все 
СИМ были обширными по размерам и морфологи-
чески также были квалифицированы как смешан-
ные с характером геморрагий по типу сливной пур-
пуры и очагового пропитывания.

Среди ИИМ по размерам выявлено: ОИ – в 7 слу-
чаях (12,5 %), БИ – у 21 чел. (37,5%), средних инфар-
ктов (СИ) – в 15 случаях (26,8 %).

При клиническом ухудшении состояния всем 
оставшимся в живых пациентам (47 человек III-й 
и IV-й групп) вновь были выполнены нейровизуа-
лизационные исследования, при которых выявле-
ны: ИИМ – в 12 случаях (25,5 %), СИМ – в 21 слу-
чае (44,7 %), внутриинфарктная гематома (ВИГ) 
– в 14 случаях (29,8 %). По размерам инфаркты рас-
пределились следующим образом: ОИ – 1 случай 
(2,1 %), БИ – 16 (34,1 %), СИ – 30 случаев (63,8 %). 
Морфологически также определялись признаки 
свежих геморрагий по типу очагового или тоталь-
ного пропитывания, и почти в трети случаев – по 
типу внутриинфарктных гематом.

Клинически в I-й и II-й группах инфаркты мозга 
с ГТИ имели прогредиентный характер течения с 
самого начала проявлений заболевания и заканчи-
вались фатально (в течение первой недели умерли 
29 % больных). У пациентов III-й и IV-й групп про-
гредиентный характер течения инсульта с ГТИ от-
мечен нами лишь в 9 из 53 случаев (17 %), стабиль-
ный тип с внезапным ухудшением – в 27 случаях 
(50,9 %), ремитирующий тип течения – в 17 случаях 
(32,1 %), который в дальнейшем трансформировал-
ся, как правило, в один из вышеописанных типов 
течения.

Таким образом, ГТИ в острейший период выяв-
ляется при обширных и больших по размерам ин-
фарктах, что объясняется большей степенью дезор-
ганизации функций мозга и нарушениями гемато-
энцефалического барьера (повышением проницае-
мости сосудистой стенки не только для плазмы, но 
и для форменных элементов крови) при обширных 
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ишемиях, когда процессы инфарцирования и раз-
вития геморрагий идут параллельно. Инфаркты с 
ГТИ в этот период имеют, как правило, прогреди-
ентный тип течения. В более поздние сроки остро-
го периода ГТИ выявляется преимущественно при 
средних и в меньшей степени при больших инфар-
ктах и ее развитие, вероятно, обусловлено проры-
вом гематоэнцефалического барьера в новообразо-
ванных сосудах, неогенез которых характерен для 
этих сроков эволюции инфаркта.

Чувствительность методов лучевой диагностики 
в выявлении свежих вторичных геморрагических 
изменений в мозге при ишемическом инфаркте в 
острейшем периоде ишемического инсульта в на-
шем исследовании оказалась высокой, достигая 
100 %, а специфичность оставалась низкой – 22 %, 
что может объясняться ограниченными возмож-
ностями нейровизуализационных методов в диа-
гностике острой ишемии. В более поздние сроки 
острого периода эффективность методов лучевой 
диагностики в выявлении ГТИ также достаточно 
высока и достигает в нашем исследовании 74,6 %.

Выводы:
 ГТИ фатально осложняет течение ишемическо-

го инсульта в каротидной системе в различные сро-
ки эволюции инфаркта мозга. ГТИ выявляется в 
острейшем периоде при обширных и больших, а в 
более поздние сроки острого периода – при сред-
них по размерам инфарктах, что объясняется раз-
личными патогенетическими механизмами ее раз-
вития. Инфаркты с ГТИ имеют преимущественно 
прогредиентный тип течения в ранние сроки и ста-
бильный с внезапным ухудшением в поздние сроки 
острого периода инсульта.

Чувствительность лучевых методов в выявлении и 
определении характера инсульта в первые сутки го-
спитализации в нашем исследовании оказалась не-
высокой – 60,8 %, что совпадает с литературными 
данными.

В выявлении ГТИ, особенно по типу внутриин-
фарктной гематомы, методы нейровизуализации 
эффективны и позволяют улучшить качество диа-
гностики, определять дальнейшую тактику ведения 
больных, проводить коррекцию лечения.

КОЧКИНА Т.В., ШИБАИНКОВА А.Б., БУТИНА Л.В., АРЗУМАНОВ А.В., ЯРИЧИН А.А.
МУЗ Городская больница № 1 им. М.Н. Горбуновой

ИТОГИ РАБОТЫ ПРОТИВОБОЛЕВОГО ЦЕНТРА ГБ № 1

Последние годы в обществе отмечается неу-
клонный рост хронических неинфекцион-
ных заболеваний, имеющих в структуре ве-

дущих клинических проявлений болевой синдром. 
Эти заболевания часто возникают у лиц трудоспо-
собного возраста, приводят к снижению жизнен-
ной активности и инвалидизации. Для всесторон-
него лечения хронических, затяжных и часто реци-
дивирующих болевых синдромов при патологии 
костно-мышечной и нервной систем, с 2001 года 
организован Противоболевой Центр (ПБЦ) на базе 
Больницы Восстановительного Лечения (БВЛ) ГБ 
№ 1, которая имеет хорошую лечебно-диагности-
ческую базу и многолетний опыт реабилитацион-
ной работы.

Отбор больных проводится на Отборочной ко-
миссии, куда направляются пациенты из различ-
ных лечебных учреждений города, а также с кон-
сультативного приема. Наблюдались случаи позд-
него направления в ПБЦ (16 %).

За три года работы Противоболевого центра про-
лечено 1265 человек. При обследовании пациентов 
применялись различные методики: клинические 
(неврологические и ортопедические); оценка вы-
раженности боли по визуальной аналоговой шкале 
(ВАШ); психологическое тестирование с исполь-
зованием различных шкал; рентгенологический; 
электромиография (ЭМГ) с регистрацией парного 
Н-рефлекса; мануальная диагностика и методика 
прикладной кинезиологии.

Комплексное обследование позволяло выявить 
ведущие механизмы формирования стойкой боли, а 
также значимые факторы патогенеза болевого син-
дрома, на которые при предшествующем лечении 
в других ЛПУ обращалось недостаточное внима-
ние. Такими факторами часто выступали различ-
ной выраженности проявления депрессии (15,9 %), 
миофасциальный синдром (43,9 %). В анамнезе не-
редко выявлялось однообразие и шаблонность схем 
лечения, с превалированием медикаментозных и 
физиотерапевтических средств, при недостаточ-
ном использовании средств ЛФК, психокоррекции 
и т.н. альтернативных методов (рефлексо- и ману-
альная терапия).

Анализ нозологической структуры показал пре-
валирование больных с дорсопатиями (92 %). 
Меньшая доля приходилась на заболевания пери-
ферической нервной системы (2 %), церебральную 
дисциркуляцию (5 %) и аффективные нарушения 
(1 %).

На современном этапе, по данным ВОЗ, рекомен-
дованы следующие подходы в лечении: 1) устране-
ние причины; 2) использование ортопедических 
приспособлений; 3) локальная терапия; 4) мануаль-
ная терапия; 5) рефлексотерапия; 6) психологиче-
ская коррекция; 7) обучающие программы.

При лечении больных в ПБЦ предпочтение отда-
валось комплексу немедикаментозных средств. Ис-
пользовались средства физической реабилитации, 
в т.ч. лечебная гимнастика в зале – 82 % (указан про-
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цент охвата), ручной массаж – 46 %, скелетное вы-
тяжение отдела позвоночника – 14 %; рефлексоте-
рапия – 72 %, мануальная терапия – 67 %, приклад-
ная кинезиология – 18 %, гирудотерапия – 8 %, пси-
хотерапия – 16 %. Медикаменты назначались 42 % 
больных, чаще в виде лечебно-медикаментозных 
блокад. Физиотерапия назначалась 38 % больных.

Для оценки результативности противоболевого 
лечения использовался коэффициент эффективно-
сти лечения (КЭФЛ), отражающий отношение вы-
раженности боли до и после лечения. Значительное 
улучшение (КЭФЛ > 2,0) достигнуто у 42 %, уме-
ренное улучшение (КЭФЛ = 1,5-2,0) – у 29 %, незна-
чительное улучшение (КЭФЛ = 1,1-1,5) – у 22 %, от-
сутствие перемен – у 7 %.

Проведенное лечение позволило сохранить тру-
доспособность 74,4 % пациентов. При этом сред-
нее пребывание составило 16,4 дней. Направлены 
к нейрохирургу для оперативного лечения 21 чело-
век (1,6 %).

Таким образом, ПБЦ, как новая форма органи-
зации работы, оправданна. Реализованы совре-
менные подходы в диагностике и лечении болевых 
синдромов, внедрены новые технологии лечения. 
Это благоприятно сказывается на результативности 
лечения и позволяет уменьшить количество боль-
ных, направленных на нейрохирургическое лече-
ние. Своевременное направление больных в ПБЦ 
из ЛПУ города позволяет повысить эффективность 
лечения хронических болевых синдромов.
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ДОЦЕНКО О.А.
МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского

ДОНОРСТВО – ПРОБЛЕМА СЕГОДНЯШНЕГО ДНЯ

Зависимость жизни от крови была установлена 
еще в 16 веке, когда открытие закона кровоо-
бращения послужило анатомо-физиологиче-

ским обоснованием ля переливания крови и лечеб-
ных растворов. Сегодня трудно себе представить 
современную клинику без такого мощного способа 
лечения, как переливание крови.

Донорство имеет огромное значение не только 
для учреждений службы крови, так как донор – их 
жизнь. Донорство позволяет увеличивать заготов-
ку компонентов и препаратов крови, являющихся 
лечебными средствами, поэтому в развитии донор-
ства должны принимать самое активное участие и 
врачи-клиницисты. Затраты на привлечение к до-
норству требуется меньше объема потерь, которые 
понесет больница, если в ней не будут использо-
ваться компоненты и препараты донорской крови.

Отделение переливания крови при МУЗ “ГКБ 
№ 3 им. М.А. Подгорбунского” существует с 
1975 года, является отделением I-й категории с заго-
товкой донорской крови в объеме, равном 2 тонны 
в год, успешно справляется с задачей комплектова-
ния донорских кадров. Это удается только благодаря 
совместной работе специалистов нашего отделения 
и лечащих врачей больных, которые нуждаются в 
гемотрансфузиях.

Эта работа проводится с родственниками, дру-
зьями, сотрудниками больных через отпечатанные 
приглашения, в устной форме или по телефону с 
выходом на предприятие, в котором больной рабо-
тает или работал ранее. Согласованность в рабо-
те врача-трансфузиолога и врача-клинициста дает 
свои плоды. Так, за 2003 год в нашем отделении до-
норы сдали свою кровь более 4000 раз. И, тем не ме-
нее, заготовленной донорской крови не всегда быва-
ет достаточно.

Принцип родственного донорства был основным 
аргументом для организации отделений перелива-

ния при крупных больницах. Но родственник, со-
трудник может дать свою кровь для одного конкрет-
ного больного, тогда как постоянным источником 
донорской крови всегда был активный или платный 
донор, который приходит в учреждение службы 
крови каждые 2-3 месяца. Такая категория доноров 
имеется и в нашем отделении, но в последние го-
ды активное донорство переживает значительный 
спад, что обусловлено сложной социально-эконо-
мической ситуацией в стране, невыполнением обя-
зательств государства по реализации прав и льгот, 
установленных донорам законодательством страны. 
Так, согласно ст. 186 “Трудового Кодекса РФ”, всту-
пившего в силу с 01.02.02 г., работодатель сохраня-
ет за работником его средний заработок по донор-
ским справкам только при безвозмездной даче кро-
ви, активным донорам справки не оплачиваются. 
Или – денежная компенсация за сданную кровь для 
активных доноров сегодня составляет 30 рублей за 
100 мл, что вызывает у них лишь отрицательные 
эмоции.

Местные бюджеты субъектов РФ пытаются из-
ыскать собственные возможности для поощрения 
донорства. Так, постановлением Администрации 
нашего города установлена ежемесячная доплата 
активным донорам в размере 100 рублей за каждую 
дачу крови, плазмы. Или, в нашем отделении при-
казом главного врача больницы для этой же катего-
рии доноров установлен размер денежной компен-
сации за сданную кровь на 65 % выше установлен-
ной за счет платных услуг из средств ДМС.

Но это все местные инициативы, в целом же про-
блема развития донорства требует государственно-
го подхода, и должна решатся в стране программно-
целевым методом. Это даст возможность увеличить 
заготовку компонентов и препаратов, которые так 
необходимы больным, и единственным источни-
ком для которых является донорская кровь.

КОТОВ М.С., ПАВЛЕНКО В.В., ПОДОЛУЖНЫЙ В.И.
МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского

Кемеровская государственная медицинская академия

О НЕОБХОДИМОСТИ ИНДИВИДУАЛИЗАЦИИ
ПОДБОРА ДИАМЕТРА ОКНА В СЕТЧАТОМ ПРОТЕЗЕ

ПРИ ГЕРНИОПЛАСТИКЕ ПАХОВЫХ ГРЫЖ ПО ЛИХТЕНШТЕЙНУ

В последнее десятилетие процентное соотно-
шение способа герниопротезирования по 
Лихтенштейну в структуре операций при па-

ховых грыжах заметно повысилось. Способ, пред-
ложенный I.L. Lichtenstein более 30 лет назад, стал 
широко использоваться. Это связано с внедрением 
одного из дешёвых и инертных материалов - поли-

пропилена и наиболее используемых разновидно-
стей его плетения: “Marlex” и “Surgipro”.

Известно, что скорость и “качество вживления” 
протеза зависит от размера ячеек эксплантата, и до-
казано, что они тем выше, чем порознее эксплан-
тат. Оптимальное расстояние между нитями проте-
за (диаметр ячеек) должен составлять 75 μ и более. 
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В противном случае высок риск неполного прорас-
тания местными тканями, и вероятность гнойных 
осложнений, вплоть до позднего послеоперацион-
ного периода (Егиев В.Н., 2002).

Как показывает опыт, некоторая часть осложне-
ний, включая ранний послеоперационный период, 
зависит от подбора оптимального диаметра окна 
Кукса в протезе (вновь созданного внутреннего па-
хового кольца – ВПК) по отношению к диаметру се-
менного канатика (СК). Это соотношение должно 
быть индивидуально у каждого конкретного боль-
ного. Очевидно времена, когда относительным ори-
ентиром “оптимального” соотношения ВПК-СК 
должны были являться проходимость ВПК для ту-
пого конца пинцета или кончика мизинца, ушли в 
прошлое. Такой метод измерения не оправдан, как 
с точки зрения законов физики, геометрии, так и с 
точки зрения физиологии и анатомии.

Положение усугубляет тот факт, что при пласти-
ке ВПК местными тканями может развиваться их 
отек, который с течением времени разрешается, что 
приведет к изменению диаметра кольца. При пла-
стике синтетическим протезом диаметр ВПК (окна 
Кукса в протезе) со временем не меняется, и при его 
недостаточном размере элементы СК подвергают-
ся постоянной компрессии. Однако, неоправданно 
широкое искусственно созданное ВПК достоверно 
приведёт к рецидиву косой паховой грыжи.

На базе ГКБ № 3 им. М.А. Подгорбунского с 1997 
по 2001 гг. оперировано 198 больных мужского по-
ла способом Лихтенштейна по поводу первичных 
и рецидивных паховых грыж. При этом диаметр 
окна Кукса выбирался “традиционным” методом 
– “на глаз”. С 2002 по 2003 гг. разработан и приме-
нен комплекс мер по нивелированию влияния диа-
метра окна Кукса протеза на СК за счёт индивиду-
ального подбора диаметра окна сетки под диаметр 
канатика с точным их измерением. За этот период 
оперировано 96 пациентов мужского пола. Во всех 
случаях в качестве протеза использовался полипро-
пиленовый сетчатый эксплантат с плетением типа 
“Surgipro” (диаметр пор 75 μ). Больные обследова-
ны в послеоперационном периоде в сроки до 6 ме-
сяцев. Из результатов обследования индивидуаль-
ный подбор диаметра окна Кукса сократил количе-
ство таких осложнений, как гематомы, орхоэпиди-
димиты, отёк яичка, почти втрое; скопление сероз-
ной жидкости в проекции швов – в 1,5 раза; неврал-
гии – вдвое; кремастерный рефлекс снизился менее 
чем у 5 % оперированных.

Таким образом, следует сделать выводы о необхо-
димости индивидуализации подбора диаметра окна 
Кукса сетчатого протеза под диаметр СК больного. 
Это заметно снижает послеоперационные ослож-
нения и сокращает длительность нетрудоспособно-
сти немалого количества больных.

КИСЛИЦИН В.Н., КРАСИЛЬНИКОВ Г.П., АНДРЕЙЧУК М.Е.,
КУЗНЕЦОВА Н.Н., ПОМЕШКИН Е.В., СВЕТИКОВА Г.В., ТРОЕГУБОВ Д.В.

МУЗ Городская клиническая больница № 2

ДИСПАНСЕРНОЕ НАБЛЮДЕНИЕ ЗА БОЛЬНЫМИ
С ОПУХОЛЯМИ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ

Папиллярные фиброэпителиомы являются 
одной из самых распространенных форм 
среди всех новообразований мочевого пу-

зыря. Они таят в себе опасность злокачественно-
го перерождения, часто рецидивируют, и эту “по-
тенциальную” склонность должен учитывать каж-
дый клиницист. Оптимистическое, беспечное от-
ношение больного к незначительной, безболевой 
гематурии иногда может привести к катастрофи-
ческим последствиям, в том смысле, что все сроки 
для оказания радикальной помощи уже упущены. 
Правильный, своевременный и точный диагноз 
“опухоль мочевого пузыря” в подавляющем боль-
шинстве случаев можно поставить на основании 
УЗИ мочевого пузыря и проведенной цистоскопии. 
Динамическое диспансерное наблюдение больных 
с опухолями мочевого пузыря позволяет своевре-
менно провести удаление рецидивной опухоли. На 
Пленуме урологов России (1995) принято, что од-
ним из перспективных направлений в диагностике 
и лечении опухолей мочевого пузыря является дис-
пансеризация.

С 1985 по 2003 гг. под нашим наблюдением на-
ходились 38 больных с папиллярными опухоля-
ми мочевого пузыря. Из них 21 мужчина и 17 жен-
щин в возрасте от 28 до 76 лет. Нами отмечено, что 
основными жалобами для женщин были дизуриче-
ские расстройства, а для мужчин – наличие гемату-
рии. После дообследования в условиях урологиче-
ского отделения все больные были оперированы. У 
13 больных выполнена эндовезикальная диатермо-
коагуляция опухоли, у 18 – ТУР, у 4-х – плоскост-
ная резекция опухоли и у 3-х больных – резекция 
стенки мочевого пузыря с наложением неоуретеро-
цистоанастомоза.

Эндовезикальная диатермокоагуляция опухоли 
проводилась нами как самый малоинвазивный ме-
тод лечения при отсутствии современных методов 
оперативного лечения, в том числе ТУР опухоли. 
ТУР мочевого пузыря позволяет удалить опухоль 
в стадии Т1-2 полнлстью, до основания. Резекция 
захватывает поверхностный и глубокий мышечные 
слои и неизмененные окружающие ткани, которые 
подвергаются гистологическому исследованию для 
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определения возможной подслизистой опухолевой 
инфильтрации.

После операции больные дважды в месяц прохо-
дили цистоскопию в условиях поликлиники. В по-
следующем в течение 1 года они являлись на прием 
через 2 месяца; в течение 2-го года – через 3 меся-
ца; после 3 лет – 2 раза в год. Помимо цистоскопии 
им проводились исследования анализов мочи, УЗИ 
мочевого пузыря. Особенно показательны результа-
ты УЗИ при локализации опухоли в “слепой” зоне, 
в проекции лона, которая не видна при цистоско-
пии. В период наблюдения больным назначалась 
противовоспалительная терапия, а с 1987 г. прово-
дились инстилляции мочевого пузыря дибунолом и 
сывороткой БЦЖ.

Рецидивы опухолей были выявлены у 16 боль-
ных (42,1 %), в основном, в течение первых 2 лет. 
4 больным выполнена повторная диатермокоагуля-
ция опухоли; 9 больным выполнена ТУР опухоли 
мочевого пузыря; 2 больным – плоскостная резек-
ция стенки мочевого пузыря и 1 больному резекция 

стенки мочевого пузыря с наложением неоцистоу-
ретероанастомоза. В течение 15 лет 9 больных опе-
рированы от 3-х до 14 раз. Одному больному в тече-
ние 16 лет было выполнено 17 операций, в том чис-
ле 14 диатермокоагуляций, 2 плоскостные резекции 
стенки мочевого пузыря и 1 резекция стенки моче-
вого пузыря с пересадкой мочеточника.

Таким образом, рецидивы опухолей были выяв-
лены у 42,3 % оперированных больных. Диспансер-
ное наблюдение больных с папиллярными опухо-
лями мочевого пузыря позволяет своевременно вы-
являть рецидивы опухолей, уменьшает тяжесть опе-
ративного вмешательства, тем самым увеличивает 
продолжительность жизни больных с рецидивны-
ми опухолями мочевого пузыря. Необходимо шире 
внедрять малоинвазивные и неинвазивные методы 
диагностики опухолей мочевого пузыря (цитологи-
ческое исследование мочи, УЗИ). Для более адек-
ватного лечения этой группы больных необходима 
тесная взаимосвязь между урологами поликлиники 
и стационара.

ПАВЛЕНКО В.В., ВОРОНИН Ю.С., ПУЗАКОВА О.Ю., КРАСНОВ О.А.
Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского, Кемеровская государственная медицинская академия

К ВОПРОСУ О ПОКАЗАНИЯХ К ГЕРНИОГРАФИИ
ПРИ ПАХОВЫХ ГРЫЖАХ

Клинические данные, даже дополненные ре-
зультатами УЗ исследования не являются са-
модостаточными при диагностике грыж па-

ховой области и имеют свои ограничения.
Особенно это касается случаев атипичных, ком-

бинированных, сочетанных, двусторонних, реци-
дивных грыж (“сложные” формы грыж паховой об-
ласти). 

Не всегда возможно определить по клиническим 
данным и результатам эхолокации вид опухолевид-
ного выпячивания у больных с ожирением, в случае 
начальных форм грыж паховой области и при по-
дозрении на возврат грыжи. Ошибки в диагности-
ке вида паховых грыж и предоперационной оценки 
сложности предстоящего вмешательства ведут к вы-
бору неадекватного доступа и как следствие, спосо-
ба герниопластики.

Улучшить диагностику грыж паховой области по-
зволяет герниография. При боли не ясного генеза в 
паховой области и отсутствии признаков опухоле-
видного выпячивания, герниография позволяет вы-
явить начальные формы паховых грыж либо отвер-
гнуть предполагаемый диагноз и избежать не нуж-
ной операции.

Наоборот, в отдаленном периоде после гернио-
пластики, при наличии у пациента болей и отсут-
ствии клинических данных за рецидив грыжи, гер-
ниография позволяет уточнить наличие истинного 
или ложного возврата грыжи. То же касается случа-
ев с сомнительными клиническими и УЗ данными 

при подозрении на сложные формы грыж паховой 
области.

Мы выполнили герниографию 24 пациентам в 
возрасте от 20 до 63 лет.

По данным рентгенконтрастного исследования, 
в большинстве случаев были выявлены “сложные” 
формы паховых грыж – комбинированные грыжи 
(прямые + косые), в 5 случаях двусторонние пахо-
вые грыжи (с одной стороны – начальные формы), 
из них в 2 случаях (с одной стороны) рецидивные 
грыжи. В четырех случаях подозрение на двусто-
роннюю паховую грыжу не подтвердилось по дан-
ным герниографии. 

Из осложнений рентгенконтрастного исследо-
вания были отмечены 2 случая ортостатического 
коллапса после приведения рентгеновского стола в 
вертикальное положение, которые самостоятельно 
купировались возвратом в горизонтальное положе-
ние больного. Летальных исходов не было.

Проанализировав полученные результаты, счита-
ем, что герниография показана:

- при подозрении на начальные и атипичные 
формы паховых грыж;
- в случае УЗ-данных, не исключающих комбини-
рованный, сочетанный или двусторонний харак-
тер грыжевого выпячивания;
- при болях в паховой области неясного генеза, 
в том числе в отдаленном периоде после герни-
опластики, при отсутствии клинических данных 
за возврат грыжи.
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Данные рентгенконтрастного исследования по-
зволяют оптимизировать операционный доступ и 

таким образом, индивидуализировать способ хи-
рургического вмешательства.

ПУЗАКОВА О.Ю., ЧУРКИН М.В., ЗАЙЦЕВ С.А.
Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского

ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА И ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ 
МЕРЫ ПРОФИЛАКТИКИ КРОВОТЕЧЕНИЙ У БОЛЬНЫХ

С ВАРИКОЗНЫМ РАСШИРЕНИЕМ ВЕН

Варикозное расширение вен (ВРВ) пищево-
да и желудка представляет собой серьезную 
и сложную проблему в лечении больных с 

синдромом портальной гипертензии (ПГ). ВРВ ча-
сто осложняются профузными кровотечениями, 
ведущими к летальным исходам, а также ограничи-
вают возможности выполнения оперативных посо-
бий, направленных на лечение синдрома ПГ. В свя-
зи с этим варикозные вены требуют своевременной 
диагностики и проведения профилактики возмож-
ных геморрагий.  Для определения тактики лечения 
важны как причины ПГ, так и степень выраженно-
сти варикоза.

В течение 2002-2004 гг., в условиях эндоскопиче-
ского отделения ГКБ № 3 им. М.А. Подгорбунског-
о, обследовано 122 больных, у которых в процессе 
фиброгастродуоденоскопии (ФГДС) выявлен вари-
коз вен пищевода и желудка, возраст больных от 
17 до 79 лет.

Причинами ПГ были цирроз печени (ЦП) в ста-
дии А-С по Child-Pugh,  первичный и метастатиче-
ский рак печени,  тромбозы и аномалия развития 
воротной вены и ее ветвей.  36 пациентов (29,51 %, 
n = 122) поступали с клиникой активного или со-
стоявшегося пищеводно-желудочного кровотече-
ния, еще 40 чел. (32,79 %) имели кровотечения в 
анамнезе.

Объективными критериями оценки состояния 
вен эзофагокардиального участка (использовалась 
классификация N. Soehendra – K. Binmoeller, 1997) 
являются:

1. Диаметр вен: 1-я степень варикоза (диаметр вен 
до 5 мм) обнаружена у 36 чел. (29,51 %, n = 122), 2-я 
(5-9 мм) – у 46 (37,7 %), 3-я (10 мм и более) – у 40 чел. 
(32,79 %).

2. Тип варикоза (преимущественно стволовая 
форма наиболее удобна для эндоскопической кор-
рекции): стволовой тип выявлен у 112 чел. (91,8 %), 
смешанный – у 10 (8,2 %).

3. Локализация вен (при наличии варикозных 
стволов в кардиальном отделе желудка от эндоско-
пических вмешательств отказывались): распро-
странение ВРВ ограничивалось дистальной тре-
тью пищевода у 32 чел. (26,23 %), нижней и сред-
ней третью – у 58 чел. (47,54 %), вены в пищеводе и 
кардиальном отделе желудка обнаружены у 28 чел. 
(22,95 %), локальная заинтересованность кардиаль-
ного отдела имела место у 4 чел. (3,28 %).

4. Наличие “красных маркеров” и истончение 
стенки вены – отмечены у 66 чел. (54,1 %), и яв-
лений эрозивного эзофагита – диагностирован в 
21 случае (17,21 %). Обращали особое внимание на 
наличие эндоскопических признаков недостаточ-
ности кардиального жома – в 36 случаях (29,51 %), 
и грыж пищеводного отверстия диафрагмы – в 
20 случаях (16,39 %), которые существенно затруд-
няют диагностику и проведение внутрипросвет-
ных манипуляций.

Существенное значение имеет обнаружение при-
знаков портальной гастропатии (ПГП): призна-
ки ПГП легкой степени (“мозаичная” слизистая”) 
найдены у 34 чел. (27,87 %, n = 122), тяжелой – в 
10 случаях (8,2 %). ПГП тяжелой степени (подсли-
зистые геморрагии и острые геморрагические эро-
зии) может быть причиной желудочного кровотече-
ния у пациентов с ПГ, таких больных было в наших 
наблюдениях 4 человека. Портальная гастропатия, 
как правило, сопровождала ВРВ пищевода и желуд-
ка. Однако у 5 пациентов с ПГП варикозная транс-
формация вен отсутствовала.

К субъективным критериям состояния ВРВ мож-
но отнести выбухание вен над поверхностью сли-
зистой и их реакцию на инсуффляцию воздуха. 
Оценивая эти признаки в динамике можно косвен-
но судить о снижении давления в системе воротной 
вены.

ФГДС является обязательной в алгоритме диа-
гностического поиска у пациентов, поступающих 
с клиникой пищеводно-желудочного кровотечения, 
эти больные должны подвергаться экстренному эн-
доскопическому обследованию. Всего таких боль-
ных было 36 чел. (29,51 %, n = 122) (из них, 2 чел. с 
внепеченочной ПГ). Источниками кровотечения у 
них являлись ВРВ пищевода (25), ВРВ кардиально-
го отдела желудка (8), ПГ тяжелой степени (3). Ак-
тивное поступление крови из дефекта в стенке ве-
ны обнаружено в 18 случаях (50 %, n = 36), призна-
ки состоявшегося кровотечения (фиксированные 
тромбы-сгустки, белые тромбы на верхушках вен) 
– у 14 чел. (38,89 %).

Наличие тромбов на стенках вен, присутствие 
“красных маркеров”, истончение стенки варикоз-
ных вен (синюшная окраска варикозных стволов), 
отсутствие реакции на инсуффляцию воздуха бы-
ли высоко вероятными признаками угрозы крово-
течения.
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По отношению к пациентам, поступивщим с яв-
лениями пищеводно-желудочного кровотечения, в 
клинике придерживаемся следующей тактики: эн-
доскопическая диагностика и распознавание вен 
как источника кровотечения проводится по экс-
тренным показаниям. После обнаружения источ-
ника кровотечения больному немедленно устанав-
ливают зонд Блекмора.

Эндоскопический контроль за состоянием ВРВ и 
определение показаний к эндоскопическим вмеша-
тельствам на пищеводе проводится на 5-7-е сутки 
после достижения стойкого гемостаза посредством 
баллонной тампонады.

Дальнейшая тактика зависит от формы порталь-
ной гипертензии (внепеченочная или проявление 
цирроза печени), а при внутрипеченочной – от ста-
дии цирроза по классификации Child-Pugh.

Эндоскопическая коррекция варикозно расши-
ренных вен больным: а) циррозом печени в клас-
се С по Чайльду-Пью; б) больным ЦП в классе В 
по Чайльду-Пью без кровотечений в анамнезе и без 
явлений эзофагита на момент эндоскопического ис-
следования; в) пациентам с ЦП в классе В по Чайль-
ду-Пью при рецидиве варикоза после предшеству-
ющих порто-кавальных анастомозов или прошива-
ния вен; г) при сохраняющихся варикозных стволах 
у больных с внепеченочной портальной гипертен-
зией, которым ранее выполнялось порто-кавальное 
шунтирование.

За 2002-2004 гг. на базе эндоскопического отделе-
ния ГКБ № 3 эндоскопическая склеротерапия (ЭС) 
выполнена 14 больным (в т.ч., 3-м проводились се-
ансы ЭС в динамике). Использовалась методика па-
равазальной склерооблитерации, преимуществами 
которой считаем сдавление вариксов “инфильтра-
ционной подушкой” и ограниченные возможности 
травматизации вен. Всем больным выполнялось 2-
3 сеанса склеротерапии. С этой целью паравазаль-
но проводилась подслизисто-мышечная инфиль-
трация тканей 30 мл 0,5 % раствора этоксисклеро-
ла. Контрольные исследования выполняли через 1-
2 суток – в течение этого времени в зонах инъекций 
появлялись поверхностные эрозии, не требовавшие 
специфической терапии. Повторные обкалывания 

проводили на 7 сутки от момента первого вмеша-
тельства (паравазальные инфильтраты сохраня-
лись в течение 1-2 дней).

Склерозирующий эффект оценивали через 2-3 и 
6 месяцев после процедуры. Лучшие результаты до-
стигнуты при выполнении ЭС на венах диаметром 
от 3-х до 6-7 мм. По результатам динамических 
осмотров 3 пациентам склеротерапия проводилась 
повторно, у 2-х отмечен стойкий положительный 
результат в виде уменьшения (или отсутствия про-
грессирования) диаметра вен. Неэффективной ЭС 
оказалась у 1-й больной (через 1,5 месяца после по-
вторной ЭС у нее развилось кровотечение).

Эндоскопическое лигирование (ЭЛ) по комплекс-
ным показаниям выполнялось целью профилакти-
ки рецидивов кровотечения (диаметр вен, подлежа-
щих лигированию, не менее 8-9-10 мм) 6 больным. 
Для ЭЛ применялся катетер для лигирования фир-
мы “Wilson-Cook”.

Динамические осмотры проводились на 1-е и 7-
е сутки. В течение первых суток после лигирова-
ния вены проксимальнее места наложения лига-
тур спадаются, на этом фоне определялись поли-
повидные участки тромбированных лигированных 
вен или варикозных узлов с затянутой у основания 
петлей. Одномоментно лигировалось от 2 до 5 ва-
рикозных стволов в нижней трети пищевода. К 7-м 
суткам часть лигатур отторгалась, на их месте фор-
мировались поверхностные язвенные дефекты, ко-
торые эпителизировались в сроки от 10 до 20 дней. 
Полное отторжение лигатур наблюдалось на 7-12-
14 сутки. Контрольные осмотры и повторные сеан-
сы (при рецидиве варикоза) лигирования проводи-
лись через 1-6 месяцев (2 пациента).

Осложнений и летальных исходов, непосред-
ственно связанных с эндоскопическими операци-
ями на венах пищевода, не было. Сроки наблюде-
ния за пациентами, перенесшими эндоскопические 
вмешательства, составляют от 6 месяцев до 1,5 лет.

Больные с варикозным расширением вен пище-
вода и желудка нуждаются в постоянном динамиче-
ском эндоскопическом наблюдении. Так, больным 
мы рекомендуем выполнение фиброгастродуодено-
скопии не реже 2 раз в год.

ПЕЛЬЦ В.А., ПОДОЛУЖНЫЙ В.И., ЛУКИН А.Ю., КАЛИШ О.А.
Кемеровская государственная медицинская академия, Кафедра госпитальной хирургии,

МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского

ПЕРВЫЙ ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ПРЕПАРАТА МЕКСИДОЛ ПРИ 
ОСТРОМ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОМ ПАНКРЕАТИТЕ У КРЫС

Острый панкреатит, особенно его деструк-
тивные формы, и по сей день остается 
сложной и нерешенной проблемой в хи-

рургии, которой в последние десятилетия уделя-
ется повышенное внимание в связи с увеличением 
заболеваемости (от 47 до 238 на 1 млн. населения в 

год) и удельного веса тяжелых форм (В.И. Филин, 
А.Л. Костюченко, 1994).

На протяжении последних лет острый панкреа-
тит стабильно занимает третье место в структуре 
экстренной абдоминальной патологии. Многообра-
зие его клинических проявлений затрудняет своев-
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ременную постановку правильного диагноза и вы-
бор рациональной лечебной тактики (В.П. Сажин, 
А.Л. Авдовенко, 2002). Несмотря на применение 
современных технологий в диагностике и лече-
нии панкреатита с использованием малоинвазив-
ных и лапаротомных способов лечения, эфферент-
ных методов борьбы с эндотоксикозом, антибак-
териальной терапии, летальность остается неиз-
менно высокой, достигая при деструктивных фор-
мах 28-80 % (В.С. Савельев, В.А. Кубышкин, 1993; 
J.F. Martinez et al., 1997).

Вышеперечисленное делает исследования в дан-
ной области актуальными и обоснованными. На 
базе кафедры госпитальной хирургии КГМА в 
ГКБ № 3 проводилось экспериментальное иссле-
дование.

Целью исследования являлось: воспроизведение 
экспериментальной модели острого панкреатита, 
оценка эффективности действия препарата мекси-
дол на течение острого экспериментального пан-
креатита. В настоящее время большинство учёных 
придерживаются ферментативной теории патоге-
неза острого панкреатита, поэтому за основу была 
взята модель острого экспериментального панкреа-
тита, использованная в работе Егорова Д.В. (2002).

В эксперименте нами были использованы крысы 
линии Вистар обоих полов массой от 250 до 450 г, 
трипсин лиофилизированный, препарат мексидол. 
Животных наркотизировали фторотаном и тио-
пенталом натрия, после чего производилась сре-
динная лапаротомия, и раствор трипсина вводили 
в ткань поджелудочной железы, (дозировка трипси-
на рассчитывалась исходя из массы животного и со-
ставляла 37,5 мг/кг – доза выбрана эмпирически), 
затем после 30-минутного наблюдения забирался 
образующийся в брюшной полости геморрагиче-
ский выпот с последующим исследованием его на 
диастазу и брюшная полость ушивалась наглухо. 
Методика операции была одинакова во всех опы-
тах.

Наблюдение производилось в сроки до 20 суток. 
После гибели животных или выведения их из экс-
перимента поджелудочную железу, печень, легкие, 
сердце, почки - забирали, фиксировали в 10 % рас-
творе формалина с последующим исследованием 
гистологических срезов с окраской их гематокси-
лин-эозином.

В первой серии опытов (6 животных) воспроиз-
водилась модель острого экспериментального пан-
креатита. В данной группе лабораторных живот-
ных регистрировалась 100 % летальность в сроки 
от 19 до 36 часов от начала эксперимента, смерть 
наступала от полиорганной недостаточности, пан-
креатогенного шока. Диастаза выпота брюшной по-
лости в данной группе варьировала от 716 до 900 г/
лч (при условной норме 30 г/лч).

При гистологическом исследовании материала в 
данной группе выявлены следующие изменения:

- Поджелудочная железа: во всех случаях имелись 
множественные (вплоть до тотальных) некроти-
ческие изменения ткани поджелудочной железы, 
очаги воспаления, кровоизлияния.
 - В ткани легких, печени, сердца, почек были вы-
явлены дистрофические изменения, признаки ге-
моррагического отека, участки некроза и некро-
биоза паренхимы органов.
Во второй серии опытов (4 животных) воспро-

изводилась модель острого экспериментального 
панкреатита, а также изучалась эффективность 
действия препарата мексидол на клинику и пато-
логические изменения в поджелудочной железе, пе-
чени, сердце, почках, легких  при остром экспери-
ментальном геморрагическом панкреатите, панкре-
онекрозе.

Мексидол вводили сразу после инъекции трипси-
на из расчета 40 мг на кг массы животного внутри-
мышечно (доза подобрана эмпирически). В данной 
группе в 2-х опытах животные погибли через 90 и 
110 часов от начала эксперимента, соответственно; 
2 животным выполнена эвтаназия раствором фто-
ротана в сроки 10 и 20 суток от начала эксперимента 
(сроки эвтаназии были выбраны эмпирически), во 
всех случаях через 30 минут от начала эксперимен-
та появления геморрагического выпота в брюшной 
полости выявлено не было.

У животных при гистологическом исследовании 
в ткани поджелудочной железы были выявлены сле-
дующие изменения:

- очаги воспаления и некроза с явлениями регрес-
са,
- участки формирующегося фиброза и фибрози-
рованной стромы,
- в ткани печени, легких, почек выявлены участки 
формирующегося фиброза, дистрофии, единич-
ные участки некробиоза.
Таким образом, в эксперименте удалось воспро-

извести модель острого панкреатита. Летальность 
в первой серии опытов в сроки 19-36 часов от нача-
ла эксперимента составила 100 %. Во второй серии 
опытов у животных регистрировались летальные 
исходы в сроки от 90 до 110 часов, в двух случаях 
летальных исходов не зарегистрировано, гистоло-
гические исследования в данной серии выявили ре-
абилитационные изменения в органах и тканях на 
фоне разрешающегося стерильного очагового пан-
креонекроза.

Полученные результаты позволяют обосновать 
дальнейшее проведение экспериментов с использо-
ванием препарата мексидол, дают возможность го-
ворить об эффективном воздействии данного пре-
парата на течение острого экспериментально пан-
креатита, панкреонекроза.
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ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ГНОЙНО-ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ПЕЧЕНИ

Несмотря на значительный опыт, накоплен-
ный в гнойной хирургии печени, не теря-
ет своей актуальности проблема абсцессов 

печени (АП). В последнее время отмечается по-
стоянный рост заболеваемости АП, остаётся высо-
кой летальность среди некоторых групп больных, 
особенно при апостематозе печени и перфорации 
абсцессов, часто, несмотря на адекватное лечение, 
развиваются осложнения, наблюдается тенденция к 
“омоложению” АП.

Судя по опубликованным сообщениям, часто-
та пиогенных АП варьирует от 8 до 22 случаев на 
100 тыс. госпитализаций. Среди всех абсцессов вну-
тренних органов АП встречаются наиболее часто 
– до 48 % случаев.

В литературе АП классифицируются по предпо-
ложительным путям инфицирования печени, ко-
торые включают в себя: 1) желчевыводящие пути, 
2) воротную вену, 3) прямое распространение ин-
фекции из смежных очагов, 4) тупую травму или 
проникающее ранение, 5) печёночную артерию, 
6) абсцессы с невыясненной этиологией – крипто-
генные. Наиболее частой причиной развития АП 
на сегодняшний день считаются заболевания жел-
чевыводящих путей, среди которых основная роль 
принадлежит гнойному холангиту.

Представлены результаты диагностики и лече-
ния 166 больных АП, которыми располагает кли-
ника госпитальной хирургии КГМА. Причинами 
АП были: травма печени – 9 (5,4 %), первичный рак 
печени с распадом – 8 (4,8 %), воспалительные забо-
левания желчевыводящих путей, гнойный холангит 
– 98 (59 %), отдалённые очаги инфекции – 9 (5,4 %) 
и другие. Причины АП не выяснены у 13 больных 
(7,8 %). В патогенезе АП большую роль играют со-
путствующие заболевания и состояния, снижаю-
щие общую и местную резистентность организма: 
заболевания сердечно-сосудистой, дыхательной си-
стем, сахарный диабет, цирроз печени, различные 
иммунодефициты.

Среди 166 больных АП было 75 мужчин (45,2 %) 
и 91 женщина (54,8 %) в возрасте от 16 до 79 лет. 
Одиночные АП были у 117 больных (70,5 %), мно-
жественные — у 49 (29,5 %).

В последнее время основную роль в диагностике 
АП играет УЗИ, диагностическая ценность которо-
го равняется 100 %. Типичный ультразвуковой при-
знак пиогенного абсцесса печени – неоднородность 
изображения, когда да фоне гипоэхогенного обра-
зования выявляются участки смешанной эхогенно-
сти, включающие хорошо заметные области повы-
шенной интенсивности эхосигнала. Газ в полости 
абсцесса печени вызывает появление высокоинтен-
сивного линейного эхосигнала с акустической те-
нью или реверберационными артефактами.

Кроме АП, УЗИ помогало выявить патологию 
желчевыводящих путей (холедохолитиаз, стеноз 
БДС), что позволяло при наличии показаний до-
полнить лечебные мероприятия выполнением ре-
троградных эндоскопи-ческих вмешательств (па-
пиллосфинктеротомия, холедохолитоэкстракция).

Компьютерная томография выполнялась для 
уточнения локализаций абсцессов, с целью диффе-
ренциальной диагностики. Хотя в литературе при-
водятся данные о большей чувствительности ком-
пьютерной томографии по сравнению с ультразву-
ковым исследованием, проверить это утверждение 
на изученном материале не представилось возмож-
ным, так как компьютерная томография всем боль-
ным выполнялась уже после чрескожного дрениро-
вания абсцессов под контролем ультразвука.

В лечении АП можно отчётливо выделить два 
этапа: этап традиционного открытого дренирова-
ния и этап малоинвазивных вмешательств под кон-
тролем УЗИ. Открытые операции выполнялись 
114 больным. Операцию завершали введением в 
полость гнойника двух полихлорвиниловых трубок 
диаметром 5-7 мм для промывания. Сроки удаления 
дренажа определялись с помощью фистулографии. 
Послеоперационная летальность составила 18,7 %.

В последние годы с диагностической и лечебной 
целью используются пункция и дренирование АП 
под контролем УЗИ (52 больных). После пункции 
АП содержимое их полностью аспирировалось, по-
лость промывалась раствором антисептика. В сред-
нем, выполнялись 2,5 процедуры на одного боль-
ного.

Во время пункций производился забор материала 
для выделения чистой культуры возбудителя. Куль-
тура содержимого абсцессов была положительной в 
81,8 % случаев, при этом в 44,6 % наблюдений вы-
делялась грам-положительная кокковая флора, в 
38,9 % – Esherichia coli. Выделение чистой культуры 
возбудителя позволяло назначить этиотропную ан-
тибактериальную терапию.

При отсутствии эффекта вторым этапом прово-
дилось чрескожное катетерное дренирование. Эф-
фективность дренирования оценивалась с помо-
щью УЗИ, фистулографии.

Среди 166 больных гнойными заболеваниями пе-
чени, у 9 чел. (5,4 %), на основании тяжёлого септи-
ческого течения, лабораторного и ультразвукового 
исследования, диагностирован апостематоз пече-
ни. При УЗИ отмечено увеличение размеров пече-
ни, выраженная неоднородность ткани её с призна-
ками множественного мелкоочагового поражения. 
Визуализированы очаги от 2-х до 10 мм, диффузно 
расположенные, при пробных пункциях которых 
получен густой гной. Этим больным выполнялась 
чрескожная чреспечёночная катетеризация ворот-



102

ПРОБЛЕМЫ И ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ НАСЕЛЕНИЮ

ной вены для проведения гепатотропной антибак-
териальной терапии. Все больные выздоровели.

Все больные получали системную антибактери-
альную терапию. В комплексе лечебных мер при 
наличии показаний использовалась также имму-
нокорригирующая терапия, современные методы 
детоксикации. Таким образом, своевременная диа-

гностика, применение малоинвазивных техноло-
гий в лечении АП, осуществление по показаниям 
регионарной антибактериальной терапии, воздей-
ствие на общую и местную резистентность орга-
низма привело к улучшению непосредственных ре-
зультатов лечения, позволило снизить летальность 
с 18,7 % до 1,6 %.

АНДРЕЙЧУК М.Е., ПОЛИКУТИНА А.Т., МАКАРОВ В.А., ПУШКОВ В.В., ТЕРЕХОВ С.Н.
МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского

УРЕТЕРОСКОПИЯ В НЕОТЛОЖНОЙ УРОЛОГИИ

С 80-х годов прошлого столетия в урологиче-
скую практику начало внедряться эндоскопи-
ческое лечение камней мочеточников. Успеху 

метода способствовало появление тонких фибро-
оптических полужестких эндоскопов.

За 2002 - 2003 годы в урологическом отделении 
ГКБ № 3 им. М.А. Подгорбунского выполнено 
165  уретероскопий 160 пациентам,  поступившим 
по неотложной помощи  с синдромом почечной 
колики.

Обследование включало в себя общеклиниче-
ские исследования, УЗИ органов мочевой системы, 
обзорную и внутривенную пиелографию. 29 паци-
ентам внутривенная пиелография не проведена (бе-
ременность, непереносимость контрастного веще-
ства, другие причины).

Показаниями к уретероскопии являлись:
- Крупные камни мочеточников, самостоятельное 
отхождение которых не предполагалось.
- Мелкие камни различных отделов мочеточни-
ка, вызывающие повторяющиеся приступы по-
чечных колик, либо не отходящие в течение 7-
10 дней консервативной терапии.
- Уточнение причины обструктивных изменений 
верхних мочевых путей.

Использовались полужесткие эндоскопы 9,5 Fr. у 
29 пациентов, у 131 чел. операция проводилась ап-
паратом 8 Fr. с рабочим каналом 5 Fr. Бужирование 
устья мочеточника перед введением эндоскопа вы-
полнялось у 27 пациентов при использовании ап-
парата 9,5 Fr. и у 11 пациентов – при использовании 
аппарата 8 Fr. Дробление камней осуществлялось 
пневматическим литотриптором. Применялась 
эпидуральная или спинальная анестезия.

Контактная литотрипсия выполнено 149 пациен-
там: 93 чел. – камень н/з мочеточника, 24 чел. – ср/
з, 26 чел. – в/з. Рентген-негативные камни выявлены 
в 25 случаях.

У 11 пациентов уретероскопия носила диагно-
стический характер. В 1 случае выявлена опухоль с/
з мочеточника, выполнена биопсия, стентирование 
мочеточника, в 2-х случаях – стриктура мочеточни-
ка (средняя и нижняя трети).

Таким образом, уретероскопия является высоко-
информативным методом диагностики при об-
структивных поражениях мочеточников. Эффек-
тивность эндоскопического удаления камней мо-
четочников (особенно при локализации камней в 
нижних отделах мочеточников) приближается к 
100 %.

ПОЛИКУТИНА А.Т., АНДРЕЙЧУК М.Е., МАКАРОВ В.А., ПУШКОВ В.В.
МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского

АНАЛИЗ ОНКОУРОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ
ПО МАТЕРИАЛАМ УРОЛОГИЧЕСКОГО ОТДЕЛЕНИЯ

МУЗ ГКБ № 3 ИМ. М.А. ПОДГОРБУНСКОГО

Анализируя статистические данные уро-
логического отделения ГКБ № 3 им. 
М.А. Подгорбунского, можно отметить рост 

числа пациентов с онкологической патологией:

С Т3-Т4 стадией онкоурологического заболевания 
в отделении прошли 44,5 % пациентов.

Оценивая эти данные, можно сказать, что только 
ранняя диагностика может способствовать сниже-

нию летальности больных 
раком почки, предстатель-
ной железы, мочевого пузы-
ря и совершенно необходи-
мым представляется широ-
кое внедрение ультразвуко-

локализация опухолевого процесса 1998 1999 2000 2001 2002 2003
почка 16 19 22 24 27 29
предстательная железа 17 19 21 24 24 30
мочевой пузырь 25 30 39 45 55 65
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вой диагностики как скрининг-теста. В отделении 
применяются малоинвазивные методы диагности-
ки и лечения, и оперативные методы лечения.

Ряду больных (12 %) возможно было применение 
только паллиативных методов лечения (остановка 
кровотечения, наружное отведение мочи).

Таким образом, отмечается недостаточная диа-
гностика ранних стадий онкоурологических забо-

леваний, то есть тех стадий, когда возможно ради-
кальное хирургическое лечение.

С целью улучшения ранней диагностики, необхо-
димо возобновить систему диспансерных осмотров 
населения, повсеместно внедрить метод ультразву-
ковой диагностики как скрининг-теста, повышать 
квалификацию специалистов урологов в плане он-
кологической настороженности.

Демографические тенденции последнего вре-
мени указывают на увеличение доли лиц 
старших возрастных групп, повышение ме-

дицинского и социального значения изучения до-
брокачественной гиперплазии предстательной 
железы (ДГПЖ) и рака предстательной железы 
(РПЖ).

В последнее десятилетие значительно измени-
лись понятия об эпидемиологии, патогенезе, рас-
ширилась сфера медикаментозной терапии (ан-
тагонисты а1-адреноблокаторов, ингибиторы 5 а-
редуктазы, препараты растительного происхожде-
ния). Изменилась осведомленность мужского на-
селения о заболевании в целом. Изменился суще-
ственно и сам спектр оперативного лечения.

Проблема РПЖ на сегодняшний день становит-
ся самой актуальной в онкоурологии. Несмотря на 
отработанные алгоритмы диагностики и лечения 
данного заболевания, смертность за последнее деся-
тилетие не снижается, и даже отмечается тенденция 
к увеличению. Среди онкоурологических заболева-
ний у мужчин РПЖ занимает 1-е место, что связано 
с улучшением качества диагностики.

За 2002-2003 гг. в отделении урологии ГКБ № 3 
пролечены 257 пациентов с ДГПЖ, поступивших 

как в плановом порядке, так и по экстренной по-
мощи в соотношении 4 : 1. Поэтому диагности-
ка РПЖ в предоперационном периоде затруднена. 
Проведено 257 операций, из них 221 – плановых 
(70,9 %), 36 – экстренных (29,1 %). По экстренной 
помощи произведено 12 ТУР предстательной желе-
зы, 24 – одномоментные аденомэктомии. У 30 паци-
ентов гистологически верифицирован РПЖ. Опе-
рации дополнялись двусторонней орхэктомией, 
рентгенотерапией, гормонотерапией.

К каждой плановой операции имелись аргумен-
тированные показания. Произведено 117 (50,7 %) – 
ТУР; 104 (49,3 %) – аденомэктомии. Операции вы-
полнялись под эпидуральной или спинальной ане-
стезией. В основном, критерием отбора для адено-
мэктомии явилась масса железы более 80 г.

Более вероятна доказательная медицина, если на 
догоспитальном этапе проведены ПСА, ректальное 
УЗИ, при необходимости, биопсия под УЗ-контро-
лем. Данные этих исследований отсутствуют у па-
циентов с синдромом ОЗМ.

Таким образом, внедрение современных техно-
логий в клиническую практику позволяет своевре-
менно и адекватно проводить комплексное лечение 
больных с ДГПЖ.

МАКАРОВ В.А., ПОЛИКУТИНА А.Т., АНДРЕЙЧУК М.Е., ПУШКОВ В.В.
МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского

К ВОПРОСУ О ЛЕЧЕНИИ ДОБРОКАЧЕСТВЕННОЙ
ГИПЕРПЛАЗИИ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

В СВЕТЕ СОВРЕМЕННЫХ АЛГОРИТМОВ

ЗАЙЦЕВ С.А., ЧУРКИН М.В., ПУЗАКОВА О.Ю.
МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского

ДИНАМИЧЕСКИЙ ЭНДОСКОПИЧЕСКИЙ ГЕМОСТАЗ
ПРИ ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЯХ

ЯЗВЕННОЙ ЭТИОЛОГИИ

Проблема лечения пациентов с кровотечени-
ями из верхних отделов пищеварительного 
тракта язвенной природы остается актуаль-

ной до настоящего времени.
На базе эндоскопического отделения ГКБ № 3 

за 2003 г. эндоскопические вмешательства, по экс-

тренным показаниям, выполнялись 234 пациентам 
с диагнозом “желудочно-кишечное кровотечение” 
(ЖКК). У 80 человек диагноз ЖКК не подтвердил-
ся.

Из 134 пациентов у 84-х (62,7 %) выявлена язвен-
ная этиология кровотечений, язвенный дефект ло-
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кализовался в двенадцатиперстной кишке у 53 чел. 
(63,1 %, n = 84), в желудке – у 31 (39,9 %, n = 84). Воз-
растные пределы составили от 17 до 91 года (муж-
чин – 59, женщин – 25, средний возраст – 55,5).

Для определения характера кровотечений поль-
зовались классификацией J. Forrest (1974 г.).

На момент выполнения экстренной эзофагога-
стродуоднескопии продолжающееся кровотече-
ние (1-я группа больных) выявлено у 24 пациентов 
(28,6 % n = 84). Из них: Forrest 1A – у 6 (7,2 % n = 
84), Forrest 1B – у 18 (21,4 % n = 84). Во всех случаях 
источник кровотечения был доступен для эндоско-
пического гемостаза. Нами применялся инъекци-
онно-инфильтрационный метод: в зону наиболее 
активного поступления крови с помощью эндоско-
пического инъектора (Olympus NM – 4L – 1), либо 
рядом с кровоточащим сосудом, инфильтрирова-
ли 1 мл 0,1 % раствора адреналина, разведенного 
физиологическим раствором в соотношении 1 : 10. 
После прекращения или уменьшения интенсивно-
сти кровотечения в эту область дополнительно вво-
дили физиологический раствор (от 20 до 160 мл), 
реже сочетая его с введением 20-40 % раствора глю-
козы (до 60 мл).

У 2-х пациентов из 1-й группы остановить крово-
течение не удалось, в экстренном порядке им было 
выполнено оперативное вмешательство.

Состоявшееся кровотечение (2-я группа больных) 
выявлено на момент осмотра у 60 пациентов (71,4 % 
n = 84). Из них: Forrest 2A – у 14 (16,6 % n = 84); For-
rest 2В – у 26 (31,0 % n = 84); Forrest 2С – у 20 (23,8 % 
n = 84).

Повторные эндоскопические вмешательства вы-
полнялись пациентам 1-й группы через 4-6 часов, 
2-й группы – через 8-12 часов. Профилактику ре-
цидива кровотечения при контрольных исследова-
ниях выполняли до исчезновения признаков нена-
дежного гемостаза. Предпочтение отдавалось под-
слизисто-мышечной инъекции вышеупомянутых 
препаратов с последующим орошением 96о раство-
ра спирта. При F-2С – только орошение 96о раство-
ром спирта.

У 8 пациентов возник рецидив кровотечения в 
сроки от 6 часов до 2 суток. После повторного эндо-
скопического гемостаза из-за высокой вероятности 
рецидива 3-м больным было выполнено оператив-
ное вмешательство.

Таким образом, динамическое эндоскопическое 
наблюдение имеет большое значение в оценке на-
дежности гемостаза и определении дальнейшей 
тактики ведения больного. Профилактические ме-
роприятия при контрольных исследованиях позво-
ляют существенно снизить вероятность рецидива 
кровотечения.

ЧУРКИН М.В., ЗАЙЦЕВ С.А., ПУЗАКОВА О.Ю.
МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского

ВОЗМОЖНОСТИ ЭКСТРЕННОЙ ДУОДЕНОСКОПИИ
У БОЛЬНЫХ С МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХОЙ

В клинике хирургических болезней ГКБ № 3 
за период 2003 г. экстренные эндоскопиче-
ские исследования с прицельным осмотром 

зоны большого дуоденального сосочка (БДС) вы-
полнены у 94 пациентов с механической желтухой.

У 20 пациентов лапароскопические или ультра-
звуковые методы дренирования желчевыводящих 
путей (ЖВП) были невозможны – “сморщенный” 
желчный пузырь или его отсутствие, нерасширен-
ные печеночные протоки. Возрастные пределы со-
ставили от 52 до 84 лет (средний возраст 60,5 лет), 
мужчин – 4, женщин – 16.

Экстренные эндоскопические исследования про-
водились на базе эндоскопического отделения, пря-
мое контрастирование ЖВП, рентгеноскопия не 
выполнялись. У 7 пациентов (35 %, n = 20) при ду-
оденоскопии выявлен папиллолитиаз, у 2 пациен-
тов (10 %) – опухолевый рост в зоне БДС, у 11 (55 %) 
– БДС визуально не был изменен.

Показаниями к экстренному вмешательству на 
БДС послужили – механическая желтуха (9), меха-
ническая желтуха и острый холангит (7), механиче-
ская желтуха и острый панкреатит (4).

У пациентов с папиллолитиазом торцевым па-
пиллотомом KD-11Q (Olympus) выполнялось рассе-

чение БДС над камнем, с последующим выведением 
его в ДПК. При опухолевом поражении производи-
лось рассечение выбухающей продольной складки 
между опухолью и поперечной складкой ДПК, при 
этом также использовался торцевой папиллотом. В 
остальных случаях использовалась типичная ка-
нюляционная методика. После канюляции устья 
БДС и проведения папиллотома (KD-19Q, Olymp-
us) на глубину 20-25 мм выполнялась аспирационн-
ная проба, в случае достоверного получения желчи 
производилось рассечение БДС в объеме, достаточ-
ном для последующей установки дренажной труб-
ки. Вмешательство у всех пациентов заканчивалось 
обязательным транспапиллярным дренированием 
холедоха. Используя разработанную в отделении 
оригинальную методику, в просвет холедоха уста-
навливались 1-2 дренажные трубки ЗКП № 8. Ре-
визию холедоха “вслепую” корзинкой Дормиа не 
проводили.

Вмешательства на БДС удалось выполнить у 
18 пациентов, в 2-х случаях доступ к БДС был не-
возможен из-за наличия крупных парафатеральных 
дивертикулов. У 2 пациентов во время выполнения 
ЭПТ отмечено небольшое кровотечение, прекра-
тившееся после введения в зону разреза 2-5 мл адре-
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налина в разведении 1 : 10000. Рецидива кровотече-
ния не было. Улучшение состояния (исчезновение 
болевого синдрома, гипертермии, снижение уровня 
билирубина, диастазы крови) отмечено у всех па-
циентов в течение первых суток после выполнения 
вмешательства.

Повторное эндоскопическое исследование с обя-
зательным контрастным исследованием ЖВП было 
проведено в 1-е сутки у 13 пациентов, на 2-3 сутки 
– у 5. Холедохолитиаз, как причина биллиарной ги-
пертензии, был выявлен у 8 пациентов из группы с 
визуально неизмененным БДС. У больных с папил-
лолитиазом и опухолью БДС камни в холедохе не 
были выявлены. Таким образом:

- экстренные эндоскопические вмешательства на 
БДС без предшествующей ретроградной холан-
гиографии могут быть методом выбора у экстрен-
ных больных с механической желтухой;
- при использовании канюляционной методики 
перед рассечением БДС обязательно проведение 
аспирационной пробы;
- эндоскопическое вмешательство должно закан-
чиваться тарнспапиллярным дренированием хо-
ледоха;
- повторное эндоскопическое исследование с кон-
трастированием желчевыводящих путей и рент-
геноскопией должно производиться в максималь-
но короткие сроки.

РАДИОНОВ И.А., БЕДИН В.В., ЗИНЧУК Л.И., КРАСНОВА М.В.,
КОФМАН С.Л., ЗАБОЛОЦКАЯ С.И., БАЕВА В.Н., КОВЕШНИКОВА Н.И.

Кемеровская государственная медицинская академия,
МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского

ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ ТЕСТЫ И БЕЗЗОНДОВЫЕ МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ ВНЕШНЕСЕКРЕТОРНОЙ ФУНКЦИИ 

ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ И ПРИ ПЕРВИЧНОМ 
ХРОНИЧЕСКОМ ПАНКРЕАТИТЕ

Продолжающийся рост больных с первич-
ным хроническим панреатитом (ПХП) за-
ставляет искать новые диагностические 

критерии в различную стадию течения этого за-
болевания. Для диагностики ПХП применяли ком-
плекс клинических, инструментальных и лабора-
торных тестов, включающие УЗИ, компьютерную 
томографию (КТ), ретроградную холангиопакреа-
тографию (РХПГ), прямую вирсунгографию, без-
зондовые методы исследования внешней секреции 
поджелудочной железы (ПЖ): соотношение кли-
ренсов α-амилазы и креатинина, дебит мочевой экс-
креции α-амилазы, “прозериновый провокацион-
ный уротест” и пробу Ласуса (тест на гиперамино-
ацидурию).

Беззондовые методы исследования внешней се-
креции ПЖ за 2000-2003 гг. применили для диа-
гностики 78 пациентам с первичным хроническим 
панкреатитом в возрасте от 20 до 48 лет. Из них, 
69 мужчин (88,5 %) и 9 женщин (11,5 %). У всех па-
циентов с первичным хроническим панкреатитом 
имелись эпизоды острого панкреатита различной 
степени тяжести.

УЗИ выполнили 78 пациентам, но отчетливые 
структурно-морфологические изменения ткани 
ПЖ получены у 57 больных (73 %). КТ проведена 
61 пациенту (78,2 %), достоверные данные пораже-
ния экзокринной ткани ПЖ получены у 51 (83,6 %), 
в основном, у тех же пациентов. Клинические и 
биохимические показатели не обладали высокой 
чувсвительностью и информативностью, но были 
выполнены по стандартной схеме всем больным. 

РХПГ применена 62 пациентам (79,4 %) и обладала 
высокой информативностью.

Беззондовые методы исследования внешнесекре-
торной функции ПЖ, с определением соотноше-
ния клиренса α-амилазы и креатинина, а также про-
ба Ласуса позволяют получить информацию при 
выраженных фиброзно-воспалительных процессах 
в ПЖ при ПХП в стадии обострения. Исследова-
ние дебита мочевой экскреции α-амилазы и “про-
зериновый провокационный уротест” обладали бо-
лее высокой информативностью и, вместе с пробой 
Ласуса, позволяли судить о функциональном со-
стоянии поджелудочной железы.

Всего оперированы 42 пациента с первичным 
хроническим панкреатитом, из них, с внутрипрото-
ковой гипертензией и вирсунголитиазом – 29 боль-
ных. Им выполнена операция продольная панкреа-
товирсунгоеюностомия (ППВЕС), с выключенной 
петлей тощей кишки. 9 пациентам с ПХП, ослож-
ненной внутрипротоковой гипертензией и продол-
женным стенозом терминального отдела гепатико-
холедоха, выполнена ППВЕС с гепатикоеюносто-
мией на двух петлях тощей кишки.

Корпокаудальная резекция ПЖ выполнена 
4 больным. Остальные 36 пациентов получили 
консервативное лечение, направленное на купиро-
вание боли и ферментозаместительную терапию, а 
также им применили малоинвазивные технологии 
(пункции с дренированием под УЗИ, прямая вир-
сунгография).

Таким образом, исследование внешнесекретор-
ной функции ПЖ с применением беззондовых ме-
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тодов и дополнительных инструментальных тестов 
позволяет расширить диагностические и лечебные 

возможности практического врача при первичном 
хроническом панкреатите.

ПОДОЛУЖНЫЙ В.И., СТАРЧЕНКОВ С.Б., ЗАЙЦЕВ С.А., ПУЗАКОВА О.Ю., КАЛИШ О.А.
Кемеровская государственная медицинская академия,

МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского

ВРОЖДЕННАЯ АНОМАЛИЯ РАЗВИТИЯ СОСУДОВ 
ПОДСЛИЗИСТОГО СЛОЯ ЖЕЛУДКА, КАК РЕДКАЯ ПРИЧИНА 

ЖЕЛУДОЧНОГО КРОВОТЕЧЕНИЯ

Проблема лечения больных с желудочным 
кровотечением доброкачественной приро-
ды окончательно не решена, несмотря на 

широкое внедрение в повседневную работу ургент-
ных хирургов эндоскопического гемостаза. Если 
при язвенных гастродуоденальных кровотечениях 
хорошо отработаны лечебно-диагностические про-
граммы, изучена достаточно хорошо эффектив-
ность различных видов эндоскопического гемоста-
за, то при кровотечениях на фоне пороков разви-
тия сосудов много неясного. Мало публикаций по 
вопросам лечения желудочных кровотечений, как 
осложнений редких заболеваний сосудов подсли-
зистого слоя желудка. Редкие заболевания являются 
причиной желудочных кровотечений в 1-26 % на-
блюдений. К редким причинам желудочных крово-
течений на почве аномалии развития сосудов стен-
ки желудка относятся две патологии (И.М. Белоусо-
ва, 1976):

1. Солитарное изъязвление Дьелафуа.
2. Болезнь Рандю-Вебера-Ослера (телеангиэкта-
зия).

Язвы Дьелафуа
В 1884 г. Геллар впервые описал 2 случая смерти 

от кровотечения из “желудочной аневризмы”. Поз-
же Г. Дъелафуа в 1898 г. анализировал 10 смертей 
от желудочных кровотечений из поверхностных 
эрозий слизистой оболочки желудка, на дне кото-
рых находились аррозированные артерии (Vbth D., 
1962). Berghaus H. et al. (1967) сообщают об описан-
ных в мировой литературе 18 наблюдениях интра-
муральных аневризм мелких артерий желудка.

Отмечается массивность кровотечений из этих 
аневризм, и выздоровление двух пациентов после 
гастрэктомий. Как считают многие, в основе забо-
левания лежат аневризмы мелких артерий подсли-
зистого слоя желудка (Ванцян Э.Н. с соавт., 1973). 
Вероятно, имеет место врожденный порок разви-
тия сосудов. Диаметр патологически измененных 
сосудов увеличен до 800-4000 мкм при норме 120-
200 мкм. И, конечно же, одну из ведущих ролей в 
патогенезе заболевания играет пептический фак-
тор. Возможен и механизм механического повреж-
дения.

Локализация. Изъявления располагаются в кар-
диальном отделе желудка, отступя от малой кри-
визны на 3-4 см. Анатомической особенностью 

этой зоны является расположение здесь достаточно 
крупных артерий, которые оплетены мышечными 
волокнами, фиксируются ими и, тем самым, созда-
ют предпосылки для упорного, массивного крово-
течения. Слизистая приподнимается сосудом, обра-
зуя полиповидное выпячивание 0,2-0,5 см в диаме-
тре. В центре полиповидного выпячивания дефект 
слизистой с аррозированным сосудом. Изъязвле-
ния Дьелафуа, кроме желудка, могут локализоваться 
в дистальных отделах пищевода, двенадцатиперст-
ной и толстой кишке (Д.Ю. Зиновьев с соавт., 20-
03).

Клиника. Характеризуется внезапным массив-
ным кровотечением. При эндоскопическом иссле-
довании можно увидеть либо эрозивно-язвенный 
дефект диаметром 2-5 мм, либо струйное кровоте-
чение из него. Для диагностики может использо-
ваться селективная ангиография.

Лечение. Вопросы использования различных ва-
риантов эндоскопического гемостаза не изучены. 
Большинство авторов полагают, что консерватив-
ная терапия чаще всего безуспешна (А.А. Понома-
рев, А.А. Курыгин, 1987).

Оперативное лечение должно включать в себя 
либо прошивание до мышечного слоя с перевязкой 
кровоточащей артерии, либо иссечение стенки же-
лудка в пределах здоровых тканей. В связи с веро-
ятностью прорезывания тканей и возможностью 
рецидива кровотечения, после прошивания иссе-
чение является более предпочтительным. D. Sellu 
et all. (1980) рекомендуют при желудочных кровоте-
чениях на почве пороков развития сосудов их эмбо-
лизацию.

Болезнь Рандю-Вебера-Ослера
Наследственная геморрагическая телеангиэкта-

зия (телеангиэктатическая болезнь, наследственная 
геморрагическая ангиома), характеризуется крово-
течением из телеангиэктазий.

Среди причин желудочных кровотечений встре-
чается чрезвычайно редко (0,005 %). Диагностике 
заболевания помогает обнаружение телеангиэкта-
зий на коже. На слизистой желудка сосудистые об-
разования видны при эндоскопическом обследова-
нии.

Лечебная программа должна включать в себя эн-
доскопический гемостаз, консервативную терапию 
и резекцию желудка.
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Клиническое наблюдение.
Мы располагаем опытом лечения больного с изъ-

язвлением Дьелафуа, осложненным желудочным 
кровотечением. Больной Ч., 24 лет, поступил в уро-
логическое отделение с диагнозом МКБ, кораловид-
ный камень лоханки левой почки, хронический пи-
елонефрит. 17.10.03 г. под ЭТИ выполнена операция 
пиелолитотомия слева, уретеропиелонефростомия. 
14.11.03 г., в связи с развившимся уросепсисом, про-
изведена нефрэктомия слева, удалена апостематоз-
но измененная почка. 18.11.03 г. у больного возник-
ло тяжелое желудочное кровотечение.

На фоне безуспешного консервативного лече-
ния и продолжающегося кровотечения выполне-
на лапаротомия, гастротомия, хирург обнаружил 
струйное кровотечение из слизистой без язвенно-
го дефекта, выполнил прошивание кровоточащей 
слизистой кардиального отдела желудка, стволовую 
ваготомию, пилоропластику по Гейнеке-Микули-
чу. 21.11.03 г. возник рецидив кровотечения. Рела-
паротомия, гастротомия, вновь обнаружено струй-
ное кровотечения из зоны прошивания слизистой, 
произведено повторное прошивание этого участка 
с перевязкой левой желудочной артерии. 26.11.03 г. 
третий рецидив кровотечения, больной был пере-
веден в ГКБ № 3, где в течение 26-28 проводился 
динамический эндоскопический инъекционный 
гемостаз. Зона кровотечения в кардиальном отделе 
обкалывалась трижды в сутки 5 % раствором глю-
козы (60-80 мл) с адреналином, проводилась анти-
секреторная и гемостатическая терапия, гемотранс-
фузии. 29.11.03 г. вновь появились признаки реци-
дива кровотечения – отделяемое со свежей кровью 

по зонду из желудка, пульс 120 уд/мин, гемоглобин 
55 г/л.

Выполнена релапаротомия, гастротомия, в про-
свете желудка большой сгусток крови. После его 
удаления на передней стенке кардиального отдела 
желудка обнаружена лигатура, из-под которой на-
блюдалось истечение крови. Кровоточащий уча-
сток кардиального отдела желудка иссечен, транс-
назально, на 50 см дистальнее связки Трейтца, про-
веден зонд для кормления, оставлен для декомпрес-
сии зонд в желудке. Рана желудка ушита.

Зондовое питание продолжалось 7 суток, застой 
в желудке разрешился к 6-7 суткам. Из стационара 
больной был выписан 24.12.03 г. Микроскопиче-
ское заключение по иссеченному участку кардии: 
признаки хронического гастрита, в подслизистом 
слое фиброз, обилие артериальных кровеносных 
сосудов по типу кавернозной гемангиомы. В про-
шитом участке располагается крупный артериаль-
ный сосуд, его просвет выполнен смешанным све-
жим тромбом.

Больной осмотрен через месяц. Жалобы на пери-
одическую изжогу и чувство дискомфорта в эпига-
стрии после переедания. ФГДС – складки желудка 
обычного калибра, эластичные, перистальтика со-
хранена, слизистая розовая. Привратник и луковица 
ДПК деформированы.

Заключение: учитывая библиографические дан-
ные и настоящее клиническое наблюдение, при 
оперативном лечении язв Дьелафуа, осложненных 
кровотечением, более целесообразным является не 
прошивание их, а иссечение при первичном вмеша-
тельстве.

БЕДИН В.В., ШИН И.П., ЛУКИН А.Ю., АРХАНГЕЛЬСКИЙ В.В., ЧУРКИН М.В., ХАРИНА Т.М.
МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского

ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ РАКОМ ПАНКРЕАТОДУОДЕНАЛЬНОЙ 
ЗОНЫ, ОСЛОЖНЕННЫМ МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХОЙ

Кузбасский областной гепатологический 
центр выполняет функцию областного спе-
циализированного онкологического подраз-

деления, занимающегося диагностикой и лечением 
больных с опухолевым поражением органов пан-
креатодуоденальной зоны.

За период 2000-2003 гг. было пролечено 195 паци-
ентов.Среди пациентов было 104 мужчины (53,3 %) 
и 91 женщина (46,7 %). Средний возраст мужчин – 
60,5 лет, женщин – 65,2 лет.

Выявлена следующая локализация опухолево-
го процесса:  рак головки поджелудочной железы 
(ГПЖ) – 163 (83,6 %),  рак большого дуоденального 
сосочка (БДС) – 32 (16,4 %) пациента.  Средний уро-
вень билирубина составил 216 ± 12 мкмоль/л. Рак 
ГПЖ выявлен у 91 мужчины (46,7 %) и у 72 женщин 
(36,9 %). Рак БДС: мужчин – 13 (6,7 %), женщин – 19 
(9,7 %).

С целью улучшения диагностики опухолевого 
поражения, определения уровня билиарного бло-
ка и степени инвазии в соседние органы приме-
няли ступенчатый алгоритм, куда в обязательном 
порядке входили УЗИ органов брюшной полости, 
ФГДС с осмотром большого дуоденального сосоч-
ка, спиральная компьютерная томография органов 
брюшной полости, определение уровня онкомарке-
ров (СА – 19-9, 242, РЭА); по показаниям выполня-
ли эндоскопическую ретроградную холангиопан-
креатографию, чрескожную чреспеченочную хо-
лангиографию под УЗ и рентгенконтролем, анги-
ографию, лапароскопию, чрескожную пункцион-
но-аспирационная биопсию под контролем УЗИ, 
интраоперационное ультразвуковое исследование 
и биопсию органов. 

Учитывая признаки механической желтухи, пе-
ченочно-почечной недостаточности при поступле-
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нии в стационар, первым этапом всем больным вы-
полняли декомпрессию желчевыводящих путей по-
сле определения уровня блока. 181 (92,8 %) пациен-
ту применили следующие минимальноинвазивные 
способы декомпрессии: чрескожно-чреспеченоч-
ная холангиостомия (ЧЧХС) под контролем УЗИ 
и электронно-оптического преобразователя – 106, 
чрескожно-чреспеченочная холецистомия (ХС) под 
контролем УЗИ – 50, эндоскопическая ретроград-
ная холангиопанкреатография (ЭРХПГ) с эндо-
скопической папиллотомией и транспапиллярным 
дренированием холедоха (ТПД) – 41 пациент. 15 па-
циентам выполнили двойное дренирование – ХС и 
ТПД. У 14 пациентов (7,2 %), из-за отсутствия усло-
вий для минимальноинвазивной декомпрессии или 
возникших осложнений, связанных с проведением 
минимальноинвазивной декомпрессии, выполни-
ли наружное дренирование желчных путей лапаро-
томно. У 83 пациентов (42,6 %) декомпрессия желч-
ных путей стала заключительным этапом лечения 
при диагностированной диссеминации опухолево-
го процесса или отказа от лапаротомного способа 
лечения.

Оперировано 112 пациентов (57,4 %): рак головки 
поджелудочной железы – 92, рак большого дуоде-
нального сосочка – 20. Большинству больных при-
менили паллиативные желчеотводящие операции: 
гепатикоеюностомия на выключенной по Ру петле 
– 50 (в 6 случаях дополнены гастроэнтеростомией 
при дуоденальной непроходимости), холецистоею-
ностомия – 4, холецистогастростомия – 6, наружное 
дренирование желчных путей – 14.

Радикальные операции: панкреатогастродуоде-
нальная резекция (ПДР) при раке ГПЖ выполнена 
22 пациентам, при раке БДС – 10 пациентам. Услов-
но-радикальные операции: папиллэктомия выпол-
нена 6 пациентам (в 4 случаях в сочетании с гепати-
коеюноанастомозом).

Всем больным проводили этапное лечение. На 
первом этапе выполняли декомпрессию желче-
выводящих путей в ближайшие 12-24 часа после 
установления диагноза и предоперационной под-
готовки. Способы декомпрессии зависели от лока-
лизации опухоли. При выявлении опухоли головки 
поджелудочной железы выполняли ЧЧХС или ХС. 
Через 4-6 суток после установки ЧЧХС выполня-
ли попытку бужирования опухоли для уменьше-
ния потерь желчи. Выбор между ЧЧХС и ХС блоке 
зависел от наличия обтурации пузырного протока 
опухолью и степени внутрипеченочной билиарной 
гипертензии.

При опухоли большого дуоденального сосочка 
выполняли эндоскопическую ретроградную хо-
лангиопанкреатографию с попыткой эндоскопиче-
ской папиллотомии и транспапиллярного дрени-
рования холедоха. При неудачном исходе эндоско-
пического ретроградного дренирования выполня-
ли чрескожную чреспеченочную холангиостомию 
или холецистостомию. Уже на этом этапе проводи-
ли диагностику диссеминации опухолевого про-
цесса с помощью ультразвукового исследования, 

компьютерной томографии и биопсии органов. 
При выявлении метастазирования в отдаленные ор-
ганы декомпрессия желчевыводящих путей стано-
вилась заключительным этапом лечения. Осложне-
ния после дренирования желчных протоков: мигра-
ция МХС под УЗИ – 7 (14 %), ЧЧХС – 4 (3,8 %), пер-
форация желчного пузыря – 3 случая (6 %).

Вторым этапом проводили оперативное лечение 
после стабилизации состояния, нормализации ла-
бораторных показателей крови, отсутствии инстру-
ментальных признаков диссеминации опухолевого 
процесса. Во время операции проводили тщатель-
ную ревизию органов панкреатодуоденальной зо-
ны, экспресс-биопсию для исключения отдален-
ного метастазирования. При отсутствии признаков 
отдаленных метастазов и прорастания опухоли в 
магистральные сосуды выполняли панкреатодуоде-
нальную резекцию с обязательной лимфодиссек-
цией. Формирование анастомозов проводилось на 
двух изолированных петлях тонкой кишки. Особое 
внимание уделяли обработке культи поджелудочной 
железы. При неудовлетворительных условиях для 
формирования панкреатоеюноанастомоза выпол-
няли наружное дренирование панкреатического 
протока (14 пациентов) по методике М.В. Данилова 
c последующим закрытием через 3 месяца при от-
сутствии диссеминации рака.

При выявлении во время операции инвазии ра-
ка в магистральные сосуды, отдаленные метастазы 
выполняли паллиативную операцию – билиоди-
гестивное соустье. При выборе способа паллиатив-
ной операции предпочтение отдавали высокой ге-
патикоеюностомии на выключенной по Ру петле. 
При синдроме дуоденальной непроходимости ге-
патикоеюностомию дополняли гастроэнтероана-
стомозом на короткой петле. В последнее время мы 
отказались от формирования анастомозов с желч-
ным пузырем из-за рано возникающей обтурации 
пузырного протока и, вследствие этого, неадекват-
ного дренирования желчных путей.

В послеоперационном периоде проводили си-
стемную химиотерапию “5-Фторурацилом” и им-
муномодулирующую терапию “Ронколейкином” 
больным, которым были выполнены как радикаль-
ные, так и паллиативные вмешательства.

Послеоперационные осложнения наблюдали у 
12 пациентов (10,7 %): несостоятельность билиоди-
гестивного анастомоза – 2, кровотечения – 4, пери-
тонит – 2, острый посттравматический панкреатит, 
панкреонекроз – 4.

Послеоперационная летальность – 8 пациентов 
(7,1 %): после ПДР – 3 (9,4 %), после паллиативных 
операций – 5 (6,7 %). Причиной смерти после пан-
креатогастродуоденальной резекции было острое 
нарушение мозгового кровообращения с развив-
шимся отеком головного мозга, внутрибрюшное 
кровотечение с развившейся острой сердечно-сосу-
дистой недостаточностью, несостоятельность пан-
креатоеюноанастомоза с развитием диффузного 
перитонита. Причины смерти после паллиативных 
операций: в двух случаях развился инфаркт мио-



109

ХИРУРГИЯ И УРОЛОГИЯ

карда в раннем послеоперационном периоде, ар-
розивное кровотечение из панкреатодуоденальной 
артерии, перитонит вследствие несостоятельности 
гепатикоеюноанастомоза, нарастание острой пече-
ночно-почечной недостаточности. Выводы:

1. Больным раком панкреатодуоденальной зоны, 
осложненным механической желтухой и печеноч-
ной недостаточностью, показано этапное лечение.

2. Способ декомпрессии желчных путей зависит 
от локализации опухоли.

3. Оптимальной паллиативной операцией при 
раке панкреатодуоденальной зоны является гепати-
коеюностомия на выключенной по Ру петле.

4. Операцией выбора при раке панкреатодуоде-
нальной зоны является панкреатогастродуоденаль-
ная резекция.

КРАСНОВ О.А., ООРЖАК О.В., ГРЕКОВ Д.Н., ИВАНОВ С.В.
МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского,

Кемеровская государственная медицинская академия

ВАГОТОМИЯ В ЛЕЧЕНИИ ПЕРФОРАТИВНЫХ
ДУОДЕНАЛЬНЫХ ЯЗВ

В лечении перфоративных пилородуоденаль-
ных язв применяют ушивание, резекции же-
лудка, все виды ваготомии и их кимбинации, 

что свидетельствует об отсутствии операции, отве-
чающей всем требованиям “идеального” хирурги-
ческого вмешательства. Дискутируется целеобраз-
ность первично радикальных операций, либо уши-
вания с последующим противоязвенным лечением. 
Учитывая высокую стоимость эррадикационной 
терапии, низкий социально-экономический уро-
вень больных с перфоративными язвами, рассчи-
тывать на массовое ее применение у данной кате-
гории больных нереально. Поэтому считаем целе-
образным применять операции, вмешивающиеся в 
механизм язвообразования, в частности, ушивание 
прободной язвы с селективной  проксимальной ва-
готомией.

В настоящее время значимость и эффективность 
селективной проксимальной ваготомии методом 
скелетирования, в лечении язвенной болезни ДПК 
и ее осложнений, ни у кого не вызывает сомнений. 
Но, данная методика, имея хорошие как ближай-
шие, так и отдаленные результаты, продолжительна 
по времени исполнения и требует высокой квали-
фикации хирургической бригады. Для сокращения 
времени операции и в связи с многочисленными 
сообщениями о возможности химической денер-
вации кислотопродуцирующей зоны желудка, нами 
проверен в эксперименте и апробирован в клини-
ке метод химионевролиза желудка с применением 
30 % этилового спирта аптечного приготовления.

С 1996 по 2003 год оперировано 120 пациентов 
с перфоративной язвой ДПК, которым выполне-
но ушивание перфоративного отверстия по Под-
горбунскому и СПВ методом химионевролиза, а 
19 больным выполнено видеолапароскопическое 
ушивание прободной язвы с ваготомией в модифи-
кации операции Тейлора. Давность перитонита со-
ставляла не более суток. Летальных исходов не бы-
ло. В ближайшем послеоперационном периоде вы-
явлено 2 осложнения в виде эрозивных поврежде-

ний слизистой желудка по малой кривизне, которые 
эпителизировались через 2 недели.

Перед выпиской из стационара больным выпол-
няли ФГДС, рентгенологическое исследование же-
лудка и ДПК, и изучение кислотно-протеолитиче-
ской активности желудочного сока диффузионным 
способом. Через 6-12 месяцев обследовано 28 чело-
век, и через 2-4 года 15 пациентов соответственно.

При ФГДС рецидив язвы выявлен у 3-х больных 
(6,9 %), несмотря на сохранение бактериальной об-
семененности у 95 % оперированных (n = 41).

При рентгенологическом обследовании выявле-
ны характерные признаки, соответствующие СПВ: 
гипотония свода и тела желудка, каскад, перисталь-
тика антрального отдела. Через 6-12 мес. рентгено-
логическая картина соответствовала раннему по-
слеоперационному периоду. Через 2-4 года исчеза-
ла гипотония свода и тела желудка, при сохранен-
ной перистальтике антрального отдела. Эвакуация 
во всех случаях проходила в удовлетворительные 
сроки.

При исследовании кислотно-протеолитической 
активности тела желудка в раннем послеоперацион-
ном периоде получены следующие результаты. Про-
теолиз составил 285 ± 43,0 г/м2 24-1 и диффузия 
ионов водорода 6,1 ± 1,4 мм. Для сравнения, после 
простого ушивания перфоративной язвы без при-
менения ваготомии протеолиз 536 ± 43,0 г/м2 24-1 
и диффузия ионов водорода 13,55 ± 0,38 мм, соот-
ветственно. Через 6-12 мес. на фоне ваготомии с ис-
пользованием технологий химионевролиза протео-
лиз тела желудка 270 ± 34,0 г/м2 24-1, диффузия ио-
нов водорода 7,7 ± 1,2 мм. Через 2-4 года протеолиз 
320 ± 25,0 /м2 24-1, диффузия ионов водорода 8,5 ± 
0,7 м, соответственно.

Выводы: Ушивание перфоративной язвы с селек-
тивной проксимальной ваготомией (при лапаро-
томном доступе – методом химионевролиза, лапа-
роскопически – модификация операции Тейлора) 
достоверно угнетает кислотно-протеолитическую 
активность желудка. В течение 6-12 мес. после опе-
рации повышения агрессивности желудочного со-
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держимого не наблюдается. Через 2-4 года выявле-
но недостоверное увеличение кислотно-протеоли-
тической активности, не превышающей уровень 
клинически здоровых пациентов. Одной из задач 
современной хирургии осложнений язвенной бо-
лезни является не только спасение больного от 

осложнений, но и создание условий для предотвра-
щения рецидивов язвенной болезни, то есть пато-
генетического выбора метода лечения. По нашему 
мнению, органосохраняющие операции с вагото-
мией отвечают всем этим требованиям, о чем сви-
детельствуют полученные нами результаты.

СТАРЧЕНКОВ С.Б., ПАВЛЕНКО В.В.
МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского

Кемеровская государственная медицинская академия

МЕТОДИКА ОПРЕДЕЛЕНИЯ АНАТОМИЧЕСКИХ ОРИЕНТИРОВ 
НАДПАХОВОГО КОСОПОПЕРЕЧНОГО МИНИДОСТУПА

ДЛЯ ПРЕДБРЮШИННОЙ ГЕРНИОПЛАСТИКИ
ГРЫЖ ПАХОВОЙ ОБЛАСТИ

Наружные грыжи живота встречаются у 7 % 
населения, при этом у большинства из них 
выявляются грыжи паховой области. Еже-

годно в России по поводу паховых грыж выполняет-
ся более 200 тысяч операций.

Основная причина формирования паховых грыж 
заключается в несостоятельности поперечной фас-
ции, формирующей заднюю стенку пахового кана-
ла. Ее укрепление является основной задачей при 
выполнении герниопластики.

В последние годы широкое распространение по-
лучили способы пластики поперечной фасции за-
дним (предбрюшинным) доступом, без вскрытия 
пахового канала. К этим способам относится транс-
абдоминальная преперитонеальная лапароскопи-
ческая герниопластика (TAPP). Внебрюшинный 
доступ возможен как с использованием лапароско-
пической техники с баллонами-дилятаторами и 
введением инструментов через проколы, так и при 
помощи ретро(пре)перитонеоскопа, вводимого че-
рез минидоступ.

Мы усовершенствовали методику предбрюшин-
ной безгазовой герниопластики, предложенную 
Тарасовым, осуществляемую посредством ретро-
(пре)перитонеоскопа, затрудняющего манипуля-
ции по укреплению слабых мест паховой области. 
В основе метода Тарасова лежат дистанционные ма-
нипуляции в предбрюшинном пространстве пахо-
вой области, обеспечивающиеся применением ре-
тро(пре)перитонеоскопа.

Для облегчения манипуляций в предбрюшинном 
пространстве паховой области, сохраняя основное 
преимущество операции Тарасова (малотравматич-
ность, обеспеченную минидоступом), мы разрабо-
тали новый доступ в преперитонеальное простран-
ство паховой области.

Методика проведения предбрюшинной безга-
зовой герниопластики из косопоперечного мини-
доступа. Проводили ультрасонографию паховой 
области со стороны грыжевого выпячивания на 
аппарате Aloka SSD – 1100 конвексным датчиком 

7,5 МГц. На фоне проведения пробы Вальсальвы, 
с натуживанием, лоцировали глубокое отверстие 
пахового канала. Далее, при помощи сконструиро-
ванного нами прибора, представляющего из себя 
треугольник с подвижными меняющимися углами 
в зависимости от формы таза и, следовательно, ин-
декса подчревья и длины паховой связки, проводи-
ли биссектрису угла и выставляли точку на 1  см вы-
ше проекции глубокого отверстия пахового канала, 
являющуюся медиальным углом разреза. Далее от 
этой точки при помощи того же прибора устанав-
ливается линия до точки, которая является середи-
ной паховой связки. Длина разреза не превышает 
3 см. Математическими расчетами доказано, что 
угол разреза зависит от индекса подчревья и длины 
паховой связки.

В основе предлагаемого нами косопоперечного 
пахового минидоступа для предбрюшинной гер-
ниопластики лежит ультрасонографическое кар-
тирование глубокого отверстия пахового канала и 
определение направления разреза с помощью скон-
струированного нами прибора, исходя из консти-
туциональных и антропометрических данных над-
чревья пациента.

Использование предложенного косопоперечного 
надпахового минидоступа при грыжах паховой ло-
кализации позволяет решить основные проблемы 
предбрюшинной герниопластики:

- обеспечивает хорошую экспозицию и свободу 
манипуляций на всех слабых местах паховой об-
ласти (в области глубокого отверстия пахового 
канала, медиальной паховой ямки, внутреннего 
бедренного кольца, подвздошных и внутренних 
эпигастральных сосудов);
 уменьшает до минимума глубину операционной 
раны;
- является менее травматичным, чем все извест-
ные предбрюшинные доступы, так как позволяет 
избежать повреждения ветвей нижних брюшных 
нервов и, следовательно, денервирования и релак-
сации нижнего сегмента прямой мышцы живота;
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- обеспечивает свободное и надежное установле-
ние сетчатого эксплантата, закрывающего одно-
временно все слабые места паховой области.
Мы располагаем пятилетним опытом выполнения 

лапароскопической трансабдоминальной препери-
тонеальной герниопластики при паховых грыжах у 
39 пациентов и безгазовой преперитонеальной гер-
ниопластики из минидоступа – у 32 больных.

Всем больным пластика поперечной фасции вы-
полнялась полипропиленовым сетчатым протезом. 
Как в первой, так и во второй группе, пациенты на-
чинали ходить в первые 12 часов, наркотические 
анальгетики не назначались, была возможна выпи-
ска на 2-3 сутки после операции.

Основными недостатками трансабдоминального 
вмешательства, на наш взгляд, является дороговиз-
на аппаратуры, технические сложности, возмож-

ность получения грозных интраабдоминальных 
осложнений, длительность вмешательства, необхо-
димость эндотрахеального наркоза и пневмопери-
тонеума, что небезразлично для больных с карди-
альной и легочной патологией.

Предбрюшинная герниопластика из косопопе-
речного надпахового минидоступа лишена многих 
из вышеперечисленных недостатков. Вмешатель-
ство выполняется под эпидуральной анестезией. 
Длительность операции составляет 20-45 минут, из 
специального оборудования нужны только освети-
тель с фиброволоконной оптикой.

Таким образом, считаем малотравматичную без-
газовую предбрюшинную герниопластику из косо-
поперечного надпахового минидоступа перспек-
тивным и общедоступным способом хирургическо-
го лечения больных с паховыми грыжами.

СТАРЧЕНКОВ С.Б., ПАВЛЕНКО В.В., КРАСНОВ О.А., КАЛИШ О.А.
МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского,

Кемеровская государственная медицинская академия

МОРФОГЕНЕЗ ОКРУЖАЮЩИХ ТКАНЕЙ
ПРИ ПРЕДБРЮШИННОЙ ЭКСПЛАНТАЦИИ 

ПОЛИПРОПИЛЕНОВОГО СЕТЧАТОГО ПРОТЕЗА

Наружные грыжи живота – самое распростра-
нённое хирургическое заболевание челове-
ка. Эта патология по-прежнему сохраняет 

высокое медицинское социальное и экономическое 
значение во всём мире. Одной из причин развития 
возвратов заболевания является отсутствие хороше-
го материала для закрытия грыжевого дефекта, ко-
торый не вызывал бы реакции окружающих тканей 
в условиях цикличного взаимодействия мышц пе-
редней брюшной стенки. Успехи современной хи-
мии позволили синтезировать большое количество 
прочных эксплантатов. Но, как показал опыт при-
менения ранее используемых протезов (лавсано-
вых, нейлоновых, капроновых и др.), они не являют-
ся биологически инертными и поэтому неминуемо 
вызывают различной степени выраженности вос-
палительные реакции окружающих тканей. Обра-
зование соединительной ткани вокруг синтетиче-
ского протеза идёт по типу его инкапсулирования.

Имплантированный материал при колебаниях 
брюшной стенки (до 70 тыс. возвратно-поступа-
тельных движений в сутки) многократно смещает-
ся относительно окружающих тканей, что обуслав-
ливает постоянное травмирование последних. Это 
приводит к замедлению или отсутствию прораста-
ния соединительной ткани в ячейки эксплантата и 
формирование вокруг него грубой рубцовой ткани.

При грыжах паховой локализации мы приме-
няем косопоперечный надпаховый минидоступ в 
предбрюшинное пространство. После этапа гер-
ниотомии, для укрепления всех слабых мест пахо-

вой области, через этот доступ в предбрюшинное 
пространство вводится сетчатый полипропилено-
вый эксплантат. Надежная фиксация эксплантата в 
предбрюшинном пространстве в первые часы до-
стигается воздействием внутрибрюшного давления 
в ограниченном отслойкой кармане. Происходит 
“прилипание” эксплантата, обусловленное силами 
поверхностного натяжения, возникающими благо-
даря пористости и шероховатости его структуры, а 
также хорошей смачиваемости его поверхности.

Вышесказанное подтверждается результатами 
проведенного нами гистологического исследования 
полипропиленовых эксплантатов, имплатирован-
ных в предбрюшинное пространство лаборатор-
ным крысам. Уже через сутки после имплантации 
грануляционной ткани не наблюдается, что, веро-
ятно, связано с началом созревания соединитель-
ной ткани. Определяются признаки реакции окру-
жающих тканей на эксплантат, как на инородное те-
ло, что выражается в инфильтрации полиморфно-
ядерными лейкоцитами в зоне локализации сетки. 
Также определяются островки фибрина, что позво-
ляет, на основании вышеперечисленных факторов, 
предполагать надежную фиксацию сетчатого про-
теза относительно окружающих тканей.

Гистологическая картина на 7 сутки характеризу-
ется воспалительно-регенераторным типом и низ-
кой упорядоченностью фиброархитектоники. У 
нитей сетки образуется инфильтрат из лимфоци-
тов, гистиоцитов, макрофагов, плазматических кле-
ток, появляются тяжи рыхлой неоформленной во-
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локиистой соединительной ткани с фиброзом, что 
говорит о фиксации сетчатого полипропиленового 
экплантата в предбрюшинном пространстве.

На 14-21 сутки к вышеописанной картине добав-
ляются тяжи рыхлой не оформленной волокнистой 
соединительной ткани с фиброзом, что говорит о 
том, что эксплантат прочно закрепился в предбрю-
шинном пространстве.

Таким образом, в данной серии исследований 
проведено экспериментальное обоснование целе-
сообразности применения сетчатого эскплантата в 
предбрюшинном пространстве, и показано что об-
разование фибрина в ячейках протеза эксплантата 
в совокупности с эффектом прилипания, внутри-
брюшного давления и т.д., предотвращает его сме-
щение относительно окружающих тканей.

ФРОЛОВ Е.Б.
МУ Управление здравоохранения администрации г. Кемерово

ХИРУРГИЧЕСКАЯ СЛУЖБА Г. КЕМЕРОВО В 2003 Г.

Хирургическая служба г. Кемерово представ-
лена стационарной и поликлинической се-
тью.

Хирургический коечный фонд представлен 
265 койками в шести хирургических отделениях 
города. В ГКБ № 3 им. М.А. Подгорбунского отде-
ление общей хирургии на 60 коек, отделение пече-
ночной хирургии на 40 коек. В ГБ № 2 отделение 
рассчитано на 60 коек, в ГБ № 11 – на 60 коек, в ГБ 
№ 15 – на 25 коек, а также 40 коек сердечно-сосуди-
стой хирургии в кардиологическом центре.

Все отделения несут по графику дежурства по экс-
тренной хирургии. По гнойной хирургии дежурят 
хирургические отделения МСЧ № 12, ГБ № 2, ГБ 
№ 11.

Все отделения выполняют плановую хирургиче-
скую работу.

Обеспеченность населения больничными койка-
ми в 2003 году составила 0,65 на 1000 человек, как 
и в 2002 году. Уровень госпитализации несколько 
увеличился, по сравнению с 2002 годом, и соста-
вил 19,1 (в 2002 году – 18,8). Соотношение плановых 
и экстренных больных на прежнем уровне, 20 % и 
80 %, соответственно.

Хирургическая койка в 2003 году работала интен-
сивнее и в среднем по городу составила 346 дней, 
при среднем пребывании 11,3 дня (11,4 – в 2002 г.).

За 2003 год пролечено 6673 больных, из них про-
оперированно 4363 человека, оперативная актив-
ность составила 66,3 %.

Операций с применением новых медицинских 
технологий выполнено 836, такие как лапароско-
пические холецистэктомии, аппендэктомии, ужи-
вание прободных язв, грыжесечения.

Внедрение новых медицинских технологий в го-
роде Кемерово проходило на базе разных хирурги-
ческих отделений, что позволило сконцентриро-
вать силы и средства. Так образовались городские 
центры хирургии.

Областной гепатологический центр организован 
на базе Городской клинической больницы № 3 им. 
М.А. Подгорбунского более 30 лет назад. Здесь в по-
следние годы внедрено много новых методов лече-
ния желчнокаменной болезни, заболеваний печени 
и поджелудочной железы. Широко применяются 

лапароскопические и эндоскопические вмешатель-
ства, малоинвазивные операции. Многие научные 
достижения обобщены в виде докторских и канди-
датских диссертаций.

За год в гепатологическом центре проводится бо-
лее тысячи операций. Так в 2003 году выполнено 
1162 операции. Из них лапароскопических холеци-
стэктомий – 586, операций высшей категории слож-
ности – 93. Малоинвазивных вмешательств под 
УЗИ проводится 726.

Учитывая специфику заболевания сосудов, для 
эффективного хирургического лечения этой пато-
логии 3 года назад был создан Городской сосуди-
стый центр на базе отделения сердечно-сосудистой 
хирургии Кемеровского кардиоцентра.

В центр направляются больные с сосудистой па-
тологией из поликлиник города. Врачи центра кру-
глосуточно дежурят по экстренной сосудистой па-
тологии и выезжают по вызову в другие лечебные 
учреждения города.

Для лечения больных вентральных грыж с тяже-
лой сопутствующей патологией 2 года назад соз-
дан Городской герниологический центр на базе 
хирургического отделения ГКБ № 3. За это время 
прооперировано более 320 больных с вентральны-
ми грыжами. Врачи центра внедрили новый метод 
хирургического лечения с применением аллотран-
сплонтата. Широко применяется метод лапароско-
пического лечения грыж, что позволяет уменьшить 
пребывание больного на койке.

На базе хирургического отделения ГБ № 2 создан 
Центр метаболической хирургии, где лечатся боль-
ные с патологией печени и другие заболевания.

Центры амбулаторной хирургии созданы на базе 
поликлинических хирургических отделений поли-
клиники № 5, ГБ № 1, ГБ № 2. Здесь организованы 
все необходимые условия для работы центров. Хо-
роший операционный блок, наличие палат после-
операционного наблюдения позволяют проводить 
в центре такие операции, как грыжесечение, малая 
венэктомия, ряд косметических операций.

Считаем, что создание Центров позволяет вне-
дрять современные высокие технологии в хирур-
гии, эффективно лечить больных и заниматься на-
учной деятельностью.
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ПРОБЛЕМА ПРЕДУПРЕЖДЕНИЯ И СНИЖЕНИЯ ТЯЖЕСТИ 
ОСЛОЖНЕНИЙ РАНЕВОЙ ИНФЕКЦИИ

ПРИ СЛУЧАЙНЫХ РАНЕНИЯХ

Хорошо известно, что раневая инфекция в 
тканях, подвергшихся ишемизации, проте-
кает тяжелее, чем в хорошо кровоснабжае-

мых тканях. А в асептических условиях хирургиче-
ские первично ушитые раны хорошо кровоснабжа-
емых жизнеспособных тканей не нагнаиваются и, 
как правило, заживают первичным натяжением.

Заживление без нагноения случайной раны про-
исходит тем чаще, чем в большей степени повреж-
денные ткани сохраняют свою жизнеспособность, 
адекватное кровоснабжение и трофику. В условиях 
одиночных и, особенно, массовых поражений при 
катастрофах или боевых действиях с применением 
огнестрельного оружия и обширных открытых по-
вреждениях, условий для заживления ран первич-
ным натяжением нет. Поврежденные ткани мало 
жизнеспособны и, в той или иной степени, ише-
мизированы вследствие тяжести повреждений, ли-
бо от снаряда, либо от другого предмета, облада-
ющего кинетической энергией и загрязненной не-
ровной поверхностью, вызывающими сотрясение, 
ушиб, сдавление, размозжение краев раны и подле-
жащих тканей. Тяжесть осложнений и исход зажив-
ления подобных ран определяются, как известно, 
характером и вирулентностью микрофлоры раны, а 
также состоянием защитных сил организма, его со-
противляемостью патогенной микрофлоре, завися-
щей, главным образом, от кровоснабжения, трофи-
ки, жизнеспособности поврежденных тканей.

Целью настоящего исследования явилась попыт-
ка выяснить, насколько компонент гипоксии тка-
ней, окружающих случайную рану, полученную 
от орудия, обладающего высокой кинетической 
энергией и повреждающим действием оказывает 
влияние на течение раневого процесса в подобных 
случайных ранах. В качестве агента, устраняюще-
го или уменьшающего степень гипоксии в тканях 
раны использовали паравульнарное обкалывание 
тканей искусственным газопереносчиком кислоро-
да перфтораном. В отличие от других способов до-
ставки кислорода к ишемизированным тканям (на-
пример подкожного введения кислорода) перфто-
ран по механизму газопереноса наиболее близок 
к таковому у эритроцита. Более того, в силу более 
малого размера частица перфторана способна про-
никать к поврежденной клетке не только через не-
поврежденный, но и через спазмированный сосуд 
(Иваницкий Г.Р., 2001).

Методика эксперимента: Для нанесения в экспе-
рименте раны использована вращающаяся элек-
тропила весом (М) 1000 г (1 кг), диаметром (Д) 
25 см (0,25 м) со скоростью вращения диска (Y) 

3000 оборотов в мин (50 об/сек). Такая пила разви-
вает энергию Евр. = П Ч М Ч R Ч Y; Евр = 394,4 дж. 
Для сравнения, энергия пули весом 6 г, летящей со 
скоростью 715 м/с, на расстоянии 500 м составляет 
334 дж. Другими словами, энергия данной электро-
пилы может быть сравнима с энергией пули огне-
стрельного оружия времен ВОВ, более “гуманного” 
чем современный скоростной ранящий снаряд.

Помимо чисто механического повреждения тка-
ни, кость подвергается нагреванию в месте, где про-
ходит электропила до 50 грС, что приводит к её 
ожогу и последующему некрозу (Арьев Т.Я., 1966). 
Киносъемка на иммитаторах (мыло, желатин) сви-
детельствует о присутствии и в травме электропи-
лой компонента бокового удара, вызывающего со-
трясение мягких тканей, напоминающего такой 
компонент при огнестрельном ранении. Наблюде-
ние за раневым процессом такой раны, нанесенной 
на дистальный сегмент задней конечности крысы 
без какого-либо лечебного воздействия, показыва-
ет, что нагноение неизбежно. Если животное при 
этом в течение 15 суток не погибнет, то заживление 
такой раны произойдет в срок более 15 суток вто-
ричным натяжением.

На такой модели раны изучалось влияние на её за-
живление местного паравульнарного обкалывания 
перфтораном. Вторая модель раны, заживающей 
вторичным натяжением, отличалась от первой тем, 
что после её нанесения сразу мягкие ткани травми-
рованной конечности подвергались длительному 
сдавлению в течение 6 часов наложением на мяг-
кие ткани травмированного бедра крысы металли-
ческих пластинок параллельно пупартовой связке. 
Компрессия тканей между пластинами проводи-
лась сближением на резьбовых стержнях закручи-
ванием гаек до упора, с последующим подкручива-
нием их в течение 15-20 минут. При такой методи-
ке сдавления мышца не разрушается, но ткани под-
вергаются аноксии на весь период сдавления. Таким 
образом, эта модель имитирует открытую тяжелую 
компрессионную травму мягких тканей конечности 
(классификация А.Л. Кричевского и др, 1995), при 
которой, как известно, раневая инфекция протекает 
особенно тяжело (Светухин А.В. 1996-1997; Рогачев-
ский Д.В., 2001, Шраер Т.И. и др., 1981).

Для получения представления о динамике кисло-
родного режима в мягких тканях при длительном 
сдавлении, снятии пресса и в результате введения 
перфторана в подкожную клетчатку сдавленной 
мышцы после снятия пресса на модели вышеназ-
ванной компрессионной травмы без раны проведе-
но полярографическое измерение напряжения кис-
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лорода в травмированной мышце, мышце не трав-
мированной симметричной  конечности и в под-
кожной клетчатке области грудины. Данные этих 
измерений показывают, что после снятия пресса в 
сдавленных тканях после введения перфторана на-
пряжение кислорода значительно возрастает, пре-
вышая его напряжение в других точках организма, 
где расставлены датчики полярографа при этом 
наименьшее напряжение фиксируется в мышце 
не сдавленной конечности, что возможно связано 
со спазмом её сосудов в связи с известным феноме-
ном реперфузии по скользящим тканям после вос-
становления кровотока в ишемизированных тканях 
конечности (Куприянов П.П., 1971, Шильников Г.В. 
и др., 1978). Это происходит в не травмированной 
конечности, сосудистое русло и симпатическая ин-
нервация которой, как известно, реагирует так на 
реперфузию (Шильников Г.В. и др., 1978). В трав-
мированной конечности этого видимо не происхо-
дит, т.к. её мышечная ткань насыщена введенным в 
неё оксигенированным перфтораном.

Изложенное дает основание связывать обнару-
женные изменения течения раневого процесса с 
нормализующим кислородный режим травмиро-
ванного организма действием перфторана.

В обеих группах экспериментов перфторан вво-
дили после нанесения указанных травм сразу. В 
одной серии однократно без какихъ либо других 
манипуляций. Во второй в течение 3 суток после 
нанесения травмы. В 1-й группе экспериментов, где 
животным наносили рану электропилой дополни-
тельно проводили серии с введением не только пер-
фторана, но и антибиотика (бензилпенициллина 
натриевая соль). Такая комбинация была рассчи-
тана одновременно на антисептическое действие 

антибиотика на микрофлору раны и оптимизацию 
кислородного режима в ране, что воздействовало 
видимо не только на состояние поврежденных тка-
ней, но и на микрофлору. 

Такое исследование, по нашим представлениям, 
позволило бы узнать, какой фактор преобладает 
при увеличении кислорода в ране – подавляющее 
действие организма на микрофлору или, наоборот, 
усиление вирулентности микробов и их подавляю-
щее воздействие на сопротивляемость организма 
инфекции. 

Для оценки течения раневого процесса изучали 
на протяжении 15 суток наблюдений следующие 
показатели:

В первой группе экспериментов (рана без ком-
прессии мягких тканей):

1. Количество микробных тел на 1 г веса повреж-
денной ткани.

2. То же самое в 1 мл раневого экссудата.
3. Характер местных клеточных изменений в маз-

ках-отпечатках поверхности раны (по автору).
4. Лейкоцитарный индекс интоксикации крови 

по Кальф-Калифу-Вернику.
5. Показатели перекисного окисления липидов 

(ПОЛ) крови как тест на возможные вредоносные 
влияние кислорода перфторана для условий нару-
шенного в результате ишемии аэробного окисле-
ния.

6. Клинические признаки заживления ран.
7. Морфологические изменения поврежденных 

тканей.
8. Летальность.
В первой и второй группе экспериментов получи-

ли положительное действие перфторана на течение 
раневого процесса.

ВОЛЖЕНИН В.В., ВОЛОДИН В.В.
МУЗ Городская клиническая больница № 2

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ РАЗЛИЧНЫХ 
МЕТОДОВ ГЕМОСТАЗА ПРИ СИНДРОМЕ МАЛЛОРИ-ВЕЙССА

Одной из наиболее частых причин кровоте-
чений из верхних отделов желудочно-ки-
шечного тракта являются трещины слизи-

стой оболочки желудка и пищевода (ТСОЖ) – син-
дром Маллори-Вейсса. По частоте они выходят на 
второе место после язвенных кровотечений.

Нами проанализированы результаты лечения 
155 больных с синдромом Маллори-Вейсса, нахо-
дившихся в хирургическом отделении МУЗ ГКБ 
№ 2 г. Кемерово за последние 13 лет.

Всем больным выполнялась ФГДС, которая по-
зволяет определить источник кровотечения, раз-
мер ТСОЖ, эндоскопические признаки характера 
гемостаза.

По характеру гемостаза всех больных можно раз-
делить на три группы:

- кровотечение остановившееся, стойкий гемо-
стаз – крови в желудке нет, трещина покрыта фи-
брином;
- кровотечение остановившееся с нестойким ге-
мостазом – в желудке имеется кровь или жидкость 
типа “кофейной гущи”, на трещине слизистой 
оболочки находится тромб без кровотечения из 
трещины;
- кровотечение продолжающееся – отчётливо на-
блюдается кровотечение из трещины слизистой 
оболочки или из-под тромба.
В клинике использовались следующие методы 

гемостаза у больных с синдромом Маллори-Вейс-
са: консервативное лечение, эндоскопический ин-
фильтрационный гемостаз, эндоскопическое кли-
пирование трещин, оперативное лечение.
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В группе больных с остановившимся кровотече-
нием и эндоскопическими признаками стойкого 
гемостаза (33 человека), вне зависимости от степе-
ни кровопотери, рецидива кровотечения не наблю-
далось. Всем больным этой группы проводилось 
только консервативное лечение.

Больным с остановившимся кровотечением и эн-
доскопическими признаками нестойкого гемостаза 
(63 человека) проводилось как консервативное ле-
чение (38), так и эндоскопический инфильтраци-
онный гемостаз (25). Рецидив кровотечения у этих 
больных составил 20 %. 12 больных этой группы 
были оперированы. 5 человек из них умерло, что 
составило 41 % послеоперационной летальности. 
Столь высокий процент послеоперационной ле-
тальности объясняется сочетанием тяжёлой крово-
потери, алкогольной интоксикации и хирургиче-
ской агрессии. Другим больным с рецидивным кро-
вотечением успешно выполнено эндоскопическое 
клипирование трещин. У 59 больных с эндоско-
пическими признаками продолжающегося крово-

течения, либо нестойкого гемостаза, сразу при по-
ступлении выполнено эндоскопическое клипиро-
вание трещин. Рецидив кровотечения наблюдался 
у 1 больного в связи с недостаточным количеством 
наложенных клипс. Этому больному успешно про-
ведено повторное клипирование. Умерла 1 больная, 
что составило 0,6 % в данной группе больных, при-
чём причиной смерти явилось отравление суррога-
тами алкоголя.

Таким образом, проведенный анализ клиниче-
ского материала показал, что методом выбора спо-
соба гемостаза при лечении синдрома Маллори-
Вейсса является эндоскопическое клипирование 
трещин слизистой оболочки.

Эндоскопический инфильтрационный гемостаз 
носит профилактический характер у больных с 
остановившимся кровотечением и не всегда позво-
ляет достигнуть стойкой остановки кровотечения. 
Полостная операция, выполняемая на высоте кро-
вотечения, всегда сопряжена с высоким риском для 
больного.

КИСЛИЦИН В.Н., КРАСИЛЬНИКОВ Г.П., РОХЛЕНКО Т.О, 
ФЕДЮНИНА Т.И., ШАТОХИНА М.Г., ПОМЕШКИН Е.В., СВЕТИКОВА Г.В.

МУЗ Клиническая больница № 2

ОСОБЕННОСТИ ПОДГОТОВКИ БОЛЬНЫХ
С СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ ПАТОЛОГИЕЙ К ОПЕРАЦИИ

ТУР АДЕНОМЫ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

В возрасте 60-80 лет у 75% мужчин возникает 
гиперплазия, или аденома предстательной 
железы. В урологическом отделении за по-

следние 5 лет выполнена операция ТУР аденомы 
простаты у 364 больных в возрасте от 59 до 87 лет, 
причем с 70-87 лет было 164 человека. Практически 
вся последняя группа больных страдала сердечно 
сосудистыми нарушениями, которые можно разде-
лить на 4 группы:

- больные с нарушениями коронарного кровотока 
(ишемия миокарда);
- больные с нарушениями ритма (экстрасистолия, 
мерцательная аритмия;
- больные с сердечной недостаточностью;
- больные с декомпенсацией артериальной гипер-
тонии (АГ).
У 38 больных сопутствующим заболеванием был 

сахарный диабет, и они находились на учете у эндо-
кринолога, у 9 человек сахарный диабет был выяв-
лен впервые. Практически всем этим больным была 
противопоказана чрезпузырная аденомэктомия и 
они были обречены при задержке мочеиспускания 
к ношению эпицистостомической трубки.

Учитывая, что операция ТУР аденомы простаты 
является методом выбора, менее агрессивна и хоро-
шо переносится больными, позволяет уже с первых 
суток вести себя активно, мы решили, что необхо-
димо проведение предоперационной подготовки в 

условиях кардиологического отделения до стабили-
зации состояния больных.

В кардиологическом отделении проводилась те-
рапия, включающая в себя нитраты, в том числе 
внутривенные инфузии, ингибиторы АТФ, анти-
аритмические препараты, сердечные гликозиды, 
препараты калия, метаболики, эндокринологом 
проводилась коррекция сахара. По стабилизации 
состояния больные, накануне операции, переводи-
лись в урологическое отделение.

Всем больным была выполнена операция ТУР 
аденомы предстательной железы. Коррекция ле-
чения в послеоперационном периоде проводилась 
кардиологом и эндокринологом. Осложнений со 
стороны сердечно-сосудистой системы в раннем и 
ближайшем послеоперационном периоде не было. 
Основным осложнением в ближайший послеопе-
рационный период было кровотечение. Чаще всего 
оно было у больных страдающих сахарным диабе-
том и развивалось на 7-9 сутки после операции. По-
сле проведения гемостатической и противовоспа-
лительной терапии кровотечения прекращались.

Таким образом, совместная предоперационная 
подготовка лиц пожилого и старческого возраста 
страдающих аденомой простаты на фоне сахарного 
диабета и сердечно-сосудистой патологии, позволя-
ет расширить показания к ТУР аденомы простаты и 
восстановить самостоятельное мочеиспускание.
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КАРМАДОНОВ А.В., ПОДОЛУЖНЫЙ В.И., КАЛИШ О.А., ЖУРАВЛЕВА И.Ю.
Кемеровская государственная медицинская академия, МУЗ Городская больница № 11,

Научно-производственная проблемная лаборатория реконструктивной хирургии сердца и сосудов с клиникой СО РАМН

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ
ВОЗМОЖНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ МОДИФИЦИРОВАННОГО 

КСЕНОПЕРИКАРДА ПРИ ОПЕРАЦИЯХ ПО ПОВОДУ
ГРЫЖ ПЕРЕДНЕЙ БРЮШНОЙ СТЕНКИ

Грыжи передней брюшной стенки чрезвычай-
но распространены. Ежегодно в мире выпол-
няется более 20 миллионов операций, что со-

ставляет от 10 % до 15 % всех оперативных вмеша-
тельств в абдоминальной хирургии. В настоящее 
время имеется тенденция к росту послеоперацион-
ных, рецидивных грыж передней брюшной стенки, 
что связано с увеличением количества больных по-
жилого возраста со слабостью соединительной тка-
ни, с хроническими заболеваниями, приводящими 
к повышению внутрибрюшного давления. При 
этом частота рецидивов после аутопластических 
методов достигает 30-60 %.

Внедрение пластических материалов в хирурги-
ческую практику расширило границы реконструк-
тивной хирургии и сделало возможным повышение 
эффективности оперативного лечения больных с 
послеоперационными, рецидивными грыжами пе-
редней брюшной стенки. Это позволило отказаться 
от применения опасного способа форсированного 
стягивания и сшивания краев мышечно-апоневро-
тических дефектов брюшной стенки.

Пластические материалы активизировали рабо-
ту герниологических центров, где приступили к ак-
тивной разработке новых способов герниопластик 
с помощью пластических материалов. Применение 
последних позволило снизить частоту рецидивов 
до 2-8 %.

Международная классификация принятая в Вене 
в 1967 г., разделяет все имплантаты в зависимости от 
происхождения:

- аутологичные (взятые в пределах одного и того 
же организма),
- аллогенные (взятые в организме того же вида, 
что и организм реципиента),
- ксеногенные (взятые в организме другого вида),
- эксплантаты (небиологические ткани),
- комбинированные трансплантаты (сочетание 
биологической, чаще аутологической, и небиоло-
гической ткани).
В последнее время широкое применение наш-

ли синтетические эксплантаты (полипропилен, 
ПТФЭ и др.), аутотрансплантанты (аутодермопла-
стика). Однако, наряду с улучшением результатов 
лечения, были отмечены и различные послеопера-
ционные осложнения (серомы, инфильтраты, гной-
ные осложнения, отторжение протеза), которые 
встречаются в 7-19 % случаев. В основе осложнений 
лежит отсутствие биологической инертности, не-
высокая стойкость к инфекции используемых экс-
плантатов. Проблема создания оптимального по 

качеству материала остается актуальной и на сегод-
няшний день.

Основные требования, предъявляемые к свой-
ствам трансплантатов, определены критериями, 
разработанными V.H. Cumberland , V.T. Scales:

- по физическим свойствам материал должен 
быть адаптирован к тканевым жидкостям;
- быть химически инертным;
- не вызывать воспалительных или других реак-
ций организма;
- не обладать канцерогенными свойствами;
- обладать достаточной прочностью, способнос-
тью противостоять механическому воздействию;
- быть эластичным, обеспечивая возможность 
принимать необходимую форму;
- быть удобным для стерилизации;
- быть доступным по стоимости.
В отечественной и зарубежной литературе суше-

ствует малообоснованное мнение, что использова-
ние ксеногенных имплантатов неперспективно.

Это мнение объясняется тем, что, обладая высо-
кой антигенностью, пересадка последних сопро-
вождается реакцией трансплантационного имму-
нитета, которая приводит к отторжению имплан-
тата. В последнее время разработаны технологии 
консервации, которые позволяют резко снизить 
антигенность ксеногенных имплантатов, сохраняя 
все необходимые свойства материала. Поэтому соз-
дание новых ксеногенных имплантатов является 
перспективным направлением в поиске новых ма-
териалов.

С 1988 г. в Кемеровском кардиоцентре ведется по-
иск биологически инертного, подходящего по сво-
им физико-химическим свойствам, материала, ко-
торый мог бы быть использован в хирургии. Исхо-
дным материалом является ксеноперикард (пласти-
ны перикарда крупного рогатого скота). Все усилия 
были направлены на поиск технологии обработки 
ксеноперикарда с целью придания ему необходи-
мых свойств.

В результате была разработана и с успехом приме-
няется оригинальная методика обработки ксенопе-
рикарда эпоксидными соединениями (диглициди-
ловый эфир этиленгликоля). В результате обработ-
ки ксеноперикард приобретает необходимые свой-
ства: биологическую инертность, эластичность, со-
хранение структуры ткани. 

Нами было решено расширить сферу приме-
нения ксеноперикарда за счет использования его 
в качестве имплантата при пластике грыж перед-
ней брюшной стенки. Поскольку модифицирован-
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ный ксеноперикард ранее не применялся в лечении 
грыж была проведена экспериментальная работа.

Цели исследования: изучение взаимодействия 
ксеноперикарда с тканями передней брюшной стен-
ки, изменение свойств ксеноперикарда в динамике.

Методы исследования: работа была выполне-
на на 10-и крысах (линия “Вистар”). Каждому жи-
вотному в подкожную клетчатку паховой области с 
обеих сторон имплантировали по 1 лоскуту ксено-
перикарда размерами 0,5-1 см. Операции выполня-
лись под эфирным наркозом. Эутаназирование жи-
вотных проводилось путем передозировки эфира. 
Макро- и микроскопические исследования прово-
дились через 1 месяц, 6 месяцев, 1 год после опера-
ции.

Результаты: ксеноперикард, располагаясь между 
дермой и мышцами в подкожно- жировой клетчат-
ке, состоит из волокнистой соединительной ткани 
(пучков коллагеново-эластических волокон). Сое-
динение ксеноперикарда с окружающими тканями: 
плотное с фасцией поперечно-полосатых мышц 
(фиброз) и рыхлое кнаружи (сращения с дермой че-

рез липоциты нет). У одной из крыс имеются при-
знаки хронической воспалительной реакции (лим-
фогистиоциты, ксантомные клетки).

Выводы:
1. Во всех представленных образцах отсутствует 

реакция отторжения, минимальная воспалитель-
ной реакции со стороны окружающих тканей.

2. Ответная реакция организма заключается не в 
прорастании трансплантата соединительной тка-
нью, а в образовании мягкой фиброзной ткани во-
круг пластины.

3. Ксеноперикард со временем сохраняет свою 
структуру и все свойства.

4. Ксеноперикард устойчив к инфекции, ни в 
одном из представленных образцов не присутствует 
инфекционное воспаление окружающих тканей.

5. Использование ксеноперикарда в качестве 
трансплантата при операциях по поводу грыж пе-
редней брюшной стенки является перспективным 
направлением и может быть рекомендовано к ис-
пользованию в клинической практике.

МИРОШНИЧЕНКО Е.А., ВОЛКОВ И.Ф., ШЕШУКОВ В.М.
Отделенческая больница на станции Кемерово

ПРИМЕНЕНИЕ МАЛОИНВАЗИВНЫХ МЕТОДОВ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПРИ ОСТРОМ ХОЛЕЦИСТИТЕ

Освоение лапараскопической холецистэкто-
мии (ЛХЭ) в железнодорожной больнице 
г. Кемерово началось в 1994 г. До 1997 го-

да ежегодно проводилось от 60 до 100 операций. К 
этому периоду относятся большинство осложнений 
и переходов на “открытую” операцию. С 1997 года 
количество ЛХЭ увеличилось до 250-280 в год, со-
ставив за 8 лет 1500 операций, из них 450 по поводу 
острого калькулезного холецистита (катаральный 
– 88 чел. или 20 %, флегмонозный – 272 чел. или 
60 %, гангренозный – 49 чел. или 12 %, с эмпиемой 
желчного пузыря – 41 чел. или 8 %).

Первоначально острый холецистит был для нас 
показанием для “открытой” холецистэктомии. Но 
со временем это прошло, и мы стали оперировать 
почти всех пациентов с острым холециститом. Сей-
час ЛХЭ при остром холецистите занимают более 
1/3 в общем количестве всех ЛХЭ, а переход на от-
крытую операцию стал крайне редким.

Целесообразность лапароскопических операций 
при острых процессах в желчном пузыре очевид-
на. В среднем, при хроническом холецистите вре-
мя операции составляет 25-35 минут, при острых 
процессах – от 40 минут до 1,5 часов. Чем больше 
оснований опасаться за жизнь пациента при остром 
холецистите из-за тяжелой сопутствующей патоло-
гии, тем вероятнее, что мы предпочтем эндовидео-
хирургический метод. Критериями отбора больных 
для ЛХЭ при остром холецистите являются отсут-
ствие механической желтухи в анамнезе и камней 

во внепеченочных желчных протоках по данным 
ультразвукового исследования, отсутствие гиперби-
лирубинемии. При таких условиях выполняем ма-
лоинвазивную операцию, даже предполагая  под-
печеночный инфильтрат.

Из нашего опыта замечено, что при инфильтрате 
между желчным пузырем, 12-перстной кишкой, же-
лудком, печенью и ободочной кишкой почти всегда 
располагается сальник по известной своей, так на-
зываемой, сторожевой активности. В большинстве 
случаев удается “снять” с желчного пузыря сальник 
и органы, даже при многодневных инфильтратах. 
Если такое выполнимо, то обычно удается сдви-
нуть отечную клетчатку с шейки желчного пузы-
ря, пузырного протока и пузырной артерии. Кли-
пируются пузырные проток и артерия. Критерием 
для продолжения операции является возможность 
выделения пузырного протока и пузырной артерии. 
Если это выполнено, то значит, операция удалась 
и закончится эндоскопически.  Далее вылущивает-
ся желчный пузырь, проводится электрокоагуляция 
его ложа. Часто достичь полного гемостаза не удает-
ся. Операцию заканчиваем установкой с гемостати-
ческой целью 2-3 тампонов в ложе  желчного пузы-
ря и 2-3 трубок в подпеченочное пространство. По-
казанием к переходу на открытую операцию яви-
лись: разлитой перитонит, плотный инфильтрат 
в подпеченочном пространстве, синдром Миризи, 
подозрение на травму полых органов или внепече-
ночных желчных протоков, кровотечение.
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Характер оперативных вмешательств у больных 
с острым холециститом представлен в таблице. 
ЛХЭ + дренирование ложа желчного пузыря и под-
печеночного пространства выделяем как техниче-
ски более сложное вмешательство. Одни трубки не 
обеспечивают формирование дренажного канала и 
надежного дренирования, в связи с чем применяем 
сочетание трубок и тампонов. При холедохолити-
азе эндоскопическую папиллосфинктеротомию 
проводили до операции в 9 случаях. В одном слу-
чае, вследствие несвоевременно диагностированно-
го камня общего желчного протока, эндоскопиче-
ская папиллосфинктеротомия с извлечением камня 
выполнялась после ЛХЭ.

Осложнения ЛХЭ были представлены следую-
щим образом: перфорация желчного пузыря, не 
потребовавшая перехода на открытую операцию 
20 (4,4 %), повреждение внепеченочных желчных 
протоков 1 (0,22 %), желчеистечение из ложа желч-
ного пузыря 1 (0,22 %), кровотечение из ложа желч-
ного пузыря 1 (0,22 %), нагноение троакарных ран 
10 (2,2 %), всего 23 (7,26 %).

Ятрогенное повреждение внепеченочного желч-
ного протока произошло при синдроме Миризи, 
что послужило поводом для перехода на откры-
тую операцию. Кровотечение из ложа  пузыря всег-
да останавливалось тампонами без перехода на от-
крытую операцию.

Релапароскопия предпринята в 
2 случаях: желчеистечения из допол-
нительного пузырного протока, кро-
вотечения со всей поверхности ло-
жа желчного пузыря. В обоих случаях 
осложнения ликвидированы из лапа-
роскопического доступа. Летальных 
исходов не было.

Таким образом, наши данные свиде-
тельствуют о целесообразности при-
менения лапароскопической холеци-
стэктомии при остром холецистите.

Вид операции Число больных
Абс. %

Лапароскопическая холецистэктомия 442 98,2
Лапароскопическая холецистэктомия + 
дренирование подпеченочного пространства

50 11,1

Эндоскопическая папиллосфинктеротомия + 
лапароскопическая холецистэктомия

10 2,2

Переход на открытую холецистэктомию 8 1,7
Повторные лапароскопические операции 2 0,40

БЕДИН В.В., КРАСНОВ К.А.
Кузбасский областной гепатологический центр, г. Кемерово

МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского

РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ
С ОБЬЕМНЫМИ ОБРАЗОВАНИЯМИ ПЕЧЕНИ

Хирургическое лечение опухолевого пораже-
ния печени – одна из актуальнейших про-
блем современной гепатологии. Это связано 

с необходимостью наличия мощной диагностиче-
ской базы, современной оснащенности операцион-
ных, и высокой квалификацией хирургической и 
анестезиологической служб в лечении данной но-
зологии. В последнее время количество больных с 
опухолевым поражением печени постепенно воз-
растает. Это объясняется как общим увеличением 
онкопатологии, так и расширением диагностиче-

ских возможностей и ранней выявляемостью объ-
емных образований печени.

В 2003 году в Кузбасском областном гепатологи-
ческом центре на стационарном лечении находи-
лись 36 больных с опухолевым поражением пече-
ни. Стандартом диагностики считали исследова-
ние крови на уровень опухолевых маркеров альфа-
фетопротеин, СА 19-9, антител к эхинококку, УЗИ, 
компьтерную томографию, при необходимости, 
лапароскопию. Спектр нозологий  и виды опера-
ций представлены в таблице:

первичный рак мts гемангиомы НКП альвеококк эхинококк
атипичная резекция 3 1
гемигепатэктомия 4 3 1 1 1
лапароскопическая фенестрация 4
расширенная гемигепатэктомия 2 2 1
сегментэктомия 1 2
перицистэктомия 3
резекция – эннуклеация 1 1
пункция под УЗИ 5
Всего: 5 11 3 10 3 4
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При хирургическом лечении первичного и мета-
статического рака печени операцией выбора счита-
ем резекцию печени, от атипичной до расширен-
ной гемигепатэктомии. Обязательный этап ради-
кальной операции – расширенная лимфодиссек-
ция в бассейне чревного ствола, парааортально до 
уровня почечных артерий. По поводу гепатоцеллю-
лярной карциномы оперировано трое больных, по 
поводу холангиокарциномы – двое. С метастатиче-
ским поражением печени оперировано 11 больных, 
из них с метастазом лейомиомы – один, с метаста-
зом рака желудка – одна больная, с метастазом рака 
почки – о дна. Семь больных оперированы по по-
воду метастазов колоректального рака. В последнее 
время хирургическое лечение сочетаем с селектив-
ной химиотерапией (6) или химиоэмболизацией 
печеночной артерии (3) пораженного участка до, 
во время вмешательства, и в отдаленные сроки по-
сле него. У двух больных, для создания викарной 
гипертрофии доли печени, выполнена предопера-
ционная эмболизация ветви воротной вены. В трех 
случаях при метастатическом поражении печени 
выполнены симультанные операции – в одном слу-
чае с удалением первичного очага (правой почки), в 
двух – с удалением первичного очага (толстой киш-
ки).

При паразитарном поражении так же предпочи-
таем резекционные способы лечения. Операцией 
выбора при гидатидозном эхинококкозе считаем 
перицистэктомию (эхинококкэктомию 3) в преде-
лах здоровых тканей, при больших размерах ги-
датиды – расширенную гемигепатэктомию 1. При 
альвеолярном эхинококкозе обьем вмешательства 
сходен с таковым при злокачественных опухолях 
гемигепатэктомия – 1, расширенная гемигепатэкто-
мия – 2. Больные паразитарным поражением пече-
ни получают общую химиотерапию мебендазолом 
(албендазолом) с момента установления диагноза.

Показанием к хирургическому лечению геман-
гиом считаем большие размеры образования (бо-
лее 5 см), быстрый рост опухоли, наличие клини-

ческих симптомов, при этом стараемся применять 
резекционные способы с минимальными потеря-
ми здоровой паренхимы печени (резекция-энукле-
ация 2). В случае больших или гигантских разме-
ров опухоли, занимающей всю долю или более че-
тырех сегментов, применяем гемигепатэктомию 1, 
при необходимости, расширенную. Такая тактика 
распространяется и на доброкачественные гепато-
аденомы.

При непаразитарных кистах печени хирургиче-
ское лечение проводим при размерах образования 
более 5 см, наличии клинических симптомов, ис-
пользуя в данном случае миниинвазивные совре-
менные вмешательства, такие как лапароскопиче-
ская фенестрация 4 и пункционный способ под 
контролем УЗИ 5.

В процессе лечения получены осложнения – эвен-
трация 2, несостоятельность тостокишечного ана-
стомоза 1, формирование поддиафрагмального аб-
сцесса 1. В одном случае эвентрация наступила по-
сле выполнения гемигепатэктомии (Mts), в другом 
– после расширенной гемигепатэктомии по поводу 
холангиокарциномы. В обоих случаях имело место 
ожирение. Желчный затек с нагноением и форми-
рованием абсцесса зафиксирован после выполне-
ния гемигепатэктомии по поводу гепатоцеллюляр-
ной карциномы. Общий процент осложнений со-
ставил 11,1.

В двух случаях при выполнении гемигепатэкто-
мии и расширенной гемигепатэктомии по поводу 
метастатического поражения получен летальный 
исход от полиорганной недостаточности, что со-
ставило 5,5 %.

Проведение обширных радикальных вмеша-
тельств по поводу обьемных образований печени 
в условиях специализированного центра с исполь-
зованием современной техники позволило суще-
ственно расширить возможности лечения добро-
качественного и злокачественного поражения пе-
чени с минимальным количеством осложнений и 
летальности.

СЕМЕНОВ В.В., ВОСЬМИРКО Б.Н., ДУБОВОЙ А.В., СОКОЛ Е.А.
МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского

ПРИМЕНЕНИЕ МИКРОХИРУРГИЧЕСКОЙ ТЕХНИКИ
ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ОПУХОЛЕЙ ГОЛОВНОГО МОЗГА

Известно, что для хирургического лечения 
опухолей головного мозга на уровне совре-
менных стандартов необходимы следую-

щие условия: жесткая фиксация головы пациента, 
улучшенная визуализация с помощью операцион-
ного микроскопа, применение специальных ре-
тракторов для уменьшения тракции мозга, а также 
использование микрохирургических инструментов 
на этапе удаления опухоли.

В отделении нейрохирургии ГКБ № 3, в соот-
ветствии с этими стандартами, проведены опера-

тивные вмешательства 13 пациентам. Из них было 
6 мужчин и 7 женщин. Возраст оперированных ва-
рьировал от 39 до 74 лет. В зависимости от локали-
зации объемного процесса в больших полушариях 
головного мозга, распределение больных было сле-
дующим: парасагиттальная опухоль – 4; опухоль 
большого крыла основной кости – 3; конвекситаль-
ная опухоль лобной доли – 3; конвекситальная опу-
холь теменной доли – 1; внутримозговая опухоль те-
менной доли – 2 пациента. Большинство больных 
поступили в стационар в стадии умеренной деком-
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пенсации. В клинической картине ведущими сим-
птомами были гипертензионный синдром и пира-
мидная недостаточность.

Хирургическую тактику в каждом конкретном 
случае определяли с учетом данных МРТ- или КТ-
исследования.

Для проведения операций использовали опера-
ционный нейрохирургический микроскоп, набор 
специальных микрохирургических инструментов, 
а также гибкий мозговой ретрактор. Жесткая фик-
сация головы пациента осуществлялась с помощью 
скобы Mayfield-Kees.

Микрохирургическая техника, которая применя-
лась на этапе удаления опухоли, показала ряд пре-
имуществ перед традиционными операциями. По-
сле минимальной тракции мозга гибким мозговым 
ретрактором, обнажался небольшой участок опу-
холи. Через этот участок проникали в опухолевую 
ткань, и методом фрагментации удаляли централь-
ную ее часть. Микропрепаровка крупных опухоле-
вых сосудов позволяла провести их клипирование 
и быструю фрагментацию опухолевого узла. За-
тем проводили последовательную коагуляцию мел-
ких и среднего калибра питающих сосудов. Посте-

пенное уменьшение опухоли в объеме позволяло 
атравматично отделить ее оставшиеся фрагменты 
от прилежащей ткани головного мозга. У преоб-
ладающего большинства пациентов выраженного 
кровотечения во время оперативного вмешатель-
ства не отмечено. Во всех случаях опухоль была уда-
лена тотально.

Все пациенты были переведены на спонтанное 
дыхание в первые часы после операции, что свиде-
тельствует об отсутствии выраженного отека голов-
ного мозга, непосредственно связанного с операци-
онной травмой. У 12 пациентов на момент выпи-
ски из стационара отмечен значительный регресс 
общемозговой и очаговой симптоматики. Только 
у одного больного в послеоперационном периоде 
произошло ухудшение состояния, обусловленное 
нарастанием очаговой симптоматики. В этом слу-
чае имели место вторичные ишемические наруше-
ния, связанные со спазмом мозговых сосудов.

Таким образом, анализ результатов проведенного 
нами исследования свидетельствует о высокой эф-
фективности использования микрохирургической 
техники при оперативных вмешательствах у боль-
ных с опухолями головного мозга.

КУЗНЕЦОВА Н.Н., ПОМЕШКИН Е.В., ХОРОШАВИНА Н.А.,
ЛУНЕГОВ В.Л., ХОМЕНКО Н.П., СПИВАК А.В.

МУЗ Городская больница № 1

ДИНАМИЧЕСКИЙ МОНИТОРИНГ
ЗА БОЛЬНЫМИ ХРОНИЧЕСКИМ ПРОСТАТИТОМ

Трудности в лечении больных хроническим 
простатитом (ХП) отмечаются многими ав-
торами, полной санации удается добиться ме-

нее чем у половины пациентов, даже после длитель-
ных курсов лечения (Э.К. Арнольди, 1999).

У многих пациентов сохраняется выраженный 
астенический синдром и можно позаимствовать из 
онкологии такой термин, как “синдром малых при-
знаков”. У них нет яркого болевого, дизурического 
синдрома, они чаще жалуются на дискомфорт, раз-
личных оттенков. Кроме того, после продолжи-
тельных курсов лечения по поводу ХП, пациенты 
склонны любые отклонения в своем самочувствии 
связывать с урологической патологией.

Нами в городской больнице № 1 г. Кемерово бы-
ла организована группа врачей, состоящая из уро-
лога-андролога, кардиолога, гастроэнтеролога, не-
вролога, рефлексотерапевта, врача-лаборанта и 
психолога. Совместными усилиями, с учетом ли-
тературных данных и клинического материала с 
1996 по 2000 гг., составлена программа обследова-
ния больных, позволяющая максимально учесть со-
путствующие простатиту заболевания и проводить 
их коррекцию.

Наша программа мониторинга состоит из 2-х ча-
стей, а первая из них делится на 2 группы: одна для 

пациентов до 50 лет, вторая – для пациентов стар-
ше 50 лет. Пациентам первой группы выполняется 
анкетирование по шкале суммарной оценки сим-
птоматики (Лоран О.Б., Сегал А.С.), исследование 
секрета простаты (бактериоскопическое, бактери-
ологическое, методом ПЦР), исследование эякулята 
(бактериологическое, методом ПЦР и на автомати-
зированном спермографе), компьютерная реогра-
фия простаты. Пациентам второй группы анкети-
рование по указанной шкале дополняется индексом 
IPSS, проводится исследование секрета простаты, 
УЗИ с определением объема простаты и ООМ, PSA, 
DPSA, VPSA, урофлуометрия, реопростатография. 
Вторая часть мониторинга включает биохимиче-
ские тесты, липидограмму, иммунограмму, консуль-
тации специалистов (по показаниям), эндоскопиче-
ские и рентгенологические исследования.

Анализируемый материал – за период 2001-
2003 гг. В первой группе было 150 пациентов, во 
второй – 120. Периодичность осмотров и проведе-
ние лечебных или профилактических блоков была 
2 раза в год. Пациентов первой группы чаще беспо-
коили болевой синдром, сексуальные нарушения и 
абстрактные жалобы. Во второй группе на первом 
месте были дизурические расстройства. Проводи-
мое лечение включало медикаментозные средства 
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(противовоспалительные, антибактериальные, аль-
фа-адреноблокаторы, энтеросорбенты, иммунокор-
ректоры, симптоматические препараты), физиоте-
рапевтические процедуры (магнитотерапия, лазе-
ротерапия, вибротерапия, термотерапия), массаж 
простаты, рефлексотерапию, психологическую 
коррекцию. Учитывая, что бактериальный проста-
тит составлял 12 %, назначение антибиотиков вы-
полнялось только этим пациентам.

Профилактический блок состоит из программы 
“персональный тренер”, классического массажа, 
рефлексотерапии, мануальной терапии, фитотера-
пии, психологической коррекции.

Система суммарной оценки симптомов по клини-
ческому индексу ХП в динамике значительно улуч-
шилась. В 2000 г. выраженная симптоматика была у 
55 % пациентов, 2003 г. – у 7 %. Индекс IPSS также 
имел тенденцию к стабильному улучшению. Дан-

ные автоматизированной спермограммы улучша-
лись в процессе регрессирования воспалительных 
симптомов простатита.

Пациентам старше 50 лет в обязательном порядке 
проводится мониторирование PSA-теста и его про-
изводных. Благодаря этому, рак простаты выявляет-
ся на ранних стадиях, что способствует позитивно-
му прогнозу у данной группы пациентов.

На наш взгляд, максимальная информация о па-
циенте на начальном этапе лечения позволяет со-
ставить патогенетически обусловленную схему ле-
чения несколькими специалистами одновременно. 
Эта идея более осуществима в амбулаторных усло-
виях, потому что больным ХП необходимы дли-
тельные курсы лечения. Такой подход имеет, с по-
зиции пациента, моральную и социальную привле-
кательность, а с позиции общества и здравоохране-
ния – экономическую.

ШЕВЕЛЕВ В.В., КОВАЛЬ С.С., ПОДОЛУЖНЫЙ В.И.
МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского

ЛЕЧЕНИЕ ЭНДОГЕННОЙ ИНТОКСИКАЦИИ
ПРИ ПАНКРЕОНЕКРОЗЕ

Острый деструктивный панкреатит (ОДП) 
относится к тяжелейшим заболеваниям 
органов брюшной полости и проявляется 

ферментативным поражением поджелудочной же-
лезы (ПЖ). В 20-30 % случаев процесс осложня-
ется развитием панкреонекроза с инфицировани-
ем очагов деструкции. Стадийность процесса, на-
личие эндотоксикоза определяет использование в 
комплексной терапии заболевания эфферентных 
методов.

Цель работы: изучить влияние ксеноспленопер-
фузии и ксеноспленосорбции на течение ОДП при 
развитии и прогрессировании гнойно-некротиче-
ских осложнений.

Материал и методы. Обследовано 56 больных. В 
основной группе (n = 32) со 2-х суток использова-
ли введение ксеноспленоперфузата и 2-3 сеанса ксе-
носпленосорбции. В контрольной группе (n = 24) 
проводилась общепринятая терапия. Ксеноспле-
нособцию проводили по вено-венозному контуру с 
включением сорбционной колонки со срезами ксе-
носелезенки.

Скорость перфузии 60-80 мл/мин., длитель-
ность процедуры 60-90 мин. Выраженность эндо-
генной интоксикации оценивалась по лейкоцитар-
ной формуле, лейкоцитарному индексу интоксика-
ции (ЛИИ), диастазэмии, уровню веществ низкой и 
средней молекулярной массы (ВН и СММ) в эритро-
цитах, плазме и моче.  Также исследовали малоно-
вый диальдегид (МДА),  гидроперекиси,  иммуно-
грамму. Обследование проводили в обеих группах 
больных при поступлении, на вторые и четвертые 

сутки от начала лечения,  а в первой группе –  до на-
чала проведения процедуры и после ее окончания.

Результаты. У всех больных выявлялся синдром 
интоксикации: гипертермия, лейкоцитоз с палоч-
коядерным сдвигом, лимфопения, повышение ВН и 
СММ во всех средах, нарушение регуляции иммун-
ного ответа, повышение маркеров ПОЛ.

На 4-5 сутки от начала процедур у 20 больных 
основной группы (62,5 %) отмечено снижение тем-
пературы тела, ЛИИ, диастазэмии с 48 до 9,0 г/л, 
концентрации ВН и СММ в эритроцитах и плазме 
с 0,70 до 0,28 у.е. Концентрация “средних молекул” 
в моче оставалась высокой. К 5-6 суткам: повыси-
лось содержание лимфоцитов, уровень комплемен-
та, ЦИКи, активность В-лимфоцитов. У 9 больных 
данной группы, по показаниям, выполнены саниру-
ющие операции.

В контрольной группе снижение ЛИИ, “массы 
средних молекул”, диастазэмии, нормализация тем-
пературы тела отмечены к 6-8 суткам. Несколько 
дольше сохранялось вторичное иммунодефицит-
ное состояние. В 16 случаях процесс перешел в де-
структивную фазу, что потребовало оперативного 
лечения.

Таким образом, включение в комплексную тера-
пию острого деструктивного панкреатита ксено-
спленоперфузии и ксеноспленосорбции позволи-
ло в более ранние сроки добиться регресса инток-
сикации и воспалительного процесса, уменьшит 
степень деструкции поджелудочной железы, часто-
ту гнойно-инфекционных осложнений и оператив-
ных вмешательств.
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ЛУКИН А.Ю., ПЕЛЬЦ В.А., БЕДИН В.В., ШИН И.П., АРХАНГЕЛЬСКИЙ В.В.
Кузбасский областной гепатологический центр

ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ПАНКРЕОНЕКРОЗА

Острый панкреатит, осложненный панкрео-
некрозом, является одним из наиболее тя-
желых заболеваний. В течение 2000-2003 гг. 

в Кузбасском Областном гепатологическом центре 
проведено лечение 127 больных с данной патологи-
ей. Наиболее часто имел место алкогольный пан-
креатит (84 пациента – 66,1 %) и билиарный пан-
креатит (39 пациентов – 30,7 %). Среди больных бы-
ло 82 мужчины и 45 женщин в возрасте 18-78 лет.

Всем больным проведены ультразвуковое иссле-
дование и ФГДС. Компьютерная томография вы-
полнялась по показаниям с целью диагностики 
осложнений панкреонекроза.

Больные с панкреонекрозом госпитализирова-
лись в отделение реанимации. Основными задача-
ми интенсивной терапии являлись: купирование 
тяжелого эндотоксикоза и полиорганной недоста-
точности, предотвращение развития гнойно-не-
кротического процесса.

Для купирования эндотоксикоза, у 11 больных 
(8,7 %) применены методы экстракорпоральной де-
токсикации (плазмоферез и УФО крови).

Панкреонекроз является абсолютным показани-
ем к назначению антибактериальной терапии. Пре-
параты выбора: цефалоспорины III-IV поколений и 
фторхинолоны в сочетании с метронидазолом, за-
щищённые пенициллины, карбопенемы.

Для оценки тяжести состояния больного и про-
гноза развития заболевания использована инте-
гральная шкала APACHE II (1985).

В настоящее время мы отошли от агрессивного 
хирургического подхода в лечении больных с неин-
фицированным панкреонекрозом. На этой стадии 
заболевания считаем целесообразным применение 
минимальноинвазивных способов.

При наличии неинфицированных ограничен-
ных скоплений жидкости у 36 пациентов (28,3 %) 
использован пункционно-дренирующий способ 
под контролем УЗИ. Желчная гипертензия явилась 
показанием к холецистостомии (14 больных – 11 %). 
РХПГ и ЭПТ выполнены у 19 больных (14,9 %) с би-
лиарным панкреонекрозом.

Для дифференцировки формы панкреатита, са-
нации и дренирования брюшной полости, при 
ферментативном перитоните в 29 случаях (22,8%) 
применена видеолапароскопия.

Применение комплексного консервативного ле-
чения в сочетании с минимальноинвазивными 
хирургическими вмешательствами позволило у 
59 больных (46,5 %) избежать перехода панкреоне-
кроза в инфицированную форму.

Инфицированный панкреонекроз является од-
ним из наиболее тяжелых осложнений острого пан-
креатита. В течение 2000-2003 гг. в Кузбасском Об-
ластном гепатологическом центре находились на 
лечении 68 больных (53,5 %) с данной патологией. 

Инфицированный панкреонекроз требует хи-
рургическго лечения по абсолютным показаниям. 
Отрицательная динамика в состоянии больного, 
отсутствие эффекта от консервативной терапии, 
признаки секвестрации поджелудочной железы и 
парапанкреатической клетчатки, подтверждённые 
данными УЗИ и КТ, положительные результаты 
бактериологического анализа экссудата, получен-
ного при пункции под УЗ-контролем, свидетель-
ствовали о переходе процесса в инфицированную 
форму.

В центре широко применяются минимальноин-
вазивные технологии, которые выполняются при 
мелкоочаговом инфицированном панкреонекрозе. 
У 50 больных с инфицированными острыми ско-
плениями жидкости, инфицированными остры-
ми постнекротическими кистами, ограниченными 
абсцессами применён пункционно-дренирующий 
способ под контролем УЗИ (эффект в 17 случаях 
– 34 %).

Операцией выбора при инфицированном пан-
креонекрозе является программированная секве-
стрэктомия, которая заканчивается одним из видов 
дренирования сальниковой сумки и забрюшинной 
клетчатки (применена у 51  больного – 40,2 %). В 
настоящее время в центре выполняется три вида 
дренирующих операций, выбор которых индиви-
дуален.

Закрытый вид применён у 12 больных с мелкоо-
чаговым инфицированным панкреонекрозом, на-
гноившимися постнекротическими кистами. Ис-
пользован при условии наличия уверенности в 
адекватной секвестрэктомии и в отсутствии про-
грессирования процесса.

Полуоткрытый вид дренирования использован у 
8 пациентов при инфицированных мелко- и сред-
неочаговых панкреонекрозах, ограниченных за-
брюшинных флегмонах в случаях, когда удалось 
выполнить адекватную секвестрэктомию.

Открытый вид – оментобурсостомия и люмбото-
мия – применён при инфицированном крупнооча-
говом панкреонекрозе в сочетании с забрюшинной 
флегмоной у 29 больных.

При наличии гнойного перитонита с инфициро-
ванным панкреонекрозом, некрозе мезоколон у 2-х 
пациентов применены программированные рела-
паротомии.

У 14 больных (27,5 %) после применённого лапа-
ротомного способа лечения отмечены различного 
рода послеоперационные осложнения.

Использование дифференцированной тактики 
в лечении больных с панкреонекрозом позволило 
снизить общую летальность до 18,9 %,  а послео-
перационную летальность – до 29,4 %.  Данные по-
казатели ниже,  чем  среднестатистические по Рос-
сии.
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ХИРУРГИЯ И УРОЛОГИЯ

ДОЦЕНКО О.А., ФАНАСКОВА Е.В.
МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского

ЛАБОРАТОРНОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ ПРОФИЛАКТИКИ 
ПОСТТРАНФУЗИОННЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ

Иммуногематологическая лаборатория МУЗ 
ГКБ № 3 г. Кемерово является структурным 
подразделением отделения переливания 

крови. Лаборатория проводит иммуносерологиче-
ские исследования крови доноров, больных, бере-
менных и новорожденных детей согласно приказа 
№ 2 МЗ РФ “Об утверждении инструкции по имму-
носерологии” от 09.01.1998 г. Штатное расписание 
обеспечивает круглосуточное дежурство лаборато-
рии, работа которой чрезвычайно важна для про-
филактики посттрансфузионных осложнений в ле-
чебных отделениях больницы.

Основным фактором безопасности гемотрансфу-
зионной терапии является обеспечение иммуноло-
гической совместимости крови донора и реципиен-
та. В 95-98 % гемотрансфузий безопасность обеспе-
чивается обязательным лабораторным определени-
ем группы крови и резус-принадлежности с прове-
дением контрольных исследований, включающих 
повторное определение группы крови донора и ре-
ципиента, проведение проб на совместимость, из-
ложенных в приказе МЗ РФ № 363 “Об утвержде-
нии инструкции по применению компонентов кро-
ви” от 25.11.2002 г. Важной мерой профилактики 
посттрансфузионных осложнений (ПТО) является 
выявление иммунных антиэритроцитарных анти-
тел у доноров и реципиентов, так как в стандартных 
пробах на совместимость данные антитела себя не 
проявляют, но могут стать причиной ПТО. Поиск 
иммунных антител у доноров проводится скринин-
говым исследованием, у больных – по показаниям, 
обусловленных отягощенностью гемотрансфузи-
онного и акушерского анамнезов. В 2003 году ла-
бораторией было проведено 16981 исследование на 
наличие иммунных антител у доноров и больных, 
выявлены в 39 случаях, что составляет 0,2 % от чис-

ла исследований. Наибольший процент выявляемо-
сти антител – среди беременных женщин, хирурги-
ческих больных с резус-отрицательной принадлеж-
ностью. Гемотрансфузионная тактика у лиц с выяв-
ленными иммунными антителами строилась путем 
индивидуального подбора донорской крови.

В последние годы возросла частота ПТО, обу-
словленных “минорными” эритроцитарными ан-
тигенами Кell и č, обладающих высокой иммуно-
генностью. За 2003 год в лаборатории было ис-
следовано 4352 образца крови доноров на наличие 
антигена Кell, из них 357 образцов оказались Кell-
положительными, что составляет 8,2 % от общего 
числа обследованной крови доноров. Для профи-
лактики ПТО, обусловленных антигеном Кell, Кell-
положительные эритроцитосодержащие донорские 
среды для переливания больным в клинические от-
деления не выдаются.

С целью уменьшения индекса сенсибилизации 
и профилактики ПТО, связанных с несовмести-
мостью по антигену č (hr’), все образцы резус-по-
ложительной крови доноров исследуются на нали-
чие этого антигена. За 2003 год было исследовано 
3605 образцов крови доноров с резус-положитель-
ной принадлежностью, из них 2920 образцов ока-
зались č-положительными, что составляет 81 % от 
числа исследований. Высокий процент выявляемо-
сти антигена č (hr’) обязывает создавать в учрежде-
ниях службы крови запас č-отрицательных эритро-
цитосодержащих донорских сред для гемотрансфу-
зий č-отрицательным лицам и целью уменьшения 
индекса сенсибилизации населения.

Таким образом, такая организация работы лабо-
ратории позволяет создать в нашем отделении за-
пас донорских сред, позволяющих уменьшить риск 
посттрансфузионных осложнений.

ТОРГУНАКОВ А.П., ТОРГУНАКОВ С.А.
МУЗ Городская клиническая больница № 2

СИМУЛЬТАННЫЕ ОПЕРАЦИИ:
ОПРЕДЕЛЕНИЕ, КЛАССИФИКАЦИЯ, ОПЫТ

Среди пациентов хирургических стациона-
ров, особенно в пожилом возрасте, у 20-30 % 
имеются по 2-3 сопутствующих заболева-

ния. Достижения анестезиологии, реаниматоло-
гии, трансфузиологии и внедрение малоинвазив-
ных хирургических технологий стимулируют раз-
витие такого направления в хирургии, как проведе-
ние симультанных операций (СО). Такой принцип 
в лечении позволяет сразу устранить или улучшить 
течение нескольких заболеваний и, следовательно, 

устранить необходимость дополнительных опера-
ций и риск дополнительных осложнений при зна-
чительной экономической эффективности. Имею-
щийся опыт показывает, что послеоперационное 
течение при СО заметно не ухудшается.

Несмотря на отмеченные достоинства примене-
ния СО, принцип “симультанности” еще не вос-
принят в большинстве хирургических отделений 
по многим причинам: влияние сложившихся сте-
реотипов, отсутствие опыта проведения соответ-
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ствующих операций, в частности при таких рас-
пространенных синдромальных заболеваний как 
артериальная гипертензия, сахарный диабет и хро-
нический гепатит; опасение увеличить риск серьез-
ных осложнений и другие.

Следовательно, в этой проблеме налицо еще мно-
го нерешенных вопросов: оценка риска симультан-
ных вмешательств при определенной тяжести со-
стояния больного, терминология и классификация 
операций и, на наш взгляд, само определение СО.

Симультанные (лат. Simul – вместе, совместно; 
фр. Simultane – одновременный) – это сочетанные 
операции, имеющие самостоятельное значение и 
производимые одновременно. Попытки придать 
этим операциям другие признаки вносят путани-
цу в понятия. Например, СО – это операции, про-
изводимые одновременно на двух и более органах 
по поводу различных заболеваний. Однако суще-
ствуют операции на нескольких органах по поводу 
одного заболевания и это серьезные операции, име-
ющие самостоятельную значимость, которые мо-
гут выполняться вместе одновременно или отдель-
но каждая (артериальная гипертония: односторон-
няя адреналэктомия, трансаортальная эндартерэк-
томия, спланхникганглионэктомия). С другой сто-
роны, возможны операции, направленные на один 
орган с разными целями – они могут выполняться 
самостоятельно или по отдельности (хронический 
гепатит: операция Малле-Ги – лечение, биопсия пе-
чени – диагностика).

Мы попытались упорядочить существующие 
классификации СО по различным признакам.

Классификация симультанных операций
По времени проведения: срочные (выполняе-
мые немедленно), плановые (выполняемые в пла-
новом порядке).
По цели: диагностические (биопсия), лечебные 
(грыжесечение), лечебно-диагностические (ап-
пендэктомия при простом аппендиците), профи-
лактические (холецистэктомия у камненосителя).
По обстоятельствам: неожиданные (в т.ч., вы-
нужденные) – необходимость в них выявляется во 
время операции, предполагаемые – СО предпола-
гается на основании дооперационного обследова-
ния.
По травматичности: малотравматичные – за-
метно не повышают степени операционного ри-
ска, среднетравматичные – умеренно повышаю-
щие степень операционного риска, высокотрав-
матичные – сами СО с высокой степенью риска.
По опасности для жизни: абсолютно показан-
ные – при заболеваниях, создающих угрозу жиз-
ни, относительно показанные – при заболевани-
ях, не угрожающих жизни в отдаленном периоде.
Ранее нами сообщалось (1990) о 42 больных, ко-

торым выполнено 56 симультанных операций. До 
2004 года у 59 больных, имеющих различные со-
четания артериальной гипертензии, сахарного диа-
бета, хронического гепатита и хронического холе-
цистита, аппендицита, грыж, у 34 выполнено 47 со-
четанных операций. Каких-либо особенностей по-

слеоперационного периода не отмечено. Приводим 
выписку из истории болезни:

Больная М., 64 лет, история болезни № 1205, по-
ступила в клинику общей хирургии 30.01.02 г. с жа-
лобами на боль в правом подреберье и “опоясываю-
щую”, тошноту, многократную рвоту.

В течение последних 2 лет отмечает боли в пра-
вом подреберье с тошнотой и периодической рво-
той после еды. За медицинской помощью не обра-
щалась. В октябре 2001 г. при УЗИ брюшной поло-
сти установлен диагноз хронического калькулезно-
го холецистита. Хирургическое лечение отложено 
ввиду высокого артериального давления – рекомен-
довано в амбулаторных условиях провести его кор-
рекцию. 29.01.02 г. возник очередной приступ боли, 
ночь не спала, многократная рвота не приносила 
облегчения. Доставлена в клинику машиной “ско-
рой помощи”.

В 1975 году перенесла операцию по поводу внема-
точной беременности, АГ в течение 10 лет, АД по-
вышается до 180/120  мм рт. ст. Принимает энала-
прил 20 мг, кордипин 40 мг, гипотиазид 25 мг. По-
следние 3  года отмечает боли в сердце при физиче-
ской нагрузке.

Объективно: состояние тяжелое, кожные покро-
вы желтушны, ЧСС – 100 в минуту, АД – 200/100 мм 
рт. ст. Напряжение брюшной стенки выше пупка, 
болезненность этой зоны при пальпации, положи-
тельные “желчнопузырные” симптомы. ЭКГ: ритм 
синусовый, левограмма, умеренная перегрузка пра-
вых отделов, гипертрофия левого желудочка. Ана-
лиз крови: билирубин – 78,31 мкмоль/л (прямой – 
51,57), К+ – 4,0 ммоль/л, Na + р – 155 ммоль/л, об-
щий белок – 66 г/л, мочевина – 7,6  ммоль/л, креати-
нин – 0,15 ммоль/л, амилаза крови – 108,8 г/лЧчас. 
По данным УЗИ желчный пузырь заполнен кам-
нями, размеры его 3,3 Ч 2,6 см, холедох диаметром 
0,6 см. Дуоденоскопия: желчь через фатеров сосок 
не выделяется, продольная складка напряжена; вы-
полнена папиллосфинктеротомия, выделилось 
много темной желчи и камней размером до 0,5 см. 
Симптоматическое лечение.

Диагноз: Желчно-каменная болезнь, острый об-
турационный холецисто-панкреатит, механическая 
желтуха. Тяжелая АГ III ст., гипертрофия левого 
желудочка, умеренная перегрузка правых отделов, 
ИБС, стенокардия ФК I, НК I, риск IV. Ожирение 
I ст.

После купирования острых проявлений заболева-
ния установлено нарушение толерантности к глю-
козе (5,8 – 7,6 – 7,8 ммоль/л), отсутствие чувстви-
тельности к инсулину (инсулинорезистентность – 
5,0 – 4,3 – 5,0 – 5,0 – 4,6 – 5,2 ммоль/л).

08.02.02 г. произведена операция – поперечная 
лапаротомия, холецистэктомия, левосторонняя 
адреналэктомия (в надпочечнике аденома коры 1,0 
Ч 0,6 см), биопсия печени, перевязка селезеночных 
сосудов (поджелудочная железа плотная). Заключе-
ние гистологического исследования – светлокле-
точная аденома коры надпочечника, хронический 
холецистит, хронический гепатит.
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Послеоперационный период протекал без ослож-
нений, АД в пределах 110/80 – 140/90 мм рт. ст. без 
гипотензивных препаратов. Положительная дина-
мика по ЭКГ – исчезла перегрузка правых отделов, 
уменьшились дисметаболические изменения, не 
регистрируется тахикардиальный синдром. Улуч-
шился ГТТ (3,7 – 8,4 – 7,7 ммоль/л), нормализова-

лась чувствительность к инсулину (4,4 – 5,4 – 2,6 – 
4,0 – 4,6 – 4,0 ммоль/л). 22.02.02 г. пациентка выпи-
сана домой (через 2 недели после операции).

Таким образом,  в современных условиях несо-
мненно оправдано развитие и более широкое рас-
пространение в хирургии направления симультан-
ных операций.

ДЕМИДОВА Н.Ю., ГРИГОРЬЕВ Е.В., РАЗУМОВ А.С.,
ШЕВЕЛЕВ В.В., АГАФОННИКОВА Л.П., ТУЗОВСКАЯ К.Н.
МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского

ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ СИСТЕМЫ ГЕМОСТАЗА
ВО ВРЕМЯ ОБШИРНЫХ ОПЕРАЦИЙ НА ОРГАНАХ

ГЕПАТОПАНКРЕАТОДУОДЕНАЛЬНОЙ ЗОНЫ

Система гемостаза во время обширных и дли-
тельных оперативных вмешательств подвер-
жена сложным воздействиям, которые могут 

приводить к нарушениям микроциркуляции в раз-
личных органах и тканях, тромбозам и коагуло-
патическим кровотечениям (С.В. Авдеев и соавт., 
2000). Интраоперационные изменения свертыва-
ющей системы крови и фибринолиза являются 
одной из причин развития серьезных осложнений, 
которые проявляются илеофеморальными тромбо-
зами, тромбозами глубоких вен голени, тромбоэм-
болиями легочной артерии. Ситуация усугубляет-
ся тем, что ранние послеоперационные тромботи-
ческие осложнения в 50 % случаев протекают бес-
симптомно и проявляются у больных уже после вы-
писки из стационара (А.В. Маджуга и соавт., 2001; 
И.Б. Заболотских, 2002). Несмотря на очевидность 
того, что патогенетическая основа ранних и отда-
ленных гемостазиологических нарушений форми-
руется во время обширных и длительных оператив-
ных вмешательств, их интраоперационная диагно-
стика и коррекция остаются в стадии эксперимен-
тальных разработок.

Таким образом, исследование нарушений систе-
мы гемостаза во время обширных абдоминальных 
операций, позволяющая проследить динамику и 
выявить этапы максимальных функциональных 
изменений, является актуальной задачей, позволя-
ющей в дальнейшем проводить адекватную и сво-
евременную коррекцию, направленную на профи-
лактику тромботических осложнений.

Цель работы. Изучить интраоперационные на-
рушения гемостаза при обширных и длительных 
операциях на органах гепатопанкреатодуоденаль-
ной зоны.

Материалы и методы исследования. Измене-
ния в системе гемостаза исследованы у 30 пациентов 
в возрасте 24-74 лет во время обширных оператив-
ных вмешательств на органах гепатопанкреатодуо-
денальной зоны (атипичные резекции печени – 10, 
панкреатодуоденальные резекции – 11, реконструк-

тивные операции на желчных путях – 9). Средняя 
продолжительность операций составила 7 ± 2 часа. 
Степень анестезиологического риска Ι-ΙΙ по ASA. 
Всем больным проводилось комбинированное ане-
стезиологическое пособие: эндотрахеальный нар-
коз (закись азота и кислород 2 : 1) + кетамин 2 мг/
кг/ч внутривенно + длительная эпидуральная ане-
стезия лидокаином 2 % 80 мг/ч болюсно. Кровопо-
теря составила 600 ± 100 мл. Оценка фаз свертыва-
ния крови и фибринолитической активности про-
водилась на 5 этапах: начало операции (1), в конце 
травматичного этапа (2), в конце оперативного вме-
шательства(3), 1-е сутки (4) и 3-и сутки (5) послеопе-
рационного периода. Исследование изменений ге-
мостаза проводилось экспресс-методом интеграль-
ной оценки агрегатного состояния крови на основе 
непрерывной регистрации резонансных колебаний 
элемента в образующемся и лизирующемся сгуст-
ке анализатором АРП-01 “Меднорд”. Использовали 
параметрические методы статистической обработ-
ки по программе “Statistica 5.5”.

Результаты и их обсуждение. Дооперационные 
лабораторные гемостазиологические результаты не 
выходили за пределы нормы. Кроме того, просле-
живалась умеренная корреляционная связь меж-
ду некоторыми классическими биохимическими 
показателями гемостаза и показателями прибора: 
уменьшение АЧТВ и ПТИ совпадало с уменьшени-
ем времени реакции (r) и константой тромбина (k); 
изменение ФА соответствовало изменению показа-
теля ретракции и спонтанного лизиса сгустка (F). 
Показатели агрегационного состояния крови пред-
ставлены в таблице.

Исследования, проведенные на 1-м этапе, пока-
зали, что у больных наблюдалась исходная повы-
шенная агрегация тромбоцитов (показатель Аr), что 
привело к увеличению фибрин-тромбоцитарной 
константы (АМ); в коагуляционном звене гемостаза 
– умеренная хронометрическая гиперкоагуляция за 
счет укорочения 1-й и 2-й фазы процесса свертыва-
ния крови: усиленной протромбиновой активности 
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Показатели норма 1 этап 2 этап 3 этап 4 этап 5 этап
Ar, отн.ед. - 8 -12,4 - 9,4 - 7,5 - 8,3 - 9,5
r мин 6,0 3,8 2,4 3,4 3,7 3,5
k мин 5,0 3,3 2,9 3,2 3,3 2,5
t мин 46 46,5 39,2 42 54,9 57,6
F % 15 16,8 18,8 18,7 9,4 5,9
АМ, отн.ед. 600 729 675 703 652 693

r – период реакции, время начала образования сгустка; k 
– константа тромбина, t – константа свертывания крови, 
AM – фибрин - тромбоцитарная константа, F – показатель 
ретракции и спонтанного лизиса сгустка, Ar – интенсивность 
спонтанной агрегации тромбоцитов.

крови (укорочение показателя r на 24 %), ускорен-
ного образования протромбиназы и тромбина (по-
казатель k сокращен на 17,5 %), характеризующий 
3 фазу коагуляции, показатель t остается в преде-
лах нормы. Интенсивность фибринолиза повыше-
на незначительно.

На 2-м этапе, вследствие длительного и массивно-
го поступления в кровь тромбопластина, гиперкоа-
гуляция значительно усиливается за счет протром-
биновой активности, ускоренного образования 
протромбиназы, тромбина и фибрина (r < на 52 %; 
k < на 27,5 %; t < на 15 %). Однако наблюдается и 
компенсаторное увеличение интенсивности фи-
бринолитической активности крови (F > на 18 %). 
Снижается, но остается повышенной, спонтанная 
агрегация тромбоцитов.

В конце операции (3-й этап) агрегация тромбо-
цитов практически в норме. Несколько уменьшает-
ся выраженность гиперкоагуляции во всех 3 фазах 
свертывания крови, показатели r, k, t несколько вы-
ше, чем на 2-м этапе, но так и не достигают нормы. 
Суммарный показатель ретракции и лизиса сгустка 
(F) остается повышенным на 17 %.

На 4-м этапе снижается протромбиновая актив-
ность крови, замедляется образование протромби-
назы и тромбина, но показатели r и k так и не до-
стигают нормальных величин. При этом обраща-
ет на себя внимание удлинение 3 фазы коагуляции 

(показатель t > на 18 %), что характеризует посте-
пенное смещение гемостаза в сторону гипокоагу-
ляции. Кроме того, наблюдается угнетение фибри-
нолитической активности крови (показатель F < на 
40 %). Спонтанная агрегация тромбоцитов и фи-
брин-тромбоцитарная константа остаются в преде-

лах нормы.
К 3 суткам (на 5-м этапе) вновь усиливает-

ся гиперкоагуляции в 1-й и 2-й фазах про-
цесса свертывания крови (r < на 40 %, k < 
на 50 %), а в 3-й фазе продолжает прогрес-
сировать гипокоагуляция (t > на 22 %). Так-
же повышается спонтанная агрегация тром-
боцитов (Аr > на 18 %) и плотность сгустка 
(АМ > на 15 %). Фибринолитическая актив-
ность крови продолжает снижаться (F < на 
60 %).

Заключение. При обширных и длитель-
ных оперативных вмешательствах на ор-
ганах гепатопанкреатодуоденальной зоны 
происходят функциональные изменения во 
всех звеньях гемостаза. Исходная умеренная 

гиперкоагуляция, обусловленная исходной патоло-
гией органов гепатопанкреатодуоденальной зоны, 
прогрессируя во время операции, достигает наи-
больших изменений в конце травматичного этапа 
операции за счет высокой протромбиновой актив-
ности крови, ускоренного образования протромби-
назы, тромбино- и фибринообразования. Высокой 
коагуляционной активности в этот момент соответ-
ствует умеренная компенсаторная активация фи-
бринолиза. На 3-е сутки, при сохраняющейся вы-
раженной гиперкоагуляции 1-й и 2-й фазы сверты-
вания крови, отмечается замедление фибринообра-
зования и значительное угнетение фибринолити-
ческой активности крови, обусловленные истоще-
нием резервных возможностей системы гемостаза. 
Таким образом, именно на этих этапах прослежи-
ваются наибольшие изменения в системе гемостаза 
с высокой вероятностью развития тромботических 
осложнений, требующих адекватной и своевремен-
ной медикаментозной коррекции, как во время опе-
рации, так и в раннем послеоперационном перио-
де.

ЗАРУЦКАЯ Н.В.
МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского

Кемеровская государственная медицинская академия

СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ХИРУРГИЧЕСКОМУ ЛЕЧЕНИЮ 
ЖЕЛЧНОКАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ, ОСЛОЖНЕННОЙ 

МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХОЙ

За последние годы отмечается неуклонный рост 
числа больных желчнокаменной болезнью 
(ЖКБ). Примерно четверть населения стар-

ше 60 лет и треть населения старше 70 лет имеет 
желчные камни. Рост заболеваемости  ЖКБ сопро-

вождается увеличением частоты ее осложненных 
форм. Среди осложнений наиболее часто встреча-
ется холедохолитиаз и стеноз большого дуоденаль-
ного сосочка (БДС). Холедохолитиаз наблюдается 
у 8,1-26,8 % больных ЖКБ, в группе больных стар-
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ше 60 лет частота его достигает 28,1 %. Стеноз БДС 
встречается у 40-60 % больных с холедохолитиазом. 
Холедохолитиаз в сочетании с механической жел-
тухой существенно меняет объем диагностических 
исследований и тактику хирургического лечения. 
Трудность лечения больных с механической желту-
хой обусловлена тяжестью их исходного состояния. 
При операциях, выполняемых на высоте желтухи, 
летальность остается высокой (15-60 %), основной 
ее причиной является печеночная недостаточность. 
Поиск путей уменьшения числа осложнений и сни-
жения летальности привел к активному примене-
нию малоинвазивных методов, направленных на 
декомпрессию желчных путей.

Тем не менее, в настоящее время нет общепри-
знанной тактики лечения больных с доброкаче-
ственной механической желтухой. Отсутствуют 
четкие критерии выбора оптимального малоинва-
зивного метода декомпрессии билиарного такта в 
соответствии с клинической ситуацией, оконча-
тельно не решены вопросы этапности выполнения 
вмешательств, сочетание малоинвазивных и откры-
тых операций.

За 2003 год в Кузбасском областном гепатологи-
ческом центре пролечено 110 больных с механиче-
ской желтухой на фоне холедохолитиаза и стеноза 
БДС (85 женщин и 25 мужчин, средний возраст со-
ставил 66 лет), из них с явлениями холангита 17 па-
циентов (15,5 %). Из числа наблюдений 8 больных 
(7,3 %) с постхолецистэктомическим синдромом.

Всем больным с целью дифференциальной диа-
гностики, кроме определения биохимических пока-
зателей, проводилось УЗИ для верификации холе-
дохолитиаза и признаков билиарной гипертензии. 
Для уточнения состояния БДС (стриктура, обту-
рационный папиллолитиаз) всем больным прово-
дилась дуоденоскопия по неотложным показаниям. 
РХПГ с диагностической целью выполнена 104 па-
циентам.

Первый этап лечения включал в себя декомпрес-
сию и санацию билиарного тракта. Предпочтение 
отдавалось эндоскопическому ретроградному вме-
шательству. Эндоскопическая папиллосфинктеро-
томия (ЭПСТ) выполнена у 100 больных (96,1 %) 
в сочетании с холедохолитоэкстракцией (ХЛЭ) у 
88 больных (84,6 %). Данная процедура стала окон-
чательным этапом декомпрессии для 86 пациен-
тов, в 14 случаях (13,4 %) вмешательство заверше-
но транспапиллярным эндобилиарным дренирова-
нием (по типу “потерянного дренажа”). Причиной 
явились не санированный холедохолитиаз, явления 
холангита. У 21 больного (20,1 %) выполнены по-
вторные санационные и контрольные ретроград-
ные вмешательства с целью адекватной санации ге-
патикохоледоха.

После восстановления пассажа желчи, ликвида-
ции желтухи, стабилизации состояния больных, 
проведена лапароскопическая холецистэктомия у 
86 пациентов (78,2 %). У 8 больных (7,3 %) выпол-
нена открытая холецистэктомия с дренированием 
холедоха через культю пузырного протока с после-
дующим удалением дренажей.

У 16 пациентов, при невозможности осуществить 
эндоскопическое вмешательство в связи со сложно-
стями катетеризации БДС (папилла в полости ди-
вертикула, состояние после резекции желудка по 
Бильрот 2), выполнялась холецистостомия (ХС) 
под контролем УЗИ (у 14 больных), 2  пациентам 
выполнена чрескожная чреспеченочная холанги-
остомия. Эти методы лечения позволили осуще-
ствить декомпрессию билиарного тракта, разреше-
ние механической желтухи, но не ликвидировали 
патологию терминального отдела холедоха.

Всем больным этой группы восстановлен пассаж 
желчи лапаротомными вмешательствами: у 11 па-
циентов выполнена холецистэктомия с трансдуо-
денальной папиллосфинктеропластикой, у 6 боль-
ных потребовалось двойное дренирование (фор-
мировался холедохоеюноанастомоз на выключен-
ной по Ру петле тощей кишки в сочетании с ЭПСТ 
либо трансдуоденальной папиллосфинктеропла-
стикой), показанием явилась дилатация гепатико-
холедоха более 20 мм. Всем больным проводилась 
контрольная интраоперационная холангиография, 
интраоперационная холедохоскопия для исключе-
ния резидуального холедохолитиаза.

Подобный двухэтапный подход к лечению боль-
ных механической желтухой позволил добиться 
удовлетворительных результатов. Осложнения в 
послеоперационном периоде (нагноения послео-
перационных швов, гипостатическая пневмония) 
отмечены у 2 больных (2,3 %), которым применен 
эндоскопический метод декомпрессии с последую-
щей эндоскопической холецистэктомией. В груп-
пе больных, которым выполнялась декомпрессия 
желчных путей под контролем УЗИ с последую-
щими лапаротомными методами вмешательства, 
осложнения составили 18,7 % (3 пациентов), ле-
тальность в этой группе 6,3 % (1 больной).

Таким образом, при механической желтухе опти-
мальным является двухэтапный подход с использо-
ванием малоинвазивных методов лечения. Опера-
цией выбора является эндоскопическое ретроград-
ное вмешательство с последующей лапароскопиче-
ской холецистэктомией. При невозможности их вы-
полнения, декомпрессия на первом этапе осущест-
вляется дренированием желчевыводящих путей под 
контролем УЗИ с восстановлением постоянного 
пассажа желчи в кишечник лапаротомным спосо-
бом после стабилизации состояния больного.
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МЕТОД ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ СТИМУЛЯЦИИ РЕПАРАТИВНОЙ 
РЕГЕНЕРАЦИИ ПРИ ПЕРЕЛОМАХ КОСТЕЙ

НА ФОНЕ ОСТЕОПОРОЗА

За последние 5 лет в клиниках травматологии 
города Кемерово лечилось более 2700 пациен-
тов с переломами луча в типичном месте, при 

этом 87 % от общего числа составили пациенты в 
возрасте старше 45 лет.

Как известно, у лиц старше 40-45 лет процесс ре-
зорбции начинает преобладать над костеобразова-
нием: уменьшается толщина стенки диафиза, изме-
няются механические свойства кости, она становит-
ся хрупкой и легко подвергается травмированию. К 
70-80 годам явления остеопороза становятся значи-
тельнее и прочность кости на изгиб уменьшается 
более чем в 2 раза, по сравнению с прочностью ко-
сти людей 30-40 летнего возраста. Эти изменения в 
костях у лиц пожилого и старческого возраста опре-
деляют частоту и своеобразие повреждений, замед-
ляется процесс консолидации переломов.

В результате действия нервно-болевых и эндо-
кринных факторов развивается метаболическая ре-
акция организма на травму, имеющая катаболиче-
скую направленность: усиленный распад тканевых 
белков, жиров и углеводов, истощение ресурсов ви-
таминов, в частности витамина С, нарушение мине-
рального обмена. Ограничение физической актив-
ности усугубляет деминирализацию костной тка-
ни, т.к. при гипокенезии повышается выделение Са 
с мочой. Таким образом, у лиц старше 45 лет имеет-
ся неблагоприятный фон для репаративной регене-
рации костной ткани.

Группе пациентов с переломами луча в типичном 
месте, которая находилась под нашим наблюдени-
ем, выдавалась памятка с рекомендациями, которые 
были доступны каждому:

- рациональное питание (продукты, содержащие 
Са, белки, витамины С и Д, ограничение соли),

- общий двигательный режим (по функциональ-
ным возможностям),

- комплекс самостоятельной лечебной гимнасти-
ки и бытовые нагрузки.

Нами разработана и апробирована методика вос-
становительного лечения при травмах кисти и лу-
ча в типичном месте (Авт. свид. № 149 8494). Одна 
из задач этой методики позволяет сохранить основ-
ную функцию костной ткани – осевую нагрузку, и 
стимулирует репаративную регенерацию.

Физиологически обоснованный темп нагружения 
кости стимулирует крово- и лимфообращение в зо-
не перелома. Пациентам, вошедшим в основную 
группу (130 чел.) на 5-7 сутки после травмы, когда 
купирован болевой синдром, предлагалось, не пре-
кращая иммобилизации, обхватить 2-3-й пальцы 
травмированной руки здоровой рукой, и проводить 
растяжение по оси пальцев с усилием 0,5-1 кг, не вы-
зывая боль в поврежденной руке. Постепенно сте-
пень усилия растяжения увеличивалась до 2,5-3 кг, 
к концу 2-й недели. Частота растяжения: за первую 
минуту – 6 раз, за вторую минуту – 30 раз, за третью 
минуту – 120 раз.

С 21-го дня после травмы проводили давление по 
оси 2-3-го пальцев по той же методике. Это упраж-
нение выполнялось в комплексе с другими сред-
ствами ЛФК. В основной группе больные получили 
сокращение сроков лечения до 10 дней, по сравне-
нию с контрольной. Данная методика может быть 
методом выбора при лечении пациентов с перело-
мами костей.

ВОЛОКИТИН В.В., КОКОВ А.Н., ПАЧГИН И.В., ВОЛОКИТИН В.М.,
КОЛПИНСКИЙ Г.И., ШИЛОВ В.А., ВАЙМАН Е.Ф.

Больница № 1 ГУВД КО, Кемеровский кардиологический диспансер, МУЗ Клинический диагностический центр

ОПРЕДЕЛЕНИЕ УРОВНЯ ГРЫЖ МЕЖПОЗВОНКОВЫХ ДИСКОВ 
ПРИ КОМПРЕССИОННЫХ СИНДРОМАХ

ПОЯСНИЧНОГО ОСТЕОХОНДРОЗА

Целью работы является определение уровней 
межпозвонковых грыж при компрессион-
ных синдромах поясничного остеохондроза 

с использованием лучевых методов исследования.
Материалы и методы.
Всего было обследовано 149 пациентов с ком-

прессионными синдромами поясничного остео-

хондроза. Ведущим признаком при постановке ди-
агноза являлась острая “ланцетирующая” боль по 
дерматому.

При неврологическом осмотре дополнительно 
были выявлены один или несколько из нижепере-
численных симптомов: нарушение чувствительно-
сти в соответствующем корешку дерматоме, сниже-
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ние либо отсутствие подошвенного и (или) ахилло-
го рефлексов, снижение силы в ногах, ограничение 
объёма движения в поясничном отделе позвоноч-
ника, положительные симптомы натяжения.

Всем пациентам для уточнения диагноза и опре-
деления тактики дальнейшего лечения были прове-
дены лучевые методы обследования – 78 больным 
(52,3 %) была проведена МРТ поясничного отдела 
позвоночника;   56 больным (37,6 %) была прове-
дена КТ сегментов L3-4, L4-5, L5-S1;  15 больным 
(10,1 %) была проведена СКТ сегментов L3-4, L4-
5, L5-S1.

Возраст пациентов находился в пределах 28-
69 лет, средний возраст составил 45,8 ± 8,6 лет. Из 
них 87 мужчин (58,4 %) и 62 женщины (41,6 %).

Результаты.
На одном уровне грыжи были выявлены в 23,7 %, 

при этом в 72,7 % был изменён диск L5-S1, в 27,3 % 
L4-L5. На двух уровнях грыжевые выпячивания бы-
ли определены в 62,7 %, при этом сегменты L3-L4 
и L4-L5 задействованы в 10,8 %, L4-L5и L5-S1 в 81-
,1 %, L3-L4 и L5-S1 в 8,1 %. На трёх уровнях у 21 че-
ловека (13,6 %).

Заключение.
Таким образом, основываясь на наших наблюде-

ниях, при поясничном компрессионном синдроме 
с многоуровневым поражением в большинстве слу-
чаев дегенеративные изменения происходят на двух 
уровнях с преимущественной локализацией в дис-
ках L4-L5 и L5-S1.
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ОЦЕНКА МЕЖПОЗВОНКОВЫХ ГРЫЖ В ЗАВИСИМОСТИ 
ОТ УРОВНЯ РАСПОЛОЖЕНИЯ ПРИ КОМПРЕССИОННЫХ 

СИНДРОМАХ ПОЯСНИЧНОГО ОСТЕОХОНДРОЗА

Целью работы является определение локали-
зации межпозвонковых грыж относительно 
поперечника диска в зависимости от уровня 

расположения при компрессионных синдромах по-
ясничного остеохондроза с использованием луче-
вых методов исследования.

Материалы и методы. Всего было обследовано 
149 пациентов с компрессионными синдромами 
поясничного остеохондроза. Ведущим признаком 
при постановке диагноза являлась острая “ланцети-
рующая” боль по дерматому. При неврологическом 
осмотре дополнительно были выявлены один или 
несколько из нижеперечисленных симптомов: на-
рушение чувствительности в соответствующем ко-
решку дерматоме, снижение либо отсутствие подо-
швенного и/или ахиллового рефлексов, снижение 
силы в ногах, ограничение объёма движения в пояс-
ничном отделе позвоночника, положительные сим-
птомы натяжения. 

Всем пациентам для уточнения диагноза и опре-
деления тактики дальнейшего лечения были прове-
дены современные методы обследования: 78 боль-
ным (52,3 %) проведена МРТ поясничного отдела 

позвоночника; 56 больным (37,6 %) проведена КТ 
сегментов L3-4, L4-5, L5-S1; 15 больным (10,1 %) 
проведена СКТ сегментов L3-4, L4-5, L5-S1.

Возраст пациентов находился в пределах 28-
69 лет, средний возраст составил 45,8 ± 8,6 лет. Из 
них, 87 мужчин (58,4 %) и 62 женщины (41,6 %).

Результаты. На уровне L3-L4 срединные грыжи 
встречались в 33,3 %, парамедианные в 33,3 %, за-
днебоковые в 16,7 %, фораминальные в 16,7 %. На 
уровне L4-L5 срединные грыжи встречались в 5 %, 
парамедианные в 55 %, заднебоковые в 40 %, фо-
раминальные не встречались. На уровне L5-S1 сре-
динные грыжи встречались в 15,7 %, парамедиан-
ные в 37,5 %, заднебоковые в 43,7 %, фораминаль-
ные в 3,1 %.

Заключение. В наших наблюдениях, при ком-
прессионных синдромах поясничного остеохон-
дроза на уровне L3-L4 преобладали срединные и 
парамедианные грыжи, на уровне L4-L5 – параме-
дианные грыжи, на уровне L5-S1 – заднебоковые 
грыжи, что свидетельствует о тенденции смещения 
грыжевого выпячивания латерально в нижних сег-
ментах поясничного отдела позвоночника.
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ОЦЕНКА ЛОКАЛИЗАЦИИ МЕЖПОЗВОНКОВЫХ ГРЫЖ
ОТНОСИТЕЛЬНО ПОПЕРЕЧНИКА ДИСКА 

ПРИ КОМПРЕССИОННЫХ СИНДРОМАХ ПОЯСНИЧНОГО 
ОСТЕОХОНДРОЗА

Целью работы является определение локали-
зации межпозвонковых грыж относительно 
поперечника диска при компрессионных 

синдромах поясничного остеохондроза, с исполь-
зованием лучевых методов исследования.

Материалы и методы. Всего было обследовано 
149 пациентов с компрессионными синдромами 
поясничного остеохондроза. Ведущим признаком 
при постановке диагноза являлась острая “ланце-
тирующая” боль по дерматому. При неврологиче-
ском осмотре дополнительно были выявлены один 
или несколько из нижеперечисленных симптомов: 
нарушение чувствительности в соответствующем 
корешку дерматоме, снижение либо отсутствие по-
дошвенного и (или) ахиллого рефлексов, снижение 
силы в ногах, ограничение объёма движения в пояс-
ничном отделе позвоночника, положительные сим-
птомы натяжения. Всем пациентам для уточнения 
диагноза и определения тактики дальнейшего ле-
чения были проведены современные методы обсле-
дования: 78 больным (52,3 %) проведена МРТ пояс-
ничного отдела позвоночника; 56 больным (37,6 %) 
проведена КТ сегментов L3-4, L4-5, L5-S1; 15 боль-

ным (10,1 %) проведена СКТ сегментов L3-4, L4-5, 
L5-S1. Возраст пациентов находился в пределах 28-
69 лет, средний возраст составил 45,8 ± 8,6 лет. Из 
них, 87 мужчин (58,4 %) и 62 женщины (41,6 %).

Результаты. При проведении МРТ срединные 
грыжи обнаружены у 16 (10,7 %), парамедианные у 
38 (25,5 %), заднебоковые у 21 (14,1 %), фораминаль-
ные у 3 (2 %). При проведении КТ срединные у 8 
(5,4 %), парамедианные у 25 (16,8 %), заднебоковые 
у 22 (14,8 %), фораминальные у 1 (0,7 %), при прове-
дении СКТ срединные у 2 (1,3 %), парамедианные у 
1 (0,7 %), заднебоковые у 11 (7,4 %), фораминальные 
у 1 (0,7 %). По совокупным данным лучевых мето-
дов исследования в 17,4 % были выявлены средин-
ные грыжи, в 43,1 % парамедианные, в 36,2 % задне-
боковые, в 3,4 % фораминальные. При этом право-
сторонняя локализация наблюдалась в 46,5 %, а ле-
восторонняя в 36,1 %.

Заключение. Таким образом, по нашим дан-
ным, в большинстве случаев причиной компрессии 
спинномозговых корешков являются парамедиан-
ные грыжи дисков, что следует учитывать при вы-
боре метода оперативного вмешательства.

ВОЛОКИТИН В.В., КОКОВ А.Н., ПАЧГИН И.В., ВОЛОКИТИН В.М.,
КОЛПИНСКИЙ Г.И., ШИЛОВ В.А., ВАЙМАН Е.Ф.

Больница № 1 ГУВД КО, Кемеровский кардиологический диспансер, МУЗ Клинический диагностический центр

УТОЧНЕНИЕ УРОВНЯ ДЕГЕНЕРАТИВНО-ДИСТРОФИЧЕСКИХ 
ИЗМЕНЕНИЙ МЕЖПОЗВОНКОВЫХ ДИСКОВ

ПРИ КОМПРЕССИОННЫХ СИНДРОМАХ ПОЯСНИЧНОГО 
ОСТЕОХОНДРОЗА

Целью работы является определение уровня 
дегенеративно измененных дисков при ком-
прессионных синдромах поясничного осте-

охондроза, с использованием лучевых методов ис-
следования.

Материалы и методы. Всего было обследовано 
149 пациентов с компрессионными синдромами 
поясничного остеохондроза. Ведущим признаком 
при постановке диагноза являлась острая “ланцети-
рующая” боль по дерматому. При неврологическом 
осмотре дополнительно были выявлены один или 
несколько из нижеперечисленных симптомов: на-
рушение чувствительности в соответствующем ко-
решку дерматоме, снижение либо отсутствие подо-

швенного и/или ахиллового рефлексов, снижение 
силы в ногах, ограничение объёма движения в пояс-
ничном отделе позвоночника, положительные сим-
птомы натяжения. 

Всем пациентам для уточнения диагноза и опре-
деления тактики дальнейшего лечения были про-
ведены лучевые методы обследования: 78 больным 
(52,3 %) проведена магнитно-резонансная томо-
графия (МРТ) поясничного отдела позвоночника; 
56 больным (37,6 %) проведена пошаговая компью-
терная томография (КТ) сегментов L2-3, L3-4, L4-
5, L5-S1; 15 больным (10,1 %) проведена спиральная 
компьютерная томография (СКТ) сегментов L2-3, 
L3-4, L4-5, L5-S1.



131

ТРАВМАТОЛОГИЯ И ОРТОПЕДИЯ

Возраст пациентов находился в пределах 28-
69 лет, средний возраст составил 45,8 ± 8,6 лет. Из 
них, 87 мужчин (58,4 %) и 62 женщины (41,6 %).

Результаты. При проведении МРТ дегенератив-
ные изменения дисков на уровне L2-3 обнаружены в 
3,7 %, на уровне L3-4 – в 14,9 %, на уровне L4-5 – в 
38,9 %, на уровне L5-S1 – в 42,5 %. При проведении 
КТ дегенеративные изменения дисков на уровне L2-
3 обнаружены в 2,1 %, на уровне L3-4 – в 10,5 %, на 
уровне L4-5 – в 42,1 %, на уровне L5-S1 – в 45,3 %. 
При проведении СКТ дегенеративные изменения 
дисков на уровне L2-3 обнаружены в 2 %, на уровне 

L3-4 – в 15,7 %, на уровне L4-5 – в 51 %, на уровне 
L5-S1 – в 31,3 %.

По совокупным данным лучевых методов ис-
следования, дегенеративные изменения дисков на 
уровне L2-3 обнаружены в 2,8 %, на уровне L3-4 – в 
13,1 %, на уровне L4-5 – в 40,7 %, на уровне L5-S1 
– в 43,4 %.

Заключение. Данные наших исследований сви-
детельствуют, что при компрессионных синдромах 
поясничного остеохондроза преимущественным 
уровнем дегенеративно измененных дисков являет-
ся L5-S1.

СТАРИКОВ Т.Н., СТАЦЕНКО О.А., НОСКОВ В.П., ИВАНОВ А.В.
МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского

СОВРЕМЕННЫЙ ПОДХОД К ХИРУРГИЧЕСКОМУ ЛЕЧЕНИЮ 
HALLUX VALGUS, ПОПЕРЕЧНОГО РАСПЛАСТЫВАНИЯ СТОПЫ

Поперечное плоскостопие, и как его след-
ствие Hallux valgus, относится к наиболее 
распространённым видам патологии стоп. 

Основными компонентами развития Hallux valgus 
считают распластывание переднего отдела стоп за 
счёт слабости подошвенного апоневроза. Возника-
ет варусное отклонение (норма 15 гр.) и пронация 1 
плюсневой кости, её флексия. Происходит вывих 1 
плюсневой кости в плюсневоклиновидном суставе, 
вальгусное отклонение 1-го пальца.

Причины возникновения распластывания стоп 
могут быть как врождёнными, а так же приобретён-
ными.

Известно более 300 операций, направленных на 
восстановление свода стопы. Но ни одна из этих 
оперативных методик не даёт хороших результа-
тов, так как полностью не устраняет патологиче-
ские компоненты распластывания. А оперативное 
лечение должно быть направлено на устранение 
всех патологических компонентов. Этим требова-
ниям отвечает операция, которая применяется в на-
шем отделении. Операция Шеде, т.е. резекция осте-
офита головки 1-й плюсневой кости. Затем корре-

гирующая остеотомия основания 1-й плюсневой 
кости. После устранения компонентов деформации 
первого пальца и 1-й плюсневой кости, осущест-
вляется фиксация её винтом. Прочная внутренняя 
фиксация позволяет не применять внешней иммо-
билизации. Через 6 недель после операции фикси-
рующий винт удаляется.

За последние 3 года в нашем отделении были про-
оперированы 53 больных с поперечным плоскосто-
пием. Возраст пациентов составлял 25-65 лет, пре-
обладали женщины. Большинство пациентов были 
прооперированы на обеих стопах.

Выполняемая в нашем отделении операция по-
зволяет добиться полной коррекции поперечного 
распластывания стоп, т.е. устранить все компонен-
ты деформации.

Пациенты активизируются в раннем послеопера-
ционном периоде, уменьшается срок нетрудоспо-
собности, сокращается продолжительность стаци-
онарного этапа лечения, без снижения его качества. 
Хорошие отдалённые результаты после этой опера-
ции, дают хирургу и пациенту субъективное удо-
влетворение.

КРАСИЛЬНИКОВ Г.П., КИСЛИЦИН В.Н., ГАВРИЛКО И.И. АНДРЕЙЧУК М.Е.
МУЗ Городская клиническая больница № 2

ТРАВМАТИЧЕСКИЕ РАЗРЫВЫ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ
ПРИ ПОЛИТРАВМЕ

Травматические разрывы мочевого пузыря, во-
преки существующему мнению об их исклю-
чительной редкости, на самом деле встреча-

ются часто. Они требуют самого серьезного внима-
ния из-за их “коварства”, так как при этих повреж-
дениях маловыраженная клиническая картина от-
мечается не только в первые часы после травмы, но 
и в дальнейшем, когда процесс зашел далеко и за-

трудняет диагностику, что может привести к самым 
тяжелым последствиям. Сложность своевременной 
диагностики усугубляется тем обстоятельством, 
что эти больные нередко поступают в состоянии 
тяжелого шока или без сознания.

В клинике общей хирургии с 1969 по 2003 гг. на-
ходились на лечении 84 пострадавших с разрыва-
ми мочевого пузыря в возрасте от 15 до 85 лет; сре-
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ди них мужчин – 56 (66,6 %), женщин – 28 человек 
(33,3 %). Из 475 пострадавших с различными пере-
ломами костей таза, разрывы мочевого пузыря вы-
явлены у 59 пострадавших, что составляет 12,4 % и 
70,2 % от всех больных, поступивших с травмами 
мочевого пузыря. У 23 больных повреждения мо-
чевого пузыря сопровождались переломами ребер, 
переломами бедренной кости, тяжелой черепно-
мозговой травмой, повреждением внутренних ор-
ганов. У 58 больных выявлен внебрюшинный раз-
рыв мочевого пузыря (69 %), у 26 больных – внутри-
брюшинный разрыв мочевого пузыря с развитием 
перитонита (30,9 %). 48 пострадавших (57,2 %) на-
ходились в состоянии алкогольного опьянения. 
Производственная травма явилась причиной по-
вреждения у 19 пострадавших (24 %); тяжелая авто-
дорожная травма – у 35 (41,6 %); тяжелая кататравма 
– у 12 (16,6 %); у 13 больных были различные бы-
товые травмы, связанные с дракой, падением и дру-
гими причинами; у 2-х больных – ятрогенное по-
вреждение при проведении медицинского аборта и 
грубой катетеризации мочевого пузыря металличе-
ским катетером. В первые 6 часов обратились за по-
мощью 65 пострадавших (77,3 %); через 6-12 часов 
– 8 (9,5 %); через 12-24 часа – 5 (5,9 %); после 24 ча-
сов – 5 человек (5,9 %).

При внебрюшинных разрывах мочевого пузыря 
отмечались ложные позывы на мочеиспускание, бо-
лезненные тонезмы, выделение небольшого коли-
чества окрашенной кровью мочи или крови. Моча 
вытекала слабой струей и малыми порциями. Неко-
торые больные не могли самостоятельно мочиться. 
Почти у всех больных определялись напряжение и 
инфильтрация над лоном и притупление внизу жи-
вота. Со временем эти признаки нарастали.

При внутрибрюшинных разрывах мочевого пу-
зыря наиболее ранним и частым симптомом явля-
лась боль над лоном, которая распространялась по 
всему животу. Следует отметить, что у этой группы 
больных при катетеризации мочевого пузыря мож-
но получить достаточное количество мочи, незна-
чительно окрашенной кровью, что затрудняет ран-
нюю диагностику повреждения.

Учитывая, что основная часть больных поступала 
в тяжелом шоковом состоянии, всем больным при 
поступлении проводилась катетеризация мочевого 
пузыря. Наличие перелома костей таза и микроге-
матурии явились поводом для вызова уролога. Вос-
ходящая цистография в прямой, боковой и косой 
(под углом 45о) проекциях выполнена 52 больным. 
После чего мочевой пузырь, через катетер, опорож-
нялся от контрастного вещества, и вновь выполня-
лась цистография. Эта методика позволила обнару-
жить затеки контрастного вещества даже при незна-
чительных повреждениях стенки мочевого пузыря. 
У 8 больных выполнена внутривенная урография 
с нисходящей цистографией. По УЗИ заподозре-
но повреждение мочевого пузыря у 4-х больных, у 
5 – при лапароскопии; у 1 – при лапароцентезе; у 
6 – при лапаротомии с сочетанным повреждением 
органов брюшной полости. У 3-х больных с изоли-

рованным повреждением мочевого пузыря диагноз 
был установлен при цистоскопии.

Все поступившие больные были оперированы. До 
6 часов с момента травмы прооперированы 36 чело-
век из 62 пострадавших, обратившихся в этот про-
межуток времени; от 6 до 12 часов – 37 человек; от 12 
до 24 час. – 5 человек; после 24 часов – 3 человека, 
после 48 часов – 2 человека. Задержка с оператив-
ным вмешательством пострадавшим, поступившим 
в первые 6 часов, связана с трудностью диагностики 
на фоне тяжелого травматического шока.

При внутрибрюшинных разрывах мочевого пу-
зыря выполнялась нижнесрединная лапаротомия. 
Разрывы мочевого пузыря, в основном, локализова-
лись в области верхушки мочевого пузыря и на за-
дне-верхней стенке его, и были, преимущественно, 
в продольном направлении. У 2-х больных отме-
чался еще и внебрюшинный разрыв, у 2-х – отрыв 
уретры от мочевого пузыря. Мочевой пузырь после 
тщательной ревизии дренировался через уретру си-
ликоновой трубкой или катетером Фолея и эпици-
стостомой, которая выводилась через отдельный 
прокол над лоном. На стенку мочевого пузыря на-
кладывался 2-х рядный кетгутовый шов, который 
дополнительно перитонизировался брюшиной. 
После осушивания брюшной полости и тщатель-
ной ревизии других органов в брюшной полости 
оставлялись 2 трубки, выведенные через отдельные 
проколы по левому и правому фланкам, за лонное 
сочленение устанавливалось 6-8 полутрубок.

При внебрюшинном разрыве мочевого пузыря у 
54 больных выполнен продольный доступ от пуп-
ка до лона, у 4-х пострадавших – поперечный, полу-
овальный доступ. После выделения передней стен-
ки мочевого пузыря выполнялась цистотомия, про-
водилась ревизия стенок мочевого пузыря изнутри, 
а затем, по мере находок, выделялась частично или 
полностью стенка мочевого пузыря, вскрывалась 
урогематома, проводился гемостаз. Стенки моче-
вого пузыря ушивались 2-х рядными кетгутовыми 
швами. Мочевой пузырь дренировался через уретру 
и эпицистостому. У всех оперированных больных 
проводилось дренирование паравезикальной клет-
чатки ПХВ трубками и полутрубками, а у 18 боль-
ных дренировали тазовую клетчатку по Буяльско-
му-Мак-Уортеру. Всем больным проводилось посто-
янное орошение мочевого пузыря фурациллином 
или риванолом в течение 6-10 дней.

Из 79 больных с сочетанными повреждения-
ми мочевого пузыря умерли 16 человек (20,7 %). 
Смерть была вызвана тяжелой сочетанной костной 
травмой, черепно-мозговой травмой, тяжелым шо-
ком и перитонитом.

Таким образом, травматические разрывы мочево-
го пузыря, сопровождающие переломы костей таза, 
другую костную травму, усугубляют тяжесть ее те-
чения и опасны для жизни пострадавших. С целью 
ранней диагностики необходимо шире использо-
вать неинвазивные методы, такие как УЗИ мочево-
го пузыря. Для уточнения диагноза целесообразно 
выполнять восходящую цистографию в прямой, 
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боковой, косой проекциях и после опорожнения 
мочевого пузыря. Необходимо обязательное дрени-
рование мочевого пузыря через уретру и эпицисто-

стому с постоянной промывной системой антисеп-
тиками, а также тщательное дренирование параве-
зикальной, тазовой клетчатки и брюшной полости.

НОСКОВ В.П., СТАРИКОВ Т.Н., КОЛПИНСКАЯ Т.Д.
МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского

СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ
СКОЛИОТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ

Сколиотическая болезнь – распространенное 
ортопедическое заболевание. По данным 
различных авторов, ее частота варьирует от 

4 % до 8 %. В настоящее время большинством орто-
педов признано, что традиционное консервативное 
лечение сколиоза не достигает цели. Комплекс ле-
чебных мероприятий, осуществляемый в амбула-
торных условиях, и традиционные методики, при-
меняемые в школах-интернатах, не обеспечивают 
сдерживания прогрессирования искривления при 
сколиозах 3-4 степени. Необходимо пересмотреть 
тактику и методы консервативного лечения в ком-
плексном лечении сколиоза, рационально исполь-
зовать имеющуюся сеть школ-интернатов, своевре-
менно переходить к хирургическому лечению ско-
лиоза.

Распространенность сколиоза требует для орга-
низации его лечения на современном уровне эф-
фективных, технологичных методов хирургическо-
го лечения. Это заставляет ортопедов вновь и вновь 
обращаться к решению проблемы хирургического 
лечения сколиоза, основываясь на новых данных 
экспериментов и клинических исследований.

В последние годы применяются различные ди-
намические конструкции и “упругие” стержни, 
металлические пластины эндокорректоры, кото-
рые, по сравнению со статическими конструкция-
ми (дистракторами), обладают рядом преимуществ. 
Они заключаются в сокращении сроков доопера-

ционной подготовки, длительности нахождения 
больного в стационаре, в ряде случаев в отсутствии 
внешней иммобилизации. Современные направле-
ния в хирургическом лечении – это применение 
двухстержневых и двухпластинчатых конструкций 
с многоуровневой фиксацией. С учетом этих тен-
денций, в нашей клинике для оперативного лече-
ния сколиоза используется двухпластинчатый эн-
докорректор с многоуровневой фиксацией к позво-
ночнику специальными технологичными блоками 
крепления на крючках и деротационным эффек-
том, разработанным в Красноярской медицинской 
академии.

С 1998 г. оперированы 7 пациентов – 5 девочек в 
возрасте 12-18 лет и 2 мальчика 15 и 16 лет.

Трое пациентов страдали сколиотической болез-
нью 3 ст. с углами сколиотической деформации по 
Кобба от 32 гр. до 46 гр. У четверых пациентов ско-
лиотическая болезнь 4-й степени – углы сколиоти-
ческой деформации по Кобба от 52 гр. до 95 гр. Во 
время операции коррекция при 3-й степени ско-
лиоза составляла 66 %, при сколиозе 4-й степени 
– 48 %.

Применение двухпластинчатого эндокорректо-
ра с многоуровневой фиксацией технологичными 
блоками крепления на крючках, деротационным 
эффектом позволяет эффективно коррегировать на 
50-66 % прогрессирующий сколиоз 3-4-й степени в 
диапазоне 31-90 гр.

ИСТОМИН М.В., ИВАНОВ А.В.
МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского

ОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПЕРЕЛОМОВ КОСТЕЙ КИСТИ С 
ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ МИНИИМПЛАНТОВ “SYNTHES”

Переломы костей кисти и пальцев составля-
ют, по данным разных авторов, 5-18 % всех 
переломов. Наиболее часто встречаются 

переломы пястных костей, фаланг пальцев у лиц в 
возрасте 16-55 лет.

 В течение многих лет переломы кисти лечатся 
оперативным путем по традиционной методике, 
которая заключается в фиксации спицами Кирш-
нера, аппаратами внешней фиксации либо скобами 
из никилида титана, при этом используется внеш-

няя иммобилизация гипсовой шиной. В результа-
те длительной иммобилизации, не менее 4-6 не-
дель, страдает функция кисти, возникают стойкие 
артрогенные и тендогенные контрактуры пальцев. 
Использование металлоконструкций из низкокаче-
ственных металлов часто вызывает металлоз. Учи-
тывая то, что переломы зачастую имеют оскольча-
тый, внутрисуставной характер, требуется стабиль-
ная фиксация перелома, ранняя функция кисти. 
Актуальность этой проблемы и желание устранить 



134

ПРОБЛЕМЫ И ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ НАСЕЛЕНИЮ

недостатки послужило причиной поиска нового ме-
тода оперативного лечения.

С появлением в нашей клинике оригинального 
мини-инструментария и имплантатов для погруж-
ного периферического остеосинтеза “Synthes” – 
“модульная система для кисти” и технологии их ис-
пользования, позволило внедрить новый метод опе-
ративного лечения переломов кисти.

За период 2001-2003 гг. выполнено 69 оператив-
ных пособий в лечении переломов кисти у пациен-
тов в возрасте 15-62 лет, с использованием мини-им-
плантатов “Synthes”. Для фиксации пястных костей 
мы использовали пластины, фиксация основной и 
средней фаланг выполнялась с помощью пластин 
или винтов, либо их комбинацией, дистальные фа-
ланги пальцев фиксировали винтами.

Внешняя иммобилизация не применялась. С пер-
вого дня после операции все пациенты начинали 
лечебную физкультуру, что позволило в короткие 
сроки восстановить функцию кисти и улучшить 
репаративные процессы. В отдаленном послеопе-
рационном периоде мы наблюдали полную консо-

лидацию перелома в сроки до 2-х месяцев, с сохра-
нением полной функции кисти. Таким образом, ре-
зультаты с использованием мини-имплантатов “Sy-
nthes” в лечении переломов костей кисти позволя-
ют сделать следующие выводы:

1. Стабильная внутренняя фиксация, удовлет-
ворительная компрессия, позволяет отказаться от 
внешней иммобилизации и начать раннее восста-
новление функции кисти до сращения перелома.

2. Данный метод позволяет избежать деформа-
ции кости в месте перелома, наиболее полно этим 
условиям соответствуют имплантаты “Synthes”.

3. Использование высококачественных имплан-
татов, прошедших тестирование путем химическо-
го анализа, физических и металлографических те-
стов, позволяет избежать металлоза.

4. Данная технология создает комфорт и удобство 
в раннем послеоперационном периоде.

5. Оперативное лечение переломов костей кисти 
данным методом позволяет в более короткие сроки 
вернуть пациента к полноценному качеству жизни 
и восстановить трудоспособность.

КАЛАШНИКОВ В.В., ВОЛНА А.А., НОСКОВ В.П., СТАЦЕНКО О.А., МОТИН С.Г.
МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского

СОВРЕМЕННЫЙ ПОДХОД К ЛЕЧЕНИЮ ОСЛОЖНЕНИЙ
ПРИ ТОТАЛЬНОМ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ

ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА

С 1998 по 2003 год в клинике оперировано 
190 пациентов с коксартрозами различного 
генеза, которым выполнено 211 операций эн-

допротезирования тазобедренных суставов. Дваж-
ды двум пациентам выполнено двустороннее эндо-
протезирование тазобедренных суставов.

Виды осложнений:
1. Неполный перелом, перелом проксимального 

отдела бедра – 5(2,4 %),
2. Вывих головки эндопротеза – 5(2,4 %),
3. Тромбоэмболия, жировая эмболия, острая сер-

дечная недостаточность – 3(1,4 %) летальный исход
4. Невриты седалищного нерва – 4(1,9 %),
5. Серомы – 9(4,3 %),
6. Оссифицирующие миозиты – 3(1,4 %),
7. Перипротезные переломы – 3(1,4 %),
8. Транспорт полиэтилена – 1(0,5 %),
9. Глубокое нагноение – 11(5,2 %).
Наиболее действенным, оправданным способом 

остеосинтеза при переломах проксимального отде-
ла бедра, перипротезных переломах оказалась фик-
сация пластинами с угловой стабильностью (LCP). 
Во всех случаях достигнута консолидация без ущер-
ба эндопротезирования.

В одном из пяти случаев вывиха головки эндопро-
теза потребовалось открытое вправление. В четы-
рех – закрытое вправление под контролем ЭОПа. 
Постельный режим в течение 3-х недель с отведен-

ной оперированной конечностью предотвратил ре-
цидив вывиха. Клиника неврита седалищного не-
рва купирована путем проведенной нейростимули-
рующей терапии.

В одном из трех случаев оссифицирующего ми-
озита, в связи с ограничением движений в тазобе-
дренном суставе, возникла необходимость в реви-
зии и иссечении оссификатов с последующим на-
значением индометацина, что привело к полному 
восстановлению функции искусственного сустава.

Транспорт полиэтилена, из-за быстрого износа 
чашки, стал причиной нестабильности ножки эн-
допротеза у одной пациентки, что потребует реви-
зионного эндопротезирования.

Неоднократные попытки купировать глубокое на-
гноение в зоне оперативного доступа с сохранени-
ем эндопротеза привели к увеличению очагов де-
струкции и нестабильности либо тазового, либо 
бедренного компонентов эндопротеза. В конечном 
итоге только после удаления эндопротеза с санаци-
ей очагов деструкции удалось справиться с воспа-
лительным процессом.

Выводы:
1. Для профилактики грозных осложнений, при-

водящих к летальному исходу, необходима тщатель-
ная подготовка пациентов в предоперационном пе-
риоде, с динамическим контролем и коррекцией ме-
няющегося гомеостаза в последующем.
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2. До формирования капсулы искусственного су-
става, удержание конечности в должном положении 
избавляет от вывиха головки эндопротеза.

3. При переломах проксимального отдела бедрен-
ной кости во время операции, а также при перипро-
тезных переломах наиболее приемлем остеосинтез 
LCP.

4. При наличии глубокого воспаления ранняя 
санирующая операция с обязательным удалением 
всех компонентов эндопротеза позволяет не только 
сократить сроки купирования нагноения, но и из-

бежать потери костной массы, оставив больше шан-
сов на восстановление.

5. Эндопротезирование тазобедренного сустава, 
несмотря на значительный прогресс в этой отрас-
ли медицины, не всегда приносит должное облег-
чение от предшествующих страданий. Задача спе-
циалиста – правильно оценить свой выбор, четко 
сформулировать суждение о необходимости дан-
ного оперативного действия, а в случаях его невоз-
можности принять на вооружение иные оператив-
ные приемы.

БОЯРИНОВ А.Г., ШМУЛЕВИЧ М.В., СИМАГАЕВ Р.О., ПЛОТНИКОВ Г.А.
МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского,

Кемеровская государственная медицинская академия

СОВРЕМЕННОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПОВРЕЖДЕНИЙ
КРЕСТООБРАЗНЫХ СВЯЗОК КОЛЕННОГО СУСТАВА

Повреждение крестообразных связок – ши-
роко распространенная травма коленного 
сустава, которая, по данным разных авто-

ров, составляет от 27 % до 61 % всех его поврежде-
ний. Среди пострадавших, в основном, преоблада-
ют лица молодого возраста, ведущие активный об-
раз жизни.

В нашей клинике с 1995 г. для восстановления 
крестообразных связок коленного сустава приме-
няется их пластика свободным аутотрансплататом 
из собственной связки надколенника по методике 
“STRYKER” с применением артроскопической тех-
ники. Артроскопическая пластика крестообразных 
связок коленного сустава аутотрансплантатом из 
собственной связки надколенника решает следую-
щие задачи:

1. Ранняя нагрузка на оперированную конеч-
ность, возможность ранней разработки движений в 
коленном суставе, так как при оперативном вмеша-
тельстве не нарушается целостность капсулы и си-
новиальной оболочки сустава.

2. Физиологичность операции – точки установ-
ки костных “пробок” трансплантата соответствуют 
точкам прикрепления крестообразных связок к мы-
щелкам бедренной и большеберцовой костей.

3. Волокнистое строение трансплантата наиболее 
соответствует строению крестообразных связок.

4. Реваскуляризация, реиннервация транспланта-
та, восстановление механорецепторного комплекса, 
что позволяет пропорционально распределять на-
грузку на коленный сустав.

Показанием к пластике крестообразных связок 
являлось наличие ее полного повреждения, любо-
го вида нестабильности коленного сустава, наличие 
гипотрофии четырёхглавой мышцы бедра и отсут-
ствие положительной динамики при её восстанов-
лении после травмы в течение 1 года, активная жиз-
ненная позиция человека. Людям активным, спор-
тсменам, проводилось восстановление крестоо-

бразных связок с одновременным устранением дру-
гой внутрисуставной патологии.

Людям малоподвижным и детям до 16 лет в на-
чале проводилась артроскопия коленного суста-
ва с устранением различных внутрисуставных по-
вреждений, затем через 3-6 месяцев при наличии 
клинических проявлений нестабильности колен-
ного сустава выполнялась пластика крестообраз-
ных связок.

При диагностике повреждений крестообразных 
связок использовались клинические, объективные 
данные, стандартная рентгенография коленного су-
става и ядерно-магнитно-резонансная томография. 
Но наиболее объективным обследованием является 
артроскопическая ревизия коленного сустава.

Тактика лечения при обнаружении одновремен-
но повреждённых передней и задней крестообраз-
ных связок их пластика выполнялась поочерёдно 
в два этапа, начиная с задней крестообразной связ-
ки. При наличии частично повреждённых крестоо-
бразных связок в сочетании с нестабильностью ко-
ленного сустава, либо наличии повреждённой зад-
ней крестообразной связки при состоятельной пе-
редней, в 6 случаях была выполнена динамическая 
стабилизация коленного сустава по Августино.

Мы располагаем опытом оперативного лечения 
340 пациентов с повреждением крестообразных 
связок коленного сустава, из которых 193 была вы-
полнена артроскопическая пластика свободным 
аутотрансплантатом из собственной связки надко-
ленника. Из них основную массу составляют лица 
до 20 лет – 16 пациентов, 20-40 лет – 147, 40-50 лет 
– 20, старше 50 лет – 10 пациентов. 103 пациента на-
блюдались нами до 1 года.

Результаты лечения оценивались по 100-бальной 
шкале хирургии крестообразных связок коленно-
го сустава (Дж. Лисхольм и Е. Гилквист), включа-
ющей в себя восемь объективных и субъективных 
признаков. Первый признак – хромота (5 баллов), 
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второй – нагрузка на оперированную конечность(-
5 баллов), третий – подъём по лестнице (10 баллов), 
четвёртый – приседание (5 баллов), пятый – неста-
бильность (30 баллов), шестой – боль (30 баллов), 
седьмой – выпот в суставе (10 баллов) и восьмой – 
атрофия мышц бедра (5 баллов).

Отличный результат, от 80 до 100 баллов, полу-
чен у 39 больных (38 %); хороший, от 70 до 80 бал-
лов, у 30 больных (29 %); удовлетворительный, от 
60 до 70 баллов, у 23 больных (22 %) и у 11 больных 
(11 %) получен неудовлетворительный результат – 
менее 60 баллов.

При проведении оперативного пособия по пово-
ду восстановления крестообразных связок коленно-
го сустава получены следующие осложнения:

1. Перелом костной “пробки” при заборе транс-
плантата (8 случаев).

2. Продольный перелом надколенника при заборе 
костной “пробки” (5 случаев). Трём пациентам был 
выполнен костный шов надколенника, двум – над-
коленник синтезирован компрессирующими вин-
тами. Отдалённый результат хороший.

3. Тотальный артрофиброз, постиммобилизаци-
онная контрактура (2 случая). Пациенту был выпол-
нен артроскопический артролиз. Отдалённый ре-
зультат удовлетворительный.

4. “CYCLOP”-синдром (2 случая). Пациенту был 
выполнен артроскопический артролиз. Отдалён-
ный результат хороший.

5. Миграция “бедренной пробки” (2 случая). Вы-
полнено устранение миграции с повторной фикса-
цией. Отдалённый результат хороший.

6. Разрыв трансплантата (2 случая при несоблю-
дении предложенного режима в послеоперацион-
ном периоде). Пациентам выполнена повторная 
пластика крестообразных связок аутотранспланта-
том из собственной связки надколенника. Отдалён-
ный результат отличный.

7. Гнойный остеоартрит с последующим артроде-
зированием коленного сустава (1 случай).

Выше приведенные осложнения получены в ре-
зультате нарушения технологии во время оператив-
ного вмешательства и рекомендаций, данных паци-
енту в послеоперационном периоде.

Таким образом, артроскопическая пластика кре-
стообразных связок коленного сустава свободным 
аутотрансплантатом из собственной связки надко-
ленника, как наиболее технологичная и физиологи-
чески оправданная операция, является основой для 
проведения более раннего полноценного курса вос-
становительного лечения, что ведёт к восстановле-
нию функции и стабилизации коленного сустава.

КАМЕНЕВА Е.А., ШЕВЕЛЕВ В.В., ГРИГОРЬЕВ Е.В.
МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского

СОСТОЯНИЕ СИСТЕМЫ ГЕМОСТАЗА У БОЛЬНЫХ
С ТЯЖЕЛОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМОЙ

Тяжелая черепно-мозговая травма (ТЧМТ) 
является одной из актуальных проблем со-
временной медицины. Несмотря на много-

численные исследования в области патогенеза пер-
вичных и вторичных повреждений головного моз-
га, разработку современных методов диагностики и 
лечения, летальность в последние годы существен-
но не изменилась и остается на уровне 35-68 % 
(Доброхотова Т.А. и соавт., 1998; Word Y.D., Beck-
er D.R., 1996).

В последние годы все больше внимания уделяется 
изучению нарушений гемостаза при ТЧМТ и их па-
тогенетической значимости. Традиционно исполь-
зуемые биохимические методы весьма трудоемкие и 
дорогостоящие. Более того, они не позволяют ин-
тегрально оценить состояние гемостаза. В насто-
ящее время наиболее перспективными являются 
разрабатываемые способы экспресс-диагностики 
нарушений гемостаза, в частности, с использова-
нием метода автоматизированной непрерывной ре-
гистрации резонансных колебаний, возникающих 
при образовании и лизисе сгустка с помощью ана-
лизатора АРП-01 “МЕДНОРД” (Томск, 1996).

Цель исследования: Повышение эффективно-
сти лечения реанимационных больных с тяжелой 

черепно-мозговой травмой на основании патогене-
тически обоснованной оптимизации диагностики 
и коррекции нарушений основных звеньев системы 
гемостаза.

Материал и методы. Обследовано 80 человек 
в возрасте 15-56 лет, которые были разделены на 
3 группы. Первая группа (контрольная, n = 20) – 
практически здоровые лица (доноры). Вторая груп-
па (группа сравнения, n = 30) – традиционное ве-
дение посттравматического периода. Третья группа 
(основная, n = 30) – пациенты, которым проводи-
лась специфическая коррекция нарушений гемо-
стаза. Больные обеих групп по характеру повреж-
дения головного мозга, степени утраты сознания, 
возрасту, полу, проводимым оперативным вмеша-
тельствам были сравнимы. Лечебные мероприятия 
при поступлении пострадавших в стационар за-
ключались в максимально полном и быстром вос-
становлении основных жизненно важных функций 
– нормализация гемодинамики, мозгового кровото-
ка, объема циркулирующей крови, газообменной и 
вентиляционной функций легких, профилактика и 
лечение отека головного мозга. Всем больным, в за-
висимости от характера и локализации поврежде-
ний головного мозга, выраженности дислокацион-
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ного синдрома, был выполнен необходимый объем 
хирургических вмешательств в условиях эндотрахе-
ального наркоза и нейролептоанелгезии.

Оценка состояния системы гемостаза у всех боль-
ных проводилась с помощью определения класси-
ческих лабораторных показателей свертываемости 
крови (АПТВ, протромбинового индекса, фибри-
ногена, фибринолитической активности, активно-
сти антитромбина III (Баркаган З.С., Момот А.П., 
2001)) и экспресс-диагностики с, использованием 
анализатора АРП-01. Анализатор позволяет прово-
дить комплексный анализ тромбоцитарного компо-
нента гемостаза, основных этапов гемокоагуляции и 
активности фибринолитической системы.

В данном исследовании оценивались следующие 
показатели: Аn – начальный показатель агрегатно-
го состояния крови, r – время реакции, k – констан-
та тромбина, Kk – показатель тромбиновой актив-
ности, АМ – фибрин-тромбоцитарная константа 
(максимальная плотность сгустка), Т – константа 
тотального свертывания крови, F – суммарный по-
казатель ретракции и спонтанного лизиса сгустка, 
Аr – интенсивность спонтанной агрегации тромбо-
цитов.

У больных обеих групп установлена высокая кор-
реляционная связь между показателями лаборатор-
ных тестов и параметрами, определяемыми с помо-
щью анализатора АРП-01:

- повышение фибриногена в крови соответству-
ет укорочению константы тромбина k (r = - 0,7; p < 
0,01), увеличению показателя тромбиновой актив-
ности Kk (r = 0,6; p < 0,05) и максимальной плотно-
сти сгустка AM (r = 0,6; p < 0,05);

- уменьшение АПТВ соответствует укорочению 
времени реакции r (r = 0,3; p < 0,05);

- увеличение фибринолитической активности 
соответствует уменьшению суммарного показате-
ля ретракции и спонтанного лизиса сгустка F (r = 
- 0,7; p < 0,01).

Данные корреляционные связи сохранялись на 
протяжении всего времени исследования.

Установлено, что в сосудисто-тромбоцитарном 
звене в первые 24 часа после ТЧМТ увеличиваются, 
в среднем на 15 %, интенсивность спонтанной агре-
гации тромбоцитов (Ar). В коагуляционном звене 
развивается гиперкоагуляция. Время начала обра-
зования сгустка (r) уменьшается на 69,5 %, а кон-
станта тромбина (k) – на 24,7 % (p < 0,05). Интен-
сивность тромбинообразования (Kk) увеличивает-
ся на 73,3 % (p < 0,05). В результате, максимальная 
плотность сгустка (АМ) увеличивается на 13,7 % 
(p < 0,05). При этом время образования фибрин-
тромбоцитарной структуры сгустка (T) сколько-
нибудь значимо не изменяется. К 7-м суткам r оста-
ется на 11-12 % меньше, чем в контроле, константа 
тромбина и максимальная плотность сгустка суще-
ственно не изменяются. Интенсивность тромбино-
образования и спонтанная агрегация тромбоцитов 
остаются повышенными на 41,5 % и 13,6 %, соот-
ветственно. Показатель активности фибринолиза 
увеличивается на 53,3 % (p < 0,05), по сравнению 

с первыми сутками, но остается ниже контрольных 
значений на 36,4 %. Летальность в этой группе со-
ставила 43,3 %.

Совокупность выявленных изменений позволяет 
заключить, что в остром периоде ТЧМТ происхо-
дит угнетение фибринолиза и выраженная актива-
ция свертывания крови.

Исходя из анализа полученных результатов и па-
тогенеза нарушений основных звеньев системы ге-
мостаза, представлялось целесообразным оценить 
эффективность их коррекции с помощью примене-
ния фраксипарина (угнетает X фактор и реактиви-
рует фибринолиз), 6 % раствора рефортана (умень-
шает вязкость крови и плазмы, агрегацию тромбоц-
тов и эритроцитов, уменьшает проницаемость ми-
крососудов), свежезамороженной плазмы (содержит 
антитромбин III, протеин С, плазмин и плазмино-
ген) и трентала (снижает агрегацию тромбоцитов).

Установлено, что при включении в комплекс ле-
чебных мероприятий при ТЧМТ специфической 
коррекции нарушений гемостаза происходит бо-
лее быстрая нормализация изучаемых показателей. 
Начиная с 5-х суток, происходила нормализация 
практически всех показателей агрегатного состоя-
ния крови, что сопровождалось снижением леталь-
ности до 30 %.

Установлено, что имеется зависимость между вы-
раженностью неврологической симптоматики и из-
менениями в системе гемостаза. Наиболее значи-
тельные изменения выявлены у больных с комой 
II-III (менее 7 баллов по ШКГ). При этом показате-
ли коагуляционного звена гемостаза (r, k, Kk) после 
первоначального изменения (первые 24 часа после 
травмы) в дальнейшем сколько-нибудь значимо не 
изменяются. Максимальная же плотность сгустка 
по сравнению с 1-ми сутками, несмотря на повыше-
ние фибринолитической активности, возрастает на 
13,4 %. Летальность среди этих больных составила, 
в среднем, 71 %.

При коме I (7-8 баллов по ШКГ) первоначальные 
изменения показателей гемостаза были менее вы-
раженными. Вместе с тем, несмотря на достаточ-
но полную их нормализацию к 7-м суткам пост-
травматического периода, летальность среди этих 
больных составила 23,1 %. Сравнительный анализ 
эффективности специфической коррекции нару-
шений гемостаза в зависимости от выраженности 
неврологической симптоматики позволил выявить 
следующие особенности. В группе больных с ко-
мой II-III (менее 7 баллов по ШКГ), с первых суток 
происходила постепенная нормализация показате-
лей, в результате чего их различия с контролем по-
сле 5-7 суток становились минимальными. Леталь-
ность уменьшалась с 71,4 % до 56,3 %. 

При менее выраженных повреждениях головного 
мозга (кома I, 7-8 баллов по ШКГ) коррекция нару-
шений гемостаза была более эффективной – нор-
мализация исследуемых показателей наблюдалась 
на 3-5 сутки. Летальность отсутствовала.

Таким образом, оценка системы гемостаза с по-
мощью регистрации резонансных колебаний (ана-
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лизатор АРП-01) полностью коррелирует с показа-
телями, определяемыми лабораторными методами, 
но более детализирована и выполняется в более ко-
роткие сроки с меньшими материальными затрата-
ми. Своевременная диагностика и патогенетически 

обоснованная коррекция нарушений гемостаза при 
тяжелой травме головного мозга позволяет улуч-
шить восстановление неврологического статуса и 
уменьшить общую летальность при ТЧМТ с 43,3 % 
до 30 %.

КОМКОВ А.Р., РУДАЕВ В.И., СОРОКИН П.Ю., КОРНИЛОВ Ю.Г., КИМ А.Л.
МУЗ Городская клиническая больница № 2

ПЕРВИЧНОЕ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЕ ТАЗОБЕДРЕННОГО 
СУСТАВА КАК МЕДИКО-СОЦИАЛЬНАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ ЛИЦ 

ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА
ПРИ ПЕРЕЛОМАХ ШЕЙКИ БЕДРА

Процесс старения населения происходит 
практически повсеместно. Если в 1970 г. 
около 5 % жителей земли были старше 

65 лет, то к 2025 г. прогнозируется рост этого по-
казателя до 12 %. Новый тип возрастной структу-
ры населения ставит серьезные социально-эконо-
мические и медицинские задачи, т.к. перелом прок-
симального отдела бедренной кости на 10000 жи-
телей в возрасте 30 лет регистрируется 1 случай, в 
возрасте 50 лет – 7,8 случаев, среди женщин 60 лет 
– 29 случаев, у мужчин – 16; в возрасте 75 лет - 142 
и 65, соответственно, 80 лет – у женщин 152 случая, 
у мужчин – 96; 90 лет – 479 переломов у женщин и 
309 у мужчин. При расчёте числа травм на всё на-
селение, показатель составил 20,7 на 10000 жителей 
(данные 1997 г.). В Кемерово около 520000 жителей, 
соответственно, ожидаемая цифра больных с дан-
ной патологией составляет 1080 человек ежегодно.

В структуре вызовов машины скорой помощи к 
пожилым и старикам преобладают обращения по 
поводу хронических заболеваний и бытовых травм, 
в числе которых основную роль играют переломы 
проксимального отдела бедренной кости.

Ведущими методами лечения в этих случаях до 
сих пор остаются консервативный (скелетное вы-
тяжение или деротационная гипсовая повязка) и 
металлоостеосинтез различными конструкциями. 
Результаты консервативного лечения известны: до 
80 % летальных исходов в течение первого года по-
сле травмы, при оперативном лечении она снижа-
ется до 7 %. Общий показатель летальности для 
лиц всех возрастов при этом виде травм составля-
ет 11,9 %. Продолжительность стационарного ле-
чения превышает 40 дней. Переломы в зоне тазобе-
дренного сустава значительно чаще встречаются у 
городского населения.

Первая эффективная методика оперативного ле-
чения переломов шейки бедра разработана Смит-
Петерсоном в 1931 году – применение трёхлопаст-
ного гвоздя из нержавеющей стали. По разным ис-
точникам, сращение после данного метода проис-
ходило в 34-49 %. При остеосинтезе спонгиозными 
винтами (Европейская истема АО) сращение насту-
пает в 64 % случаев. По другим данным зарубежных 

авторов (Holmberg, Thorngren, 2002), плохой резуль-
тат остеосинтеза по системе АО зарегистрирован в 
59 % случаев. Такое осложнение, как асептический 
некроз головки бедренной кости, в течение 5 лет 
после травмы отмечается у 47 % больных всех воз-
растных групп.

В связи с этим, при переломах шейки бедренной 
кости в пожилом возрасте все чаще отдается пред-
почтение первичному эндопротезированию тазо-
бедренного сустава. Это в значительной степени 
ускоряет процесс реабилитации больных, позво-
ляет отказаться от длительной разгрузки опериро-
ванной конечности, необходимой при любом осте-
осинтезе, а также избежать осложнений, связанных 
с несращением перелома и развитием аваскулярных 
нарушений в головке бедренной кости.

В нашем отделении за 2003 год пролечено 18 па-
циентов пожилого возраста с переломом шейки бе-
дра. У 7 из них по экстренным и срочным показа-
ниям выполнена операция цементного эндопро-
тезирования тазобедренного сустава. Все больные 
– женщины в возрасте старше 70 лет. 4-м из них 
проведено тотальное эндопротезирование отече-
ственным протезом “Арете”, 3-м женщинам стар-
ше 80 лет выполнено однополюсное эндопротези-
рование: в 2-х случаях протезом Мура – ЦИТО, в 1 
– “Арете”. Первые 1-4 суток после операции паци-
енты наблюдались в реанимации и требовали ин-
тенсивного лечения. При этом им разрешали са-
диться, осуществлять движения во всех суставах 
здоровой и голеностопном суставе больной ноги. С 
3-х суток больных ставили на ноги у кровати, с опо-
рой на оперированную конечность. Послеопераци-
онные швы снимали на 11-12-е сутки. К этому вре-
мени все пациенты были достаточно активны, са-
мостоятельно передвигались с помощью методиста 
ЛФК и дополнительной опорой (“ходунки”). В удо-
влетворительном состоянии на 14-18-е сутки после 
операции все 7 пациенток были выписаны на амбу-
латорное лечение.

Одной из главных особенностей рассматривае-
мого контингента больных является полиморбид-
ность, т.е. наличие двух и более заболеваний, кото-
рые могут потенцировать друг друга. Многие из них 
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имеют скрытое течение, и при неблагоприятных 
условиях резко возрастает опасность срыва ком-
пенсации той или иной системы. Все это убеждает 
нас в необходимости проведения как можно более 
срочного оперативного вмешательства. При рас-
смотрении показаний и противопоказаний имеет 
значение не только паспортный возраст больного, 
но и его общий соматический статус, двигательная 
активность до травмы, предполагаемая продолжи-
тельность жизни. Каждый больной индивидуален, 
и любое решение, исходя из нашего опыта, должно 
быть тщательно продумано, но всегда мы помним о 
том, что старость неизбежное состояние в течение 
жизни человека и стремимся поддержать ее для на-
ших пациентов на достаточно активном уровне.

Таким образом, переломы проксимального отде-
ла бедренной кости, являясь гериатрической трав-
мой, требуют особого подхода к лечению. Они яв-
ляются одним из тех немногочисленных поврежде-
ний, когда показания к операции расширяются от 
безысходности положения пострадавшего, так как 

в первый месяц после травмы летальность в 15 раз 
превышает статистические показатели для населе-
ния соответствующего возраста, в течение второго 
месяца – в 7 раз, высокий уровень летальности со-
храняется на протяжении всего первого года, в те-
чение которого умирают по разным причинам от 
40 % до 80 % пострадавших. Поэтому важнейшей и 
первостепенной задачей лечения является сохране-
ние жизни пострадавшего, что достигается благода-
ря осуществлению в кратчайшие сроки оператив-
ного вмешательства, позволяющего быстро активи-
зировать его, и с минимальным риском как можно 
раньше вернуть больного в привычную для него 
обстановку, к исходному уровню бытовой незави-
симости, двигательной, социальной и даже профес-
сиональной активности. Такая тактика, несмотря на 
относительно высокую стоимость конструкций и 
оперативного пособия, экономически целесообраз-
на. Следует отметить гуманность такого подхода в 
лечении гериатрических больных, ведь нельзя за-
бывать о том, что многие из них одиноки.

АЛЬТШУЛЕР Е.М., ЗАПОЛЬНОВ Г.П., САЛЬСКИЙ А.В., ШРАЙНЕР С.В.,
ДЕНИСОВ А.А., ГНЕДЬ М.А., ГНУСАРЕВ И.А.

МУЗ Городская клиническая больница № 2

СОВРЕМЕННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В ТЕРАПИИ ОЖОГОВОЙ 
БОЛЕЗНИ И ЕЕ ПОСЛЕДСТВИЙ

Несмотря на значительные успехи, достиг-
нутые в лечении ожогов, летальность сре-
ди обожженных остается высокой даже в 

специализированных отделениях. Особенно она 
высока при критических и сверхкритических по-
ражениях. Большая часть таких больных погиба-
ет в остром периоде ожоговой болезни, и, на наш 
взгляд, дальнейшее снижение летальности в этом 
периоде возможно лишь при условии отказа от 
стандарных приемов ведения таких больных и ак-
тивном внедрении новых технологий.

В первую очередь, необходимо отказаться от дог-
матического положения о нецелесообразности пе-
ревода больных с обширными и глубокими ожо-
гами в специализированные центры в состоянии 
ожогового шока. В условиях современного развития 
инфраструктуры, такой перевод необходим в воз-
можно ранние сроки, при условии проведения ин-
тенсивной терапии, которая продолжается в специ-
ализированном отделении, с учетом современных 
подходов к этиологии и патогенезу ожоговой бо-
лезни. При этом следует избегать каких-либо схем, 
таблиц и формул при определении качественного 
и количественного состава инфузионной терапии, 
ориентируясь, в первую очередь, на показатели цен-
трального венозного давления, гематокрита и поча-
сового диуреза. Ранний перевод позволяет начать 
удаление некротических тканей значительно рань-
ше, что, несомненно, влияет на исходы лечения. В 

интенсивной терапии ожогового шока стали при-
менятся препараты на основе оксиэтилкрахмала 
(рефортан, стабизол) позволяющие существенно 
улучшить микроциркуляцию, исключить отрица-
тельное влияние таких препаратов как полиглю-
кин, реополиглюкин на ретикулоэндотелиальную 
систему и систему иммунитета, и перфторуглероды 
в сочетании с сеансами гипербарической оксигена-
ции для уменьшения общего кислородного голода-
ния тканей, особенно при многофакторных пора-
жениях (термотоксической травме).

Нуждается в пересмотре и подход в антибакте-
риальной терапии ожоговой болезни, т.к. разви-
тие устойчивости возбудителей гнойно-септиче-
ских процессов (ГСП) ко многим антибактериаль-
ным препаратам затрудняет подбор антибиотиков 
для лечения больных с ожоговой травмой и требует 
поиска новых подходов к профилактике и лечению 
инфекционных осложнений у них. Так, по нашим 
данным в инфицированных ожоговых ранах чаще 
обнаруживаются монокультуры микроорганизмов, 
при этом ведущее значение занимают золотистые 
стафилококки (42,2 %), энтеробактерии (38,9 %), 
неферментирующие грамотрицательные бактерии 
(21,6 %) и коагулазоотрицательные стафилококки 
(13,2 %).

Проведенный нами мониторинг показывает, что 
традициoннные препараты антибактериальной те-
рапии, как правило, неэффективны к воздействию 
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распространенных антибактериальных препара-
тов. Так, устойчивость к пенициллину сохраняет 
98 % выделенных штаммов, к гентамицину 89 %, к 
цефалоспоринам – 56 %.

Обратная картина наблюдается при примене-
нии современных антибактериальных препара-
тов: к имипенему чувствительны 89 % штаммов, 
к фторхиолонам нового поколения 97 %, к амика-
цину – 88 %. Особо следует остановиться на анти-
микробной терапии левофлоксацином, который в 
настоящее время занимает ведущее место в химио-
терапии бактериальных инфекций. Имея необыч-
ный механизм антимикробного действия (ингиби-
рование ключевого фермента микробной клетки 
– ДНК-гиразы), фторхинолоны проявляют актив-
ность в отношении большинства известных бак-
терий, как грамм положительных так и грамм-от-
рицательных.

Характерной особенностью ожоговой болезни 
является раннее развитие дисфункции желудоч-
но-кишечного тракта, трудности, связанные с эн-
теральным питанием (отказ от еды, многократная 
рвота, развитие стрессовых язв Курлинга). В пери-
од гиперметаболизма и ожоговой анемии создают-
ся невыгодные условия для течения репаративных 
процессов, и методом выбора является зондовая 
гипералиментация, которую необходимо начать в 
возможно ранние сроки, для этого проводится на-
зогастральный зонд, и осуществляется постоянное 
введение таких препаратов, как Берламин-модуляр, 
MST Модуль.

Нуждается в пересмотре и местная терапия ожо-
говых ран, преимущество имеют методы наиболее 
раннего удаления некротических тканей и скорей-
шего восстановления утраченного кожного покро-
ва, включая использование выращенных in vitro 
культур клеток (кератиноцитов и фибробластов). 

Внедрение новых технологий в ведении больных в 
остром периоде ожоговой болезни позволило нам в 
151 случаe подготовить и провести одномоментное 
иссечение некротического струпа на площади от 
15 % до 35 % с закрытием ран ауто и(или) аллотран-
сплантатами. Опасность ранних некрэктомий на 
обширных площадях поверхности тела явно пре-
увеличена, кровопотеря уменьшается при условии 
предварительно созданной гемодилюции и введе-
нии под струп раствора адреналина.

Современные методы местного закрытия ожого-
вых ран, основанные на использовании в качестве 
основного материала культивированных клеток 
фибробластов (АФБ) человека, применены нами с 
ноября прошлого года у 6 пациентов. Эффектив-
ность применения АФБ обусловлена продукцией 
ими фактора роста, что значительно ускоряет про-
цесс эпителизации.

Взвесь АФБ, либо АФБ, трансплантированные 
на покрытие “Фолидерм” в среде в течение 24-х ча-
сов, доставлялись из лаборатории культивирования 
клеточных культур ЕНИИВИ в отделение, где про-
водилась подготовка к трансплантации. Оценка го-
товности раны для трансплантации проводилась 
визуально и бактериологически. АФБ наносились 
на раны в соотношении 30-50 т. клеток на 1 кв. см. 
Через 2 суток покрытие удалялось и раны закры-
вались аутодермотрансплантатами, перфориро-
ванными в соотношении 1 : 6 или 1 : 4. На 3 сутки 
после трансплантации отмечалось начало краевой 
эпителизации ячеек сетчатых трансплантатов, гра-
нуляционная ткань в ячейках покрывалась тонкой 
пленкой фибрина, по краю которой происходила 
дальнейшая эпителизация.

Такая тактика привела к снижению летальности 
от ожогов с 7,8 % до 5,6 %, улучшила функциональ-
ные и косметические результаты.

ГРУДИН Ю.В., КОМКОВ А.Р., РУДАЕВ В.И.
МУЗ Городская клиническая больница № 2

АРТРОСКОПИЯ – РЕАЛЬНЫЙ ПУТЬ УЛУЧШЕНИЯ КАЧЕСТВА 
ПОМОЩИ ПАЦИЕНТАМ ПРИ ТРАВМАХ КОЛЕННОГО СУСТАВА 
В УСЛОВИЯХ РАЗВИТОЙ СИСТЕМЫ СТРАХОВОЙ МЕДИЦИНЫ 

КУЗБАССА

Проблема диагностики и лечения повреж-
дений суставов постоянно является пред-
метом изучений и дискуссий. Несмотря 

на разнообразие существующих методов лечения, 
диагностика и лечения данной патологии остаёт-
ся сложной. Применение эндоскопической техники 
позволяет оказывать специализированную помощь 
на более высоком уровне и решить ряд недоступных 
ранее проблем. Ранняя и точная диагностика по-
вреждений, малая травматичность хирургического 
вмешательства, более полные функциональные ре-

зультаты и короткие сроки послеоперационной реа-
билитации, высокая экономическая эффективность 
– критерии, отвечающие самым строгим требова-
ниям современной медицины.

Лечебно-диагностические алгоритмы с примене-
нием эндоскопической техники при повреждении 
крупных суставов пока не включены в перечень 
оперативных вмешательств, гарантированных на-
селению Кемеровской области территориальной 
программой ОМС, что затрудняет оценить её эко-
номическую эффективность в сравнении с тради-
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ционными методами лечения. Поэтому на этапе 
внедрения артроскопии коленного сустава мы по-
пытались изучить непосредственные результаты 
лечения и исходы в условиях ургентной патологии в 
остром периоде травмы.

С ноября 2002 года в травматологическом отде-
лении МУЗ “ГКБ № 2” г. Кемерово при лечении 
патологии коленного сустава применяется видео-
артроскопия, диагностические преимущества ко-

торой связаны с возможностью прямой визуальной 
ревизии до 95 % полости сустава многократным 
увеличением, позволяющим рассмотреть мельчай-
шие детали внутренних элементов в их нормальном 
функциональном взаимоотношении, обычно нару-
шаемом при артротомии.

Анализу подвергнуты результаты артроскопи-
ческого лечения 48 пациентов в возрасте от 15 до 
65 лет (в среднем – 26,5 лет). Мужчин было 33 
(68,75 %), женщин – 15 (31,25 %). Травмы право-
го коленного сустава наблюдались у 22 пациентов 
(45,8 %), левого – у 26 (54,2 %). У всех пациентов 
травма сопровождалась внутрисуставным кровоиз-
лиянием.

При сравнительном анализе данных клиниче-
ской и артроскопической диагностики было уста-
новлено, что клинический диагноз оказался вер-
ным у 27 больных (56,25 %). У 21 пациента (43,75 %) 
при артроскопии были обнаружены дополнитель-
ные повреждения, либо полное отличие клиниче-
ского диагноза. При поступлении всем пациентам 
выполнялись стандартные лечебно-диагностиче-
ские мероприятия: R-графия коленного сустава в 
2-х проекциях, пункция с удалением крови, гип-
совая иммобилизация. Вводились анальгетики, не-
стероидные противовоспалительные препараты. 
На 3-5 сутки с момента поступления выполнялась 
лечебно-диагностическая артроскопия и, в зависи-

мости от выявленных повреждений, сразу же осу-
ществлялось оперативное пособие: резекции по-
вреждений менисков, ПКС, синовиальной складки, 
подкожное сшивание МКС, медиального мениска, 
удаление свободных фрагментов хряща, остеосин-
тез перелома.

Структура верифицированных повреждений ана-
томических образований коленного сустава после 
проведения артроскопии представлена в таблице:

Учитывая достоверность диагноза, после прове-
дения артроскопии в 23 случаях (47 %) иммобили-
зация была прекращена сразу после вмешательства. 
Продолжительность лечения составила от 7 до 
12 суток (в среднем, 9,6). Результаты лечения оцени-
вались через 1 и 3 месяца.

В оценку включались как субъективные (наличие 
болевого синдрома, дискомфорта в области колен-
ного сустава), так и объективные (объём движений, 
наличие нестабильности, атрофия мышц) данные. 
У 46 пациентов (95,8 %) получены хорошие резуль-
таты, с полным восстановлением функции колен-
ного сустава. У 2-х пациентов (4,2 %) (с поврежде-
нием МКС, ПКС) сохранялась умеренная степень 
передне-медиальной нестабильности. Обоим реко-
мендована пластика передней крестообразной связ-
ки в плановом порядке. Неудовлетворительных ре-
зультатов отмечено не было.

Таким образом, применение артроскопии для 
диагностики внутренних повреждений коленно-
го сустава в остром периоде травмы обеспечивает 
реальную возможность установить точный диагноз 
и соответственно обосновать и применить наибо-
лее рациональную тактику лечения из малоинва-
зивных доступов, позволяет отказаться от продол-
жительной иммобилизации, которая используется 
при консервативном ведении больных, а также све-
сти к минимуму количество неоправданных артро-

Характер повреждения Кол-во
Повреждение медиального мениска 14
Повреждение латерального мениска 2
Повреждение медиального мениска, медиальной коллатеральной связки (МКС) 6
Повреждение медиального мениска, МКС, передней крестообразной связки (ПКС) 5
Повреждение медиального мениска, ПКС 2
Изолированный разрыв ПКС 2
Повреждение ПКС, ЛКС 1
Повреждение МКС, ПКС 4
Перелом надколенника 1
Вывих надколенника с остеохондральным переломом наружного мыщелка бедренной 
кости

4

Вывих надколенника с остеохондральным переломом медиальной фасетки 
надколенника

2

Остеохондральный перелом пателлярной поверхности бедренной кости 2
Остеохондральный перелом наружного мыщелка бедренной кости 2
Разрыв медиальной синовиальной складки 1
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томий. Это, в свою очередь, ведёт к сокращению 
сроков как стационарного, так и амбулаторного ле-
чения, временной нетрудоспособности пострадав-
ших, исключает возможную инвалидизацию и да-
ёт значительный экономический эффект.

Выводы:
1. Основной контингент больных с повреждени-

ями коленных суставов составляют трудоспособ-
ные и физически активные пациенты в возрасте 
до 40 лет. Наиболее частым (56,9 %) повреждением 
при этом являются полные или частичные разры-
вы медиального мениска (29,1 %), в сочетании с по-
вреждением МКС (12,5 %) и ПКС (14,5 %).

2. Применение активной тактики ведения боль-
ных с повреждениями внутренних структур колен-
ных суставов, использование методик ранней вери-
фикации диагноза и малоинвазивных эндоскопи-
ческих операций позволяют оптимизировать сро-
ки и результаты лечения.

3. Концентрация больных с повреждениями круп-
ных суставов в специализированных травматологи-
ческих отделениях, оснащённых эндоскопической 
техникой, является экономически целесообразной 
как для ЛПУ, так и для страховых компаний. Артро-
скопия коленного сустава может быть рекомендова-
на для включения в перечень услуг системы ОМС.

ШМУЛЕВИЧ М.В., СТАЦЕНКО О.А., БОЯРИНОВ А.Г.
МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского

СОВРЕМЕННЫЕ МИНИМАЛЬНО ИНВАЗИВНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ
В ЛЕЧЕНИИ ПАТОЛОГИИ СУСТАВОВ

Артроскопия – это операция на суставе без 
разрезов, через небольшие проколы. Это по-
зволяет диагностировать и устранить вну-

трисуставную патологию без больших разрезов, 
быстро реабилитировать больных.

Первые артроскопические операции начали про-
водится в 30-х годах прошлого века японским вра-
чом Whathanabe, который для данной цели приме-
нял ректороманоскоп. Операции выполнялись ис-
ключительно с диагностической целью.

В настоящее время артроскопические вмешатель-
ства относятся к медицине “высоких технологий”, 
так как высокий уровень артроскопической техни-
ки и специально обученный персонал позволяют 
устранять тяжёлую внутрисуставную патологию и 
добиваться выздоровления тяжёлых больных, ко-
торые при применении обычных методов лечатся 
очень долго, и зачастую становятся инвалидами.

В нашей клинике артроскопические опера-
ции проводятся с 1996 г. За это время выполнено 
2168 операций. Это операции на коленном, плече-
вом, голеностопном и локтевом суставах.

На коленном суставе мы выполняем следующие 
операции: менискэктомии, резекции патологиче-
ских складок, пластику крестообразных связок, 
шов внутренней боковой связки, стабилизация 
надколенника костным швом, удаление внутрису-
ставных тел, рефиксация внутрисуставного хряща, 
абразивная хондропластика, артролиз сустава, фик-
сация внутрисуставных переломов. На плечевом су-
ставе при заболеваниях и травме проводились сле-
дующие операции: резекция субакромиальной бур-
сы, субакромиальная декомпрессия, резекция пто-
логических складок, удаление внутрисуставных тел, 
артролиз, фиксация labrum glenoidale, фиксация 
внутрисуставных переломов. На локтевом и голе-

ностопном суставе – санация, удаление внутрису-
ставных тел.

После артроскопической операции на коленном 
суставе пациент начинает ходить в тот же день, а 
без костылей – через 2-3 дня. Функция коленного 
сустава восстанавливается в течение 1 недели. Пол-
ная нагрузка возможна через 1 месяц. После артро-
скопической операции на плечевом суставе полный 
объём движений восстанавливается через 3-4 неде-
ли.

Организация внедрения артроскопических тех-
нологий возможна только на базе специализиро-
ванных клиник, при наличии современного обору-
дования, специально обученных врачей и медпер-
сонала. Дальнейшее внедрение артроскопических 
технологий сдерживается недостаточным бюджет-
ным финансированием. Это ограничивает её до-
ступность для детей, инвалидов, лиц пенсионного 
возраста.

Артроскопические технологии – это малоинва-
зивность операций, отсутствие значимой крово-
потери, хороший косметический эффект, быстрое 
восстановление. Использование артроскопических 
операций показывает высокую медико-социальную 
и экономическую эффективность “медицины вы-
соких технологий”:

1. Значительно сокращается срок нетрудоспособ-
ности пациентов.

2. Значительное снижение инвалидизации паци-
ентов.

3. Сокращаются социальные выплаты по времен-
ной и стойкой нетрудоспособности.

4. Сокращение затрат на дальнейшее восстанови-
тельное лечение.

5. Повышение качества жизни людей с патологи-
ей суставов.
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ПИМЕНОВ В.Ф., ДРОБОТОВ В.Н., БАЯНОВ В.В., КОЧКИНА Т.В.,
МОСКОВКИНА О.Э., ТУРАНСКАЯ О.В., ОСТОЛЬСКАЯ Г.Б.

МУЗ Городская клиническая больница № 1 им. М.Н. Горбуновой, Кемеровская государственная медицинская академия

ПРИМЕНЕНИЕ ИМПЛАНТАНТОВ С ТЕРМОМЕХАНИЧЕСКОЙ 
ПАМЯТЬЮ ФОРМЫ ДЛЯ ОСТЕОСИНТЕЗА КОРОТКИХ 

ТРУБЧАТЫХ КОСТЕЙ В УСЛОВИЯХ ЦЕНТРА
АМБУЛАТОРНОЙ ХИРУРГИИ

Оперативное лечение переломов коротких 
трубчатых костей стопы  и  кисти имеет своё 
собственное отличие  от остальных сегмен-

тов конечности, несмотря на то,  что и для них дей-
ствительны общие принципы травматологии.  Это 
связано со сложностью анатомии кисти. Основные 
принципы лечения переломов коротких трубчатых 
костей – это точная репозиция и стабильная фик-
сация, позволяющая в ранние сроки осуществлять  
восстановительное лечение. Одним из эффектив-
ных способов фиксации переломов, отвечающей 
этому требованию, являются конструкции из нике-
лида титана с эффектом памяти формы.

За три года работы центра амбулаторной хирур-
гии данный способ использован у 73 пациентов. 
С переломами плюсневых костей было 11 пациен-
тов, с переломами костей кисти – 62. Все пациен-
ты трудоспособного возраста, от 17 до 50 лет. По по-
лу пациенты распределились следующим образом: 
60 мужчин и 13 женщин. Показанием для операции 
являлась неэффективность консервативного лече-
ния. Для остеосинтеза переломов использовались 
следующие виды имплантантов из никелида ти-
тана: кольцевидные фиксаторы, S-образные, омега-
образные устройства и S-образные фиксаторы с ин-
трамедуллярной фиксирующей ножкой.

Из 48 пациентов с переломами пястных костей, 
у 24 пациентов при косых переломах использова-
ли кольцевидные фиксаторы, у 9 пациентов с по-
перечными переломами – S-образные фиксаторы с 
интрамедуллярной фиксирующей ножкой, у 15 па-
циентов – S-образные фиксаторы с продольной ин-

трамедуллярной фиксацией спицами. У 8 пациен-
тов с косыми переломами фаланг пальцев исполь-
зовались кольцевидные фиксаторы. У 2-х пациентов 
с поперечными переломами фаланг пальцев кисти 
использовались фиксаторы с интрамедуллярной 
фиксирующей ножкой. У 4-х пациентов с ложны-
ми суставами ладьевидной кости в трех случаях вы-
полнен остеосинтез омега-образным фиксатором и 
в одном случае S-образный фиксатор. Кроме того, 
при ложных суставах ладьевидной кости дополни-
тельно использовали пористый никелид титан.

После всех оперативных вмешательств внешняя 
иммобилизация, как правило, осуществлялась до 
двух недель. При остеосинтезе фаланг пальцев и 
пястных костей кольцевидными фиксаторами в по-
ловине случаев внешняя иммобилизация не про-
водилась. После прекращения иммобилизации, и 
в тех случаях, когда она не проводилась, пациен-
ты сразу начинали заниматься ЛФК под контролем 
инструктора. Из физиотерапевтического лечения в 
раннем послеоперационном периоде применялось 
магнитное поле. После купирования отёка и пре-
кращения внешней иммобилизации пациентам на-
значалась электростимуляция мышц травмирован-
ного сегмента конечности.

Таким образом, использование имплантантов 
с термомеханической памятью формы, благода-
ря стабильной фиксации костных отломков и, как 
следствие этого, отсутствию длительной иммоби-
лизации конечности и ранней активной реабили-
тации больного, позволяет получить хороший ана-
томический и функциональный результат.

ИВАНОВ А.В., ИСТОМИН М.В.
МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского

ПОГРУЖНОЙ НАКОСТНЫЙ ОСТЕОСИНТЕЗ АО/ASIF 
ПРИ ВНУТРИСУСТАВНЫХ ПЕРЕЛОМАХ ДИСТАЛЬНОГО 

МЕТАЭПИФИЗА ЛУЧЕВОЙ КОСТИ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 
ИМПЛАНТОВ С УГЛОВОЙ СТАБИЛЬНОСТЬЮ LCP

В УСЛОВИЯХ ОСТЕОПОРОЗА

Переломы дистального метаэпифиза лучевой 
кости занимают значительное место в об-
щей структуре травматизма и составляют, 

по данным литературы, до 33 % от всех видов пере-
ломов. Подавляющее большинство пострадавших 
получают лечение в амбулаторных условиях, где 

традиционно применяется консервативный метод 
лечения, заключающийся в одномоментной руч-
ной репозиции отломков и последующей иммоби-
лизации гипсовой лангетой в течение четырех и бо-
лее недель. Госпитализируются для оперативного 
лечения всего 1-2 % пострадавших. Однако губча-
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тое строение костной ткани в области дистального 
метаэпифиза лучевой кости приводит к ее выражен-
ной компрессии в момент травмы в зоне перелома и 
образованию костного дефекта в области перелома 
после выполнения репозиции.

Перечисленные факторы не позволяют добить-
ся полной конгруэнтности суставной поверхности 
лучевой кости и восстановления радиоульнарного 
угла при проведении закрытой ручной репозиции. 
К тому же, гипсовая шина плохо удерживает отлом-
ки в положении достигнутой коррекции, приводя к 
возникновению вторичного смещения отломков.

Неудовлетворительные результаты лечения со-
ставляют до 29 %. Инвалидность составляет до 
3,5 % от всех пострадавших, получивших инвалид-
ность в связи с переломами костей. Основная масса 
неудовлетворительных результатов приходится на 
пациентов с переломами типов В и С (по классифи-
кации АО/ASIF).

В ведущих зарубежных клиниках для лечения 
данной категории пострадавших успешно приме-
няется метод погружного накостного остеосинтеза 
AO/ ASIF имплантами “Synthes”, который посте-
пенно получает все большее признание и в России. 
Основные принципы данного метода лечения:

1. Атравматичная техника оперативного вмеша-
тельства.

2. Точная репозиция отломков, образующих су-
ставную поверхность лучевой кости и их надежная 
фиксация.

3. Безболезненное, раннее начало движений в лу-
чезапястном суставе и суставах пальцев.

В ортопедическом отделении ГКБ № 3 им. 
М.А. Подгорбунского с 2002 г. для лечения внутри-
суставных переломов дистального метаэпифиза лу-
чевой кости (тип В и тип С по классификации AO/
ASIF) применяется метод погружного накостного 
остеосинтеза АО/ASIF, с использованием имплан-
тов с угловой стабильностью LCP “Synthes”. Дан-
ные импланты отличает от стандартных наличием 
в пластине отверстия, состоящего из двух частей. 
Часть отверстия – с резьбой под блокируемый винт, 
позволяющая фиксировать головку винта в пласти-
не. Часть отверстия имеет обычную форму для вве-
дения кортикальных и спонгиозным винтов.

По данной методике оперировано 23 пациента в 
возрасте 21-85 лет. Сроки после травмы – от 6 до 
60 суток. Пластика дефекта кости потребовалась 
в 19 случаях (82,6 %). У 12 пациентов (52,2 %) для 
этой цели применялся аутотрансплатат из гребня 
подвздошной кости, в 7 случаях (30,5 %) использо-
вались импланты из пористого Ni-Ti.

Оперативные вмешательства выполнялись под 
контролем электронно-оптического преобразовате-
ля. Обезболивание – проводниковая анестезия пле-
чевого сплетения и внутривенный наркоз на время 
забора трансплантата из гребня подвздошной ко-
сти. Оперативный доступ выполнялся по задней 
или передней поверхности дистальной трети пред-
плечья проекции лучевой кости, в зависимости от 
расположения отломков. После удаления гематомы 

или рубцов проводилась репозиция отломков с мак-
симально точным восстановлением суставной по-
верхности лучевой кости. Образовавшийся дефект 
кости замещали аутотрансплантатом из гребня под-
вздошной кости или имплантом из пористого Ni-Ti. 
Далее выполнялся накостный остеосинтез Т или L 
– образной LCP пластиной “Synthes”, которая, бла-
годаря блокированию головки винта в пластине, 
позволяла стабильно фиксировать как оскольчатые 
многофрагментарные переломы, так и переломы на 
фоне выраженного остеопороза. Рана ушивалась с 
обязательным дренированием на 1-2 суток. На 3-
4 дня накладывали гипсовую лангету в физиоло-
гическом положении кисти. Разработку движений в 
лучезапястном суставе начинали через 1-2 суток по-
сле операции после уменьшения отека и купирова-
ния болевого синдрома.

Контрольный осмотр и рентгенография прово-
дились через 8 недель после операции. Рентгеноло-
гически и клинически у всех пострадавших опреде-
лялись признаки консолидации перелома. Полный 
объем движений в лучезапястном суставе достиг-
нут у 15 пациентов (65,2 %), умеренное ограниче-
ние движений – у 8 пострадавших пожилого воз-
раста с переломами типа С (34,8 %). Через 8 недель 
после операции практически полный объем движе-
ний в лучезапястном суставе достигнут у 19 постра-
давших (82,6 %), умеренное ограничение движений 
в суставе – у 4 пациентов (17,4 %) с переломами ти-
па С2. Трудоспособными до травмы являлись 15 че-
ловек, 8 – пенсионеры. К своей работе вернулись 
все ранее трудоспособные пациенты, через 4 неде-
ли после травмы – 12 (52,2 % трудоспособных), че-
рез 6 недель – 7 (30,4 %), через 8 недель – 4 (17,4 %). 
Нами не отмечено ни одного случая таких осложне-
ний, как синдром карпального канала или синдром 
Зудека у пациентов после проведенного оператив-
ного вмешательства.

Оперативное лечение переломов дистального ме-
таэпифиза с использованием погружного накост-
ного остеосинтеза имплантами с угловой стабиль-
ностью LCP АО/ASIF имеет следующие преимуще-
ства, по сравнению с другими методами лечения: 

1. Возможность точной репозиции отломков с 
восстановлением конгруэнтности и угла наклона 
суставной поверхности лучевой кости, а также ра-
диаульнарного угла.

2. Возможность стабильной фиксации при мно-
гофрагментарных переломах и остеопорозе, за счет 
блокирования головки винта в пластине, что позво-
ляет избежать вторичной потери репозиции под 
воздействием нагрузки.

3. Так как блокирование винтов не создает ком-
прессии между пластиной и костью, периосталь-
ный слой подвергается меньшей травматизации и 
сохраняется кровоснабжение кости.

4. Профилактика нейродистрофических рас-
стройств конечности на уровне лучезапястного су-
става.

5. Отсутствие дополнительной внешней иммоби-
лизации гипсовой шиной.
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6. Раннее начало движений в лучезапястном су-
ставе и суставах пальцев.

7. Высокий комфорт для пациента в реабилитаци-
онном периоде.

СОРОКИН П.Ю., КОМКОВ А.Р., РУДАЕВ И.В.
МУЗ Городская клиническая больница № 2

РАННЯЯ СТАБИЛИЗАЦИЯ ИНТРАМЕДУЛЛЯРНЫМ 
ОСТЕОСИНТЕЗОМ ПЕРЕЛОМОВ БОЛЬШЕБЕРЦОВОЙ КОСТИ

Диафизарные переломы длинных трубчатых 
костей – одно из наиболее часто встречаю-
щихся повреждений опорно-двигательной 

системы. По данным литературы, эти повреждения 
составляют до 65 % от всех переломов костей скеле-
та (Каплан А.В., 1976; Юмашев Г.С., 1983; Ключев-
ский В.В., 1993). Нельзя также не отметить высокую 
частоту несращений ложных суставов (до 30 %), 
функциональные нарушения в виде контрактур, 
мышечной атрофии, расстройства микроциркуля-
ции при консервативном лечении (скелетное вытя-
жение, гипсовая иммобилизация). В связи с этим, 
лечение диафизарных переломов длинных трубча-
тых костей остается одной из важнейших проблем 
в травматологии.

В нашем отделении оперативное лечение перело-
мов длинных трубчатых костей интрамедуллярны-
ми стержнями прямоугольного сечения по методу 
Ключевского применяется с 1992 года.

Преимущества данного метода заключаются в 
проведении мало травматичной операции, при ко-
торой точное сопоставление костных отломков до-
стигается в большинстве случаев без обнажения ме-
ста перелома. Стержень, выполняющий функцию 
эндопротеза большеберцовой кости, позволяет осу-
ществлять раннюю нагрузку на поврежденную ко-
нечность. Прямоугольное сечение стержня создает 
эффективную внутреннюю стабилизацию перело-
ма, а при переломах проксимальнее или дистальнее 
истмальной части кости, дополнительное введение 
гибкого пластинчатого стержня создает “скользя-
щую” блокировку, которая не исключает компрес-
сию между фрагментами после резорбции костной 
ткани в посттравматическом периоде.

Малая травматичность, эффективная стабиль-
ность перелома позволяла осуществлять дозиро-
ванную нагрузку в раннем послеоперационном 
периоде, ещё до снятия швов, а через 3-5 недель 
повреждённая конечность осуществляла полную 
осевую нагрузку. Отсутствие внешней иммобили-
зации способствовало быстрому восстановлению 
функции конечности, уменьшая сроки восстанови-
тельного лечения, сокращая тем самым сроки вре-
менной нетрудоспособности, которые при данном 
виде лечения, в среднем, составили 3,0-3,3 мес., а 
средние сроки стационарного пребывания – 18 ± 
2,5 дней.

У 14 % больных выполнен остеосинтез стержнем 
прямоугольного сечения при открытых переломах 

(типа IА-IIБ по Каплану). При этом использовалась 
принятая в нашем отделении схема лечения: ПХО 
раны, остеосинтез, проточно-промывное дрениро-
вание, катетеризация бедренной артерии с регио-
нарной антибиотикотерапией в течение 7-10 суток. 
У всех пациентов данной группы получены поло-
жительные результаты, не отличающиеся от веде-
ния больных с закрытыми переломами.

Таким образом, метод интрамедуллярного осте-
осинтеза стержнем прямоугольного сечения по-
зволяет в ранние сроки стабилизировать переломы 
длинных трубчатых костей атравматичным опера-
тивным вмешательством, сократить сроки стацио-
нарного лечения, временной нетрудоспособности, 
что даёт значительный экономический эффект. 
Ранняя стабилизация перелома способствует бы-
строму восстановлению функции конечности, опе-
режая консолидацию перелома. Применение ин-
трамедуллярного остеосинтеза длинных трубча-
тых костей снижает частоту осложнений, как при 
закрытых, так и при открытых переломах костей 
голени, в сравнении с другими методами лечения. 
При переломах большеберцовой кости в дисталь-
ном или проксимальном отделах применение вы-
шеуказанного остеосинтеза затруднительно.

С целью возможности проведения интрамедул-
лярного остеосинтеза при переломах в дистальном 
или проксимальном отделах, а также при фрагмен-
тарных переломах, когда необходимо “шунтиро-
вание осевой нагрузки”, нами с 2003 года освоен 
закрытый интрамедуллярный остеосинтез стерж-
нями без рассверливания костномозгового канала 
по технологии АО. Этот вид остеосинтеза являет-
ся оптимальным методом лечения повреждений 
длинных трубчатых костей различных локализа-
ций, в том числе при открытых, а также сочетанных 
и множественных повреждениях. Его преимуще-
ствами являются малая травматичность, стабиль-
ная фиксация, позволяющая избежать гипсовой 
иммоболизации и осуществлять раннюю нагруз-
ку оперированной конечности, хороший функци-
ональный и косметический результат, быстрое вос-
становление трудоспособности, небольшое количе-
ство осложнений.

В последнее время существенно расширены по-
казания для остеосинтеза стержнем с дополнитель-
ным статическим или динамическим блокировани-
ем 4 винтами, в этом его преимущество перед осте-
осинтезом по Ключевскому, при котором опериру-
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ются в основном переломы в диафизарной части 
кости, поперечные, либо косо-поперечные. Интра-
медуллярная стабилизация диафиза большеберцо-
вой кости создаёт хорошие условия для заживления 
перелома с возможностью ранней нагрузки. Реша-
ющим пунктом при этом является возможность ро-
тационной стабилизации и сохранение длины ко-
нечности. Сроки госпитализации при данном виде 
стабилизации существенно не отличались от вы-
шеуказанных сроков, где применялся остеосинтез 
по Ключевскому и составили 19 ± 1,5 дней. Сроки 
временной нетрудоспособности составили, в сред-
нем, 3,0-3,3 мес.

Показания: нестабильные переломы, переломы, 
переходящие на метафиз, околосуставные перело-
мы, длинные ротационные переломы, сегментар-
ные переломы, раздробленные переломы, переломы 
с костным дефектом. Относительные противопока-
зания: переломы с коротким метафизарным фраг-

ментом, бактериальная контаминация. По техноло-
гии АО остеосинтез выполняется без рассверлива-
ния костномозгового канала. Этот вид остеосинтеза 
в настоящее время в нашем отделении осваивается, 
и имеет большие перспективы в дальнейшем.

Интрамедуллярный остеосинтез титановым 
стержнем прямоугольного сечения может прово-
диться с блокированием и без блокирования, в за-
висимости от локализации перелома. Интрамедул-
лярный остеосинтез штифтом без рассверливания 
по технологии АО проводится только с блокиро-
ванием, которое, как правило, через восемь недель 
нуждается в динамизации, а это ещё одно оператив-
ное вмешательство.

Мы считаем, чтобы более адекватно применять 
тот или иной остеосинтез, необходимо ввести бо-
лее чёткие показания для различного вида интраме-
дуллярного остеосинтеза, накостного остеосинтеза, 
остеосинтеза аппаратами внешней фиксации.

СТАЦЕНКО О.А., ШМУЛЕВИЧ М.В.
МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ АО-ПЛАСТИН
С УГЛОВОЙ СТАБИЛЬНОСТЬЮ (LCP) И СПЕЙСЕРА ИЗ СПЛАВА 

ПОРИСТОГО НИКЕЛИДА ТИТАНА ПРИ ПРОКСИМАЛЬНОЙ 
КОРРЕГИРУЮЩЕЙ ОСТЕОТОМИИ БОЛЬШЕБЕРЦОВОЙ КОСТИ

Целью настоящей работы является обобще-
ние и анализ результатов использования 
имплантатов с угловой стабильностью и 

спейсеров из сплава пористого никелида титана 
при исправлении деформации коленного сустава 
с помощью высокой остеотомии большеберцовой 
кости. Данное исследование охватывает 22 случая.

Материалы и методы. За 2002-2003 гг. по дан-
ной технологии выполнены 22 проксимальные кор-
регирующие остеотомии 22 пациентам с гонар-
трозами 3-й ст. и деформацией коленного сустава. 
Средний возраст пациентов составил 55,2 года (47-
71 лет). Всем пациентам до операции проводилось 
рентгенологическое исследование коленных суста-
вов, включая стресс-рентгенограммы. 12 пациен-
там выполнено ЯМРТ-исследование. Всем пациен-
там первым этапом проводилась артроскопия ко-
ленного сустава с диагностической и санационной 
целью.

Длительность операции составила, в среднем, 
50 минут (40-75 мин). Остеотомия выполнялась 
осцилляторной пилой поперечно, сохраняя место 
прикрепления собственной связки надколенника, 
на 3-5 см дистальнее суставной щели из минималь-
но-инвазивного доступа 5-7 см (техника MIPO). Вы-
полнялась коррекция деформации, в дефект кости 
устанавливался спейсер из сплава пористого нике-
лида титана. Размеры его рассчитаны заранее в ходе 
предоперационного планирования. При необходи-

мости размер и форма спейсера из сплава пористо-
го никелида титана корректировалась во время опе-
рации. Угол коррекции составлял, в среднем, 11 є 
(8-18 є), гиперкоррекция производилась на 2-3 є. 
Спейсер устанавливался у кортикального слоя ко-
сти и занимает пространство 0,5-0,7 см от края ко-
сти, что не препятствует в последующем эндопро-
тезированию коленного сустава. Имплантат систе-
мы LCP фиксировался винтами LHS перкутанно, 
минимально нарушая кровообращение. 8 недель 
после операции пациент ходит с частичной нагруз-
кой на оперированную конечность (10-15-20 кг), за-
нимается лечебной физкультурой с активными дви-
жениями в суставах конечности.

Результаты. Отдаленные результаты (от 0,5 до 
2 лет) оценивались по схеме Rаsmussen, рентгено-
логическое обследование проводилось через 1,5-3-
6-12-18 месяцев. Все пациенты субъективно отме-
чали улучшение. Деградировал болевой синдром, 
улучшилась способность ходить. Хорошие резуль-
таты составили 72,6 %, удовлетворительные – 37-
,4 %. Потеря угла коррекции у пациентов составила 
не более 2 є. У одного пациента было замедленное 
заполнение дефекта регенератом – до 6 месяцев.

Выводы:
1. Использование имплантатов системы LCP и 

спейсера из сплава пористого никелида титана по-
зволяет добиться нужного угла коррекции с воз-
можным изменении его в ходе операции.
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2. Учитывая прочную фиксацию АО-пластиной 
и опорную функцию спейсера, возможно:

а) добиться высокой первичной стабильности да-
же в условиях остеопороза, и в ранние сроки начать 
реабилитационные мероприятия;

б) до минимума снизить потерю угла коррекции.
3. Данная технология позволяет уменьшить срок 

нетрудоспособности и улучшить качество жизни 
пациентов, как в период реабилитации, так и по-
сле него.
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ЯРОВИКОВА Г.А., ЕВГЕНОВА О.В., ШИБАИНКОВА А.Б.
Поликлиника № 10, МУЗ Городская клиническая больница № 1 им. М.Н. Горбуновой

РЕПРОДУКТИВНОЕ ПОВЕДЕНИЕ СТУДЕНТОК-ПЕРВОКУРСНИЦ

Город Кемерово является студенческим горо-
дом, где проживают 46817 студентов, состав 
которых ежегодно пополняется абитуриента-

ми 15-20 лет. В 2003 г. на 1-й курс всех учебных заве-
дений г. Кемерово поступили учиться 11369 студен-
тов, из них 6759 женского пола.

Ежегодно в сентябре-октябре все первокурсники 
проходят профосмотр, включая всех специалистов, 
в том числе акушера-гинеколога. У студенток-пер-
вокурсниц выявлено 1320 гинекологических забо-
леваний (201 на 1000 женщин фертильного возрас-
та), из них на долю девочек-подростков – 548 (42 %). 
Структура гинекологических заболеваний пред-
ставлена в таблице.

Как видно из таблицы, структура гинекологиче-
ских заболеваний свидетельствует о высокой по-

раженности репродуктивной системы девушек и 
девочек-подростков. Серьезную озабоченность вы-
зывает нежелательная беременность у первокурс-
ниц и прерывание первой беременности абортом. 
Так, на профосмотре впервые диагностирована бе-
ременность у 38 первокурсниц, в т.ч. у 16 девочек-
подростков. И только 23 беременные пожелали вы-
нашивать беременность и родить ребенка. Осталь-
ные прервали беременность: 10 – мед. абортом, 5 – в 
поздние сроки по медико-социальным показаниям, 
что особенно тревожно, т.к. 2 студентки были в воз-
расте 15-16 лет, 3 студентки – в возрасте 17-18 лет.

Поэтому важнейшей задачей по сохранению ре-
продуктивного здоровья студенток является степень 

их осведомленности о способах и при-
менении контрацепции среди студентов. 
Таким образом, студентки-первокурсни-
цы составляют группу риска в отноше-
нии своего репродуктивного здоровья, т.к. 
до окончания формирования репродук-
тивной функции имеют раннюю сексу-
альную активность, а отсюда – высокую 
гинекологическую пораженность, неже-
лательную беременность и искусственное 
прерывание первой беременности.

Проблема сохранения репродуктивно-
го здоровья студенток не только медицин-
ская и педагогическая, но и социальная, и 
решение ее будет способствовать форми-
рованию здорового образа жизни, сохра-

нению и реабилитации репродуктивной функции 
студентов.

Заболевания Девушки Девочки-
подростки

Эрозия шейки матки 498 190
Хронический аднексит 147 37
Нарушение менструальной функции 151 71
Дисменорея 143 71
Кольпит 299 149
Киста яичника 25 5
Мастопатия 31 8
Задержка полового развития 5 5
Прочие заболевания 21 12

КАРАСЬ И.Ю., РЕЦ Ю.В.
Кемеровская государственная медицинская академия,

Кафедра акушерства и гинекологии № 1, МУЗ Городская клиническая больница № 1 им. М.Н. Горбуновой

ВАРИАБЕЛЬНОСТЬ СЕРДЕЧНОГО РИТМА МАТЕРИ И ПЛОДА 
ПРИ УГРОЗЕ ПРЕРЫВАНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ

Угроза прерывания беременности (преждевре-
менных родов) – распространённое ослож-
нение беременности. Частота его колеблется 

от 10 до 25 %.
Практически угроза прерывания беременности 

– это универсальный, интегрированный ответ жен-
ского организма на любое неблагополучие в состоя-
нии здоровья беременной, плода, окружающей сре-
ды и многих других факторов.

Кардиоинтервалография (КИГ) матери и плода 
является перспективным методом изучения био-
ритмологических процессов во время беременно-
сти, осложнённой угрозой прерывания. Метод по-
зволяет оценить состояние компенсаторно-приспо-
собительных механизмов в саморегулирующей си-

стеме мать-плод, определить необходимость и ха-
рактер лечения.

Целью исследования явилось изучение параме-
тров вегетативной регуляции гомеостаза в системе 
мать-плод при беременности, осложнённой угро-
зой преждевременных родов на основе КИГ мате-
ри и плода.

Материалы и методы. Под наблюдением нахо-
дились 21 беременная женщина и её плод в сро-
ке гестации от 28 до 37 недель, состояние которых 
осложнилось угрозой преждевременных родов.

Для комплексной оценки вегетативной регуля-
ции матери и плода использовалась биоритмоло-
гическая компьютерная программа “Pulsar” (Ци-
рельников Н.И., 1999), при помощи которой про-
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изводилась непрерывная запись сердечного ритма у 
матери по методике Баевского Р.М. (1998) и Флейш-
мана А.Н. (1994).

Определение состояния внутриутробного плода 
на основе КИГ проводилось по методике Ушако-
вой Г.А., Рец Ю.В., Цирельникова Н.И. (приоритет 
№ 023001, выданный Комитетом РФ по патентам и 
товарным знакам 14.07.03). В исследованиях опреде-
ляли основные математико-статистические и спек-
тральные показатели КИГ у матери и плода, оцени-
валась эффективность регуляторных влияний, от-
ражающих напряжённость адаптационных меха-
низмов (Баевский Р.М., 1979). Проводился расчёт 
показателей: диапазон вариации сердечного ритма 
(ДВ, с), амплитуда моды (АМо, %), мода (Мо, с), ин-
декс напряжения (ИН, усл.ед.). Одновременно ис-
следовались спектральные показатели КИГ: очень 
низкочастотный (симпатический) контур – VLF, 
низкочастотный (барорецептивный) контур – LF, 
высокочастотный (парасимпатический) контур – 
HF. Основные статистические показатели вычисля-
лись при помощи программы Microsoft Excel.

Результаты. На основании проведенной КИГ у 
беременной женщины и плода при угрозе преждев-
ременных родов выявлены значительно отличаю-
щиеся от физиологической беременности параме-
тры метаболической и нейровегетативной регуля-
ции гомеостаза.

Результаты КИГ у женщин с угрозой прерыва-
ния беременности составили: среднее значение 
моды (Мо) – 0,59 ± 0,03 с; амплитуды моды (Амо) 
– 25,81 ± 0,93 %, вариационного размаха (ДВ) – 
0,15 ± 0,01 с; индекса напряжения (ИН) – 150,9 ± 
5,0 усл.ед. При анализе спектральных показателей 
ритма сердца беременной женщины выявлено, что 
очень низкочастотных компонент (VLF) составил – 
150,4 ± 9,8 усл.ед., низкочастотный компонент (LF) 
– 6,7 ± 2,5 усл.ед, высокочастотный компонент (HF) 
– 8,3 ± 3,7 усл.ед. частотный диапазон составил 
0,5 Гц. Данные показатели КИГ свидетельствовали 
о функциональном нарушении равновесия вегета-
тивной нервной системы с увеличением активности 

центрального контура регуляции и активации сим-
пато-адреналовой системы, напряжении компенса-
торно-приспособительных возможностей организ-
ма матери.

При угрозе прерывания беременности показате-
ли КИГ плода составили: среднее значение моды 
(Мо) – 0,46 ± 0,01 с, амплитуды моды (Амо) – 35,85 ± 
2,7 %, вариационного размаха (ДВ) – 0,16 ± 0,01 c, 
индекса напряжения (ИН) – 191,04 ± 10,69 усл.ед. 
Показатели спектральной плотности мощности со-
ставили: очень низкочастотный компонент (VLF) – 
5,8 ± 0,32 усл.ед., низкочастотный компонент (LF) – 
2,21 ± 0,1 усл.ед., высокочастотный компонент (HF) 
– 1,31 ± 0,68 усл.ед. Частотный диапазон ограничен 
частотой 0,2 Гц. Такие данные свидетельствовали о 
снижении защитно-приспособительных возмож-
ностей внутриутробного организма и неэффектив-
ной работе нейро-гуморальных и сердечно-сосуди-
стых регуляторных влияний, что проявлялось вы-
раженным энергодефицитным состоянием плода.

Выводы. При угрозе прерывания беременности 
состояние вегетативной нервной системы организ-
ма матери характеризовалось выраженной актива-
цией симпато-адреналовой системы, напряжени-
ем компенсаторно-приспособительных механиз-
мов организма, направленных на обеспечение по-
требностей развивающегося плода. Состояние ве-
гетативной нервной системы у плода характеризо-
валось постепенным снижением эффективности 
собственных регуляторных влияний со стороны 
нейроэндокринной и сердечно-сосудистой систем 
на сердечный ритм. Это приводило к истощению 
потенциала вегетативной нервной системы, сниже-
нию антистрессовой устойчивости организма пло-
да и возможному срыву собственных компенсатор-
ных механизмов, свидетельствующих о низкой спо-
собности организма в дальнейшем перенести родо-
вой стресс. Ранняя диагностика вегетативного обе-
спечения организма матери и определение степени 
внутриутробного страдания плода при угрозе пре-
рывания беременности способствовало правильно-
му ведению беременности и родов.

РЕЦ Ю.В., КАРАСЬ И.Ю.
Кемеровская государственная медицинская академия, Кафедра акушерства и гинекологии № 1,

МУЗ Городская клиническая больница № 1 им. М.Н. Горбуновой

ОСОБЕННОСТИ КАРДИОИНТЕРВАЛОГРАФИИ В ОЦЕНКЕ
СОСТОЯНИЯ СИСТЕМЫ МАТЬ-ПЛАЦЕНТА-ПЛОД-

НОВОРОЖДЕННЫЙ ПРИ ФИЗИОЛОГИЧЕСКОЙ 
БЕРЕМЕННОСТИ

Вполне оправдана необходимость выявить 
своеобразную нервную связь между организ-
мом матери и плода, объясняющую регуля-

цию сердечного ритма и уровня гомеостаза внутри-
утробного плода, учитывая отсутствие анатомиче-
ской связи между ними (Аршавский И.А., 1982). В 

литературе указывается на то, что изменение веге-
тативного обеспечения гомеостаза плода, возника-
ющее в ответ на изменение гомеостатических по-
казателей у матери, происходит не за счёт непосред-
ственных гормональных влияний со стороны мате-
ринского организма и плаценты, а в ответ на обра-
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зующуюся у плода гипоксию, ввиду снижения про-
цессов энергообеспечения и нарушения вегетатив-
ного баланса у матери, с последующим нарушением 
кровообращения в фетоплацентарном комплексе 
(Глебовский В.Д., 1988).

Целью исследования явилось комплексное из-
учение гемодинамических корреляций в системе 
мать-плацента-плод-новорожденный при физио-
логической беременности на основании кардиоин-
тервалографии (КИГ).

Материалы и методы. Под наблюдением нахо-
дились 49 беременных женщин и внутриутробных 
плодов в сроке 34-41 неделя, беременность которых 
протекала без клинических осложнений, а также их 
новорожденных. Морфологическое исследование 
плацент проводилось по стандартной методике, с 
оценкой степени компенсаторно-приспособитель-
ных механизмов.

Для комплексной оценки вегетативной регуля-
ции организма матери, плода и новорожденного ис-
пользовалась биоритмологическая компьютерная 
программа, при помощи которой производилась 
непрерывная запись сердечного ритма у матери по 
методике Флейшмана А.Н., у новорожденного по 
методике Н.И. Цирельникова.

Определение состояния внутриутробного плода 
на основе КИГ проводилось по методике Ушако-
вой Г.А., Рец Ю.В., Цирельникова Н.И. (приоритет 
№ 023001 от 14.07.03). В исследованиях определяли 
основные математико-статистические и спектраль-
ные показатели КИГ у матери, плода и новорожден-
ного, оценивалась эффективность регуляторных 
влияний, отражающих напряжённость адаптаци-
онных механизмов.

Обработка полученных результатов проводилась 
при помощи современных компьютерных про-
грамм.

Результаты исследования. В исследование 
включены наблюдения, в которых плацента харак-
теризовалась высоким уровнем приспособитель-
ных реакций.

На этом фоне на кардиоритмограмме матери, 
плода и новорождённого выявлены следующие осо-
бенности регуляции гемодинамики.

При регистрации кардиоинтервалографии (КИГ) 
у матери баланс вегетативной регуляции находил-
ся в состоянии функционального равновесия, от-
мечался достаточный уровень компенсаторно-при-
способительных возможностей организма. Резуль-
таты КИГ составили: среднее значение моды (Мо) – 
0,68 ± 0,03 с; амплитуды моды (Амо) – 19,2 %, вари-
ационного размаха (ДВ) – 0,22 ± 0,01 с; индекса на-
пряженности (ИН) – 90,5 ± 2,7 усл.ед. При анализе 
спектральных показателей ритма сердца беремен-
ной женщины выявлено, что очень низкочастот-

ный компонент (VLF) составил 120,4 ± 9,8 усл.ед., 
низкочастотный компонент (LF) – 5,6 ± 4,5 усл.ед., 
высокочастотный компонент (HF) – 4,3 ± 2,7 усл.ед. 
Частотный диапазон составил 0,5 Гц.

На этом фоне кардиоинтервалография плода ха-
рактеризовалась высокой стабилизирующей актив-
ностью центральной симпатической регуляции, 
обеспечивающий достаточный энергетический 
потенциал развивающегося организма, сбаланси-
рованное функциональное напряжение ВНС и вы-
сокий уровень адаптационно-приспособительных 
возможностей внутриутробного организма. По-
казатели КИГ плода составили: среднее значение 
моды (Мо) – 0,42 ± 0,02 с; амплитуды моды (Амо) – 
42,1 %, вариационного размаха (ДВ) – 0,15 ± 0,01 с; 
индекса напряженности (ИН) – 299,16 ± 3,8 усл.ед. 
Показатели спектральной плотности мощно-
сти находились в пределах 22-25 усл.ед., при этом 
очень низкочастотный компонент (VLF) составил 
22,14 ± 0,37 усл.ед., низкочастотный компонент 
(LF) – 2,78 ± 0,17 усл.ед., высокочастотный компо-
нент (HF) – 0,98 ± 0,1 усл.ед. Частотный диапазон 
составил 0,2 Гц.

При записи КИГ у здоровых новорождённых пер-
вых дней жизни показана относительно высокая 
стабилизирующая активность симпатической ре-
гуляции. Причём, учитывая переход к принципи-
ально новым условиям существования и включение 
в работу системы дыхания у новорожденных, в от-
личие от внутриутробных плодов, отмечено неко-
торое снижение активности симпато-адреналовой 
системы, свидетельствующее о сбалансированной 
работе регуляторных механизмов и достаточном 
энергетическом обеспечении организма. Показа-
тели КИГ составили: среднее значение моды (Мо) 
– 0,43 ± 0,02 с; амплитуды моды (Амо) – 42,1 %, 
вариационного размаха (ДВ) – 0,17 ± 0,01 с; ин-
декса напряженности (ИН) – 234,53 ± 2,21 усл.ед. 
Показатели спектральной плотности мощно-
сти находились в пределах 30-50 усл.ед., при этом 
очень низкочастотный компонент (VLF) составил 
35,14 ± 0,37 усл.ед., низкочастотный компонент 
(LF) – 2,79 ± 0,13 усл.ед., высокочастотный компо-
нент (HF) – 1,08 ± 0,12 усл.ед. Частотный диапазон 
составил 0,2 Гц.

Таким образом, при физиологической беремен-
ности отмечается прямая зависимость между высо-
ким уровнем компенсаторно-приспособительных 
процессов в плаценте, функциональном равнове-
сии вегетативной регуляции кардиоритма матери и 
плода, что определяет достаточный уровень адап-
тации в единой функциональной системе мать-пла-
цента-плод и в последующем благоприятно отража-
ется на ранней постнатальной адаптации новорож-
денных.
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АКУШЕРСКО-ГИНЕКОЛОГИЧЕСКАЯ СЛУЖБА

ГОЛУБЕВА И.М.
МУЗ Городская больница № 11

“БАРХАТНЫЙ” МЕТОД – ВЫБОР СОВРЕМЕННОЙ ЖЕНЩИНЫ

Аборт в Российской Федерации продолжает 
оставаться самым распространенным ме-
тодом регулирования рождаемости. Число 

абортов у женщин до 19 лет увеличилось за послед-
ние 5 лет более чем в 2 раза.

 Искусственное прерывание беременности ока-
зывает неблагоприятное воздействие на состояние 
здоровья молодой женщины и ее репродуктивную 
систему, является одной из основных причин гине-
кологической заболеваемости и последующих на-
рушений генеративной функции. Приспособление 
организма к беременности регулируется централь-
ной нервной системой, на которую внезапное пре-
рывание беременности оказывает отрицательное 
влияние – в результате могут появиться различные 
формы неврозов.

Аборт, помимо осложнений, возникающих непо-
средственно после операции (воспаление матки и 
придатков), может привести в дальнейшем (при по-
следующих беременностях) к таким осложнениям, 
как самопроизвольный выкидыш, неправильное 
прикрепление в матке плодного яйца, кровотече-
ние во время беременности и в родах.

Самое грозное осложнение аборта – это беспло-
дие, когда женщина лишается счастья материнства, 
а это, в свою очередь, создает большие проблемы 
внутри семьи.

По количеству абортов Россия сегодня занимает 
одну из ведущих позиций в мире. И именно поэто-
му состояние репродуктивного здоровья женщины 
прогрессивно ухудшается. Но если нельзя умень-
шить количество производимых абортов, то можно 
хотя бы уменьшить вред, наносимый этой операци-
ей здоровью женщины. Сегодня можно уверенно 
сказать: да, есть такой способ!

Альтернативой артифициальному хирургическо-
му аборту является медикаментозный метод пре-
рывания беременности. Лекарственные препара-
ты этой группы относятся к антигормональным; 
они блокируют действие прогестерона  –  “гормо-
на беременности” – и дальнейшее развитие плод-
ного яйца становится невозможным, происходит 
его отслойка и самопроизвольное изгнание из по-
лости матки.

Этот метод прерывания беременности является 
щадящим и полностью исключает возникновение 
операционных осложнений – кровотечения, пер-
форации матки, постнаркозных осложнений и т.д.

Психологически медикаментозный аборт легче 
переносится женщинами. Очень важным этот во-
прос является для молодых женщин, решивших 
прерывать первую беременность, т.к. этот метод 
отличается низкой вероятностью развития ослож-
нений, исключает травматизацию шейки матки и 
эндометрия, не требует анестезиологического по-
собия и позволяет сохранить репродуктиное здо-
ровье. Прием препаратов производится под врачеб-
ным контролем и строго определенному протоколу 
в специализированном лечебном учреждении. Это 
связано с тем, что необходимо взвесить вместе с вра-
чом все “за” и “против”.

Как протекает медикаментозный аборт? Через не-
сколько часов после приема препарата начинают-
ся кровянистые выделения, которые по количеству 
не превышают обычной менструации, иногда чуть 
больше, и в течение 24 часов происходит выкидыш. 
Болевые ощущения внизу живота в момент изгна-
ния плодного яйца, как правило, бывают незначи-
тельными или умеренными, что позволяет обой-
тись без приема болеутоляющих средств.

Боли, связанные с сокращением матки, обычно 
бывают как при болезненно протекающей менстру-
ации. Нет никакой необходимости соблюдать по-
стельный режим, и пациентка может ходить на ра-
боту. 

Через 1,5-2 недели нужно провести контрольный 
осмотр. Блокировка рецепторов прогрестерона под 
влиянием препаратов носит временный и обрати-
мый характер, поэтому не наблюдается никаких по-
следствий, ни для следующего менструального цик-
ла, ни для способности к зачатию.

Как только возобновляются половые контакты, 
необходимо начать использовать противозачаточ-
ные средства, поскольку наблюдались случаи по-
вторной беременности еще до начала следующей 
менструации.

Предупреждение нежелательной беременности 
всегда должно оставаться приоритетной задачей, 
и следует предпринимать все возможное, чтобы 
устранить необходимость аборта. Женщины с не-
запланированной беременностью должны иметь 
возможность получить надежную информацию и 
консультацию в атмосфере сочувствия и понима-
ния.

В тех случаях, когда аборт не запрещен законом, 
он должен выполняться безопасным методом.
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НОВИКОВА О.Н., ГРИГОРУК Н.П., ЧЕРНОВА Н.Т., ВАСЮТИНСКАЯ Ю.В.
Кемеровская государственная медицинская академия, Кафедра акушерства и гинекологии № 1,

МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского,

КОМПЛЕКСНАЯ ОЦЕНКА ТЕЧЕНИЯ РОДОВОГО АКТА
НА ФОНЕ ЭПИДУРАЛЬНОЙ АНЕСТЕЗИИ

Введение. В настоящее время с целью обезбо-
ливания родов используются различные ва-
рианты медикаментозных средств и методов 

обезболивания – внутривенные и ингаляционные 
анестетики, комбинации наркотических анальгети-
ков с препаратами бензодиазепинового ряда, ней-
ролептанальгезия, а также регионарные методы 
обезболивания. В то же время, при их использова-
нии не всегда можно достичь ожидаемого эффекта.

Цель. Изучение влияния на течение родового ак-
та, частоту и степень родового травматизма матери 
и плода спинно-эпидуральной анелгезии, применя-
емой для обезболивания родов.

Материал и методы. Исследование проведе-
но на базе родильного дома № 1 ГКБ № 3 им. 
М.А. Подгорбунского. Обследовано 200 перворо-
дящих рожениц, у которых с целью обезболива-
ния родов и коррекции аномалий родовой деятель-
ности была использована эпидуральная анестезия. 
Контрольную группу составили 200 первородящих 
женщин, которым обезболивание родов проводи-
лось другими методами, в основном, наркотически-
ми анальгетиками и спазмолитиками. По возрасту, 
паритету, частоте соматической  и генитальной па-
тологии группы идентичны. Средний возраст со-
ставил 21 ± 2,5 года, первобеременных было, соот-
ветственно, 55 % и 59 %, распространенность сома-
тической патологии – 56 % и 49 %. 

При наличии болезненных схваток и раскрытии 
маточного зева не менее чем на 3 см проводилась 
эпидуральная анестезия. Об эффективности обе-
зболивания судили по субъективным ощущениям 
и жалобам рожениц. Сократительную способность 
матки и состояние плода изучали с помощью аппа-
рата Fetaigard-3000. Новорожденных оценивали по 
шкале Апгар на 1-й и 5-й минутах.

Результаты и их обсуждение. Частичный спи-
нальный сегментарный блок наступал уже на 3-
4 минуте после введения препаратов и продолжался 
в течение 40-60 минут. При возобновлении болевых 
ощущений проводили влагалищное исследование 
состояния шейки матки и, в случае необходимости 
при неадекватности аналгезии, проводилось допол-
нительное введение в катетер раствора лидокаина. 
Дальнейшее обезболивание проводили по законам 
эпидуральной аналгезии в родах.

Исходное состояние сократительной деятельно-
сти матки характеризовалось увеличением часто-
ты маточных сокращений, повышением базаль-
ного тонуса матки, уменьшением интервала между 
схватками. Возникшие с начала периода раскрытия 

выраженные болевые ощущения в первой группе 
наблюдались у 86 % женщин (в группе сравнения 
– у 32 %) и являлись внешним отражением гиперто-
нического состояния шейки матки и проявлением 
спазмирования циркулярных мышц, которые пре-
пятствуют развитию родовой деятельности.

На фоне проведения спинальной анестезии, у ро-
жениц первой группы регистрировали умеренное 
угнетение маточной активности, которое проявля-
лось уменьшением частоты и продолжительности 
схваток, снижением амплитуды маточных сокра-
щений, базального тонуса. Вследствие этого про-
должительность первого периода родов составила, 
в среднем, 8 ч 22 мин (в контрольной группе – 7 ч 
38 мин), продолжительность безводного периода, 
соответственно, 7 ч 8 мин и 4 ч 53 мин.

Родовой травматизм матери в сравниваемых груп-
пах достоверно не отличался: разрывы шейки мат-
ки 1-2-й степени наблюдались в 15 % и 14 % случа-
ев, влагалища – в 7 % и 9 %, промежности – в 3,5 % 
и 5 %, соответственно.

Роды закончились операцией кесарево сечение в 
6 случаях (3 %) в первой группе и в 10 случаях (5 %) 
во второй группе, причем показаниями в первой 
группе явились дискоординация родовой деятель-
ности (3), по одному случаю слабости родовой дея-
тельности, декомпенсации сердечной деятельности 
плода, клинически узкого таза. Во второй группе в 
7 случаях наблюдалась дискоординация родовой 
деятельности, в 3-х – слабость родовой деятельно-
сти в первом и втором периодах родов.

Согласно данным кардиотокографии, ЧСС пло-
да в ответ на спинальную аналгезию урежалось на 
12,1 %. Оценка новорожденных при рождении в 
первой группе более 7 баллов наблюдалась у 169 де-
тей (84,5 %), 5-6 баллов – у 19 (9,5 %), 1-4 балла – у 
12 (6 %); во второй группе, соответственно, у 180 
(90 %), 13 (6,5 %), 7 (3,5 %) детей.

Выводы. Спинально-эпидуральная аналгезия до-
статочно безопасный метод регинального обезбо-
ливания женщин в родах, но приводит к незначи-
тельному удлинению первого периода родов вслед-
ствие снижения маточной активности. Эти измене-
ния носят преходящий характер и не требуют ка-
кой-либо коррекции. Метод особо эффективен при 
присоединении аномалий родовой деятельности и 
позволяет уменьшить частоту оперативных вмеша-
тельств по поводу нарушений сократительной дея-
тельности матки. Метод не снижает частоту травма-
тизма матери и плода, не может быть рекомендован 
для профилактики травматизма.
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ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ ПОСЛЕРОДОВОГО ПЕРИОДА
НА СОВРЕМЕННОМ ЭТАПЕ И НЕКОТОРЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ 

ОПТИМИЗАЦИИ ЛЕЧЕБНОГО ПРОЦЕССА

Гнойно-воспалительные послеродовые заболе-
вания продолжают занимать одно из ведущих 
мест в структуре материнской заболеваемости, 

в связи с чем остаются актуальной проблемой аку-
шерства. Среди осложнений послеродового перио-
да на первом месте стоит патология, сопровождаю-
щаяся нарушением процессов обратного развития 
матки, накоплением в ней патологического содер-
жимого, что, безусловно, способствует присоедине-
нию воспалительного процесса.

Задача. Проследить динамику частоты и вы-
раженности послеродовых гнойно-септических 
осложнений  в современных условиях,  выявить 
тенденции в течении воспалительных процессов, и 
определить наиболее значимые методы диагности-
ки и лечения.

Материалы и методы. Проанализирована гной-
но-септическая заболеваемость и осложненное те-
чение послеродового, послеоперационного пери-
ода за 5 лет по родильному дому № 1 г. Кемерово. 
Оценивалось клиническое течение послеродового 
периода, данные ультразвукового исследования и 
результаты гистологического исследования содер-
жимого полости матки.

Результаты и их обсуждение. Общее количе-
ство родов по родильному дому за период 1999-20-
03 гг. составило 1881, 2856, 2017, 2572, 2637 случаев, 
соответственно. При этом, операцией кесарево се-
чение родоразрешено, соответственно, 13,5 – 13-
,0 – 16,5 – 16,0 – 16,9 %. Общий процент осложне-
ний послеродового периода составил, по годам, 12-
,3 – 8,4 – 5,8 – 5,7 – 10,3 %. До 2003 года превали-
рует осложненное течение послеродового периода 
у родивших путем операции кесарево сечение, в 20-
03 году больше осложнений зарегистрировано у ро-
дильниц, родоразрешенных через естественные ро-
довые пути. Субинволюцией матки и лохиометрой 
осложнилось течение послеродового периода, по 
годам, у 2,5 – 4,6 – 2,5 – 2,3 – 3,9 % женщин; гемато-
метрой, соответственно, у 0,8 – 1,5 – 0,5 – 0,6 – 1,1 % 
женщин. Развернутые формы послеродовой гной-
но-септической инфекции (эндометрит, метроэн-
дометрит) последний раз наблюдались в 1999 году.

Высокой частоте послеродовых осложнений спо-
собствует ряд факторов: увеличение числа инфи-
цированных пациенток, высокая частота иммуноде-
фицитных состояний, аутоиммунных и эндокрин-
ных нарушений; рост заболеваний, передающихся 
половым путем, до или в период гестации, общее 
увеличение числа женщин с экстрагенитальной 
патологией, индуцированной беременностью, гор-
мональной и хирургической коррекцией невына-

шивания; увеличением числа оперативных вмеша-
тельств во время беременности и в родах.

Важное значение имеет также изменение спектра 
возбудителей с появлением агрессивных и антибио-
тико-устойчивых форм бактериальной инфекции, 
с преобладанием условно-патогенных микроорга-
низмов, микробных ассоциаций, сочетаний бакте-
рий и вирусов.

Высокий удельный вес стертых форм послеродо-
вой инфекции повышает значимость дополнитель-
ных методов исследования: УЗ обследование прово-
дится в 100 % оперативных родов, и возросло с 43 % 
до 52 % в 2003 году при родах через естественные 
родовые пути. В 2003 году в 9 случаях самостоятель-
ных родов в послеродовом периоде потребовалось 
проведение гистероскопии.

Отсутствие больных с развернутыми формами 
гнойно-септических заболеваний связано со сво-
евременным освобождением полости матки от па-
тологического содержимого и последующим введе-
нием в нее лекарственных веществ. Вакуум-экскох-
леация проведена при лохиометрах и гематометрах, 
по годам, у 56 (82,3 %) – 92 (80,7 %) – 41 (71,9 %) – 
56 (75,7 %) – 65 (53,3 %) женщин. При подозрении 
на остатки плацентарной ткани и плодных оболо-
чек проведено выскабливание полости матки, в том 
числе под контролем гистероскопии, соответствен-
но, в 12 (17,6 %) – 22 (19,3 %) – 16 (28 %) – 12 (16,2 %) 
– 47 (38,5 %) случаях.

Уменьшение числа гнойно-деструктивных форм 
подтверждается результатами гистологического ис-
следования соскобов и аспиратов из полости мат-
ки.

Выводы. Среди осложнений послеродового пе-
риода, сопровождающихся нарушением инволю-
ции матки,  чаще всего клинически устанавлива-
ется диагноз гемато- или лохиометры. Однако,  ги-
стологическое исследование содержимого полости 
матки показывает,  что имеет место выраженный 
воспалительный процесс в децидуальной оболоч-
ке матки.

Принимая во внимание особенности современ-
ного течения родов и послеродового периода, соб-
ственный опыт ведения пациенток в группе высо-
кого риска по гнойно-септической заболеваемости, 
считаем обоснованным активное ведение этих па-
циенток в послеродовом, послеоперационном пе-
риоде, что позволяет своевременно купировать ло-
кальный воспалительный процесс, избежать рас-
пространенных форм послеродовой септической 
инфекции, значительно сократить сроки пребыва-
ния в стационаре.
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МИНИМАЛЬНО ИНВАЗИВНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В ЛЕЧЕНИИ 
ГНОЙНЫХ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

ПРИДАТКОВ МАТКИ

Воспалительные заболевания придатков матки 
занимают ведущее место в структуре гинеко-
логических заболеваний и являются одной из 

главных причин нарушений репродуктивного здо-
ровья женщин. Среди воспалительных процессов 
женских половых органов ведущая роль принад-
лежит гнойной инфекции, которую отмечают дли-
тельное прогрессирующее течение, склонность к 
рецидивам, высокая частота полиорганных ослож-
нений. 

В основу работы положены результаты обследова-
ния и лечения 68 пациенток, госпитализированных 
по неотложным показаниям в ГКБ № 3 в 2003 году в 
возрасте 15-71 лет с диагнозом перитонит или пель-
виоперитонит.

Большинство пациенток находились в репродук-
тивном периоде. У 80,4 % в анамнезе были роды. 
Первичное бесплодие имело место у 7,4 % паци-
енток. Предохранялись от нежелательной беремен-
ности 54,4 % женщин, из них 36,8 % использовали 
внутриматочную контрацепцию. Обращает на се-
бя внимание тот факт, что 82,4 % женщин имели в 
анамнезе воспалительные заболевания женских по-
ловых органов, 20,6 % перенесли оперативные вме-
шательства на органах брюшной полости.

У всех женщин ведущими клиническими прояв-
лениями были интоксикационный и абдоминаль-
но-болевой синдромы. Для уточнения диагноза им 
проводились дополнительные методы исследова-
ния: УЗИ органов малого таза, пункция брюшной 
полости через задний свод влагалища, диагности-
ческая лапароскопия, бактериологическое и бакте-
риоскопическое исследование.

У всех пациенток лечение носило комплексный 
характер и включало антибактериальную, дезин-
токсикационную, иммуномоделирующую, аналь-
гезирующую терапию, методы экстракорпораль-
ной гемокоррекции.

Оперативное лечение в экстренном порядке бы-
ло проведено 22 пациенткам (32,4 %): экстирпация 
матки с придатками, двусторонняя аднексэктомия, 
двусторонняя сальпингоэктомия, односторонняя 
сальпингоэктомия, пункция гнойника под контро-
лем УЗИ.

Использование комплексной терапии гнойных 
тубоовариальных образований придатков матки 
с включением пункции гнойника и экстракорпо-
ральных методов гемокоррекции позволило сни-
зить выполнение радикальных хирургических вме-
шательств у женщин репродуктивного возраста.

УШАКОВА Г.А., ЕЛГИНА С.И., КОЧЕРГИНА Ю.В., ВЫСЕВКО Н.М., НИКУЛИНА Е.Н.
Кемеровская государственная медицинская академия,

МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского

ГОРМОНАЛЬНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ РЕПРОДУКТИВНОЙ СИСТЕМЫ 
У НОВОРОЖДЕННЫХ

По современным представлениям, зрелость 
репродуктивной системы – это, прежде все-
го, зрелость ее нейроэндокринного звена. 

Гипофиз и гонады полностью способны функци-
онировать сразу после рождения. Определяющим 
моментом в инициации созревания репродуктив-
ной системы является активация гипоталамических 
механизмов, которые обеспечивают адекватную 
стимуляцию аденогипофиза.

Цель исследования – установление нормальных 
показателей ТТГ, Т3, Т4, ФСГ, ЛГ, эстрадиола, про-
гестерона, тестостерона в сыворотке крови ново-
рожденных с учетом пола и определение диагно-
стической ценности в характеристике состояния 
репродуктивной системы при рождении.

Методы и материалы исследования. На базе ро-
дильного дома № 1 г. Кемерово обследовано 47 до-

ношенных девочек и 53 доношенных мальчика, 
рожденных матерями, не имеющими какой-либо 
эндокринной патологии. Исследование проведено 
методом иммунно-ферментного анализа с исполь-
зованием тест-систем фирмы ЗАО “Алкор-Био”. 
Данные лабораторных исследований были обра-
ботаны методом вариационной статистики, с помо-
щью пакета программ Microsoft Excel.

Результаты исследования. Большинство детей 
(94 %) родились в удовлетворительном состоянии 
без отклонений в состоянии здоровья. В легкой ас-
фиксии родились 4,3 % девочек и 5,6 % мальчиков, 
в умеренной асфиксии – 1,9 % мальчиков. Наруж-
ные половые органы у 86 % новорожденных бы-
ли сформированы правильно. У 17 % девочек при 
осмотре наружных половых органов выявлено не-
доразвитие больших половых губ. 5,6 % мальчиков 
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родились с недоразвитием полового члена, мошон-
ки, яичками над входом в таз. Нарушение полово-
го развития в виде гипоспадии диагностировано у 
5,6 % мальчиков. Содержание ТТГ в сыворотке кро-
ви матерей, родивших мальчиков (3,75 ± 0,6 мМе/
л), несколько выше, чем в сыворотке матерей, ро-
дивших девочек (2,95 ± 0,41 мМе/л), однако разли-
чия не являются статистически достоверными (Р > 
0,05). Концентрация ТТГ в сыворотке пуповинной 
крови мальчиков (8,26 ± 0,87 мМе/л) также несколь-
ко выше, чем у девочек (6,46 ± 0,69 мМе/л), но раз-
личия статистически не достоверны (Р > 0,05). Бо-
лее высокое содержание ТТГ в сыворотке пуповин-
ной крови в сравнении с содержанием его в сыво-
ротке материнской крови объясняется напряжени-
ем гипоталамо-гипофизарной системы новорож-
денного в момент родов (Р < 0,001).

У матерей, родоразрешенных плодом мужского 
пола, уровень Т3 в сыворотке крови составил 2,38 ± 
0,23 нмоль/л; у матерей, родоразрешенных плодом 
женского пола – 2,56 ± 0,25 нмоль/л, различия не 
являются статистически достоверными (Р > 0,05). 
Не выявлено достоверных различий (Р > 0,05) в со-
держании Т3 у новорожденных мальчиков и дево-
чек, показатели составили, соответственно, 1,27 ± 
0,19 нмоль/л и 1,65 ± 0,18 нмоль/л. Более высокое 
содержание Т3, Т4 в сыворотке материнской крови 
статистически достоверно, в сравнении с содержа-
нием их в пуповинной крови (Р < 0,001). Не обнару-
жено зависимости между содержанием ТТГ, Т3, Т4 
в сыворотке крови матери и новорожденного, как у 
мальчиков, так и у девочек.

При рождении мальчиков концентрация Т4 в 
сыворотке материнской крови составила 213,34 ± 
17,47 нмоль/л; при рождении девочки – 188,41 ± 
14,43 нмоль/л, различия не являются статистически 
достоверными (Р > 0,05). Не выявлено достоверных 
различий (Р > 0,05) в содержании Т4 у новорож-
денных мальчиков и девочек, показатели, соответ-
ственно, 139,05 ± 11,31 и 126,87 ± 7,76 нмоль/л. 

При исследовании ФСГ в сыворотке материн-
ской крови в родах обнаружено низкое содержа-
ние, в сравнении с его уровнем во время нормаль-
ного менструального цикла. У матерей, родивших 
девочек, содержание ФСГ выше, чем у девочек, и 
составило 1,93 ± 0,54 мМЕ/мл и 0,46 ± 0,09 мМЕ/
мл, различие статистически достоверно (Р < 0,01). 
Статистически достоверное различие в содержании 
ФСГ (Р < 0,01) обнаружено также среди матерей, 
родивших мальчиков 1,31 ± 0,42 мМЕ/мл и маль-
чиков 0,95 ± 0,15 мМЕ/мл. Содержание ФСГ в груп-
пе мальчиков несколько выше, чем у девочек, и со-
ставляет 0,95 ± 0,15 мМЕ/мл и 0,46 ± 0,09 мМЕ/мл, 
соответственно, и является статистически досто-
верным (Р < 0,01).

Определялось статистически достоверное превы-
шение ЛГ в материнской крови, как при рождении 
мальчиков, так и при рождении девочек. Содержа-
ние ЛГ материнской крови при родоразрешении 
плодом мужского пола составило 2,93 ± 0,77 мМЕ/
мл, содержание ЛГ пуповинной крови – 1,78 ± 

0,29 мМЕ/мл (Р < 0,01). Содержание ЛГ при родо-
разрешении плодом женского пола составило в ма-
теринской крови 4,15 ± 0,87 мМЕ/мл, в пуповинной 
– 1,25 ± 0,32 мМЕ/мл (Р < 0,01). Уровень ЛГ ново-
рожденных мальчиков достоверно превышает уро-
вень ЛГ новорожденных девочек – 1,78 ± 0,29 мМЕ/
мл и 1,25 ± 0,32 мМЕ/мл (Р < 0,05). Превышение со-
держания ЛГ у новорожденных мужского пола, по-
видимому, обусловлено тем, что дифференцировка 
половой системы по мужскому типу требует более 
жесткого контроля со стороны гонадотропной си-
стемы, чем по женскому типу. 

Более высокое содержание эстрадиола, обна-
руженное в пуповинной крови девочек 25228 ± 
2044,1 нг/мл, по сравнению у мальчиков 24059 ± 
3124 нг/мл, статистически не достоверно (Р > 
0,05). У девочек имелось статистически достовер-
ное отличие (Р < 0,001) в содержании эстрадиола, 
чем у матерей, соответственно, 25228 ± 2044,1 нг/
мл и 14705 ± 2093,34 нг/мл. У мальчиков показате-
ли эстрадиола были выше материнского – 24059 ± 
3124,67 нг/мл и 15083,09 ± 2445,56 нг/мл – стати-
стически достоверно (Р < 0,05).

Не обнаружено статистически достоверных отли-
чий (Р > 0,05) в содержании тестостерона у ново-
рожденных мальчиков и девочек, показатели соста-
вили 30,34 ± 3,24 нмоль/л и 29,02 ± 2,47 нмоль/л, 
соответственно. Показатели тестостерона в крови 
девочек выше, в сравнении с материнскими показа-
телями, и составили 29,02 ± 2,47 нмоль/л и 10,28 ± 
2,6 нмоль/л, однако различие не является статисти-
чески достоверным (Р > 0,05). У матерей, родив-
ших мальчиков, содержание тестостерона в сыво-
ротке крови было достоверно ниже, чем в пуповин-
ной крови мальчиков – 24,77 ± нмоль/л и 30,34 ± 
3,24 нмоль/л (Р < 0,01).

Не является статистически достоверным разли-
чие в содержании прогестерона в группе мальчи-
ков и девочек – 492,87 ± 103,21 нмоль/л и 425,91 ± 
68,56 нмоль/л (Р < 0,05). Уровень прогестерона в 
крови матерей, родивших девочек, практически не 
отличался от его уровня в сыворотке пуповинной 
крови девочек и был, соответственно, равен 427,71 ± 
68,11 нмоль/л и 425,91 ± 68,56 нмоль/л, различие 
статистически не достоверно (Р > 0,05). Не выяв-
лено статистически достоверных различий (Р > 
0,05) в показателях прогестерона у матерей, родив-
ших мальчиков и девочек – 557,52 ± 94,03 нмоль/л и 
492,87 ± 103,21 нмоль/л.

Полученные данные могут служить стандартны-
ми показателями для женщин и детей с учетом по-
ла, а проведенное исследование позволяет говорить 
о том, что тиреотропно-тиреоидная система ново-
рожденного характеризуется относительной авто-
номностью по отношению к тиреотропно-тирео-
идной системе матери. Особую диагностическую 
ценность, по нашим данным, имеет определение 
ФСГ и ЛГ, так как половые различия этих гормонов 
проявляются особенно отчетливо, а ЛГ играет су-
щественную роль в становлении половой системы 
новорожденных.
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ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ С ВНЕМАТОЧНОЙ БЕРЕМЕННОСТЬЮ
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ВЫСОКИХ ТЕХНОЛОГИЙ

В последнее десятилетие отмечена стойкая тен-
денция и возрастание частоты трубной бере-
менности, что связано с увеличением коли-

чества факторов, способствующих возникновению 
данной патологии: ростом воспалительных заболе-
ваний половых органов, внутриматочной контра-
цепции, генитальным инфантилизмом.

Основным методом лечения трубной беременно-
сти является операционный. Приоритетным счита-
ется использование эндохирургического лечения, 
однако при массивной кровопотере, выраженном 
спаечном процессе, методом выбора остался тради-
ционный – лапаротомия. Во всех случаях актуаль-
ным является профилактика спайкообразования, а 
при сохранении маточной трубы – полноценная ре-
генерация и восстановление проходимости опери-
рованного сегмента.

Поэтому, поиск новых эффективных и более до-
ступных методов профилактики спайкообразова-
ния у послеоперационных больных, в том числе и с 
трубной беременностью,  является актуальным. 

В качестве весьма перспективного метода про-
филактики спаечного процесса, по нашему мне-
нию, могут быть использованы методы экстракор-
поральной гемокоррекции, включающие УФОК, 
плазмофорез и инкубацию клеточной массы кро-
ви антибактериальными препаратами, для профи-
лактики инфекционных осложнений, и глюкокор-
тикоидами.

В гинекологическом отделении в течение 2000-
2003 гг. пролечено 268 больных с внематочной бе-
ременностью, что составляет 4,8 % от всех боль-
ных, госпитализированных в отделение. Лапора-
томно прооперировано 199, эндоскопическим ме-
тодом – 69, что составляет 26 %.

За последний год отмечена тенденция к увеличе-
нию эндоскопических операций при трубной бере-
менности до 36 %, и органосохраняющих опера-
ций на трубах (8 %).

Взяты под наблюдение 50 пациенток с невыпол-
ненной репродуктивной функцией, перенесших 
операцию по поводу внематочной беременности, 
причем у 8 (16 %) в анамнезе уже было оперативное 
лечение по поводу трубной беременности.

20 женщин изучаемой группы (40 %) были опе-
рированы лапораторным доступом (у 19 из них 
произведена сальпингоэктомия, а в одном случае 
– органосохраняющая операция). 30-ти пациент-

кам (60 %) проведено эндохирургическое лечение. 
При этом в 60 % выполнена туботомия с удалением 
плодного яйца и у 12 женщин (40 %) маточная тру-
ба удалена.

По описанию операций, в 40 % случаев имеется 
указание на наличие спаечного процесса в малом 
тазу и оставшейся маточной трубе, что еще раз под-
тверждает перенесенные воспалительные процессы 
придатков, как ведущий фактор в этиологии внема-
точной беременности.

В раннем послеоперационном периоде в качестве 
реабилитационной терапии использовались экс-
тракорпоральные методы гемокоррекции – 5 сеан-
сов УФОК, 3 сеанса ИКМК с антибиотиками и глю-
кокортикоидами, в сочетании с физиотерапевтиче-
скими процедурами. В дельнейшем всем больным 
рекомендовано проведение реабилитационной 
терапии в условиях женской консультации с кон-
трольной гистеросальпингографией через 3 меся-
ца.

Изучены отдельные результаты: у 15 женщин ис-
следуемой группы (30 %) наступила беременность, 
4 из них в настоящее время успешно родоразре-
шены, одна прервала беременность по желанию, 
остальные вынашивают беременность. У 2-х паци-
енток возникли повторные внематочные беремен-
ности (4 %).

По результатам метросальпингографии 10 жен-
щинам (20 %) рекомендованы реконструктивные 
операции на маточных трубах. 5 из них уже про-
оперированны, в настоящее время у 3-х наступила 
беременность.

В группе больных с единственной маточной тру-
бой (8 человек), у которых выполнены органосохра-
няющие операции, по данным МСГ в 50 % случаев 
маточная труба проходима.

 У двух женщин наступила беременность,  при-
чем в одном случае – после 2-х органосохраняю-
щих операций по поводу внематочной беременно-
сти, а  в одном случае возникла повторная трубная 
беременность (вновь выполнена органосохраняю-
щая операция, по контрольной МСГ – труба про-
ходима).

Таким образом, применение экстракорпоральных 
методов гемокоррекции, в плане реабилитации и 
сохранения репродуктивной функции у женщин, 
оперированных по поводу трубной беременности, 
можно считать перспективным.
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СОВРЕМЕННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ ПРИ СУБИНВОЛЮЦИИ МАТКИ
В ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ

Внедрение в практику высокоэффективных и 
достоверных диагностических методик явля-
ется важной задачей в акушерстве. Гистеро-

скопия значительно расширяет диагностические 
возможности внутриматочной патологии в после-
родовом и послеоперационном периодах, позво-
ляет своевременно и эффективно контролировать  
состояние эндометрия, регенерацию плацентарной 
площадки и заживление послеоперационного руб-
ца. Гистероскопия – это единственный метод, кото-
рый при помощи оптической системы гистероско-
па  позволяет визуально осмотреть полость матки.

Среди осложнений послеродового периода на 
первом месте стоит патология, сопровождающаяся 
нарушением процессов обратного развития матки, 
накоплением в ней патологического содержимого, 
что способствует присоединению воспалительно-
го процесса.

В послеродовом отделении ГКБ № 3 в 2003 году 
отмечено 92 субинволюции матки (3,5 %). В боль-
шинстве случаев клинические признаки инфици-
рования отсутствовали, однако при ультразвуковом 
исследовании определялось расширение полости 
матки, нечеткость контуров, замедленное форми-
рование шейки матки, диффузная неоднородность 
эхо-структур, у 9 родильниц были обнаружены ги-
перэхогенные структуры, вызывающие подозрение 
на остатки плацентарной ткани.

Этим женщинам была проведена жидкостная 
гистероскопия при помощи гистероскопа фирмы 

“Karl Storz”. В качестве жидкой среды использо-
вали стерильный раствор 0,9 % хлорида натрия. 
Эндоскопическая картина эндометрия у всех боль-
ных отличалась значительным полиморфизмом: 
гиперемия, инъецированность сосудистого рисун-
ка, очаговые кровоизлияния, наличие фибрина и 
участков децидуальной оболочки на стенках поло-
сти матки. Всем больным было проведено прицель-
ное выскабливание слизистой матки под контролем 
гистероскопии, с обязательным гистологическим 
исследованием соскоба. Патолого-анатомический 
диагноз совпал с результатами гистероскопии во 
всех случаях.

Лечение возникших осложнений было комплекс-
ным, включая антибактериальную терапию, элек-
тростимуляцию матки, сокращающие матку меди-
каментозные средства, общеукрепляющее лечение. 
В комплексном лечении субинволюции матки в на-
шей клинике используются внутриматочные вме-
шательства в виде вакуум-аспирации содержимого 
полости матки, промывания полости матки дезин-
фицирующими растворами, а при подозрении на 
задержку частей последа – их инструментальное 
удаление.

Таким образом, применение современных техно-
логий в виде эхографии и гистероскопии позволяет 
правильно установить точный топический диагноз 
патологических процессов, и выполнить прицель-
ное выскабливание слизистой полости матки с по-
следующим гистологическим исследованием.

РАВИНГ Л.С., КАРАСЬ И.Ю., МУХИНА В.В., РЕЦ Ю.В.
МУЗ Городская клиническая больница № 1 им. М.Н. Горбуновой,

Кемеровская государственная медицинская академия, Кафедра акушерства и гинекологии № 1

ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ, РОДОВ
И ПЕРИНАТАЛЬНЫХ ИСХОДОВ У ЖЕНЩИН

С НИЗКОЙ МАССОЙ ТЕЛА

Влияние конституциональных особенностей 
женщин на репродуктивную функцию яв-
ляется акушерской аксиомой. Широко и все-

сторонне изучены аспекты репродукции у женщин 
с избыточной массой тела. Однако, вопросы нару-
шения детородной функции у женщин с понижен-
ным весом, с нашей точки зрения, рассмотрены не 
достаточно.

С целью выявления особенностей течения бере-
менности у женщин с низким индексом массы те-
ла (ИМТ) ретроспективно было проанализировано 
86 карт первородящих, наблюдавшихся в женской 

консультации ГБ № 1 в 2002 году. ИМТ высчиты-
вался по формуле, рекомендованной кафедрой эн-
докринологии МОНИКИ им. Владимирского:

ИМТ = вес (кг) / [рост (м2)]
Показатели ИМТ менее 18,5 характеризует пони-

женный вес, от 18,5 до 24,9 – физиологическая нор-
ма, более 24,9 – избыточная масса тела.

На основании полученных данных было выделе-
но 2 группы беременных. В первую вошло 36 жен-
щин с ИМТ менее 18,5, во вторую группу были от-
несено 50 беременных с ИМТ от 18,5 до 24,9. По 
возрасту, социальному положению, акушерскому 
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анамнезу существенных различий в данных груп-
пах выявлено не было. Однако при анализе мен-
струальной функции было отмечено, что в пер-
вой группе женщин поздние menarhe наблюдались 
у 13,8 % (в возрасте 16-17 лет) и у 18 % становление 
регулярного менструального цикла носило затяж-
ной характер (на протяжении 1,5-2 лет), тогда как во 
второй группе все 100 % женщин имели menarhe в 
возрасте 12-15 лет и лишь у 10 % женщин станов-
ление менструального цикла отмечалось в течение 
6 месяцев.

Отягощенный соматический анамнез был зареги-
стрирован у 100 % женщин в обеих группах, но в 1-
й группе превалировали НЦД по гипотоническому 
типу (в 25 % случаев) и заболевания желудочно-ки-
шечного тракта (хронические гастриты и холеци-
ститы – у 22 % женщин). Во 2-й группе отмечалась 
НЦД по смешанному типу у 18 % женщин, а хро-
нические гастриты имели 16 % беременных. Пато-
логия щитовидной железы была зарегистрирована 
у женщин первой группы почти в три раза чаще (в 
5,5 % случаев), чем у беременных второй группы (в 
2 % случаев). Беременность наступила на фоне низ-
кого уровня гемоглобина (от 100 до 120 г/л) у 91,6 % 
женщин 1-й группы и у 74 % женщин 2-й группы. 
Гипопротеинемия (количество общего белка кро-
ви от 56 до 61 г/л) на момент наступления беремен-
ности отмечалась у 66,7 % женщин 1-й группы и у 
32 % – второй.

При анализе патологического течения беремен-
ности было выявлено, что гестозами первой и вто-
рой половины чаще страдали женщины с низкой 
массой тела (в 16,6 % и 36,1 % случаев, соответ-
ственно). У беременных с физиологическим весом 

частота данной патологии составила 8 % и 26 %, 
соответственно. Хроническая гипоксия плода была 
диагностирована в 100 % случаев в обеих группах. 
Но у женщин 1-й группы данный диагноз был впер-
вые установлен в более ранние сроки беременности 
(в 18-22 недели, тогда как во 2й группе – в 23-28 не-
дель) и, по данным УЗИ, чаще (в 41,6 % случаев) со-
провождался структурными изменениями плацен-
ты (кальцинаты, кисты, расширение межворсинча-
тых пространств и др.). У женщин 2-й группы изме-
нения плаценты встречались в 12 % случаев. Угроза 
прерывания беременности с одинаковой частотой 
была зарегистрирована у женщин обеих групп.

В 100 % случаев беременность закончилась сроч-
ными родами. Но, у беременных 1-й группы почти 
в 3 раза чаще роды осложнились дородовым изли-
тием околоплодных вод с длительным безводным 
периодом (12,5 %), дискоординацией родовых сил и 
преждевременной отслойкой нормально располо-
женной плаценты (в 5,6 % случаев) и в два раза ча-
ще потребовалось оперативное родоразрешение (в 
18,8 % случаев).

Масса тела новорожденных в обеих группах су-
щественно не отличалась. Но, у детей, рожденных 
от женщин с низким весом, чаще было диагно-
стировано перинатальное поражение централь-
ной нервной системы. Данная патология составила 
555,5 ‰ в 1-й группе и 320 ‰ – во второй.

Таким образом, анализ результатов данного ис-
следования показал, что женщины с недостаточ-
ной массой тела составляют группу высокого аку-
шерского и перинатального риска. Данный аспект, 
с нашей точки зрения, нуждается в дальнейшем де-
тальном изучении.
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ТЕЧЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ
 И ИСХОДА РОДОВ У ЖЕНЩИНЫ, ПЕРЕНЕСШЕЙ 

ДИСГЕРМИНОМУ ЯИЧНИКА

Дисгерминома яичника является злокаче-
ственной опухолью, составляя около 1,5 % 
от всех опухолей яичника. Данная опухоль 

формируется из недифференцированных клеток 
гонад. Возникновение беременности на фоне дис-
герминомы яичника значительно ухудшает течение 
основного заболевания. В связи с этим приводим 
случай, благоприятно закончившейся беременно-
сти и родов у женщины, перенесшей до этого дис-
герминому яичника.

Беременная Ф., 19 лет, инвалид III-й группы по-
ступила в отделение патологии беременных в сен-
тябре 2003 года с диагнозом: беременность 35 не-
дель, отягощенный соматический и акушерско-ги-
некологический анамнез (дисгерминома яични-

ка в 2000 году), гестоз (отёчная форма), кольпит. В 
1995 г. перенесла тонзиллэктомию, в 1996 г. – череп-
номозговую травму (сотрясение головного мозга), с 
2000 г. – полипоз желудка. В октябре 2000 года выяв-
лена опухоль левого яичника. Проведена левосто-
ронняя аднексэктомия и резекция правого яични-
ка. Гистологический результат: дисгерминома лево-
го яичника, правый яичник – без патологических 
изменений. В последующем проведено два курса 
химиотерапии. От дальнейших курсов химиоте-
рапевтического лечения отказалась. В течение по-
лутора лет лечилась самостоятельно фитопрепара-
тами. Наследственность отягощена по материнской 
линии по онкопатологии: у тёти рак тела матки, у 
двоюродной сестры рак молочной железы. Из аку-
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шерско-гинекологического анамнеза: менструации 
с 13 лет, обильные, в среднем по 4-5 дней, безболез-
ненные, цикл установился только после оператив-
ного лечения. Половая жизнь с 15 лет, нерегулярная. 
Применяла барьерные методы контрацепции. Пер-
вая беременность прервалась в 18-летнем возрасте 
самопроизвольным выкидышем в сроке 7-8 недель. 
Вторая беременность – настоящая.

По поводу настоящей беременности впервые об-
ратилась в женскую консультацию в сроке 8 недель. 
Первый триместр беременности протекал на фоне 
угрожающего раннего самопроизвольного выкиды-
ша. С 28 недель – отёчная форма гестоза. В 35 не-
дель госпитализирована в отделение патологии бе-
ременных (в связи с утяжелением гестоза).

При поступлении общее состояние удовлетвори-
тельное, вес 75,6 кг при росте 156 см (общая при-
бавка веса за беременность составила 21 кг). Кож-
ные покровы и видимые слизистые обычной окра-
ски, умеренной влажности. Отёчность нижних ко-
нечностей, передней брюшной стенки. Со стороны 
внутренних органов патологии не выявлено. Жи-
вот увеличен за счёт беременной матки. Окруж-
ность живота – 108 см. Высота стояния дна матки 
– 36 см. Матка с ровными, чёткими контурами, при 
пальпации безболезненная. При наружной тазоме-
трии – размеры таза в пределах нормы. Сердцебие-
ние плода ритмичное, приглушенное, частотой 140-
160 ударов в минуту.

В процессе лабораторного обследования выявле-
но: анемия легкой степени, гипопротеинемия, ник-
турия.

Учитывая неполный курс химиотерапии после 
удаления дисгерминомы яичника, высокий риск ак-
тивизации онкологической патологии в процессе 
беременности, решено провести родоразрешение 
путём операции кесарево сечение в плановом по-
рядке, с ревизией органов брюшной полости под 
эндотрахеальным наркозом. В случае обнаружения 
злокачественных изменений, предусмотрено рас-
ширение объёма операции.

3 октября 2003 г. проведена лапаротомия, кесаре-
во сечение, ревизия органов брюшной полости. Из-
влечен мальчик, массой 3600 г. в состоянии нарко-
тической депрессии.

При ревизии брюшной полости и органов мало-
го таза установлено, что висцеральная и париеталь-
ная брюшина визуально не изменена, асцитической 
жидкости в брюшной полости нет, левые придатки 
отсутствуют, правый яичник не изменён. Измене-
ний со стороны сальника и лимфатических узлов 
при осмотре и пальпации не выявлено. Для гисто-
логического исследования проведена биопсия пра-
вого яичника и сальника, злокачественных измене-
ний не выявлено.

Женщина выписана на 8-е сутки послеопераци-
онного периода в удовлетворительном состоянии с 
ребёнком.
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КОМБИНИРОВАННАЯ СПИНАЛЬНО-ЭПИДУРАЛЬНАЯ 
АНЕСТЕЗИЯ В ОПЕРАТИВНОЙ ГИНЕКОЛОГИИ

У БОЛЬНЫХ ГРУППЫ ВЫСОКОГО РИСКА

Проведение общей анестезии больным с ми-
омой и сопутствующей сердечно-сосуди-
стой, бронхо-лёгочной патологией и ожире-

нием связано с высоким риском развития периопе-
рационных осложнений. Проведение длительной 
эпидуральной анестезии у этой категории больных 
не всегда адекватно по качеству и сопряжено с ри-
ском развития токсических эффектов местного ане-
стетика в случае затянувшегося или осложнённого 
оперативного вмешательства.

Одним из решений данной проблемы является 
комбинированная спино-эпидуральная анестезия 
(КСЭА), являющаяся на наш взгляд методом выбора 
у данной категории больных. Неоспоримым преи-
муществом является возможность качественной по-
слеоперационной анальгезии введением опиоидов 
и местных анестетиков в эпидуральное простран-
ство, что позволяет провести более раннюю акти-
визацию больных в послеоперационном периоде. 

В нашей клинике КСЭА проведена в 193 случаях у 
данной категории больных с мониторированием 
показателей системной гемодинамики аппаратом 
“Кентавр-2РС” и пульсоксиметрии. Технических 
трудностей и осложнений при проведении анесте-
зии и в послеоперационном периоде отмечено не 
было.

Мониторируемые показатели (СИ, УО, МОК, 
АД, ЧСС, SaO2) отмечались стабильностью и су-
щественно не отличались от исходных, в условиях 
адекватной инфузионной терапии. В послеопера-
ционном периоде, на фоне продлённой эпидураль-
ной аналгезии, отмечена более ранняя активизация 
больных и восстановление функции ЖКТ. Приме-
нение КСЭА позволило уменьшить средний койко-
день с 15 ± 1 до 12 ± 1.

Суммируя вышесказанное, КСЭА можно считать 
методом выбора для обезболивания гинекологиче-
ских операций у данной категории больных.
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РЕГИОНАРНАЯ АНЕСТЕЗИЯ ПРИ КЕСАРЕВОМ СЕЧЕНИИ
КАК ВОЗМОЖНОСТЬ СНИЖЕНИЯ РИСКА ОСЛОЖНЕНИЙ

Частота кесарева сечения за последнее время 
возросла почти в 3 раза, достигнув в Евро-
пе 16,6 %, США 20,4 %, в России 11 % (Кула-

ков В.В. и др., 2002).
 Отмечается тенденция к расширению показа-

ний к кесареву сечению в интересах плода (тазовое 
предлежание плода, преждевременные роды с ма-
лым весом плода, гипоксия плода).

В то же время, с увеличением числа оперативно-
го родоразрешения повышаются показатели мате-
ринской заболеваемости и смертности. Если риск 
материнской смертности при самопроизвольных 
родах составляет 1 : 10000, то при кесаревом сече-
нии – 1 : 2500. Причем, исход операции зависит от 
функционального состояния сердечно-сосудистой 
системы матери в сочетании с быстротой хирурги-
ческого гемостаза и выбора метода анестезиологи-
ческого пособия.

При кесаревом сечении первоочередная задача 
анестезиолога обеспечить необходимую нейро-
вегетативную защиту, предохранить женщину от 
операционного стресса и создать условия для нор-
мальной адаптации в послеоперационном периоде.

До последнего времени в отечественном здраво-
охранении при операции кесарева сечения тради-
ционно выполнялась общая анестезия. Её сторон-
ники ратовали за быструю индукцию, стабиль-
ность гемодинамики, контроль за искусственной 
вентиляцией легких в ходе операции и, при необхо-
димости, после неё. На практике, при проведении 
регионарной анестезии, вопросы стабилизации ге-
модинамики решаются проведением преинфузии, 
премедикации 20-25 мг эфедрина и аппаратного 
мониторирования.

Проведение общей анестезии в акушерстве счи-
тается опасным из-за риска кислотной аспирации, 
неудачной интубации (интубация пищевода, не-
правильное положение интубационной трубки и 
т.д.), побочной реакции интубации на функцию 
органов дыхания (апноэ, спазм дыхательной му-
скулатуры, обструкция дыхательных путей, нару-
шение газообмена), изменения со стороны сердеч-
но-сосудистой системы в виде нарушений ритма и 
гипертензии, которые колеблются от3 % до 90 % 
(Нга У.С., 1989).

Всего этого можно избежать, отказавшись, по 
возможности, от проведения интубации, тем самым 
избежать столь грозных осложнений при проведе-
нии анестезиологического пособия во время опера-
тивного родоразрешения.

Наглядно подтверждает это положение ретро-
спективное исследование Hawkins (1997), проана-
лизировавших материнскую смертность в США с 
1979 по 1990 гг. По данным авторов, на фоне сниже-
ния материнской смертности, связанной с анестези-
ей, оставалось неизменным число смертей, связан-

ных с общей анестезией. Чаще всего это было обу-
словлено проблемами верхних дыхательных путей. 
Тогда как смертность, связанная с регионарной ане-
стезией, неуклонно снижалась. При общей анесте-
зии смертность составила 20 на 1 млн. анестезий 
за период 1979-1984 гг. и 32,3 на 1 млн. анестезий 
в 1985-1990 гг., а смертность при регионарной ане-
стезии, соответственно, 8,6 и 1,9 на 1 млн. анесте-
зий. Таким образом, опасность проведения общей 
анестезии, по сравнению с регионарной, выросла с 
2,3 раз до 16,7 раз.

Изменение этого соотношения произошло благо-
даря усовершенствованию методик проведения ре-
гионарной анестезии, улучшению качества инстру-
ментального и медикаментозного обеспечения, ме-
нее выраженного риска регионарной анестезии пе-
ред общим обезболиванием. Отсюда следует, что 
снижение риска материнской смертности напря-
мую связано с выбором метода обезболивания при 
обеспечении анестезиологического пособия при 
оперативном родоразрешении.

Помимо большей безопасности, применение ре-
гионарной анестезии при кесаревом сечении позво-
ляет матери участвовать в родах, снижает операци-
онный и послеоперационный стресс, помогает про-
водить более адекватное послеоперационное обе-
зболивание, и облегчает во многом ведение боль-
ной после операции (проведение послеоперацион-
ного обезболивания путём введения наркотических 
анальгетиков, В-блокаторов и микродоз растворов 
анестетиков в эпидуральное пространство, ведёт к 
повышению качества жизни и ранней реабилита-
ции в послеоперационном периоде).

Отмечено достоверное снижение объёма истин-
ной кровопотери при регионарном обезболивании 
на 20-30 % по сравнению с общей анестезией, что, 
вероятнее всего, связано с проведением гемоделю-
ции при регионарной анестезии, которая необходи-
ма для профилактики гипотонии.

Нет сомнений в том, что современные ингаляци-
онные анестетики и многокомпонентный характер 
анестезии обеспечивают адекватную защиту мозга 
и стабильность гемодинамических показателей во 
время операции, что можно подтвердить многоком-
понентным анализом ЭЭГ, интраоперационным 
мониторингом гемодинамики. Проведение анализа 
указанных критериев адекватности создает иллю-
зию полного благополучия.

В ряде фундаментальных исследований послед-
них лет (Осипова Н.А., Coderre T.J., Woolf C.J., Ch-
ong M.S.) показано, что общая анестезия, устраняя 
прецепцию боли, не обеспечивает блокады про-
хождения ноцицептивных импульсов на сегментар-
ном уровне. Таким образом, говорить о полной за-
щите пациента от хирургической травмы во время 
операции под общей анестезией некорректно.
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В своих исследованиях Овечкин А.М. (Москва, 
Федеральный центр реабилитации инвалидов) оце-
нил изменения функциональной активности ноци-
цептивных нейронов ЗРСМ (задние рога спинного 
мозга) при использовании различных методов ане-
стезии.

Было выявлено трехкратное послеоперационное 
увеличение амплитуды тестирующего ответа у па-
циентов оперированных в условиях общей анесте-
зии, что свидетельствует о выраженной гиперакти-
вации нейронов ЗРСМ, вызванное хирургической 
травмой. Функциональная активность нейронов 
ЗРСМ у пациентов, оперированных под СА, не от-
личалась от предоперационных показателей, что 
говорит об адекватной защите спинного мозга от 
операционной травмы. Эпидуральная анестезия за-
няла промежуточное положение в плане защиты от 
операционной травмы т.к. изменение активности 
нейронов ЗРСМ были менее выражены, чем при об-
щей анестезии, но более значимы, чем при СА.

Таким образом, можно сделать вывод, что слабоа-
нестезированный спинной мозг во время операций, 
выполненных в условиях общей анестезии, подвер-
гается интенсивному воздействию импульсов из 
операционной раны, вызывающих пластические 
изменения ЦНС, что является одной из основ фор-
мирования послеоперационного болевого синдро-
ма. Эти данные также свидетельствуют о необходи-
мости рациональной дифференцировки при выбо-
ре метода обезболивания.

На основании современных данных о патофизи-
ологии острой боли, адекватность анестезии долж-
на оцениваться с позиции защиты спинного мозга 
от ноцицептивных воздействий. Основным фак-
тором адекватной защиты является фармакологи-
ческая блокада ноцицептивных импульсов из зо-
ны хирургической травмы, задерживающей разви-
тие ранней фазы активации спинальных структур. 
Причем этот эффект достигается только тогда, ког-

да действие местного анестетика развилось до на-
чала хирургической агрессии. Кроме того, проведе-
ние достаточной нейровегетативной защиты мозга 
при общей анестезии приводит к медикаментозно-
му угнетению ассоциативных связей между полуша-
риями мозга, что в дальнейшем, при истощённых 
или напряжённых компенсаторных механизмах, 
может привести к их декомпенсации и полному 
срыву механизмов защиты со всеми вытекающими 
отсюда негативными последствиями. При проведе-
нии регионарной анестезии сегментарная блокада 
спинного мозга устраняет афферентную импульса-
цию из области операционной раны и в определён-
ной степени снижает напряжение компенсаторных 
механизмов ЦНС.

Таким образом, очевидно, что любой вариант аф-
ферентного блока в качестве самостоятельного ме-
тода, либо компонента комбинированного метода 
обезболивания будет иметь преимущество перед 
общей анестезией в отношении адекватности за-
щиты пациента от хирургической травмы.

За последние 20 лет во всем мире произошло рез-
кое снижение количества общих анестезий и, соот-
ветственно, рост регионарных методов обезболива-
ния хирургических операций. При отсутствии аб-
солютных показаний к общей анестезии, регионар-
ная является методом выбора при выполнении кеса-
рева сечения. Она обеспечивает оптимальную ин-
траоперационную анальгезию без отрицательного 
влияния на плод, риска аспирации желудочного со-
держимого, других осложнений связанных с прове-
дением общей анестезии и интубации трахеи.

Правильная оценка возможностей метода, хоро-
шее инструментальное и медикаментозное обе-
спечение, возможность профилактики осложне-
ний, являются важными дополнениями к этому 
утверждению. Суммируя все вышесказанное, на 
наш взгляд, можно считать регионарную анесте-
зию лучшей техникой для кесарева сечения.

БУЛЫГИН К.И.
МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского

СОВРЕМЕННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В ОПТИМИЗАЦИИ ЛЕЧЕБНОГО 
ПРОЦЕССА В УСЛОВИЯХ ОТДЕЛЕНИЯ АНЕСТЕЗИОЛОГИИ-

РЕАНИМАЦИИ РОДИЛЬНОГО ДОМА № 1

Для достижения оптимальных условий в лече-
нии пациентов нашего отделения в настоя-
щее время используется большое количество 

эффективных методик позволяющих достичь наи-
лучшего эффекта как в комплексе лечебных меро-
приятий, так и в виде самостоятельной терапии.

С целью профилактики послеоперационных 
осложнений при проведении реконструктивных 
операций по поводу вторичного бесплодия, а так-
же для лечения гнойно-септических заболеваний в 
акушерстве и гинекологии разработан и внедрён в 

повседневную практику метод эстракорпоральной 
инкубации клеточной массы антибиотиками, с по-
следующим ультрафиолетовым облучением кро-
ви. Данная методика позволила значительно улуч-
шить качество антимикробной терапии при одно-
временном снижении курсовой дозы антибиотика. 
Это очень важно при проведении лечения гнойно-
септических осложнений, особенно у беременных 
женщин, так как снижение курсовой дозы антибио-
тика значительно снижает отрицательное воздей-
ствие на плод и уменьшает количество осложнений 
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связанных с антибактериальной терапией у самой 
пациентки. 

Активно проводятся различные методики фото-
терапии – внутрисосудистое лазерное облучение 
крови, ультрафиолетовое облучение крови.

Фототерапия позволяет усилить дезагрегантный 
эффект, стимулирует иммунитет, усиливает кле-
точный мембранный потенциал и стабилизирует 
мембраны, что немаловажно в комплексной тера-
пии различных состояний связанных с патологией 
беременности, проводит коррекцию внутриутроб-
ной гипоксии плода. Благодаря фотомодифика-
ции крови достигается ряд эффектов позволяющих 
улучшить качество и эффективность комплексной 
терапии различных состояний при сокращении 
сроков интенсивного этапа лечения.

Важное значение в комплексной терапии резус-
конфликтной беременности и при изосенсибили-
зации по АВО имеет проведение лечебного плазма-
фереза в критические сроки беременности. Прове-
дение данной методики позволяет пролонгировать 
беременность до доношенного срока и уменьшить 
риск последующей гемолитической болезни ново-
рожденного.

Особое внимание в работе анестезиологической 
службы уделяется проведению регионарной ане-
стезии и анальгезии. Увеличение количества реги-
онарных методов обезболивания привело к сниже-
нию количественных и качественных показателей 
осложнений анестезиологических пособий. Отсут-
ствие наркотической депрессии плода при проведе-
нии кесарева сечения, возможность снижения риска 
при тяжелой сопутствующей соматической патоло-

гии у беременных и у больных в отделении гинеко-
логии позволили расширить показания и внедрить 
в работу различные виды региональной анестезии 
и анальгезии (спинальная, спинально-эпидураль-
ная анестезия, эпидуральная анестезия) которые с 
успехом используются при обезболивании опера-
тивных вмешательств в акушерстве и гинекологии. 
Наличие качественных расходных материалов и 
малотоксичных анестетиков позволило значитель-
но увеличить количество обезболиваний родов пу-
тем проведения длительной эпидуральной анесте-
зии. Снижение общего и процентного количества 
серьёзных травм родовых путей на наш взгляд свя-
зано с увеличением количества обезболивания ро-
дов, т.к. нами замечено отсутствие травматизации, 
либо незначительная травматизация родовых пу-
тей у пациенток, чьи роды были качественно обе-
зболены. Существенно изменился эмоциональный 
статус и улучшение качества жизни женщин в родах 
при проведении обезболивания. Пациентки не ис-
пытывают эмоционального родового стресса и это 
благоприятно сказывается на течении всего после-
родового периода, отмечено снижение травматиза-
ции плода в родах что связано с уменьшением со-
противления мышц тазового дна при обезболива-
нии.

Таким образом, внедрение современных техноло-
гий в лечебный процесс создаёт предпосылки к со-
хранению здоровья пациентов, позволяет выбрать 
оптимальную тактику ведения того или иного ле-
чебного мероприятия, улучшает качество жизни и 
вселяет надежду на добрые отношения между вра-
чом и пациентом.

КРАПИВИНА Н.А., АРТЫМУК Н.В., ТАЧКОВА О.А., КОСТИН В.И., ЛИКСТАНОВ М.И.
МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского

Кемеровская государственная медицинская академия

АНАЛИЗ ПИЩЕВОГО ПОВЕДЕНИЯ И ОСОБЕННОСТЕЙ 
ЛИЧНОСТНО-ЭМОЦИОНАЛЬНОЙ СФЕРЫ У ЖЕНЩИН 

РЕПРОДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА С ОЖИРЕНИЕМ

Ожирение является одним из самых рас-
пространенных заболеваний экономиче-
ски развитых стран, где четверть населения 

имеет массу тела, более чем на 15 % превышающую 
норму. Факторы развития ожирения имеют широ-
кий диапазон и могут воздействовать как совместно, 
так и обособленно. 

Наиболее значимыми из них являются особен-
ности поведения (переедание, гиподинамия), гене-
тическая предрасположенность, нарушения эндо-
кринной системы, окружающая среда. Особенно-
сти пищевого поведения при ожирении изучаются 
недостаточно, а они весьма многообразны, различ-
ны по клиническим проявлениям, тесно сопряже-
ны с личностными характеристиками и эмоцио-
нальным статусом пациента.

Цель. Изучить характер пищевого поведения во 
взаимосвязи с особенностями личностно-эмоцио-
нальной сферы у женщин репродуктивного возрас-
та с ожирением.

Материалы и методы. Обследовано 75 женщин 
с ожирением в возрасте от 18 до 45 лет. Средний 
возраст обследуемых женщин составил 32 ± 7,2 го-
да, ИМТ – 39,2 ± 6,8 кг/м2, ОТ/ОБ – 0,88 ± 0,07.

Проводилось клиническое обследование пациен-
ток, оценка антропометрических показателей: рост, 
вес, объем талии (ОТ), объем бедер (ОБ). Индекс 
массы тела (ИМТ) рассчитывался по формуле ВОЗ 
(1997), определялся коэффициент ОТ/ОБ.

Из психологических тестов использовали оценку 
тревоги и депрессии (госпитальная шкала HADS), 
исследование типов пищевого поведения (голланд-



163

АКУШЕРСКО-ГИНЕКОЛОГИЧЕСКАЯ СЛУЖБА

ский опросник DEBQ для выявления ограничи-
тельного, эмоциогенного и экстернального пище-
вого поведения).

Статистическая обработка полученных результа-
тов осуществлялась с применением ППП “STATI-
STICA for WINDOWS 5.0” с вычислением средней 
величины (М), среднего квадратичного отклонения 
(σ). Проверку гипотезы о равенстве генеральных 
средних в двух сравниваемых группах определяли 
с помощью t-критерия Стьюдента и непараметри-
ческого критерия Манна-Уитни.

Результаты. Анализ пищевого поведения с по-
мощью опросника DEBQ показал наличие нару-
шений пищевого поведения у 60 (80 %) пациенток 
с ожирением. Ограничительный тип выявлен у 26 
(43,3 %) женщин, эмоциогенный тип – у 11 (18,3 %), 
экстернальный тип – у 23 женщин (38,8 %). Исхо-
дя из принадлежности к одному из трех типов пи-
щевого поведения – ограничительный, эмоциоген-
ный, экстернальный, обследуемые женщины были 
разделены на 3 группы, соответственно.

Пациентки с ограничительным типом пищевого 
поведения имели значительный диапазон ИМТ от 
31,0 до 58,0 кг/м2, в среднем уровень ИМТ составил 
40,21 ± 8,41 кг/м2, I-ю степень ожирения имели 7, 
II-ю степень – 9, III-ю степень – 10 женщин, абдо-
минальный тип ожирения выявлен у 20, гиноидный 
– у 6 обследуемых женщин, средний показатель 
ОТ/ОБ – 0,90 ± 0,08. У пациенток с эмоциогенным 
типом пищевого поведения также выявлен большой 
диапазон ИМТ от 33,2 до 58,0 кг/м2, средний по-
казатель ИМТ составил 40,67 ± 7,36 кг/м2, I степе-
нь ожирения имели 2, II степень – 5, III степень – 
4 женщин, абдоминальный тип ожирения выявлен 
у 9, гиноидный – у 2-х обследуемых женщин, сред-
нее значение ОТ/ОБ – 0,87 ± 0,07.

Женщины с экстернальным типом пищевого по-
ведения имели широкий диапазон ИМТ от 29,6 до 
47,6 кг/м2, среднее значение ИМТ – 37,63 ± 4,35 кг/
м2, I-ю степень ожирения имели 5, II-ю степень – 
12, III-ю степень – 6 женщин, абдоминальный тип 
ожирения обнаружен у 16, гиноидный – у 7 женщин, 
в среднем показатель ОТ/ОБ составил 0,87 ± 0,07. 
Выраженное ожирение выявлено в I и II группа-
х, абдоминальный тип ожирения превалировал во 

всех 3-х группах, однако различия между группами 
женщин статистически незначимы (р > 0,05).

При оценке пациенток по шкале тревоги и де-
прессии патология выявлена у 42 (56 %), норма - 
у 33 женщин (44 %). У 42 пациенток определены: 
клиническая тревога – 20 случаев, субклиническая 
тревога – 22 случая, клиническая депрессия – 7 слу-
чаев, субклиническая депрессия – 20 случаев. При 
этом у одного человека выявлялась как тревога, так и 
депрессия: тревога и депрессия – 23 человека (55 %), 
только тревога – 16 (38,1 %), только депрессия – 
3 человека (7,14 %).

У лиц с наличием тревоги и депрессии (n = 23) 
среднее значение ИМТ составило – 35,3 ± 3,3 кг/
м2, ОТ/ОБ – 0,86 ± 0,06, выявлены в равной сте-
пени экстернальный – 43,8 % и ограничительный 
– 43,8 % типы пищевого поведения, на долю эмоци-
огенного типа пришлось 12,5 %.

У пациенток с тревогой (n = 16) ИМТ составил 
– 39,0 ± 7,5 кг/м2, ОТ/ОБ – 0,86 ± 0,08, превалиро-
вал ограничительный тип пищевого поведения – 
39,1 %, на экстернальный тип пришлось до 34,8 %, 
эмоциогенный тип выявлен в 26,1 % случаев.

У женщин с депрессией (n = 3) ИМТ составил 
43,8 ± 12,4 кг/м2, ОТ/ОБ – 0,88 ± 0,08, у 2-х паци-
енток выявлен экстернальный тип пищевого пове-
дения, у 1-й – эмоциогенный. Статистически значи-
мое отличие ИМТ зарегистрировано в подгруппах 
пациенток с наличием тревоги и депрессии и толь-
ко тревоги (р = 0,02), в остальном, статистически 
достоверного отличия не отмечено (р > 0,05).

Выводы. Нарушения пищевого поведения выяв-
лены у 80 % обследуемых пациенток с ожирением, 
среди которых превалирует ограничительный тип 
пищевого поведения. Для пациенток с морбидным 
ожирением характерно наличие ограничительного 
и эмоциогенного типа пищевого поведения.

Патология личностно-эмоциональной сферы 
выявлена у 56 % пациенток с ожирением. В боль-
шинстве случаев отмечено сочетание тревоги и де-
прессии. Для женщин с морбидным ожирением ха-
рактерно наличие депрессии. Патология личност-
но-эмоциональной сферы сопровождалась экстер-
нальным и ограничительным типом пищевого по-
ведения.

ЛУКИНА Н.А., УШАКОВА Г.А., ЧЕРНЯЕВА В.И.
МУЗ Детская клиническая больница № 5, Городской центр охраны репродуктивного здоровья,

Кемеровская государственная медицинская академия

РЕПРОДУКТИВНЫЕ УСТАНОВКИ И СЕКСУАЛЬНОЕ ПОВЕДЕНИЕ 
ДЕВОЧЕК-ПОДРОСТКОВ

Репродуктивные установки девочек-подростков 
характеризуются целым рядом особенностей 
и тенденций: возрастом вступления в брак, 

планируемым рождением числа детей, исходами 
наступившей беременности, возможностью сексу-
альных отношений вне брака.

Нами были изучены репродуктивные установки и 
особенности сексуального поведения девочек-под-
ростков. Было проведено анонимное анкетирова-
ние 517 девочек-подростков. Большинство девочек-
подростков были жительницами городов Кемеров-
ской области – 85,3 %, сельские составили 14,7 %.
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Изучение семейного положения показало, что 
95,7 % девочек-подростков не состояли в зареги-
стрированном браке, в незарегистрированном бра-
ке состояли 2,7 % и в зарегистрированном браке 
состояли 1,6 %. Возраст девочек-подростков соста-
вил от 15 до 19 лет: 15 лет - 20,3 %; 16 – 20,7 %; 17 – 
19,9 %; 18 – 19,7 %; 19 лет – 19,4 %.

При исследовании репродуктивных установок 
было выявлено, что оптимальным возрастом всту-
пления в брак девочки-подростки считали 18,2 ± 
0,3 года, оптимальным возрастом для рождения ре-
бёнка – 22,5 ± 0,3 года. Рождение одного ребёнка 
планировали – 33 ± 0,9 % девочек-подростков, дво-
их – 54 ± 1,3 %, троих – 13 ± 1,3 % девочек-подрост-
ков. Среди девочек-подростков прослеживается тен-
денция к уменьшению рождения количества детей.

Интересно, что наиболее положительный на-
строй на рождение детей отмечали девочки-под-
ростки, еще не имеющие сексуальных отношений.

Из исследуемых 77,2 ± 0,3 % девочек-подростков 
считали, что рождение детей должно планировать-
ся, но в случае незапланированной беременности 
– 45 ± 0,5 % девочек-подростков были настроены 
на завершение данной беременности родами и 55 ± 
2,4 % – абортами. При изучении репродуктивных 
установок девочек-подростков выявлено, что 21,1 ± 
0,8 % считали невозможным сексуальные отноше-
ния до вступления в брак, 28,7 ± 2,3 % девочек-под-
ростков считали возможным сексуальные отноше-
ния до вступления в брак, но только с будущим су-
пругом и 50,2 ± 2,4 % девочек-подростков допуска-
ли сексуальные отношения вне брака. Средний воз-
раст начала половой жизни у девочек-подростков 
составлял 15,2 ± 0,7 лет.

Среди мотивов, определяющих решение о всту-
плении в половые отношения – 37 ± 1,1 % девочек-
подростков назвали любовь, 12 ± 0,9 % – любопыт-
ство, 11 ± 1,1 % – соперничество, 19 ± 1,2 % – ма-
териальная причина, 17 ± 1,2 % – желание стать 
взрослой, 4 ± 0,1 % – сексуальное насилие. Среди 
анкетируемых девочек-подростков 15-19 лет, живу-
щих половой жизнью, не имели постоянного поло-

вого партнёра 62,5 ± 0,1 %. Девочки-подростки во 
время первого полового контакта в 72,2 ± 0,9 % слу-
чаев не предохранялись от наступления нежелан-
ной беременности.

Среди дебютных методов контрацепции девочки-
подростки использовали презерватив в 48,8 ± 0,9 % 
случаев; спринцевание – 4,3 ± 1,3 %, влагалищные 
спермициды – 3,2 ± 1,2 %. Прерванный половой 
акт применялся в 31,5 ± 1,2 % случаев. Гормональ-
ные контрацептивы в качестве предохранения от 
нежеланной беременности у девочек-подростков 
при первом половом контакте использовались в 
12,2 ± 0,5 % случаев.

Девочки-подростки, не предохранявшиеся во 
время сексуального дебюта, начинали использовать 
методы контрацепции, в среднем, только через 3-
6 месяцев после начала половой жизни.

Проведённое исследование свидетельствует о за-
интересованности подростков в вопросах интим-
ных отношений, любви, сексуальности, проблемах 
нежеланной беременности. Основными источни-
ками информации по вопросам полового просве-
щения и методов контрацепции у девочек-подрост-
ков в 49 ± 1,1 % были подруги и друзья, то есть лица, 
которые не имеют медицинского образования или 
специальной подготовки по этим вопросам. Лите-
ратура, как источник информации среди девочек-
подростков, составляла 28 ± 0,9 %, и только в 12 ± 
0,9 % случаев девочки-подростки в качестве источ-
ника информации называли медицинских работ-
ников; родителей – 6 ± 0,5 % и педагогов – 5 ± 
0,5 % случаев.

Таким образом, низкий уровень репродуктив-
ных установок, либерализация сексуального пове-
дения: раннее начало половой жизни, недостаточ-
ная информированность по вопросам сексуально-
го просвещения, использование малоэффективных 
методов контрацепции, среди девочек-подростков, 
остро ставит вопрос об особом внимании к их ре-
продуктивному здоровью, о необходимости разра-
ботки новой оптимизированной организационной 
системы охраны репродуктивного здоровья.

РАВИНГ Л.С., МУХИНА В.В.
МУЗ Городская клиническая больница № 1 им. М.Н. Горбуновой

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ФУНКЦИОНИРОВАНИЯ КОМПЬЮТЕРНЫХ 
ТЕХНОЛОГИЙ В РАБОТЕ ЖЕНСКОЙ КОНСУЛЬТАЦИИ

Необходимость использования компьютер-
ных технологий в работе лечебных учреж-
дений на сегодняшний день бесспорна. В 

настоящее время имеются многочисленные приме-
ры функционирующих информационно-аналити-
ческих систем на различных уровнях здравоохране-
ния от автоматизированных рабочих мест отдель-
ных специалистов до федеральных программ сбора 
и обработки информации. В женской консультации 
МУЗ ГБ № 1 накоплен некоторый опыт эксплуата-

ции компьютерной программы прогнозирования 
патологии родов и перинатальной патологии, ко-
торая позволяет не только диагностировать патоло-
гический процесс, и но и прогнозировать риск его 
возникновения.

 Данная программа функционирует в женской 
консультации с 1995 года. Врачом-оператором об-
служивается диспансерная группа беременных жен-
щин женской консультации не зависимо от участ-
ковой принадлежности. Впервые социально-фи-
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зиологические, анамнестические данные и данные 
объективного осмотра вносятся после заполнения 
индивидуальной карты беременной (форма 111), т. 
е. после постановки на диспансерный учет по бере-
менности.

На основании этих данных определяются груп-
пы риска патологического течения беременности и 
степень риска перинатальной патологии, предпола-
гаемый срок родов.

Повторно информация о течении беременности 
вносится в 12-14 недель и в 20-24 недели для опреде-
ления динамики степени риска перинатальной па-
тологии, а в 28-32 недели определяются также груп-
пы риска перинатальных исходов и тактика реко-
мендуемого родоразрешения.

Таким образом, индивидуальная карта беремен-
ной, за время наблюдения женщины в женской кон-
сультации, проходит 4-х кратную динамическую 
обработку. Обрабатываются также и данные исхо-

дов родов. По итогам года проводится анализ рабо-
ты и оценка эффективности компьютерной про-
граммы прогнозирования родов и перинатальной 
патологии.

За период с 1999 по 2003 год процент совпадения 
прогнозированных оперативных родов колеблется 
от 74 % до 85 %, а совпадение перинатальной пато-
логии составляет 70–72 %.

Таким образом, использование компьютерных 
технологий в работе женской консультации явля-
ется целесообразным и играет важное значение в 
прогнозировании исходов родов и перинатальной 
патологии.

Но, в связи с развитием медицинской науки и ин-
формации в медицине, компьютерные программы 
требуют изменения базы данных и использования 
их не только как автоматизированное рабочее место 
специалиста, но и как систему взаимодействия раз-
личных уровней.

БАРИНОВА Е.В.
МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского

ВЛИЯНИЕ ГЕСТОЗА НА ВОЗНИКНОВЕНИЕ
ГНОЙНО-СЕПТИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ У РОДИЛЬНИЦ

Проблема гестоза сохраняет свою актуаль-
ность в современном акушерстве.

Целью исследования явилось определе-
ние особенностей течения послеродового периода 
на предмет возникновения гнойно-септических за-
болеваний (ГСЗ) у родильниц с различными фор-
мами гестоза.

Исследование проводилось на базе родильного 
дома № 1, входящего в состав МУЗ Городская кли-
ническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского 
г. Кемерово. Было проанализировано 150 историй 
родов женщин с различными формами гестоза (1-я 
группа) и 150 историй родов пациенток, которым не 
был выставлен диагноз “гестоз ” (2-я группа).

Течение беременности осложнилось отечной 
формой гестоза у 61 женщины (41 %), нефропатия 
1-й степени наблюдалась у 53 пациенток (35 %), не-
фропатия 2-й степени - у 15 (11 %), нефропатия 3-й 
степени – у 2 (1,3 %); длительно текущий гестоз об-
наружен у 6 пациенток (4 %), сочетанный гестоз - у 
12 (8 %), преэклампсия - у 1-й женщины (0,6 %).

Структура ГСЗ у пациенток 1-й группы выгля-
дела следующим образом. Хирургическая раневая 
инфекция (ХРИ) после операции кесарево сече-

ние наблюдалась в 10 случаях (6,5 %); ХРИ после 
родоразрешения через естественные родовые пу-
ти в 8 случаях (5,3 %). Инфекции репродуктивных 
органов (ИРО) в 2-х случаях (1,3 %). Кроме того, в 
18 случаях наблюдалось нарушение инволюции 
матки (12 %).Таким образом, частота ГСЗ у 1-й груп-
пы женщин составила 13,3 % (20 случаев).

Во 2-й группе пациенток ХРИ после операции 
кесарево сечение наблюдалась в 1-м случае (0,6 %); 
ХРИ после родоразрешения через естественные ро-
довые пути в 5 случаях (3,3 %); ИРО в одном случае 
(0,6 %). Нарушения инволюции послеродовой мат-
ки наблюдались у 15 женщин. Частота ГСЗ у паци-
енток 2-й группы составила 8 % (12 случаев)

Вышеуказанные данные были занесены в четы-
рехпольную таблицу, рассчитан показатель отно-
сительного риска. Его значение оказалось равным 
1,6, что свидетельствует о наличии достоверного 
различия в исходах беременности и родов в данных 
группах женщин.

Результаты проведенного исследования позволя-
ют считать, что существует связь между наличием 
у женщин различных форм гестоза и частотой воз-
никновения послеродовых ГСЗ.
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БАРИНОВА Е.В., ХРОМОВА Н.Л.
МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского

ПРОБЛЕМА ГНОЙНО-СЕПТИЧЕСКИХ ИНФЕКЦИЙ
В РОДИЛЬНОМ ДОМЕ

Проблема внутрибольничных гнойно-септи-
ческих инфекций (ГСИ) продолжает оста-
ваться актуальной в современном акушер-

стве. В настоящей статье мы приводим данные по 
внутрибольничным ГСИ в родильном доме № 1, 
входящим в состав МУЗ ГКБ № 3 и г. Кемерово, за 
2003 гг., а также анализ причин, способствующих 
изменению (повышению или снижению) уровня 
внутрибольничных ГСИ родильном доме № 1.

В течение этого года в родильном доме № 1 вспы-
шечной заболеваемости, как среди новорожденных, 
так и среди родильниц, не было. Регистрировались 
следующие нозологические формы внутриболь-
ничных ГСИ:

- у родильниц – послеродовой метроэндометрит 
(0,37 на 1000), ветряная оспа (0,37 на 1000);

- у новорожденных – конъюнктивит и дакрио-
цистит (0,75 на 1000), кишечные инфекции (2,9 на 
1000).

По сравнению с предыдущим годом, в 2003 г. на-
блюдалось снижение ГСИ, как у новорожденных, 
так и у родильниц, и снижение уровня кишечных 
инфекций у новорожденных.

Положительным моментом является отсутствие у 
новорожденных осложнений со стороны пупочной 
ранки, снижение уровня кишечных инфекций, а у 
родильниц отсутствие случаев гнойного мастита и 
случаев хирургической раневой инфекции.

Можно отметить ряд причин, способствовавших 
снижению уровня ГСИ в родильном доме № 1:

- Использование индивидуальных разовых укла-
док для осмотра и обработки новорожденных.

- Использование перчаток при обработке глаз и 
пупочной ранки новорожденных.

- Использование перчаток при проведении искус-
ственного вскармливания новорожденных и при 
приготовлении молочной смеси.

- Использование бактериофагов и биопрепаратов 
в лечении и профилактики ГСИ.

- Возможность выбора дезинфицирующих 
средств.

- Контроль за соблюдением санитарно-противо-
эпидемического режима.

- Обучение медицинского персонала.
- Контроль за соблюдением стерильности жид-

ких лекарственных форм, предметов ухода за деть-
ми, инструментария и прочее.

- Раннее прикладывание новорожденных к груди.
- Внедрение в работе родильного дома принципа 

“мать и дитя”.
Причины, препятствующие дальнейшему сниже-

нию уровня ГСИ в родильном доме № 1:
- Периодически возникающая перегрузка отде-

лений родильного дома, из-за закрытия других ро-
дильных домов города на профилактическую де-
зинфекцию.

- Стерилизация дыхательной аппаратуры для но-
ворожденных химическим способом в условиях от-
деления.

- Недостаточная обеспеченность родильного до-
ма мягким инвентарем и перчатками.

- Невозможность полностью перейти на исполь-
зование одноразовых полотенец и салфеток для 
рук.

- Достаточно высокий объем докорма новорож-
денных.

- Не всегда возможна организация изоляцион-
но-ограничительных мероприятий в отношении 
инфекционных больных, а также больных ГСИ, 
вследствие перегрузки родильного дома.

- В родильном доме длительно задерживаются де-
ти, нуждающиеся в переводе в другие ЛПУ и их ма-
тери, из-за отсутствия мест в детских больницах и 
домах ребенка.

Таким образом, несмотря на снижение уровня 
внутрибольничных ГСИ в 2003 г., в родильном до-
ме продолжают действовать факторы, препятству-
ющие дальнейшему снижению уровня ГСИ.

КОЛЕСНИКОВА Н.Б., ЖЕЛНИНА Т.П., МАРТЫНОВА С.В., ЛУЧАНКИНА Л.А.
МУЗ Детская клиническая больница № 5, Кемеровский областной перинатальный центр

ОКАЗАНИЕ АКУШЕРСКОЙ ПОМОЩИ ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫМ 
ПАЦИЕНТКАМ В УСЛОВИЯХ РОДИЛЬНОГО ДОМА МУЗ ДГКБ № 5

По статистическим данным на начало 2003 го-
да в Кемеровской области зарегистрировано 
6049 ВИЧ-инфицированных. Показатель 

заболеваемости в 2003 году составил 30,6 случаев 
на 100000 населения. По мнению экспертов ВОЗ, 
реальное число случаев инфицирования в 5-10 раз 
превышает официальные статистические данные. 
Около половины ВИЧ-инфицированных состав-
ляют женщины, находящиеся в репродуктивном 

возрасте, поэтому ежегодно увеличивается и чис-
ло беременных, инфицированных ВИЧ. За период 
с 2001 по 2003 год в родильном доме Кемеровского 
областного перинатального центра было пролече-
но 17 женщин с диагнозом ВИЧ-инфекция.

Женщины были в возрасте от 19 до 30 лет, сред-
ний возраст 23 года. Жительницы г. Кемерово со-
ставили 10 человек, остальные проживали в горо-
дах и районах области. Большинство женщин не 
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работали. У 2/3 женщин беременность наступила 
вне брака. Только у 40 % женщин ВИЧ–инфициро-
вание было выявлено во время беременности, в том 
числе у одной пациентки во время госпитализации 
в отделение патологии беременности родильного 
дома, Большая часть женщин знала об инфици-
ровании в течение 1-2 лет до наступления беремен-
ности. Основным путем передачи ВИЧ-инфекции, 
вероятнее всего, был половой, так как наркомани-
ей страдали только 1/3 женщин, остальные имели 
ВИЧ-инфицированных половых партнеров, стра-
давших наркоманией. Большинство женщин были 
первородящими – 67 %. Однако, первобеременны-
ми были только 24 %. Почти половина женщин уже 
имели живых детей.

У 90 % беременных была соматическая патоло-
гия. Наиболее часто у ВИЧ-инфицированных жен-
щин встречались гепатит или носительство ВГС, 
HBs Ag и анемия (по 60 %). 1/4 беременных стра-
дали хроническим пиелонефритом, 1/6 – пере-
несли сифилис. Другие виды соматической пато-
логии, например, бронхиальная астма, ВПС, веге-
то-сосудистая дистония, варикозное расширение 
вен и др. встречались в единичных случаях. Среди 
гинекологических заболеваний, имевшихся у ВИЧ-
инфицированных беременных, ведущее место при-
надлежит воспалительным заболеваниям половой 
сферы, в частности, кольпитам – (3/4 женщин), в 
том числе дрожжевые – в половине случаев, трихо-
монадные – у 1/3.

Из 17 беременных одна проходила лечение в от-
делении патологии беременных по поводу угрожа-
ющих преждевременных родов, хронической ги-
поксии плода. Одной пациентке было отказано в 
прерывании беременности в связи с большим сро-
ком беременности. Обе женщины были выписаны 
с прогрессирующей беременностью. Трем женщи-
нам (17,6 %) беременность была прервана в сроке 
22-28 недель по медицинским показаниям путем 
интраамниального введения гипертонического 
раствора хлорида натрия. В одном из этих случа-
ев имелся врожденный порок развития плода (син-
дром Арнольда-Киари).

12 пациенток были родоразрешены. Преждевре-
менными родами в 33-36 недель беременность за-
кончилась в 3-х случаях, остальные 9 родов – сроч-
ные; 9 родоразрешенных женщин наблюдались в 
женской консультации с 12-27 недель, 3 беремен-
ные не состояли на диспансерном учете по бере-
менности. Все женщины имели фето-плацентар-
ную недостаточность различной степени тяжести. 
Вторым, по частоте, осложнением беременности 
являлся поздний гестоз – 8 случаев, в том числе, 
преэклампсия и нефропатия тяжелой степени у 3-х 
больных. Беременность осложнилась многоводием 
в 4-х случаях, угрозой прерывания беременности – 
в 4-х случаях, преждевременной отслойкой плацен-
ты, поперечным положением плода – по 1 случаю.

Метод родоразрешения выбирался в зависимости 
от акушерской ситуации. Роды через естественные 
родовые пути произошли у 4-х женщин, у 8 чел. 

проведена операция кесарево сечение, из них толь-
ко половина – в плановом порядке. По абсолютным 
показаниям, оперативное родоразрешение выпол-
нено 4 больным. Родоразрешение через естествен-
ные родовые пути осложнилось дефектом последа 
и ранним излитием околоплодных вод в 1 случае. 
Травм родовых путей не было. В послеродовом пе-
риоде всем больным проводилась антибактериаль-
ная терапия антибиотиками широкого спектра дей-
ствия. Послеродовых и послеоперационных ослож-
нений не было.

Новорожденные родились с массой тела от 2000 г. 
до 3400 г. Средняя масса доношенных детей – 3100 г, 
несколько ниже популяционной. Половина ново-
рожденных имела внутриутробную гипотрофию 
1-2 ст., церебральную ишемию различной ст. тя-
жести – 11 детей, гипоконьюгационную желтуху – 
3 ребенка. Один ребенок практически здоров. Один 
ребенок умер в первые сутки после рождения, при-
чина смерти – тяжелая асфиксия новорожденного.

Основная задача при работе с ВИЧ-инфициро-
ванными женщинами – исключить возможность 
внутрибольничного инфицирования персонала 
и пациентов, а также снижение риска инфициро-
вания новорожденного от ВИЧ-инфицированной 
матери. Ключевым моментом безопасности в рабо-
те является концепция, позволяющая считать каж-
дого пациента потенциально инфицированным. 
При поступлении ВИЧ-инфицированной паци-
ентки включается комплекс профилактических и 
противоэпидемических мероприятий, состоящий 
из организационных, технологических и медицин-
ских аспектов. При госпитализации ВИЧ-инфи-
цированной пациентки проводится специальная 
маркировка Истории родов, всех направлений на 
параклинические обследования. Эпидемиологом 
ведется учет каждой поступающей ВИЧ-инфици-
рованной пациентки с ежеквартальной сверкой в 
ГЦПиБС; регистрируется персонал, участвующий 
в оказании медицинской помощи.

Родоразрешение ВИЧ-инфицированных пациен-
ток проводится преимущественно в дневные часы 
отдельно сформированной бригадой, включающей 
основной и дублирующий состав. Это дало возмож-
ность всему персоналу родильного дома приоб-
рести навыки работы с данной группой больных, 
преодолеть психологический барьер. Каждая опе-
рация или второй период родов проводится в при-
сутствии эпидемиолога, главной акушерки, заведу-
ющих отделениями. На заседаниях комиссии по 
профилактике внутрибольничных инфекций об-
суждались проблемные моменты, создающие риск 
передачи инфекции, и пути их решения. На осно-
вании регламентирующих документов и приобре-
тенного опыта работы, нами были разработаны и 
внедрены алгоритмы действия персонала при рабо-
те с ВИЧ-инфицированными пациентками.

В целях профилактики перинатального инфици-
рования новорожденного, применялся “Вирамун”, 
запас которого хранится в родовом отделении на 
случай экстренных операций и родов. Роженица 
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принимала перорально 200 мг суспензии “Вира-
мун” в начале 1-го периода родов или непосред-
ственно перед операцией. Новорожденному на-
значали “Вирамун” через 8 часов после рождения 
в дозе 2 мг/кг веса, а затем в течение 3-х дней в той 
же дозе. Грудное вскармливание исключалось, дети 
находились на искусственном вскармливании. При 
удовлетворительном состоянии новорожденных 
уход за ними (пеленание, подмывание, кормление) 
осуществляли матери.

Несмотря на снижение неспецифических защит-
ных сил организма у ВИЧ-инфицированных паци-
енток, а так же, как правило, наличие у них очагов 
хронической инфекции, ни одного случая госпи-
тальной гнойно-септической инфекции не заре-
гистрировано. Вероятнее всего, это явилось след-
ствием строгого эпидемиологического контроля; 

заинтересованности персонала в профилактике 
собственного инфицирования; проведения родо-
разрешения преимущественно в плановом поряд-
ке; освобождения бригады на момент операции или 
родов у ВИЧ-инфицированных женщин от других 
пациенток; использования операционного белья 
для бригады и женщины, перчаток однократного 
применения; максимальной изоляции женщины и 
новорожденного как в период родов – индивидуаль-
ный родильный зал, так и в послеродовом периоде 
– осмотр, обработка швов, туалет новорожденного.

Таким образом, внедренная система четкого эпи-
демиологического надзора, позволила на протяже-
нии трех лет, оказывая медицинскую помощь ВИЧ-
инфицированным больным, избежать возможного 
внутрибольничного инфицирования персонала 
родильного дома и других пациентов.

МУХИНА В.В., РЕЧИЦСКАЯ И.С., ТЫШКЕВИЧ Н.А.
МУЗ Городская клиническая больница № 1 им. М.Н. Горбуновой

ТЕЧЕНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ И РОДОВ У ЖЕНЩИН, БОЛЬНЫХ 
ПРОЛАПСОМ МИТРАЛЬНОГО КЛАПАНА

Пролапс митрального клапана является след-
ствием синдрома дисплазии соединитель-
ной ткани. В настоящее время основным 

методом пролапса митрального клапана (ПМК) яв-
ляется ЭХО-кардиография, так как высока частота 
“немого” ПМК (33-80 %), что соответствует ПМК 
1-2 степени без гемодинамически значимой регур-
гитации. При беременности увеличение сердечно-
го выброса и уменьшение общего периферическо-
го сопротивления могут способствовать уменьше-
нию степени пролапса, но беременность повышает 
опасность осложнения подострым эндокардитом, а 
так же разрыва сухожильных хорд клапана, особен-
но во время родов.

К редким осложнениям относятся повторные 
преходящие нарушения мозгового кровообраще-
ния в послеродовом периоде. Диагностированное в 
начале беременности пролабирование обеих ство-
рок митрального клапана является плохим прогно-
стическим признаком, свидетельствующим о необ-
ратимости процесса, который может привести к ле-
тальному исходу беременной или родильницы.

В женской консультации № 1 наблюдались 21 бе-
ременная с пролапсом митрального клапана в воз-
расте 19-35 лет. ПМК впервые диагностирован до 
беременности в 2-х случаях (9,5 %), в остальных 
19 случаях (90,5 %) данная патология выявлена те-
рапевтом в период беременности и подтверждена 
ЭХО-кардиографически. Первобеременных было 6 
(28,6 %), повторнобеременных – 15 чел. (71,4 %), из 
них первородящих – 14 чел. (66,7 %), повторноро-
дящих – 7 чел. (33,3 %). Наблюдались по беремен-

ности с ранних сроков 18 женщин (85,7 %), после 
12-недель беременности – 3 чел. (14,3 %).

Течение беременности осложнилось угрозой не-
вынашивания у 19 женщин (90,5 %), анемией лег-
кой степени – у 18 чел. (85,7 %), гестозом – у 7 чел. 
(33,3 %), гипоксией плода – у 21 чел. (100 %). Бе-
ременность закончилась срочными родами через 
естественные родовые пути у 15 женщин (71,4 %), 
преждевременными родами – у 1 чел. (4,8 %), са-
мопроизвольным поздним выкидышем – у одной 
(4,8 %), операцией кесарево сечение родоразреше-
ны 4 женщины (19 %), в связи с акушерской патоло-
гией. Роды осложнились дородовым излитием око-
лоплодных вод у 7 женщин (33,3 %), слабостью ро-
довой деятельности – у 1 чел. (4,8 %).

Четверо детей (20 %) родились с оценкой по шка-
ле Апгар 8-10 баллов, 13 чел. (65 %) – в асфиксии 
легкой степени, 3 чел. (15 %) – в асфиксии средней 
степени тяжести. Масса у 18 новорожденных (90 %) 
составила 2500-3500 г, крупный плод - один (5 %), 
недоношенный ребенок – один (5 %).

Таким образом, ПМК оказывает отягощающее 
влияние на течение беременности и родов, часто 
наблюдается угроза невынашивания, анемия, доро-
довое излитие околоплодных вод, гипоксия плода и 
асфиксия новорожденного.

Рациональное ведение беременных в условиях 
женской консультации под наблюдением терапевта 
и кардиолога позволило добиться положительных 
результатов: отсутствие ухудшения состояния жен-
щины не только на этапе наблюдения в период бе-
ременности, но и в родах и послеродовом периоде.
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КОРРЕКЦИЯ РЕПРОДУКТИВНОГО ЗДОРОВЬЯ ДЕВУШЕК, 
ПРОЖИВАЮЩИХ В ЗОБНО-ЭНДЕМИЧНОМ

РЕГИОНЕ КУЗБАССА

Репродуктивное здоровье женщины определя-
ется многочисленными факторами. Правиль-
ное развитие половой системы происходит 

только при нормально функционирующей щито-
видной железе (ЩЖ). В последние годы в нашей 
стране отмечается значительный рост распростра-
нённости эндемического зоба. Известно, что мно-
гие факторы внешней среды в экологически небла-
гоприятных регионах способствуют увеличению 
размеров и ухудшению функционального состоя-
ния ЩЖ. Обращает на себя внимание, что девуш-
ки с увеличением размеров ЩЖ имеют худшие по-
казатели физического и полового развития, чаще и 
тяжелее болеют. В Кузбассе, с его крайне напряжен-
ной экологической обстановкой, эндемия широко 
распространена – 82,2 %.

Цель исследования – выявить особенности ре-
продуктивного здоровья девушек, проживающих в 
зобно-эндемичном регионе Кузбасса, разработать 
методы профилактики нарушений репродуктивно-
го здоровья.

Задачи исследования: 1) Оценить физическое, 
половое развитие девушек. 2) Выявить особенности 
менструальной функции у девушек. 3) Определить 
тиреоидный статус девушек с увеличением ЩЖ. 
4) Разработать профилактические мероприятия 
по предотвращению нарушений репродуктивного 
здоровья девушек.

Методы исследования. У 160 студенток ВУЗов 
г. Кемерово в возрасте 17-21 года, обратившихся к 
гинекологу-эндокринологу, проводились антропо-
метрические исследования по унифицированной 
методике А. Б. Ставицкой и Д. И. Арон (1959). Пока-
затели полового развития исследованы по выражен-
ности вторичных половых признаков, измерением 
размеров таза. Уровень полового развития обозна-
чался половой формулой (по Танеру). 

Проводилось гинекологическое исследование, 
УЗИ органов малого таза. Изучена менструальная 
функция: возраст менархе, длительность установ-
ления ритма менструации, продолжительность 
менструального цикла, количество дней менструа-
ции, интенсивность кровопотери, наличие болево-
го синдрома.

Оценка состояния щитовидной железы (ЩЖ) 
проводилась пальпаторным методом (классифика-
ция по О.В. Николаеву, 1995), методом УЗИ. В каче-
стве возрастных нормативов объёма железы были 
приняты данные R. Gutekunst et al (1991). Медиана 
объема ЩЖ: 17-7,9 мл; 18 и старше – 8,0 мл. Гормо-
нальная активность ЩЖ определялась радиоимму-
нологическим методом.

Результаты исследования. Из 265 обративших-
ся студенток, у 160 (60,38 %) выявлены нарушения 
репродуктивной системы. Ановуляторные циклы 

– у 83-х (31,32 %); генитальный инфантилизм у 56 
(21,13 %); дисменорея – у 27 (10,68 %). Нарушения 
менструального цикла (НМЦ) выявлены у 77 (29-
,06 %), из них: аменорея I и II – у 5 (6,49 %); дис-
функциональное маточное кровотечение (ДМК) – у 
5 (6,49 %); диагностированы фолликулярные кисты 
яичников – у 5 (16,49 %); гипофизарный нанизм – у 
1 (1,29 %); галакторея – у 8 (10,39 %), из них гипер-
пролактинемия – 4 (50,0 %), микроаденома гипофи-
за – у 1 (12,5 %).

Средний возраст девушек 19,6 ± 1,2 года. Сред-
ний рост девушек: в 17 лет – 162,87 ± 0,72 см; в 18-
19 лет – 164,39 ± 1,32 см. Средняя масса тела: в 17 лет 
– 53,49 ± 0,94 кг.; в 18-19 лет – 55,96 ± 2,42 кг. Сред-
няя окружность грудной клетки: в 17 лет – 77,57 ± 
0,23 см.; в 18-19 лет – 77,69 ± 0,69 см. Средние раз-
меры костного таза: в 17 лет D. trochanterica – 28,9 ± 
0,14 м.; C. еxterna – 17,07 ± 0,8 м.; в 18-19 лет D. troc-
hanterica – 30,66± 0,07 м.; C. еxterna – 17,13 ± 0,17 м. 
Дисгармоничное развитие встречается в 17 лет – 49, 
19 %, в 18-19 лет – 56,52 % (Р < 0,05). Средний воз-
раст менархе – 12,5 ± 0,2 года. Продолжительность 
менструаций 3-5 дней – 51,46 %. Дисменорея встре-
чалась в 10,68 %. Менструальный цикл продолжи-
тельностью 32-36 дней составил 11,32 %. Олигоме-
норея – 12,99 %, встречалась только у девушек с на-
рушением менструальной функции.

Диффузное увеличение щитовидной железы 
(ДУЩЖ) I–II ст. – 67,19 % (у 35 из 54 обследован-
ных). Медиана объем щитовидной железы составил 
12,35 ± 3,2 мл (нормативные данные – 7,9-8,0 мл для 
17-18 лет и старше). У студенток с ДУЩЖ и с нару-
шением менструальной функции гипотиреоз кли-
нический подтвержден лабораторными данными в 
15,56 % случаев. С целью коррекции менструально-
го цикла у девушек с ДУЩЖ проводилось лечение 
препаратами йода; у девушек с ДУЩЖ и гипоте-
риозом – тиреоидными препаратами: в течение 3-
4 месяцев менструальный цикл восстанавливался, 
становился овуляторным, достигался эутиреоз.

Выводы. Изменения тиреоидной системы сопря-
жены с патологией репродуктивной системы, кото-
рые проявляются нарушениями физического, поло-
вого развития, менструальной функции, снижают 
фертильность молодежи.

Высокая частота ДУЩЖ у девушек, сочетается с 
ее гипофункцией, которая является причиной на-
рушений менструального цикла, требует совмест-
ного обследования и лечения девушек врачами эн-
докринологами; в зобно-эндемичном регионе сле-
дует проводить профилактику йодсодержащими 
продуктами питания и препаратами йода, а при 
гипофункции ЩЖ и нарушениях менструальной 
функции в комплекс лечебных мероприятий следу-
ет включать териоидные препараты.
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КАРАСЬ И.Ю., РАВИНГ Л.С., МУХИНА В.В., РЕЦ Ю.В.
МУЗ Городская клиническая больница № 1 им. М.Н. Горбуновой,  Кемеровская государственная медицинская академия

Кафедра акушерства и гинекологии № 1

СИРИНГОМИЕЛИЯ И БЕРЕМЕННОСТЬ

Врожденные дефекты развития нервной систе-
мы заключаются в том, что эта патология до 
поры, до времени не беспокоящая пациентов, 

принимается за безобидные анатомические вари-
анты.

 И часто лишь при добавочных неблагоприятных 
условиях, клинически проявляются в виде тех или 
иных неврологических синдромов.

Сирингомиелия – заболевание, обусловленное 
дефектом эмбрионального развития спинного моз-
га (задержка образования шва – дизрафия) в месте 
смыкания медуллярной трубки и нарушения нор-
мального созревания глии (спонгиобластов). Де-
формированная глия дает патологическое развитие 
(так называемый глиоматоз) с конечным распадом 
глии и образованием в сером веществе спинного 
мозга полостей, т.е. “дудка в спинном мозгу” (си-
рингс – по-гречески – тростник, дудка; миелон – 
спинной мозг). При образовании полостей в спин-
ном мозгу могут разрушаться клетки передних и 
задних рогов или в месте перекрестка их впереди 
от центрального канала спинного мозга. Сиринго-
миелическая полость и разрастающиеся глиозные 
штифты могут распространяться на ряд соседних 
сегментов спинного мозга, иногда на значительном 
протяжении.

Для заболевания характерны диссоциированные 
расстройства чувствительности в виде “полукурт-
ки” или “куртки”, двигательные нарушения, обу-
словленные поражением передних рогов, в виде вя-
лых атрофических парезов или параличей верхних 
или нижних конечностей, а также трофические и 
вегетативно-вазомоторные расстройства, связан-
ные с поражением клеток боковых рогов спинно-
го мозга. Характерный дизрафический статус боль-
ных: аномалии грудной клетки, ушной раковины, 
кифосколиоз, неравномерное стояние сосков, несо-
ответствия длины конечностей и туловища.

Сочетание беременности и сирингомиелии очень 
редкий факт. За последние 20 лет работы женской 
консультации ГБ № 1 под наблюдением находилась 
одна пациентка с этим заболеванием.

Приводим наше наблюдение. Беременная Д., 23-
х лет находилась на диспансерном наблюдении в 
женской консультации с 4-х недель, данная бере-
менность первая, планируемая, желанная. Из анам-
неза жизни: единственный ребенок в семье от по-
вторной беременности, протекающей без особен-
ностей; срочных, физиологических родов. До 3-х 
лет росла и развивалась правильно, но в 3 года по-
ставлен диагноз сирингомиелии с очагами пора-
жения на уровне шейно-грудного отдела спинного 
мозга. Детскими инфекциями не болела.

Менструации с 15 лет, установились сразу, по 3-
5 дней, через 30 дней, умеренные, безболезненные. 
Половая жизнь с 20 лет, перенесла ИППП. Гине-

кологический статус: генитальный инфантилизм, 
хронический аднексит, эрозия шейки матки.

Объективное состояние: рост 166 см, вес 52 кг, 
пониженного питания (индекс массы тела – 18,8), 
астенического телосложения с общеравномерносу-
женым тазом 1 ст. Беременная наблюдалась в груп-
пе высокого риска по невынашиванию, развитию 
гестоза, фето-плацентарной недостаточности, ги-
поксии плода и др. За время наблюдения обследо-
вана по МЭС и осмотрена неврологом, уточнен диа-
гноз: сирингомиелия с поражением шейно-грудно-
го-поясничного отдела спинного мозга, с умерен-
ным нижним парапарезом, кифосколиоз грудного 
отдела позвоночника.

При клинико-биохимическом обследовании вы-
явлены низкие показатели гемоглобина и гипопро-
теинемия (Нb – 110-98 г/л; белок крови – 52-60 г/л). 
Исследование крови на афп в сроке беременности 
13, 23, 30 недель без патологии. Беременной неод-
нократно проведено УЗИ, при котором в сроке 6, 15, 
20 и 32 недель пороков развития плода и отклоне-
ний со стороны плаценты, расположенной по зад-
ней стенки матки, обнаружено не было. КТГ плода, 
проведенная в 32 и 36 нед., антенатального дистрес-
са плода не выявила.

Течение беременности осложнилось угрозой пре-
рывания в сроке 7, 15, 20, 32 недель, что потребова-
ло госпитализации в гинекологическое, а в 32 нед. 
– в отделение патологии беременности. В сроке 10, 
23 и 28 недель лечение проведено в условиях стаци-
онара дневного пребывания женской консультации, 
с явлениями угрозы прерывания беременности (2-й 
этап реабилитации после стационарного лечения) 
и явлениями хронической гипоксии плода.

С 7 недель, с целью снятия признаков угрозы не-
вынашивания беременности, была назначена гор-
мональная коррекция препаратом дюфастон, кото-
рый по нисходящей схеме женщина принимала до 
20 нед. беременности. В 15 нед. назначен препарат 
гинипрал, отмененный только в 38 нед., при под-
готовке к оперативному родоразрешению. Кроме 
этого, беременная получала Vit E, аскорутин, фоли-
евую кислоту, магнеВ6 и глицин курсами, а с 21 нед. 
проведено лечение хронической гипоксии плода 
актовегином. На протяжении всей беременности 
проводилось антианемическое лечение.

В сроке 37,5 нед. женщина госпитализирована в 
родильный дом для подготовки к родам и в 39 не-
дель родоразрешена операцией кесарево сечение 
под эндотрахеальным наркозом. Родилась живая, 
доношенная девочка массой 3930 г, длиной 54 см, с 
оценкой по Апгар 7/8 баллов. Послеоперационный 
период протекал гладко и на 9-е сутки мать с ребен-
ком выписаны домой. В результате проводимой на 
протяжении диспансерного наблюдения работы по 
формированию доминанты беременности и под-
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держки грудного вскармливания, у женщины выра-
боталась стойкая и достаточная лактация.

Таким образом, правильно выбранная тактика ве-
дения беременности на фоне сирингомиелии с об-

ширным поражением спинного мозга позволила не 
только сохранить желанную беременность, но и до-
носить ее до срочных родов, а также предотвратить 
тяжелые материнские и плодовые осложнения.

КОЧКИНА Т.В., ЯРОВИКОВА Г.А., ЕВГЕНОВА О.В., ШИБАИНКОВА А.Б.
МУЗ Городская клиническая больница № 1 им. М.Н. Горбуновой, Студенческая поликлиника 

РЕПРОДУКТИВНОЕ ЗДОРОВЬЕ СТУДЕНТОК

Социальная значимость проблемы охраны ре-
продуктивного здоровья молодежи опреде-
лила необходимость организации студенче-

ской поликлиники в г. Кемерово.
В 2003 году в гинекологическом отделении сту-

денческой поликлиники наблюдалось 26312 сту-
денток, из них 6454 девушек-подростков. Целью ис-
следования явилось изучение репродуктивного здо-
ровья студенток. На диспансерном наблюдении на-
ходились 578 беременных студенток, в этом же году 
у 401 женщины беременность закончилась родами. 
Из них, срочных родов было 387 (96,5 %), преждев-
ременных 14 (3,5 %), самопроизвольных абортов 2 
(0,49 %). Экстрагенитальная патология диагности-
рована у 100 % рожающих студенток, из них 58 % 
имели одно заболевание, а 42 % – два, три и более. 
Ведущее место в структуре экстрагенитальной па-
тологии принадлежит анемии (73 %), болезням 
сердечно-сосудистой системы (33 %), мочеполо-
вой системы (2,7 %), патологии щитовидной желе-
зы (8,7 %). Беременность протекала с осложнени-
ями у всех студенток. В структуре осложнений от-
мечены гипоксия плода (52,7 %), ранний и поздний 
гестоз (19,1 %), угроза прерывания беременности 
(20 %). Осложненное течение родов зафиксирова-
но у 80 рожениц (19,9 %). Кесарево сечение было у 

30 (7,5 %), акушерские щипцы – у 1-й (0,2 %), ваку-
ум-экстракция плода – у 1-й (0,2 %). Перинатальные 
потери составили 7 случаев (из них, 5 недоношен-
ных и два доношенных ребенка).

За прошлый год у студенток зафиксировано 
195 абортов, из них, 2 – самопроизвольных, 10 – 
по медицинским показаниям, 35 – по социальным 
показаниям, 148 – по желанию. Из общего числа 
аборты у первобеременных были у 100 студенток 
(51,3 %).

Применение различных контрацептивных мето-
дов у студенток является одним из способов сохра-
нения их репродуктивного здоровья. По данным ка-
бинета по планированию семьи в настоящее время 
внутриматочной контрацепцией успешно пользу-
ются 1188 студенток, гормональной – 3306, барьер-
ными методами – 8936.

Таким образом, главное содержание в работе сту-
денческой поликлиники заключается в ее профи-
лактической направленности, включающей все ле-
чебно-профилактические мероприятия не только 
во время беременности и родов, но и задолго до ее 
наступления, предупреждая тем самым возможные 
будущие материнские и перинатальные потери, что 
является основным условием сохранения репродук-
тивного здоровья студенток.
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ГУБАРЕВА В.Ф., КОНОВАЛОВА А.А., КОЖИНОВА И.Н., ОБРАЗЦОВА М.И.
МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского

СЛУЧАИ ДИАГНОСТИКИ КОАРКТАЦИИ АОРТЫ В СОЧЕТАНИИ 
С РАЗЛИЧНЫМИ ВРОЖДЕННЫМИ ПОРОКАМИ СЕРДЦА У 

НОВОРОЖДЕННЫХ ДЕТЕЙ

Коарктация аорты представляет собой врож-
денное сужение или полный перерыв аорты 
в области перешейка ее дуги, реже в грудной 

или брюшной части. Частота порока составляет от 
6 % до 15 % от всех врожденных пороков сердца 
(ВПС), чаще встречается у лиц мужского пола. Вы-
деляют 3 варианта коарктации аорты: 1-й вариант 
– изолированная коарктация аорты; 2-й – коаркта-
ция в сочетании с открытым артериальным прото-
ком; 3-й – коарктация в сочетании с другими ВПС 
(дефектом межжелудочковой перегородки, дефек-
том межпредсердной перегородки, стенозом аор-
ты, транспозицией магистральных сосудов и други-
ми пороками сердца), что встречается значительно 
реже.

 В доступной нам литературе не встретилось опи-
сания ранней эхографической диагностики коар-
ктации аорты в сочетании с другими ВПС у ново-
рожденных.

Целью работы явилось изучение возможности 
использования эхокардиографии с цветным доп-
плеровским картированием в диагностике коаркта-
ции аорты в сочетании с другими врожденными по-
роками сердца.

По данным эхокардиографии, проводимой по 
стандартной методике, за 2003 год в отделении но-

ворожденных родильного дома № 1 г. Кемерово 
выявлено 2 случая частичной коарктации аорты в 
типичном месте в сочетании с различными врож-
денными аномалиями сердца у новорожденных 
мальчиков. Первый случай верифицирован, вто-
рой случай подтвержден результатами коронаро-
ангиографии в НИИ патологии кровообращения 
г. Новосибирска.

Первый случай сочетался с тотальным аномаль-
ным дренажом легочных вен инфракардиального 
типа, гипоплазией левых отделов сердца, откры-
тым овальным окном, открытым артериальным 
протоком и дефектом в мембранозной части меж-
желудочковой перегородки. Второй – с вторичным 
дефектом межпредсердной перегородки, дефектом 
межжелудочковой перегородки в ее мембранозной 
части.

Эхокардиографических затруднений в диагно-
стике коарктации аорты не было. Труднее диагно-
стировались множественные сочетанные врожден-
ные пороки сердца. Но эхокардиография с цветным 
допплеровским картированием позволяет с высо-
кой точностью проводить раннюю диагностику 
врожденных пороков сердца у новорожденных де-
тей и определять дальнейшую тактику лечения, в 
том числе, хирургическую.

ПЕРЕВОЩИКОВА Н.К., ТОРОЧКИНА Г.П., ДОБРЯК Т.А., БОЛОТНИКОВА О.Ю., ВОРОСЦОВА Т.Г.
Кемеровская государственная медицинская академия, МУЗ Детская клиническая больница № 1

КРИТЕРИИ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ
У ДЕТЕЙ С БРОНХИТАМИ

Нами проведен анализ исходов бронхитов у 
40 детей раннего возраста. Высокая часто-
та развития бронхиальной астмы, преиму-

щественно при обструктивном и рецидивирующем 
бронхитах, послужили поводом к разработке про-
гностических алгоритмов формирования бронхи-
альной астмы.

Проведен корреляционный анализ 37 признаков, 
включающих клинико-анамнестические данные 
(акушерско-гинекологический анамнез, заболева-
ния родителей и родственников, особенности кли-
нических проявлений в периоде новорожденности, 
перенесенные заболевания детей).

При прогнозировании бронхиальной астмы у де-
тей с рецидивирующим бронхитом, наиболее ин-
формативными признаками оказались: наличие 
хронических заболеваний пищеварительной систе-
мы у родителей и родственников ( J = 4,78), гестозы 
во время беременности (J = 3,59), угроза прерыва-

ния беременности (J = 3,59), пищевая аллергия ( J = 
3,66), атопический дерматит у детей (J = 3,44), дис-
бактериоз кишечника ( J = 2,42), хронические забо-
левания бронхо-легочной системы и хронические 
заболевания ЛОР-органов у родителей (J = 1,94).

Разработка алгоритма прогнозирования брон-
хиальной астмы включала определение сумм про-
гностических коэффициентов (ПК) для каждого из 
обследованных детей. Вероятность формирования 
бронхиальной астмы при сумме баллов +13 состав-
ляет 95 %.

Наиболее значимыми клинико-анамнестически-
ми признаками для прогноза “Бронхиальная астма” 
у детей с обструктивным бронхитом являются хро-
нические заболевания ЛОР-органов ( J = 1,78), хро-
нические бронхолегочные заболевания ( J = 1,22), 
аллергические заболевания ( J = 1,1) родителей и 
родственников, частые острые ОРВИ у детей (J = 
1,13), бронхиты, перенесенные даже 1 раз ( J = 1,53), 
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дисбактериоз кишечника ( J = 1,34), перинатальная 
энцефалопатия ( J = 2,83).

Таким образом, использование прогностических 
коэффициентов позволяет выделять информатив-
ные критерии для прогноза бронхиальной астмы 

уже после первого перенесенного заболевания “об-
структивный бронхит”. Разработанные алгоритмы 
позволяют с высокой степенью вероятности (95 %) 
прогнозировать формирование астмы у детей уже в 
раннем возрасте.

БЕЛОВ С.А., КОБА В.И., РАЗУМОВ О.П., ПЕРЕВОЩИКОВА Н.К.
МУЗ Детская клиническая больница № 1, Кемеровская государственная медицинская академия

ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ СТЕНОЗИРУЮЩИХ ЛАРИНГОТРАХЕИТОВ
В АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКО-РЕАНИМАЦИОННОМ ОТДЕЛЕНИИ 

ГОРОДСКОГО ПУЛЬМОНОЛОГИЧЕСКОГО ЦЕНТРА

Болезни органов дыхания занимают ведущее 
место в структуре заболеваемости у детей. 
Это подтвердили и итоги Всероссийской 

диспансеризации у детей. Стационар ДКБ № 1 вхо-
дит в структуру городского пульмонологического 
центра, и занимается лечением детей с заболевани-
ями органов дыхания.

 Одним из значимых заболеваний респираторно-
го тракта является стенозирующий ларинготрахеит 
(СЛТ). Число детей, заболевших данным заболева-
нием за последние 5 лет, находится на одном уров-
не. В структуре пролеченных больных СЛТ состав-
ляет от 20 % до 25 % от всех поступивших в АРО. 
Из них, в 2003 г. 20 % составили дети с субкомпен-
сированными стенозами и 0,6 % – с декомпенсиро-
ванными формами.

Еще 10 лет назад встречались летальные исходы 
декомпенсированного стенозирующего ларинго-
трахеита.

В связи с этим, в нашем отделении была разра-
ботана тактика ведения больных с данной патоло-
гией.

Все больные в 2002-2003 гг. были доставлены в от-
деление бригадой скорой медицинской помощи. В 
последние годы значительно уменьшилось число 
декомпенсированных форм СЛТ, в связи с улучше-
нием оказания медицинской помощи на догоспи-
тальном этапе, что было достигнуто в результате 
тесного взаимодействия врачей скорой помощи и 
врачей стационара. В 2002 г. была проведена стажи-
ровка врачей ССМП на базе ДКБ № 1, с обучением 
их алгоритмам оказания неотложной помощи при 
заболеваниях органов дыхания.

На догоспитальном этапе 42 % детей была оказа-
на помощь – инъекции глюкокортикоидов (пред-
низолон в дозе 1 мг/кг).

При поступлении в клинике у детей превалиро-
вала дыхательная недостаточность в виде инспира-

торной одышки, частого малопродуктивного каш-
ля с ”лающим” компонентом, осиплостью голоса 
вплоть до афонии. У 60 % детей выраженный син-
дром интоксикации, катаральные явления, гипер-
термия, что потребовало назначения титрованного 
иммуноглобулина в возрастной дозировке.

Основная часть терапии в лечении СЛТ заключа-
лась в проведении небулайзерной терапии 1 % рас-
твором соды или изотоническим раствором натрия 
хлорида и ингаляции будесонида через дозирован-
ный аэрозоль.

Небулайзерная терапия осуществлялась аппара-
тами “Omron”, “Pari-boy”. Одновременно назнача-
лась муколитическая терапия.

 В основном, мы используем амброксол – муколи-
тический препарат нового поколения, который не 
только повышает синтез секрета, но и одновремен-
но обладает стимулирующем действием на мест-
ный иммунитет через тканевые макрофаги и повы-
шая синтез Ig A.  Кроме того, амброксол обладает 
противоотечным и противовоспалительным свой-
ством.

При декомпенсированных формах в лечение до-
бавляется парентеральное введение глюкокортико-
идов из расчета 2-3 мг/кг в сутки по преднизолону 
на 2-3 дня.

Отменяется препарат без снижения дозы – курс 
гормональной терапии кратковременный и не при-
водит к нарушению ритма выработки собственных 
гормонов. На данной терапии явления суб- и де-
компенсированного стеноза купируются в течение 
1-2 дней.

Результатом введения данного алгоритма при ле-
чении СЛТ отмечено более быстрое выздоровление 
детей. В течение последних 5 лет мы отказались от 
таких агрессивных методов лечения, как интубация 
трахеи и трахеостомия. Смертности за последние 
7 лет при СЛТ нет.
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КОБЫЛЯНСКАЯ Г.В., КОБА В.И., РОВДА Т.С.,
ТОРОЧКИНА Г.П., КОНОНОВА Г.А., КАЗАКОВЦЕВА В.С.

МУЗ Детская клиническая больница № 1, Кемеровская государственная медицинская академия

ОСОБЕННОСТИ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ДЕТЕЙ
РАННЕГО ВОЗРАСТА В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ТИПА СЕМЬИ

Здоровье детей раннего возраста формируется 
под воздействием различных факторов. Одии 
факторы оказывают большее влияние на пер-

вом году жизни, другие – в последующие два года. В 
условиях социально-экономической нестабильно-
сти возрастает актуальность социальной защиты и 
охраны здоровья детей из социопатических семей.

Термином “социопатическая семья” обозначают-
ся семьи, в которых один или оба родителя страда-
ют алкоголизмом, наркоманией, находятся в заклю-
чении или отличаются иными чертами антисоци-
ального образа жизни. Проведено комплексное со-
циально-гигиеническое исследо-
вание образа жизни и состояния 
здоровья детей в зависимости от 
района проживания. Контроль-
ную группу составили дети Цен-
трального района, где проживает 
наименьшее количество детей с 
фактором медико-социального риска. Два других 
района – Южный поселок и Предзаводской поселок 
имели более высокий уровень таких семей.

В целом, среди детского населения 1,9 % состав-
ляют дети из социопатических семей. Данный по-
казатель следует считать ориентировочным в силу 
трудной выявляемости и официального учета со-
циопатических личностей. Исследование показало, 
что каждая вторая социопатическая семья относит-
ся к контингенту медико-демографического риска: 
многодетные, неполные, юные матери. 14 % семей 
имели эти характеристики в различном сочетании.

Почти 1/3 семей (30,7 %) Южного и Предзавод-
ского поселков живет в неудовлетворительных бы-
товых условиях, каждая шестая семья – в плохих. 
Каждая вторая имеет доход ниже прожиточного 
минимума. Таким образом, эти семьи оказались не 
в состоянии обеспечить своим детям полноценные 
условия жизнедеятельности. Анализ заболеваемо-
сти за последние три года по данным обращаемо-
сти показал, что ее уровень у детей старше года в ис-

следуемых районах заметно ниже, чем в Централь-
ном (контрольном) районе. Этот факт можно объяс-
нить тем, что в случаях легких (иногда и средней тя-
жести) простудных заболеваний родители Южного 
и Предзаводского поселков не обращаются за меди-
цинской помощью.

Среди социопатических семей наиболее высокие 
показатели детской заболеваемости имеют семьи с 
материнским фактором риска. Это наглядно иллю-
стрируют показатели “острой” заболеваемости де-
тей первого года жизни, которые значительно вы-
ше, чем в контрольном районе (табл.). В этих семьях 

отмечается низкое качество ухода за детьми раннего 
возраста и крайне неудовлетворительное питание. 
Максимальные отклонения в выполнении гигиени-
ческих требований к здоровому образу жизни обна-
ружены в семьях социопатических матерей.

Выявленные особенности уровня заболеваемости 
детей раннего возраста, в зависимости от условий 
и образа жизни социопатических семей, учитыва-
ются в деятельности поликлиники. В работе с та-
кими семьями внедрен медико-социальный патро-
наж – как звено между здравоохранением и други-
ми службами, задачей которого является контроль 
за состоянием здорового ребенка, динамикой быта, 
а также ставится более деликатная задача – апелля-
ция к личности матери.

Неблагоприятный социальный фон, высокий 
уровень заболеваемости и отсутствие, по существу, 
социальной защиты детей из семей с наличием со-
циопатической личности требуют реализации ком-
плекса мер по медико-социальной реабилитации 
данного контингента детского населения.

Заболеваемость детей первого года
Центральный район Южный район Предзаводской район

Общая 1271,48 2503,0 1774,19
ОКИ 68,73 141,57 177,42
ОРВИ 776,6 1418,6 1258,06

КОБЫЛЯНСКАЯ Г.В, КОБА В.И., РОВДА Т.С., ТОРОЧКИНА Г.П., КОНОНОВА Г.А., КАЗАКОВЦЕВА В.С.
МУЗ Детская клиническая больница № 1, Кемеровская государственная медицинская академия

СОЦИАЛЬНО-ГИГИЕНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА СЕМЕЙ
С ДЕТЬМИ РАННЕГО ВОЗРАСТА

Влияние семьи на воспитание здорового ре-
бенка проявляется на протяжении всей жиз-
ни. Здоровье семьи, особенно матери и детей, 

чрезвычайно подвержено воздействию социально-
экономических условий, поэтому особенно акту-
альным представляется изучение социально-гиги-

енических и медико-демографических характери-
стик семей, имеющих детей раннего возраста.

Здоровая семья – это семья, имеющая комплекс 
положительных материальных гигиенических, фи-
зических, умственных, моральных характеристик, 
семья стабильная, интегрированная, солидарная, 
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имеющая оптимальные характеристики социаль-
ного здоровья и здоровый образ жизни.

Одним из показателей здоровья семьи является 
полное выполнение семьей социальных функций и 
создание условий для здорового образа жизни. При 
этом необходимо принимать во внимание, что вы-
полнение семьей функций на разных стадиях раз-
вития семьи зависит от помощи государства в связи 
с потребностями  семьи в этой помощи.

Одной из основных функций семьи является био-
логическая (репродуктивная). Мы изучили выпол-
нение этой функции семьями с детьми раннего воз-
раста (1998-2001 гг. рождения). Выбор контингента 
детей первых 3-х лет жизни обусловлен тем, что их 
здоровье и развитие в значительной мере зависит 
от своевременности необходимой социальной под-
держки и качества медицинской помощи.

Полученные нами социально-гигиенические ха-
рактеристики обследованных семей подтвержда-
ют общую демографическую ситуацию в России в 
настоящее время: преобладание малодетных семей 
(по 1 ребенку имели 66 % семей в 1999 г. и 57 % се-
мей в 2001 г.).

Учитывая социально-экономический кризис в 
стране, имеющийся спад в производственной де-
ятельности многих предприятий и учреждений, 
а также связанные с этим сокращения и закрытия 
ряда из них, мы изучаем вопросы трудовой занято-
сти родителей, особенно матерей: 18,4 % матерей и 
40 % отцов имели рабочие специальности, соответ-
ственно, 38,6 % и 43,3 % были служащими.

В течение последних лет возросло число семей, 
где один или оба родителя являются студентами. 
Доля домохозяек в обследованных семьях состави-
ла 26,8 %, не работают 10 % отцов. Материальный 
достаток своих семей около 36 % матерей оценили 
как средний, более 50 % женщин – как низкий; на 

грани нищеты проживали 12,8 % семей, а доста-
точно высокий уровень жизни отметили лишь еди-
ничные матери (менее 2 %). Учитывая, что большая 
часть социальных льгот в последние годы сохране-
на для категории неполных семей, в три раза воз-
росло число нерегистрированных браков (от 10,3 % 
до 35 %).

В этих условиях резко возрастает актуальность со-
циальной защиты и охраны здоровья семей с деть-
ми раннего возраста в плане расширения и увели-
чения размеров льгот с учетом складывающейся 
экономической ситуации и бюджета каждой кон-
кретной семьи.

Изучение здоровья семей выявило тот факт, что 
каждый 4-й первенец был рожден после предше-
ствовавшего аборта, а каждый 10-й – после пред-
шествовавшего выкидыша. Причем, в 80 % семей 
интергенетический интервал был очень короткий, 
менее 2-х лет, поскольку не выполнялось обязатель-
ное требование к здоровой семье – планирование 
беременностей.

Таким образом, выявлена чрезвычайно низкая 
информированность матерей о требованиях к вы-
полнению семьей одной из ее основных функций – 
репродуктивной. Мы убеждены, что одним из глав-
ных разделов работы медицинского персонала с се-
мьей является предоставление необходимых зна-
ний для оптимизации и выполнения медицинских 
требований к репродуктивной функции.

Необходима правильная ориентация молодых ро-
дителей на здоровое зачатие, соблюдение интерге-
нетических интервалов, выполнение беременной 
женщиной всех рекомендаций по режиму, образу 
жизни, врачебных назначений, систематическому 
медицинскому наблюдению, созданию семьей все-
го комплекса гигиенических условий жизни бере-
менной.

КОЧЕТКОВ С.Ю., ЯРОВОЙ В.В.
Городская клиническая станция скорой медицинской помощи

МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского

ОПЫТ ОКАЗАНИЯ ЭКСТРЕННОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
ДЕТЯМ С ОСТРЫМИ ЭКЗОГЕННЫМИ ОТРАВЛЕНИЯМИ

Проблема отравлений у детей остается ак-
туальной для г. Кемерово. В течение 2001-
2003 гг. ежегодно регистрируется 443-

445 вызовов по поводу отравлений, при 83,6 тыс. 
детского населения. Всего за три года выполнено 
1345 вызовов по поводу отравлений различного 
генеза. Госпитализировано 1132 ребенка (84,3 %). 
Специализированные бригады (реанимационные, 
БИТ) обслужили 1008 вызовов (75 %), реанимаци-
онные бригады выполнили 672 вызова (54 %).

У 145 детей (10,8 %) факт отравления не на-
шел достоверного клинического подтверждения, 
тем не менее, в соответствии с апробированной в 
ГКССМП практикой, им проводились мероприя-

тия, направленные на удаление предположительно 
принятого яда.

В течение 2001-2003г. в отделении острых отрав-
лений находились на лечении 796 детей с острыми 
экзогенными отравлениями, интоксикациями. За 
анализируемый период реанимационными брига-
дами СМП доставлено 573 ребенка (72 %), други-
ми специализированными бригадами – 63 человека 
(8 %); линейными бригадами госпитализировано 
160 детей (20 %).

Из 160 детей, доставленных линейными брига-
дами, полный объем терапии получили 15 детей, 
в остальных 145 случаях найдены разного рода де-
фекты в проведенном лечении. Из 63 детей, достав-
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ленных специализированными бригадами, полный 
объем терапии был проведен 42 детям. В 21 случае 
в комплексе проведенного лечения имелись те или 
иные недостатки: неэффективное промывание же-
лудка, не выполнена катетеризация вены, интуба-
ция трахеи.

По данным отделения острых отравлений, толь-
ко пострадавшие, доставленные реанимационными 
бригадами (573 чел.) получили адекватный тяжести 
состояния ребенка объем терапии.

Преемственность в работе реанимационных бри-
гад ГКССМП и названного отделения достигалась, 
в значительной степени, за счет максимально пол-
ного оказания помощи пострадавшему по месту вы-
зова и при транспортировке (удаление невсосавше-
гося яда, проведение катетеризации вены, интуба-
ции трахеи, ИВЛ, инфузионной терапии), а также 
оповещение врачей отделения об особенностях от-
равления у данного пострадавшего.

По данным отделения острых отравлений, в 
58,9 % случаев причиной отравления у детей яви-
лись лекарственные средства, в 7,8 % –препараты 
бытовой химии, в 20,1 % – алкоголь.

Среди детей, лечившихся в отделении реанима-
ции, отравления, обусловленные лекарственными 
препаратами, составили от 53 % до 62 %, среди них 
треть составили отравления клофелином, четверть 
– седативными препаратами.

Отравления неидентифицированными токсиче-
скими веществами составляют 13 %. За анализи-

руемый период остается большой процент детей, 
поступающих в отделение с отравлением алкого-
лем (20,1 %).

Для лечения детей с экзогенными интоксикаци-
ями в отделении используются все современные 
методы активной детоксикации – промывание же-
лудка, удаление яда из кишечника, форсированный 
диурез, заменное переливание крови, гемосорбция.

За период 2001-2003 г. в отделении реанимации 
умерли 3 детей. Причиной смерти явились: отрав-
ление клофелином, отравление средствами быто-
вой химии, отравление угарным газом.

Анализ летальных исходов не установил четких 
причинно-следственных связей между дефектами 
в оказании помощи на догоспитальном этапе и ле-
тальными исходами в отделении, т.к. во всех случа-
ях отмечена значительная доза токсического веще-
ства и (или) большая экспозиция.

Выводы:
1. Наиболее полный объем экстренной помощи 

на догоспитальном этапе детям с экзогенными ин-
токсикациями обеспечивается только реанимаци-
онными бригадами.

2. В целях улучшения качества оказания помощи 
детям при экзогенных отравлениях целесообразно 
обучение врачей педиатрических и линейных бри-
гад методам реанимации и интенсивной терапии.

3. При направлении бригад на вызовы по поводу 
“отравление” целесообразно строго придерживать-
ся алгоритмов приоритета профильности бригад.

ГОРЛАНОВА Л.Л., БОРОДКИНА О.Д.
Городской центр по профилактике и борьбе со СПИД и инфекционными заболеваниями

МУЗ Городская инфекционная клиническая больница №8

О РАБОТЕ ПРОФИЛАКТИЧЕСКОГО ПРОЕКТА
“РОСТОЧЕК НА ВЕТРУ”

Россия оказалась одной из двух стран в ми-
ре (вторая страна – Румыния), где в первую 
очередь от СПИДа пострадали дети. В 1988-

1989 годах 270 детей были заражены в детских боль-
ницах Ростова, Элисты, Волгограда. С 1989 года но-
вых случаев ВИЧ-инфекции и СПИДа среди детей 
не регистрировалось, но ситуация изменилась в 
1996 году, когда вирус попал в среду наркоманов, и 
заболеваемость стала быстро расти.

Эпидемия ВИЧ-инфекции среди детей не обо-
шла стороной и нашу область: на конец 2003 года в 
Кемеровской области зарегистрировано 43 ребенка 
с ВИЧ-позитивным статусом. Кроме того, 328 детей 
рождены ВИЧ-инфицированными матерями.

В г. Кемерово за весь период эпидемии ВИЧ-ин-
фицированными матерями рождено 11 детей. Заре-
гистрировано 5 подростков с ВИЧ-положительным 
статусом, в том числе 1 подросток из организован-
ного детского коллектива, его родители лишены 
родительских прав. Объединяет указанных под-
ростков не только общий диагноз, но и причина 

инфицирования вирусом ВИЧ – внутривенное упо-
требление психоактивных веществ с немедицин-
ской целью и незащищенные половые контакты.

В 2003 году специалистами Кемеровского город-
ского центра по профилактике и борьбе со СПИД 
и инфекционными заболеваниями (ГЦПБС и ИЗ) 
проведены социологические исследования для вы-
явления влияния личностных особенностей и усло-
вий, в которых росли ВИЧ-инфицированные дети. 
В исследовании участвовали 100 ВИЧ-инфициро-
ванных детей, состоящих на учете в ГЦПБС и ИЗ. 
В ходе исследования установлено:
- 75 % росли в неполной семье или имели отчима;
- 21 % воспитывались в государственных учрежде-

ниях (школы-интернаты, детские дома), в том чис-
ле 18 % из них являлись “социальными сиротами” 
при живых родителях;
- 51 % в течение жизни отбывали наказание в 

учреждениях пенитенциарной системы, 10 % из 
них впервые были осуждены в несовершеннолет-
нем возрасте;
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- 88 % на момент инфицирования не имели до-
статочной информации о ВИЧ-инфекции и мерах 
профилактики, остальные 12 % были уверены, что 
“с ними этого не случится”;

- у 54 % в личностном аспекте имелись расстрой-
ства личности, преимущественно истерического, 
эмоционально-неустойчивого, диссоциального, за-
висимого типов и акцентуации характера;

- у 62 % преморбид личности проявлялся импуль-
сивностью, низкой толерантностью к фрустрации, 
нарушениям способности прогнозирования резуль-
татов своей деятельности;

- 61 % никогда не читали никакой просветитель-
ской медицинской литературы и 21 % не испытыва-
ют желания это делать в дальнейшем.

Полученные материалы позволяют считать вос-
питанников детских домов, школ-интернатов, со-
циально-реабилитационных центров континген-
том особого внимания при организации профи-
лактической работы по ВИЧ-инфекции, ИППП и 
наркомании. Круглосуточное пребывание детей в 
учреждениях этого типа откладывает определен-
ный отпечаток на соматическое и психологиче-
ское здоровье. К этому располагает неблагоприят-
ный социальный и медико-биологический анам-
нез: 96 % воспитанников – “социальные сироты”, 
рожденные, как правило, от нежелательной бере-
менности, протекавшей неблагополучно, нередко 
на фоне агрессии со стороны матери к собственно-
му ребенку.

Особенности проживания ребенка в закрытом 
коллективе нередко предрасполагают к развитию 
психотравмирующих ситуаций. Неудовлетворен-
ность потребностей и отсутствие личностного 
пространства косвенно способствует формирова-
нию наркотических аддикций, раннему сексуаль-
ному старту с вовлечением в коммерческий секс. 
Педагогическая запущенность, низкая мотивация 
к получению информации через традиционные 
формы (чтение, прослушивание лекций) заставля-
ет искать новые формы профилактической работы 
с этим контингентом.

Поиск новых форм воплотился в новый проект 
межведомственного взаимодействия по профилак-
тике ВИЧ-инфекции среди воспитанников детских 
домов, детских интернатов и социально-реабили-
тационных центров “Росточек на ветру”. Авторы 
проекта – врачи Кемеровского городского центра 

по профилактике и борьбе со СПИДом и инфекци-
онными заболеваниями.

Цель проекта: формирование алгоритма без-
опасного поведения в аспекте ВИЧ-инфекции че-
рез формирование идеала здорового образа жизни 
и повышения ответственности за свое поведение 
у воспитанников учреждений интернатного типа; 
отработка модели партнерских взаимодействий 
государственных и муниципальных учреждений 
здравоохранения, образования и общественных ор-
ганизаций в аспекте здоровье-сберегающих техно-
логий; самостоятельное творческое развитие ини-
циативы авторов проекта представителями государ-
ственных, муниципальных, общественных органи-
заций, оказывающих образовательные или меди-
цинские услуги по вопросам профилактики ВИЧ-
инфекции и пропаганде здорового образа жизни.

К работе привлечены сотрудники кафедры поли-
клинической педиатрии и пропедевтики детских 
болезней КГМА, сотрудники и врачи детских ин-
тернатов, социально-реабилитационного центра. 
Подготовлены волонтеры из числа студентов педи-
атрического факультета КГМА.

В рамках программы “Росточек на ветру” состо-
ялся обучающий семинар “Здоровье-сберегающие 
технологии в аспекте ВИЧ/СПИДа” для сотрудни-
ков и врачей детских интернатов, социально-реа-
билитационного центра; проведен цикл занятий с 
волонтерами, сформирована “сумка тренера”, во-
лонтерами самостоятельно проведены тренинги с 
детьми на базе интерната № 6. Волонтеры обоб-
щили свой первый опыт и сделали доклад “Совре-
менные аспекты ВИЧ-инфекции, мировой и отече-
ственный опыт волонтерского движения” для сту-
дентов педиатрического кружка КГМА. Для детей и 
подростков подготовлен профилактический буклет 
“Путешествие в страну “СПИД”. Проведены с ребя-
тами медицинские консультации, сопровождавши-
еся тестированием на ВИЧ, ИППП, вирусные гепа-
титы, а также беседы с раздачей буклетов, календа-
рей, плакатов и информационных листков.

По результатам первого этапа волонтерской рабо-
ты проведены супервизия и анализ тренингов с вос-
питанниками школы-интерната № 6, показавшие 
позитивный результат работы. Профилактический 
проект “Росточек на ветру” развивается, объединя-
ет усилия различных специалистов и работает для 
здоровья детей и подростков.

КОБЫЛЯНСКАЯ Г.В., РОВДА Т.С., ТОРОЧКИНА Г.П., ЗАЙЦЕВА О.А.
МУЗ Детская клиническая больница № 1, Кемеровская государственная медицинская академия

ОСОБЕННОСТИ ЗДОРОВЬЯ ПОДРОСТКОВ С ПРОБЛЕМАМИ 
СОЦИАЛЬНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ

Сложившаяся в стране специфическая ситуа-
ция с состоянием здоровья подростков усугу-
бляется так называемыми “рисковыми” фор-

мами поведения современных молодых людей.

Среди подростков с проблемами социальной не-
достаточности налицо чрезвычайная актуальность 
и настоятельная необходимость отработки и реа-
лизации программ медико-социальной помощи и 
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поддержки подросткового контингента. В связи с 
этим подростки с социальной недостаточностью 
были выделены нами в отдельную группу диспан-
серного наблюдения, так называемые “трудные” 
подростки. В эту категорию были отнесены под-
ростки из неполных семей, живущие в условиях 
бедности, соприкасающиеся с раздорами и кон-
фликтами в семье, употребляющие алкогольные и 
наркотические средства, склонные к поведенческим 
нарушениям и антисоциальным поступкам.

Наличие в семье инвалидов, хронических боль-
ных, алкоголиков, наркоманов, лиц с асоциальным 
поведением является свидетельством выраженной 
социальной недостаточности семьи – “социопати-
ческая” семья (В.Ю. Альбицкий, 1994).

Под наблюдением детской поликлиники находи-
лись 293 подростка с социальной недостаточнос-
тью в возрасте 15-18 лет. Из них 61,1 % – учащи-
еся общеобразовательных школ, 11,2 % – учащи-
еся школ-интернатов, 5 % – вечерних школ, 4,8 % 
– учащиеся ПТУ, 1 % – работающие, 15,9 % – неор-
ганизованные подростки. Эти подростки прожива-
ли в 193 семьях. При изучении медико-социальных 
характеристик семей выявлено, что 52,3 % из них 
составляли полные семьи, 47,7 % – неполные се-
мьи, 46,6 % семей проживали в условиях бедности, 
4,7 % – многодетные семьи, 19,1 % составляли семьи 
крайнего риска, где один или оба родителя страда-
ли алкоголизмом, наркоманией, в 16,6 % семей оба 
родителя не работали. Таким образом, все семьи 
трудных подростков социально дезадаптированы.

Здоровье подростка формируется в семье и в зна-
чительной степени зависит от её медико-социаль-
ных характеристик. Если в общей структуре забо-
леваемости подростков преобладали болезни кост-
но-мышечной системы и соединительной ткани, то 
у “трудных” подростков на I-м месте были болезни 
нервной системы и психические расстройства в ви-
де эмоционально-психических нарушений (невро-
зы, психопатии). Отличительной особенностью 
данной категории подростков является дисгармо-
ничное физическое развитие и его отставание от 
остальных сверстников (23,2 % против 12,7 %). 
Кроме того, среди “трудных” подростков наблюда-
ется рост гепатита В и С в структуре патологии же-
лудочно-кишечного тракта.

Эта неблагоприятная тенденция является причи-
ной увеличения доли подростков, имеющих огра-
ничения к получению профессионального образо-
вания, трудоустройству, службе в армии, реализа-
ции репродуктивной функции.

Учитывая особенности подросткового периода и 
рост негативных тенденций в состоянии их здоро-
вья, остро назрела необходимость создания меди-
ко-социальной помощи в детских поликлиниках. 
Целью создания этих отделений является реали-
зация медико-социальных мероприятий, осущест-
вление медико-психологической помощи подрост-
кам и их семьям.

Данный подход в организации подростковой 
службы  способствует снижению потерь здоровья 
детей из группы медико-социального риска.

ТРЯПИЦИНА Ю.С., МУХИНА В.В.
МУЗ Городская клиническая больница №1 им. М.Н. Горбуновой

РЕПРОДУКТИВНОЕ ЗДОРОВЬЕ ДЕВОЧЕК-ПОДРОСТКОВ

На фоне бурных политических событий в 
нашей стране заметными, но недостаточно 
осознанными становятся процессы, кото-

рые, в конечном итоге, определяют наше будущее, 
так как касаются воспроизводства населения и свя-
заны в большей степени с состоянием репродуктив-
ного здоровья девочек.

Целью исследования явилось изучение соматиче-
ской патологии и репродуктивного потенциала де-

вочек, обучающихся в 10-11 классах общеобразова-
тельных школ Центрального района г. Кемерово.

В 2003 г. обследовано 528 девочек 1985-1987 гг. 
рождения. Гинекологической патологии выявлено 
118 случаев (22,3 %). Структура гинекологических 
заболеваний представлена в таблице 1.

Таблица 1
Структура гинекологических заболеваний

Заболевания Абс. %
Альгоменорея 44 8,4 %
Нарушения менструального цикла 34 6,4 %
Задержка полового развития 21 4 %
Гирсутизм 9 1,7 %
Мастопатия 8 1,5 %
Киста яичника 2 0,3 %

Таблица 2
Заболевания Абс. %
Патология щитовидной железы 90 17,1 %
Заболевания органов 
пищеварения

22 4,2 %

Сердечно-сосудистые заболевания 13 2,5 %
Патология мочевыделительной 
системы

7 1,3 %

Заболевания ЛОР-органов 5 0,9 %
Патология органов зрения 5 0,9 %
Ожирение 5 0,9 %
Прочие заболевания 13 2,5 %
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Среди гинекологических заболеваний чаще дру-
гих диагностированы альгоменорея (8,4 %) и нару-
шения меструального цикла (6,4 %). Распростра-
ненность соматической патологии (160 случаев или 
30,3 %) отражена в таблице 2. Из соматических за-
болеваний чаще всего встречалась патология щито-
видной железы (17,1 %), затем заболевания желудоч-
но-кишечного тракта (4,2 %).

Исследование свидетельствует о высокой частоте 
гинекологической и экстрагенитальной патологии 
у старшеклассниц. Экстрагенитальная патология (в 
первую очередь заболевания щитовидной железы) 
является ведущим факторов нарушения репродук-
тивного здоровья девочек. В 21 веке в активную фа-
зу репродукции вступят  девочки, имеющие серьез-
ные проблемы с репродуктивным здоровьем.

ЛАРЬКИНА С.Н., АЛЕКСЕЕВА А.П., ПЕЧЕРИНА Е.К., ПРИВАЛОВА Ж.Ю.
МУЗ Детская клиническая больница № 1, Детский городской пульмонологический центр

РОЛЬ АСТМА-ШКОЛЫ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ 
БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ (БА) У ДЕТЕЙ

Обучение родителей, дети которых страда-
ют БА, является одним из основных пун-
ктов комплексного лечения астмы. Низкий 

уровень знаний о болезни и факторах вызывающих 
её обострение, неосведомлённость в вопросах лече-
ния, самопомощи и самоконтроля приводит к позд-
нему обращению за квалифицированной медицин-
ской помощью, утяжеляет течение заболевания, яв-
ляется причиной роста инвалидности и смертно-
сти от БА.

С целью создания этапной реабилитации детей-
астматиков, в г. Кемерово на базе ДГПЦ в 1996 году 
была организована астма-школа (АШ) для родите-
лей и детей-подростков. Используется групповой 
метод обучения по образовательной программе, 
включающей информацию о сущности БА, вы-
зывающих её причинах, правилах соблюдения ги-
поаллергенного режима, методах самоконтроля, 
основных лекарственных средствах и правилах их 
использования, лечении обострений, тактике при 
ОРВИ, методах немедикаментозной терапии и ди-
етотерапии.

Занятия оснащены наглядными пособиями, ви-
деоматериалами. Наряду с этим, проводится состав-
ление индивидуальных программ длительной сту-
пенчатой терапии. В течение 1996-1999 гг. курс об-
учения по 20-часовой программе прошли 270 чело-
век, из них 15 детей-подростков.

Дети, родители которых обучены в АШ, имели 
тяжёлое течение БА в 2,5 % случаев, среднетяжёлое 

– в 27,5 %, лёгкое – в 62 %, из них принимали си-
стемные стероиды 1 % детей. Дети с впервые диа-
гностированной астмой составили 45 %.

Образование позволило снизить повторные го-
спитализации с 82 % до 6,8 %, частоту обострений 
– в 9 раз, провести отмену системных стероидов у 
100 % больных, отказаться от планового приёма b2-
агонистов в 96 % случаев, перевод в более лёгкую 
степень – в 30 %.

Немаловажное значение имеет факт приобрете-
ния средств контроля и лекарственных препаратов 
для длительного непрерывного лечения большин-
ством обученных (90 %).

Качество жизни детей с БА определялось часто-
той и тяжестью приступов, числом госпитализаций 
по поводу обострений, переносимостью физиче-
ской нагрузки и показателями, отражающими ги-
перреактивность бронхов.

Качество жизни детей, родители которых обучи-
лись в АШ,  заметно отличается от качества жизи-
ни детей,  родители которых не прошли обучение.  
70 % таких детей не имеют каких-либо средств кон-
троля и получают назначенное лечение не регуляр-
но).

Таким образом, обучение в АШ способствует 
улучшению клинического течения БА, что в свою 
очередь приводит к повышению качества жизни 
больного, снижает экономические затраты на ле-
чение астмы в 6 раз. Достигается соглашение между 
врачом, родителями и ребенком.

САПЕГИН А.В.
МУЗ Детская клиническая больница № 5, Областная служба охраны репродуктивного здоровья

ВЛИЯНИЕ ПОНИМАНИЯ СЕКСУАЛЬНОЙ ЖИЗНИ ЧЕЛОВЕКА НА 
ЛИЧНЫЕ УСТАНОВКИ ПОДРОСТКОВ МУЖСКОГО ПОЛА

Г. КЕМЕРОВО

Установки и представления о сексуальности 
сугубо индивидуальны, поскольку каждый 
из нас – неповторимая личность. Они осно-

ваны на собственных переживаниях человека, но 

складываются под влиянием социальной среды и 
общедоступной информации.

Целю настоящего исследования является выявить 
понимание сексуальной жизни человека и влияние 
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определенного понимания на личные установки 
подростков мужского пола 15-17 лет.

Была предложена анонимная анкета учащимся 
школ, профессиональных технических училищ и 
ВУЗов, ответы на которые подростки давали в про-
извольной форме.

У большинства опрошенных понимание сек-
суальной жизни сводилось сугубо к половому ак-
ту между мужчиной и женщиной. Такое определе-
ние высказали 53,1 % мальчиков-подростков – они 
были отнесены к первой группе. Если рассматри-
вать по месту учебы, то подобное видение сексуаль-
ной жизни близко основной части учащихся школ 
(64,3 %), половине студентов ВУЗов (50 %), и трети 
учащихся средних специальных профессиональ-
ных учебных заведений (33,3 %).

Более расширенное понимание сексуальной жиз-
ни человека, включающее в себя, помимо биологи-
ческого инстинкта, еще и психологический и пове-
денческий аспекты (общие интересы, встречи, уха-
живания, поцелуи, ласки), дали 34,4 % опрошенных 
– вторая группа. Подобное определение высказано 
меньшей долей студентов (41,7 %), частью учащих-
ся школ (35,7 %) и небольшой частью учащихся 
профессиональных технических училищ (16,7 %).

Половина учащихся средних специальных про-
фессиональных учебных заведений (50 %) и не-
большая часть студентов (8,3 %) видят определе-
ние сексуальной жизни, как один из способов по-
лучения собственного удовольствия, что составляет 
12,5 % от общего числа опрошенных – третья груп-
па подростков.

В следующем пункте анкеты было предложено 
сформулировать принципы и убеждения, которых 
придерживается в своей сексуальной жизни под-
росток.

Наиболее часто звучал принцип безопасности 
в сексуальных отношениях – 24,4 % (в основном, 
использование презерватива, реже других мето-
дов контрацепции). Но только в 5,4 % высказыва-
ний внимание акцентуировалось на допустимости 
лишь одного полового партнера в своей сексуаль-
ной жизни.

В то же время, в 16,2 % случаев для подростка ока-
зались важны испытываемые к подруге чувства (лю-
бовь, уважение, доверительность и преданность вза-

имоотношений) и их влияние на возможность уста-
новления в дальнейшем сексуальных контактов.

Согласие партнерши, как один из факторов бла-
гополучных сексуальных отношений, оказался ва-
жен лишь в 2,7 %.

Допустимость только гетеросексуальных контак-
тов подчеркнуто прозвучала в 13,5 % высказывани-
ях.

8,1 % поставили для себя главным принципом 
– достижение “высоких” показателей в своей сек-
суальной жизни (большее число сексуальных пар-
тнерш, большее число половых актов в день, под-
бор сексуальных партнерш с “сексапильными” 
внешними данными и т.п.).

Лишь 2,7 % избрали воздержание в своем возрас-
те. Столько же – 2,7 % – соблюдение гигиены в сек-
суальной жизни. Вышеперечисленных принципов 
придерживается основная часть подростков из пер-
вой и второй групп (76,9 % и 90 %, соответственно) 
и ни один из третьей группы.

Остальные подростки первой, второй и четверть 
из третьей группы предпочитают не ограничивать 
свою сексуальную жизнь какими-либо принципа-
ми (13,5 % от общего числа опрошенных). 2,7 % вы-
сказали наличие тайн и подчеркнули, что эти тай-
ны каждый должен держать при себе.

Не смогли сформулировать собственные убежде-
ния 8,1 % опрошенных подростков.

На основании приведенных данных можно сде-
лать вывод, что в настоящее время большинство 
подростков мужского пола 15-17 лет понимают сек-
суальную жизнь человека только с биологической 
точки зрения, как половой акт между мужчиной и 
женщиной. Это, в свою очередь, оказывает влияние 
на их собственные убеждения, где на первых пози-
циях для подростка стоят предохранение при поло-
вых контактах, достижение “успеха” в сексуальной 
жизни или максимальное “пробирование всех сек-
суальных удовольствий”. Лишь при изменении са-
мосознания, когда понимание сексуальной жизни 
подростком начинает включать в себя и чувствен-
ные аспекты человека, важное место, наряду с без-
опасностью, начинает занимать и эмоциональная 
окраска, и внутренние переживания самого под-
ростка, и уважение к подобным чувствам другого 
человека.

ЧЕРНОВСКАЯ О.В.
МУЗ Детская клиническая больница № 7

ВЛИЯНИЕ ЗАНЯТИЙ СПОРТОМ НА ЗДОРОВЬЕ ДЕТЕЙ

В 2003 году в школе № 77 сформировано де-
вять спортивных классов, в которых обуча-
ются дети, посещающие секции Детской 

Юношеской Спортивной Школы (ДЮСШ). С уче-
том необходимости утренней и вечерней трениро-
вок, учащиеся этих классов обучаются с 11 час, они 

получают обязательное горячее питание перед пер-
вым уроком, а количество учеников в классе не пре-
вышает 15 человек. 

Изучено состояние здоровья 110 учащихся спор-
тивных классов. Из них, 55 школьников начальных 
классов занимаются спортивной гимнастикой. Из 



181

ДЕТСКО-ПОДРОСТКОВАЯ СЛУЖБА

55 детей средних и старших классов, 27 детей посе-
щают секцию спортивной гимнастики, 23 чел. за-
нимаются легкой атлетикой, один – баскетболом, 
один – карате, один – вольной борьбой, один – хок-
кеем, один – футболом. Группу сравнения состави-
ли 550 школьников, обучающихся в обычных клас-
сах школы. Обследование детей проводилось по 
общепринятой методике врачом-педиатром школы 
и “узкими” специалистами. Кроме того, всем детям 
проводилась плантография, параклинические и 
физиометрические исследованиям.

В спортивных классах 11 % детей имели первую 
группу здоровья, 75 % – вторую и 14 % – третью. 
В обычных классах школы первая группа здоровья 
была у 6 % детей, вторая – у 54 % и третья – у 39 %. 
Таким образом, количество учащихся с первой и 
второй группами здоровья в спортивных классах 
выше, чем в обычных.

В обеих исследуемых группах у школьников пре-
обладало среднее физическое развитие (62 % в 
обычных классах и 57 % – в спортивных). Высоко-
рослые дети чаще встречались в обычных классах 
(16 % по сравнению с 3 % в спортивных классах). 
Низкорослость и дефицит веса более типичными 
были для спортивных классов (16 % и 22 %, соот-
ветственно, по сравнению с 4 % и 16 % в обычных 
классах).

Причиной данной тенденции, вероятно, является 
раннее занятие спортом (с 5-6 летнего возраста) и 
физические перегрузки, которые оказывают влия-
ние на пониженное отложение подкожно-жирового 
слоя и задержку роста костей скелета.

В обеих группах уровень острой заболеваемости 
был примерно равен. Заболеваемость детей в обыч-
ных классах составила 652 случая острых заболева-
ний на 1000 учащихся. Из них, 526 случаев прихо-
дилось на патологию органов дыхания (490 случаев 
ОРВИ, 13 – бронхит, 11 – грипп), 35 – на инфекци-
онные заболевания и 47 – на травмы. У учащихся 
спортивных классов зарегистрировано 527 случаев 
острых заболеваний на 1000 детей. Из них, 218 слу-
чаев приходится на патологию органов дыхания 
(163 случаев ОРВИ, 9 – грипп, не было ни одного 
случая бронхита), 3 – на инфекционные заболева-
ния и 127 – на травмы.

Таким образом, острая респираторная заболева-
емость у учащихся спортивных классов в 2,5 раза 
ниже, чем в обычных классах, инфекционная забо-
леваемость детей практически равна, а травматизм у 
детей-спортсменов в 2,7 раза выше, чем у обычных 
школьников.

Среди учащихся школы выявлено 836 случаев от-
клонений в состоянии здоровья. Из них 777 случа-

ев (1400 ‰) приходилось на детей обычных клас-
сов и 59 случаев (536 ‰) на детей спортивных клас-
сов. У учащихся обычных классов было 118 случа-
ев (215 ‰) заболеваний нервной системы, 82 случая 
(150 ‰) заболеваний органов дыхания, 130 случа-
ев (236 ‰) нарушений зрения, 92 случая (167 ‰) 
плоскостопия и 118 случаев (215 ‰) нарушения 
осанки. В структуре хронической заболеваемости: 
23 школьника (42 ‰) имели бронхиальную астму, 
58 школьников (105 ‰) – хронический гастродуо-
денит.

Среди учащихся спортивных классов заболевания 
нервной системы имели 8 детей (73 ‰), заболевания 
органов дыхания – 7 че. (63 ‰), нарушения зрения 
– 19 детей (170 ‰), плоскостопие – 6 детей (54 ‰), 
нарушения осанки – 16 детей (145 ‰). В структуре 
хронической заболеваемости: 3 школьника (27 ‰) 
имели бронхиальную астму, и 4 школьника (36 ‰) 
– хронический гастродуоденит.

Особое внимание обращает на себя количество 
учащихся с задержкой полового развития. Из 5-ти 
выявленных случаев, четверо детей занимались в 
секции спортивной гимнастики.

В 2003 г. на 62 учащихся с хроническим гастроду-
оденитом приходился 21 случай обострений, на 25  
детей с бронхиальной астмой – 4 обострения, все 
случаи обострения были у детей обычных классов. 
Длительность ремиссии данных заболеваний у уча-
щихся спортивных классов была более трех лет.

Таким образом, среди учащихся спортивных 
классов количество заболеваний, подлежащих дис-
пансерному учету, меньше, чем в обычных классах, 
в 2,5 раза.

Наиболее распространена среди спортсменов па-
тология костно-мышечной системы. Безусловно, за-
нятия спортом оказывают положительное влияние 
на здоровье детей в виде повышения сопротивляе-
мости к внешним факторам окружающей среды за 
счет закаливания, рационального режима дня и от-
сутствия гиподинамии.

 Дети значительно реже болеют простудными 
заболеваниями, среди них наблюдается больший 
удельный вес детей с первой и второй группами 
здоровья, меньше доля детей с хроническими забо-
леваниями.

Отрицательное влияние занятий спортом выра-
жается, главным образом, в повышенном травма-
тизме детей.

Большая физическая нагрузка с дошкольного воз-
раста может приводить к нарушениям костно-мы-
шечной системы, физического развития в виде низ-
корослости и дефицита веса, а у части детей – к за-
держке полового развития в пубертатном периоде.
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АЧКАСОВА А.А., ДАВЫДОВ Б.И., ПРОТОПОПОВА Т.П., АНФИНОГЕНОВА О.Б.,
ТРОШКОВА И.Г., ИВАНОВ В.В., МАКАРЕНКО Т.С.

МУЗ Детская клиническая больница № 2, Кемеровская государственная медицинская академия

ХРОНИЧЕСКИЙ ГАСТРОДУОДЕНИТ
У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ Г. КЕМЕРОВО

Ряд медицинских проблем двадцатого века 
остались и в новом тысячелетии: гармонич-
ность физического, нервно-психического и 

полового развития, влияние на здоровье социаль-
но-экономических и экологических факторов реги-
она проживания. К их числу следует отнести хро-
нические формы патологии органов пищеварения, 
которые, по мнению ВОЗ – занимают II-е ранговое 
место в структуре общей заболеваемости.

Исследования, проведенные нами в 2003 году, 
подтвердили частоту хронического гастродуодени-
та (ХГД) у 3250 детей (из 7488 чел.), что составило 
400,2 случая на 1000 детского населения. Эта циф-
ра превысила результаты 2000 года в 1,6 раз. Досто-
верно смещение пика распространенности ХГД на 
ранний и младший школьный период (р < 0,01).

Рост обострений заболевания зарегистрирован 
к 10 годам, то есть к периоду психической, гормо-
нальной и репродуктивной перестройки организ-
ма. Во всех периодах детства преобладали девочки.

Многофакторный анализ возможных причин по-
зволил отнести хроническую патологию желудоч-
но-кишечного тракта к экологически детермини-
рованным состояниям. Негативный отпечаток на-
кладывают социально-экономический и производ-
ственный уклад жизни населения.

Подтверждена корреляционная связь риска фор-
мирования ХГД от уровня содержания в естествен-
ных водоемах нитритов (r = 0,84) и азотистых сое-
динений (r = 0,79), в почве приусадебных участков 
– альдегидов (r = 0,94) и сульфатов (r = 0,72). Значи-
мы стрессовые состояния у ребенка в школе и семье, 
вредные привычки, нарушения режима дня и пита-
ния, внеклассные нагрузки, отсутствие знаний здо-
рового образа жизни.

Изучена роль наследственной предрасположен-
ности к формированию ХГД методом изучения 
генеалогического анамнеза и выявления генетиче-
ских маркеров. Наследственная отягощенность сре-
ди больных детей составила 44,7 % (в контрольной 
группе – не превысила 15,0 %).

Доказательно популяционное различие генов, ко-
дирующих антигены гистосовместимости и разли-
чия к заболеванию. Так, антиген HLA DR4 является 
маркером фактора риска формирования ХГД, ан-
тигеном устойчивости к заболеванию служит HLA 
DR6. Распределение аллельных вариантов генов 
HLA DR у здоровых детей Кемерова было представ-
лено, преимущественно, антигенами DR3 (38,5 %), 
DR1 (31,3 %), DR2 (28,9 %). Для детей, больных 

ХГД, приоритетна 0(I) группа крови (55,4 %) и дер-
матоглифические нарушения соотношения петле-
вых и завитковых узоров на пальцах обеих рук (кро-
ме четвертого).

За основу верификации ХГД были взяты кли-
нико-анамнестические данные и результаты ин-
струментально-лабораторных исследований детей, 
основное заболевание которых было ассоциирова-
но с Helicobacter pylori (250 чел.) и неинфекционной 
этиологии (250 чел.).

Для детей I-й группы типичны плохие соци-
ально-бытовые условия, семейный характер ин-
фицирования, тревожность и раздражительность. 
ЭФГДС диагностировала преимущественно эрозив-
ную форму воспаления слизистой оболочки желуд-
ка и двенадцатиперстной кишки, УЗИ-полиорган-
ную заинтересованность органов брюшной поло-
сти с основным заболеванием, гиперсекрецию со-
ляной кислоты желудка, угнетение показателей спе-
цифического и неспецифического иммунитета.

Рекомендуемая нами таблица дифференциально-
диагностических признаков ХГД у детей и подрост-
ков, с учетом этиологии заболевания, опубликована 
в методическом письме “Хеликобактерные хрони-
ческие гастродуодениты у детей” (Кемерово, 2001).

Проблемы гастроэнтерологической заболеваемо-
сти среди детей и подростков Кемерова решают-
ся в детском городском клиническом гастроцентре 
(ДГКГЦ), работающем на базе МУЗ ДГКБ № 2 
(приказ МУ УЗ администрации г. Кемерово № 02-
88 от 3.04.95). Центр решает вопросы профилакти-
ки, ранней диагностики, лечения и реабилитации 
детей с заболеваниями желудочно-кишечного трак-
та. В основу работы ДГКГЦ положены принципы 
преемственности с ЛПУ города, этапности лече-
ния, оказания неотложной и плановой лечебно-ди-
агностической помощи, повышение квалификации 
педиатров, знаний больных детей и их родителей.

Во исполнение приказа МЗ РФ № 438 от 9.12.99 г., 
одной из малозатратных технологий и стационар-
замещающих форм лечения является отделение 
дневного обслуживания. Анализ медико-эконо-
мической эффективности дневного отделения, по 
сравнению с круглосуточным, свидетельствует об 
улучшении восстановления здоровья пациентов на 
20,0 % и уменьшении затрат в 1,2 раза.

Выполнение научных исследований для практи-
ческого внедрения в медицинские подразделения 
гастроцентра являются фрагментом региональной 
программы “Качество жизни населения Кузбасса”.
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ШЕЛЕПАНОВ В.М., БАКАНОВА Т.А., СУТУЛИНА И.М., ЖИЛИНСКАЯ Н.К., ФИРСОВА Н.А.
МУЗ Детская городская клиническая больница № 5

ОПТИМИЗАЦИЯ ОКАЗАНИЯ НЕВРОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ 
ДЕТЯМ В УСЛОВИЯХ ДЕТСКОЙ ГОРОДСКОЙ

КЛИНИЧЕСКОЙ БОЛЬНИЦЫ №5

Поражения нервной системы – наиболее ча-
сто встречающаяся патология в детском воз-
расте. До 70 % родившихся детей в той или 

иной степени имеют признаки поражения ЦНС. За-
болевания нервной системы вносят значительный 
вклад в инвалидизацию и смертность детей.

Квалифицированные кадры и современные тех-
нологии МУЗ ДГКБ № 5 позволяют оказывать вы-
сококвалифицированную помощь детям с различ-
ной неврологической патологией, а также беремен-
ным женщинам, имеющим высокий риск пораже-
ния нервной системы у плода. В систему оказания 
помощи детям с неврологической патологией в 
МУЗ ДГКБ № 5 входят амбулаторно-поликлиниче-
ский, акушерский и стационарный блоки.

Амбулаторно-поликлинический блок функци-
онирует на базе консультативной поликлиники и 
предназначен для оказания консультативно-диа-
гностической помощи беременным женщинам и 
детям первого года жизни с перинатальной патоло-
гией. В его структуру включены консультативный 
прием пренатолога и проведение ультразвуковой 
диагностики плода, целью которых является анте-
натальное выявление патологии нервной системы у 
будущего ребенка.

Все случаи тяжелой патологии ЦНС рассматри-
ваются на консилиуме с участием акушеров-гине-
кологов, неврологов, неонатологов, нейрохирургов 
с целью решения вопроса о прогнозе для жизни и 
здоровья плода, перспективах нейрохирургической 
коррекции или консервативной терапии. После 
рождения дети с перинатальной патологией про-
должают наблюдение у детского невролога.

Беременные женщины при выявлении невро-
логической патологии у плода, а также имеющие 
высокий риск развития перинатальной патологии 
нервной системы у ребенка, направляются для ро-
доразрешения в родильный дом МУЗ ДГКБ № 5. 
Все родившиеся дети наблюдаются детским невро-
логом. Объем исследований новорожденных вклю-
чает ультразвуковой скрининг на выявление пато-
логии ЦНС (УЗИ головного мозга, по показаниям 
– УЗИ спинного мозга). По показаниям дети с не-
врологической патологией могут получить необхо-
димый объем терапии в условиях 2-го этапа выха-
живания родильного дома или или отделений дет-
ского стационара МУЗ ДГКБ № 5.

Стационарный блок располагает психо-невроло-
гическим отделением № 1 (для новорожденных де-
тей), психо-неврологическим отделением № 2 (для 
детей от 1 месяца до 15 лет), нейрохирургическим 
отделением. Дети с тяжелой неврологической пато-
логией, имеющие нарушения витальных функций, 
получают помощь в отделениях реанимации и ин-

тенсивной терапии новорожденных и реанимаци-
онно-анестезиологическом отделениях.

В г. Кемерово в 2003 году зарегистрировано 
665 детей в возрасте до 18 лет, больных эпилепсией. 
С целью улучшения качества оказания лечебно-ди-
агностической и психологической помощи детям, 
больным эпилепсией, в 2003 г. на базе психо-невро-
логического отделения № 2 организован Городской 
центр по лечению эпилепсии и пароксизмальных 
состояний.

В задачи центра входят оказание высококвали-
фицированной консультативно-диагностической 
помощи детскому населению с применением вы-
сокоэффективных медицинских технологий путем 
проведения комплексного обследования и лечения 
больных детей с эпилепсией и пароксизмальными 
состояниями, а также динамического наблюдения 
за данным контингентом больных; осуществление 
медико-социальных и реабилитационных меро-
приятий; разработка и внедрение динамических 
алгоритмов для больных эпилепсией с целью полу-
чения в минимальные сроки полной и достоверной 
информации при консультативных приемах; сво-
евременная диагностика эпилепсии и определение 
ее формы, согласно современной классификации; 
адекватный подбор противоэпилептических пре-
паратов; оказание неотложной помощи детям, стра-
дающим эпилепсией и другими пароксизмальными 
состояниями; комплексное обследование больных с 
использованием преимуществ детской больницы в 
целях получения достоверной диагностической ин-
формации в минимально короткие сроки; создание 
базы данных, включая информацию по примене-
нию лекарственных препаратов с целью их рацио-
нального использования.

В обследовании детей с неврологической пато-
логией используются как возможности диагности-
ческих служб МУЗ ДГКБ № 5 (ультразвуковая диа-
гностика, электрофизиологические методы, рентге-
нография и др.), так и возможности других лечебно- 
диагностических учреждений (компьютерная то-
мография, магнитнорезонансная томография). На 
базе психо-неврологического отделения № 2, уста-
новлен единственный в г. Кемерово энцефалограф 
“Нейрон-Спектр-4”, позволяющий проведение ис-
следования – видео-энцефалографии (круглосуточ-
ный видео-ЭЭГ-мониторинг) для диагностики эпи-
лепсии.

Т.к. родильный дом МУЗ ДГКБ № 5 специализи-
рован по оказанию помощи при преждевременных 
родах, 10 % среди родившихся детей составляют 
недоношенные, в том числе с типичной для этой 
категории новорожденных патологией – внутри-
желудочковыми кровоизлияниями (ВЖК). Оказа-
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ние помощи этой категории больных остается про-
блемным до настоящего времени. Только консерва-
тивное ведение детей с такой патологией неминуе-
мо приводит к инвалидизации и ранней смерти в 
младенческом возрасте.

Нейрохирургами МУЗ ДГКБ № 5 разработаны 
щадящие, минимально инвазивные методики на-
ружного дренирования боковых желудочков мозга 
при ВЖК у новорожденных для ранней санации 
ликворных пространств. В случае развития постге-
моррагической гидроцефалии, шунтирование вы-
полняется дренажными системами с щелевидным 
клапаном собственной конструкции, что позволи-
ло отказаться от дорогостоящих зарубежных систем 
и получить экономический эффект. В последнее 
время детям с массивными ВЖК оказание нейрохи-
рургической помощи начинается на уровне родиль-
ного дома, и продолжается в неонатологических 
или нейрохирургическом отделениях стационара. 
Внедрение новых методов лечения и активная так-
тика привели к снижению процента развития пост-
геморрагической гидроцефалии и летальности.

Усиление конкуренции между различными служ-
бами, сокращение ассигнований на содержание 
больниц, при постоянном увеличении числа боль-
ных детей, привели к поиску новых форм оказания 
медицинской помощи детям с неврологической па-
тологией. Примером развития стационар-замеща-
ющей медицинской помощи может служить днев-
ной стационар при поликлинике МУЗ ДГКБ № 5. 
Основным направлением работы дневного стаци-
онара является реабилитация детей с перинаталь-
ным поражением нервной системы, в том числе но-
ворожденных, начиная с 2-х недельного возраста. В 
дневном стационаре применяются высокоэффек-
тивные, мало- и неинвазивные методы диагности-
ки и лечения неврологической патологии, найдены 
новые решения в использовании гидрокинезотера-
пии, мануальной терапии, краниосакральных тех-
ник, иглорефлексотерапии.

Основной проблемой в организации неонатоло-
гических дневных стационаров является необходи-
мость неукоснительного соблюдения специально-
го санитарно-противоэпидемического режима от-
деления для новорожденных. Дневной стационар 
для новорожденных МУЗ ДГКБ № 5 располагается 

в изолированном помещении с отдельным входом. 
Лечебные подразделения представлены в виде бок-
сов. Выделены комнаты отдыха для матерей с деть-
ми. Организация работы и санитарно-противоэпи-
демический режим отделения строятся в соответ-
ствии с приказами № 440 МЗ СССР от 20.04.83 г. 
“О дополнительных мерах по совершенствованию 
медицинской помощи новорожденным детям”.

Направление новорожденных детей для проведе-
ния лечения в условиях дневного стационара осу-
ществляется врачами-неврологами отделений но-
ворожденных родильных домов, неврологом кон-
сультативной поликлиники и врачами неонатоло-
гических отделений стационара (для проведения 
этапного лечения), после установления диагноза. 
Пребывание матери и ребенка в условиях дневно-
го стационара, не нарушая привычного образа жиз-
ни семьи, создает благоприятный эмоциональный 
фон, улучшая процесс выздоровления.

Дневной стационар организован в январе 2002 го-
да. В течение 2-х лет в отделении прошли реаби-
литацию около 250 новорожденных детей с пери-
натальным поражением ЦНС легкой или средней 
степени тяжести. Эффективность лечения состави-
ла 98 %. В связи с открытием дневного стационара 
неврологического профиля для новорожденных со-
кратилась очередь на перевод детей из родильных 
домов в психоневрологическое отделение № 1 кру-
глосуточного пребывания. Удельный вес больных, 
госпитализированных в психоневрологическое от-
деление для новорожденных круглосуточного пре-
бывания, со средней степенью тяжести перина-
тального поражения ЦНС, уменьшился с 86,4 % в 
2001 году до 68,5 % в 2003 году. Косвенный эконо-
мический эффект в течение 2-х лет составил свыше 
1 млн. рублей, за счет уменьшения использования 
фармакологических препаратов, сокращения вре-
мени пребывания детей в стационаре, снижения 
риска развития детского церебрального паралича.

Система организации неврологической помощи 
в МУЗ ДГКБ № 5 весьма эффективна. Так, катам-
нестическое наблюдение детей с гипоксически-
ишемической энцефалопатией показало, что око-
ло 80 % больных в течение первого года жизни, под 
воздействием комплексной терапии, полностью 
восстановили психомоторные функции.

ЗУЕВА К.В., КОЧКИНА Т.В., ШИБАИНКОВА А.Б., ЕВГЕНОВА О.В.
МУЗ Городская клиническая больница № 1 им. М.Н. Горбуновой, Поликлиника № 10

РОЛЬ ДНЕВНОГО СТАЦИОНАРА В ОЗДОРОВЛЕНИИ 
ПОДРОСТКОВ В АМБУЛАТОРНЫХ УСЛОВИЯХ

В студенческой поликлинике № 10 в 2003 году 
наблюдались 12864 подростков. Заболевае-
мость среди подростков составила 1211 слу-

чаев на 1000, что привело к увеличению количества 
подростков, нуждающихся в лечении и оздоровле-

нии в амбулаторно-поликлинических условиях и, в 
том числе, в дневном стационаре (ДС).

ДС расположен в отдельном крыле поликлини-
ки, что исключает контакт с инфекцией и, одновре-
менно, обеспечивает возможность создания необ-
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ходимого лечебно-охранительного режима. Работа 
ДС осуществляется в две смены, что позволяет рав-
номерно распределить поток пациентов, выбрать 
удобное для них время посещения процедур и, в то 
же время, обеспечить необходимую интенсивность 
работы ДС. Уютная и спокойная обстановка в ДС, 
доброжелательное отношение медперсонала, нали-
чие комнаты отдыха, буфета, строгое соблюдение 
лечебно-охранительного режима способствуют 
расслаблению и нормализации психоэмоциональ-
ной сферы подростков и помогают повысить ком-
плаентность лечения.

Основной задачей ДС в 2003 году было осущест-
вление комплекса лечебных мероприятий при 
острых заболеваниях и в период обострения хро-
нических. Для каждого подростка составлялся план 
лечебно-оздоровительных мероприятий, с учетом 
анамнеза, тяжести состояния и ранее проводив-
шейся терапии, который включал в себя несколь-
ко этапов:

- бесплатное медикаментозное лечение, согласно 
существующим современным стандартам,

- широкий спектр физиотерапевтических про-
цедур,

- ЛФК и массаж,
- фитотерапия (лечебные и общеукрепляющие 

сборы), кислородные коктейли.
Все лечебные и реабилитационные мероприятия 

координирует врач ДС, который ежедневно прово-
дит оценку динамики клинического состояния под-
ростка и коррекцию лечения. При необходимости, 
проводятся консультации узких специалистов и до-
полнительное обследование пациента на базе по-
ликлиники, что позволяет в максимально короткие 
сроки уточнить диагноз, внести коррекцию в лече-
ние и, таким образом, сократить срок пребывания 
пациентов на ДС. По окончании лечения подростку 
составляется план дальнейших профилактических 
мероприятий, которые осуществляет подростковый 
врач-терапевт, совместно с фельдшером учебного 
заведения.

В 2003 г. в ДС пролечены 238 подростков, что со-
ставило 21,4 % от общего числа пролеченных боль-

ных и 100 % от числа нуждающихся в лечении. 
Структура заболеваемости среди подростков, про-
леченных в ДС, отражает общие тенденции заболе-
ваемости среди молодежи: ведущее место занимают 
болезни органов дыхания (БОД) – 29 %, затем за-
болевания ЖКТ – 27,5 %, нервной системы – 22 %, 
мочевыделительной системы – 10,5%, сердечно-со-
судистой системы – 6 %, далее – заболевания других 
органов и систем – по 1-1,5 %. Основную массу про-
леченных составили подростки с хроническими за-
болеваниями в стадии обострения.

В 2004 году планируется использовать ДС как 
профилакторий для оздоровления подростков в пе-
риод зимних и летних каникул, что должно снизить 
количество обострений хронических заболеваний, 
а также позволит оздоровить категорию часто бо-
леющих подростков и инвалидов. Для снижения 
количества подростков с дефицитом массы тела и 
астеническими состояниями, планируется исполь-
зование сбалансированных питательных смесей и 
витаминных продуктов. Осуществлять оздорови-
тельные мероприятия планируется за счет средств 
учебных заведений, не имеющих своих профилак-
ториев.

Учитывая, что болезни органов дыхания в струк-
туре заболеваемости в ДС занимают ведущее ме-
сто, в 2004 году планируется внедрить современ-
ные методы диагностики и лечения БОД у под-
ростков – небулайзеротерапия с использованием 
бронхолитиков и мукорегуляторов; ведение днев-
ника пикфлоуметрии при обструктивных состоя-
ниях; проведение ФВД в начале и в конце лечения, 
с обязательными пробами для выявления гиперре-
активности бронхов при подозрении на бронхиаль-
ную астму и при рецидивирующих обструктивных 
бронхитах; обучение подростков правильной тех-
нике ингаляций и пользованию спейсерами, мето-
дикам перкуторного массажа в дренажных положе-
ниях и др.

Для пациентов с БОД в 2004 году планируется на 
базе ДС организовать выездные консультации вра-
ча-пульмонолога КГПЦ и циклы занятий Астма-
школы.

КОЧКИНА Т.В., ШИБАИНКОВА А.Б., ЕВГЕНОВА О.В., АБРОСОВА О.Е.
МУЗ Городская клиническая больница № 1 им. М.Н. Горбуновой, Поликлиника № 10

ОПЫТ РАБОТЫ ОТДЕЛЕНИЯ ДИСПАНСЕРИЗАЦИИ
И МЕДИЦИНСКИХ ОСМОТРОВ ПОДРОСТКОВ

СТУДЕНЧЕСКОЙ ПОЛИКЛИНИКИ, КАК НОВОЙ 
ОРГАНИЗАЦИОННОЙ СТРУКТУРЫ

В 2002 году, после завершения реконструкции 
студенческой поликлиники, под ее наблю-
дение были переданы учащиеся профтеху-

чилищ, техникумов и колледжей (согласно приказу 
№ 690 от 06.11.02 г. МУ Управление здравоохране-
ния администрации г. Кемерово). Общая числен-

ность прикрепленного населения увеличилась с 
29000 до 46000, из них подростков – 12836 чел., что 
составляет 48 % от общей численности подростков 
г. Кемерово.

В связи с увеличением численности прикреплен-
ного подросткового населения, для совершенство-
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вания оказания медицинской помощи данной кате-
гории пациентам и выполнения приказа о Всерос-
сийской диспансеризации, на базе студенческой по-
ликлиники было организовано отделение диспан-
серизации и медицинских осмотров подростков, 
основными задачами которого является оценка со-
стояния здоровья, выявление причин роста заболе-
ваемости с последующим анализом и определением 
плана лечебно-оздоровительных мероприятий.

Отделение расположено на первом этаже, в от-
дельном блоке. Работу отделения планирует и ко-
ординирует заведующая отделением диспансери-
зации подростков. Под ее руководством работает 
бригада, состоящая из подросткового терапевта, 
хирурга, гинеколога, офтальмолога, отоларинголо-
га, невролога, нарколога, клинического лаборанта и 
лаборанта функциональной диагностики.

Работа отделения строится в две смены, для каж-
дого учебного заведения составляется индивиду-
альный график медицинских осмотров, который 
согласовывается с администрацией, с учетом рас-
писания занятий.

Перед проведением медицинского осмотра фель-
дшером здравпункта и подростковой медицинской 
сестрой подбираются амбулаторные карты для 
предварительного ознакомления с ними врача.

Комплексный осмотр начинается с кабинета до-
врачебного приема, где проводится измерение ан-
тропометрических данных, гемодинамических по-
казателей, динамометрия, пневмотахометрия, по 
показаниям – ЭКГ. Тут же в отделении имеется ка-
бинет для забора материала на клинические анали-
зы.

Из доврачебного кабинета подростки направля-
ются в кабинеты специализированного приема, 
оснащенные в соответствии с предъявляемыми тре-
бованиями. Работа с каждым подростком осущест-
вляется индивидуально. Все это создает более дове-
рительное отношение между врачом и подростком 

и направлено на качественный осмотр и диагности-
ку заболеваний.

По завершению медицинского осмотра амбула-
торная карта направляется на компьютерную обра-
ботку по программе Всероссийской диспансериза-
ции подростков.

По выходным формам создается индивидуаль-
ный план лечебно-оздоровительных мероприятий, 
выполнение которого осуществляется врачами по-
ликлиники.

По окончании отчетного периода проводится 
оценка эффективности диспансеризации, с после-
дующим обсуждением на совместных заседаниях с 
администрацией учебных заведений, студенчески-
ми советами. Результаты медицинских осмотров 
используются и при совместной работе с военко-
матами.

Опыт работы отделения диспансеризации и ме-
дицинских осмотров подростков показал преиму-
щества данной формы работы:

- произошло разделение потоков больных, обра-
тившихся в поликлинику по заболеванию и прохо-
дящих профилактический осмотр;

- ведется строгий учет базы данных; так, в 2002 г. 
было установлено 579 заболеваний на 1000 под-
ростков, из них впервые – 22,5, в 2003 г. – 1067 забо-
леваний на 1000 подростков, из них впервые – 30,8;

- выходные формы учета результатов медицин-
ских осмотров определяют исходную точку рабо-
ты всех специалистов поликлиники с данной кате-
горией пациентов, и являются координирующим 
и контролирующим моментом сохранения репро-
дуктивного здоровья девушек и в работе с юношами 
призывного возраста.

Несмотря на малый срок работы отделения, полу-
ченные результаты подтверждают эффективность 
и целесообразность его организации, цель которой 
– сохранение здоровья учащейся молодежи под-
росткового возраста.

ЛАСТОЧКИНА Л.А., АБРОСОВА О.Е., ЕВГЕНОВА О.В., НЕСТЕРОВ Ю.И.
Кемеровская государственная медицинская академия,

МУЗ Городская клиническая больница № 1 им. М.Н. Горбуновой, Студенческая поликлиника

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ЭНДОКРИННОЙ ПАТОЛОГИИ
У ПОДРОСТКОВ ПО РЕЗУЛЬТАТАМ МЕДОСМОТРОВ

Студенческая поликлиника централизованно 
обслуживает учащихся начального профес-
сионального и среднего специального об-

разования (ПТУ, колледжи, техникумы), основная 
масса которых – подростки. В рамках программы 
“Здоровье подрастающего населения” все подрост-
ки подлежат динамическому наблюдению.

Заболевания эндокринной системы не занимают 
ведущие места в общей заболеваемости среди всего 
населения, но, по результатам проведенных в 2003 г. 

медосмотров учащихся 28 профтехучилищ и сред-
них специальных учебных заведений, выявлено 
значительное количество подростков, имеющих 
патологию эндокринной системы.

Всего за весенний и осенний медосмотры 2003 г. 
осмотрено 15367 подростков, (50,5 % – юноши, 
49,5 % – девушки). Заболевания и состояния, свя-
занные с нарушением обмена веществ, выявлены у 
12,7 % осмотренных (1949 чел.), из них, 62 % соста-
вили юноши, 38 % – девушки.
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В структуре эндокринной патологии у подрост-
ков основную массу (84,5 %) составили нарушения 
веса: снижение массы тела – 64,9 % всей эндокрин-
ной патологии (8,2 % всех осмотренных на медос-
мотре подростков), повышение массы тела (ожи-
рение, гипоталамический синдром, подростковый 
диспитуитаризм) – 16,6 % (2,1 % осмотренных). На 
третьем месте по частоте среди эндокринной пато-
логии оказались заболевания щитовидной железы 
(с сохранной и пониженной функцией) – 11,4 % 
подростков. Задержка физического и полового раз-
вития отмечена у 5,6 % осмотренных, имеющих па-
тологию эндокринной системы. Остальные заболе-
вания – сахарный диабет, субнанизм, адреногени-
тальный синдром – выявлялись редко и составили 
1 % от всей эндокринной патологии.

При оценке распределения патологии эндокрин-
ной системы в зависимости от пола отмечены сле-
дующие особенности. Снижение массы тела вы-
явлено у 75,3 % юношей, значительно чаще, чем у 
девушек (48 %). Повышение массы тела у девушек 
выявлялось почти в два раза чаще, чем у юношей 
– 23,5 % и 12,3 %, соответственно. Заболевания щи-
товидной железы у девушек также выявлялись чаще 
– у 23,5 % девушек и у 3,5 % юношей.

Нарушение веса часто сопровождается патологи-
ческими состояниями и заболеваниями. Так, дефи-
цит массы тела в 7-10 % сопровождался плоскосто-

пием, нарушением осанки и сколиозом, миопией. 
Достаточно высокая частота нарушений веса, пре-
имущественно в сторону понижения, у юношей, 
которым предстоит служба в армии, и девушек, со-
стояние здоровья которых важно для будущего ма-
теринства, а также заболеваний и патологических 
состояний щитовидной железы, требует целого 
комплекса мероприятий, направленных на норма-
лизацию веса.

В связи с этим, в студенческой поликлинике раз-
рабатывается план реабилитационных мероприя-
тий по нескольким направлениям. Во-первых, ор-
ганизация лечебного питания в учебных заведе-
ниях для подростков с недостаточной массой тела 
– применение пищевых белковых добавок для лиц 
с дефицитом веса, йодированных напитков при па-
тологии щитовидной железы за счет средств поли-
клиники и учебных заведений. Во-вторых, созда-
ние системы лечебной физкультуры в учебных за-
ведениях – обучение преподавателей физкультуры 
инструктором ЛФК, а в перспективе – преподавате-
лями кафедры физкультуры и спортивной медици-
ны КемГМА; проведение занятий в подготовитель-
ной и специальной физкультурных группах с эле-
ментами лечебной физкультуры.

Таким образом, результаты медосмотров позво-
ляют дифференцированно подходить к оздоровле-
нию подростков с нарушением обмена веществ.



188

ПРОБЛЕМЫ И ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ НАСЕЛЕНИЮ

ЛЁН О.А., КАЗАНЦЕВА Т.В.
МУЗ Наркологический клинический диспансер

НОВЫЕ ЛЕЧЕБНО-РЕАБИЛИТАЦИОННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ
В ДЕТСКО-ПОДРОСТКОВОМ НАРКОЛОГИЧЕСКОМ ЦЕНТРЕ

Г. КЕМЕРОВО

На сегодняшний день проблема наркологи-
ческих заболеваний среди детей и подрост-
ков является одной из актуальных проблем 

общества (Короленко Ц.П. с соавт., 1998; Кошки-
на Е.А., 2001; Дмитриева Т.И., 2001).

Специалисты, занимающиеся проблемами ал-
коголизма и наркомании, единодушно признают, 
что без применения специальных реабилитацион-
ных программ, лечение детско-подросткового кон-
тингента с наркологическими проблемами мало-
перспективно (Батищев В.В., Нетериш Н.В., 1999; 
Тактаров В.Г., Новиков И.А., 2001; Никольская Л.Д., 
2002).

Детско-подростковый наркологический стаци-
онар в составе МУЗ Наркологический диспансер 
г. Кемерово начал свою работу как первое такого 
рода специализированное стационарное подразде-
ление в Кемеровской области с 1998 г., и сразу же с 
этого времени специалисты стационара начали ра-
ботать в направлении развития лечебно-реабилита-
ционных программ.

Для этого нами были изучены и практически 
освоены многие действующие программы ведущих 
реабилитационных наркологических центров Рос-
сии и зарубежья (Англия, Италия и др.). Тщатель-
но изучив многие программы, мы остановили свой 
выбор на 12-шаговой программе Анонимных Ал-
коголиков, как наиболее эффективной и перспек-
тивной.

Поскольку 12-шаговая программа изначально 
рассчитана на выздоровление людей более старше-
го возраста (с 18 лет), а мы занимаемся лечением де-
тей и подростков, то нам пришлось видоизменить 
ее, и адаптировать на более молодые возрастные 
группы, т.е. для несовершеннолетних.

В результате, уже с ноября 1999 г. на нашей базе 
началось использование лечебно-реабилитацион-
ных программ с идеологией 12- шаговой.

Под реабилитацией обычно понимают восста-
новление функций, утраченных в результате болез-
ни. Важно подчеркнуть, что понятие “реабилита-
ция” в наркологии существенно отличается от при-
нятого в других областях медицины. В прошлом у 
наркологических пациентов было нечто такое, что 
привело их к употреблению наркотиков, алкоголя, 
и если мы вернем их после лечения в ту же среду 
без изменений, спустя какое-то время, произойдет 
срыв, рецидив заболевания.

Поэтому, важно провести реконструирование 
личности. Речь идет не о восстановлении прежних 
поведенческих и эмоциональных стереотипов, а о 
создании новых, и о развитии таких способов реа-
гирования, которые не приведут к срыву и продол-
жению употребления психоактивных веществ. И, 

если учесть детско-подростковый возраст пациен-
тов нашего стационара, когда человек становится 
зависимым, еще не став личностью, то в этом слу-
чае приходится не только реконструировать лич-
ность, но формировать и развивать у несовершен-
нолетних больных новые, ранее отсутствовавшие 
навыки, способы реагирования и функционирова-
ния в макро- и микро-социумах. Лечебная работа 
в детско-подростковом наркологическом центре по-
строена на активном психотерапевтическом воздей-
ствии, целью которого является сознательный от-
каз от потребления психоактивных веществ (ПАВ).

В целях повышения эффективности проводимых 
мероприятий, с ноября 2002 г. на базе детско-под-
росткового наркологического центра открылось ре-
абилитационное отделение “Фламинго”, которое 
подразумевает применение интенсивной психоте-
рапевтической программы, которая помогает соз-
дать и поддержать здоровый и трезвый образ жиз-
ни. Курс лечения длительный и составляет 3-6 мес. 
и более.

Выздоровление от химической зависимости – это 
длительный процесс. “Стержнем” выздоровления 
от зависимости служит выздоровление в духовной 
сфере. Это новый взгляд на себя, свои отношения 
с миром, формирование у пациента собственной, 
подлинной системы ценностей.

Задача специалистов Программы ”Фламинго” – 
помочь пациенту противостоять влечению к нарко-
тику и алкоголю не только во время лечения, но и 
после него, и поэтому после прохождения курса ре-
абилитации пациентам рекомендуется продолжать 
выздоровление по программе “12 шагов” в группах 
АА, АН, одновременно получая поддержку в после-
лечебной программе.

В лечении зависимостей от ПАВ используется 
эффективная модель выздоровления, включающая 
в себя стационарное лечение; совместную работу с 
использованием идеологии программы “12 шагов”; 
групповую, индивидуальную психотерапию; посе-
щение групп самопомощи; сеансы семейной психо-
терапии.

В расписание курса реабилитационных меропри-
ятий входят групповая и индивидуальная психоте-
рапия; лекции; тренинги; индивидуальные консуль-
тирования; медитации; занятия йогой; дыхательная 
гимнастика на аппарате Фролова; семейная психо-
терапия; занятия и беседы с родственниками; са-
мостоятельная работа, выполнение домашнего за-
дания, ведение дневников анализа чувств, чтение 
специальной литературы; просмотр и обсуждение 
специальных видеофильмов; занятия спортом.

В центре внедрен реабилитационный режим, ко-
торый в обязательном порядке включает в себя на-
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сыщенный и жесткий распорядок дня; самоуправ-
ление среди подростков; трудотерапия по типу ле-
чебно-трудовых мастерских; занятия по учебным 
дисциплинам; спортивные и воспитательные ме-
роприятия.

В результате обеспечивается занятость больных, 
что является одним из важных условий реабилита-
ции несовершеннолетних. Терапия “занятостью” и 
режим дня придают реабилитационному процессу 
своеобразный смысловой ритм и развивают у де-
тей и подростков с аддиктивным поведением такие 
качества, как организованность, ответственность, 
терпеливость, умение ценить личное свободное 
время, уважение к труду, умение общения.

В программе “Фламинго” “12-шаговая” идеоло-
гия дополняется необходимыми элементами клас-
сической психотерапии – рациональной, когнитив-
ной; гештальт; нейро-лингвистическое программи-
рование; трансактный анализ; игровой психоте-
рапией; телесно-ориентированной; арт-терапией; 
сказко-терапией; медитациями и др.

Специалисты программы ”Фламинго” стремятся 
помочь пациентам избавиться от ложного чувства 
вины и стыда, помочь им понять, как можно сделать 
трезвую жизнь полноценной и счастливой. Для ре-
ализации реабилитационной программы имеется 
комплекс с психотерапевтическими подразделени-
ями; производственные мастерские (столярные, ке-
рамические, швейные); сельскохозяйственные (те-
плицы, зелёное хозяйство, садовое хозяйство); жи-
вотноводческие (птицеводство) подразделения. Так-
же имеются изостудия, мастерская бересты, керами-
ческая мастерская, спортивные комплексы.

Все это, в конечном счете, и позволяет реализо-
вать весь объём реабилитационных технологий.

Программа имеет многочисленные правила, ре-
гламентирующие поведение и взаимоотношения в 
группе. Важным звеном в работе является включе-
ние пациентов в сообщества Анонимных Алкого-
ликов и Анонимных Наркоманов (АА, АН), прин-

цип которых основан на само- и взаимопомощи. В 
стационаре выделены специальные дни для прове-
дения собраний этих групп, на которых участники 
решают свои проблемы, связанные как с болезнью, 
так и с другими социальными вопросами.

Значительное место в создании и развитии ре-
абилитационного процесса отводится семейной 
психотерапии. Заинтересованность членов семьи 
по проблемам исхода лечения, построения даль-
нейшей совместной жизни являются прогности-
ческим признаком длительной и устойчивой ре-
миссии.

Родители пациентов посещают обязательный 
курс лекций о заболевании, тренинги по продолже-
нию со-зависимости и сеансы семейной психотера-
пии с учётом выявленных нарушений взаимоотно-
шений в семье.

Такая модель восстановления является ключом к 
самопознанию. Она может помочь восстанавлива-
ющимся людям понять, с чем они столкнутся в бу-
дущем и определить сильные и слабые стороны их 
текущих планов восстановления. Программа “Фла-
минго” учит жить осмысленно и удобно, не испы-
тывая нужды в психоактивных веществах.

Восстановление – это больше, чем отказ исполь-
зовать алкоголь и наркотики. Оно означает рост и 
развитие, в ходе которых люди учатся полностью 
реализовать себя. “Реализация” означает достиже-
ние чего-либо реального через действие. Восста-
новление является процессом возвращения нас са-
мих к реальности посредством намерений и дей-
ствий, которые мы совершаем.

Таким образом, разработанная реабилитацион-
ная программа, применяемая в детско-подростко-
вом наркологическом стационаре, направлена на 
создание психотерапевтической среды, каждый 
элемент которой имеет дифференцированное ле-
чебное значение и подразумевает прохождение 
больного всего реабилитационного периода по ин-
дивидуальному плану.

КОКОРИНА Н.П.
Кемеровская государственная медицинская академия, МУЗ Наркологический клинический диспансер

ОРГАНИЗАЦИЯ НАРКОЛОГИЧЕСКОЙ СЛУЖБЫ 
НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНИМ

За последнее десятилетие большинство иссле-
дователей, изучающих проблемы молодежи и 
подростков, отмечают рост наркомании и ток-

сикомании за счет увеличения распространенно-
сти этих заболеваний среди детско-подросткового 
населения, утверждая, что наркотики стали частью 
“подростковой культуры” (Егоров В.Ф., 1997; Ива-
нец Н.Н., 1997; Рохлина М.Г. с соавт., 1998; Кошки-
на Е.А., 2001).

Наркологическая ситуация в г. Кемерово, являю-
щемся областным центром Кузбасса, по темпу ро-
ста распространенности детско-подростковой нар-

кологической патологии превосходит большинство 
крупных городов Западной Сибири. По данным 
НИИ МВД России, Кемеровская область входит в 
число 10 регионов страны с наибольшим количе-
ством несовершеннолетних потребителей нарко-
тиков. В связи с этим, в г. Кемерово в 1998 г. созда-
на городская детско-подростковая наркологическая 
служба, включающая в себя сеть районных амбула-
торных кабинетов и стационарный лечебно-реаби-
литационный комплекс. Штаты службы укомплек-
тованы в соответствии с Приказом МЗ РФ № 287 от 
29.09.97 г.
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Всего открыто 9 кабинетов – в каждом районе 
города. Каждый кабинет расположен в жилом зда-
нии с отдельным входом и фактически представ-
ляет собой специализированную поликлинику в 
составе кабинета врача, кабинета психолога, про-
цедурного кабинета, помещения групповой психо-
терапии, служебной комнаты и вспомогательных 
помещений, где работают нарколог, медицинский 
психолог, специалист по социальной работе, меди-
цинская сестра, санитарка. Кабинеты направляют 
выявленных пациентов в стационарный лечебно-
реабилитационный комплекс на 55 коек, который 
включает в себя отделения интенсивной терапии, 
активной терапии и реабилитации.

Отделение интенсивной терапии в составе 15 ко-
ек представляет собой подразделение для проведе-
ния детоксикации и купирования абстинентного 
синдрома, для чего в его составе действует палата 
интенсивной терапии, оснащенная всеми совре-
менными методами эфферентной хирургии. После 
купирования абстинентного синдрома пациенты, в 
зависимости от состояния, переводятся либо в отде-
ление активной терапии с круглосуточным пребы-
ванием, либо в реабилитационное отделение с по-
лустационарным режимом, где с ними проводится 
комплекс психотерапевтических, психокоррекци-
онных и реабилитационных мероприятий. Выпи-
сываются пациенты вновь под наблюдение амбула-
торных районных кабинетов.

За 3 года работы наркологического стационара 
(с декабря 1998 г. по январь 2002 г.) курс лечения 
прошли 1681 детей и подростков с наркологически-
ми расстройствами в возрасте от 8 до 17 лет. В отде-
лении организована реабилитационная работа со 
всеми детьми, которая осуществляется специали-
стами. Это мастерская по бересте, керамическое ис-
кусство, швейная мастерская, столярное дело, изо-
студия, кукольный театр. На территории больницы 
организовано подсобное хозяйство, включающее в 
себя сад, клумбы, выращивается морковь, картош-
ка, капуста и т.д.; есть курятник, ведутся работы по 
уборке в самом стационаре и на его территории.

Организация специализированной детско-под-
ростковой наркологической помощи способствова-
ла активному выявлению детей и подростков с нар-
кологическими проблемами, что обусловило рез-
кое увеличение учтенных несовершеннолетних с 
наркологической патологией. Количество впервые 
взятых с 1998 г. под наблюдение детей и подростков 
достигло максимальных величин, превышая анало-
гичные показатели 1988 г. почти в 20 раз. В даль-
нейшем, с 1999 г. по 2002 г., динамика распростра-
ненности несовершеннолетних с наркологической 
патологией, с небольшой тенденцией к увеличе-
нию, отражала стабилизацию процесса на уровне 
умеренной степени напряженности по наркомании 
и алкоголизму, а относительно токсикомании де-
монстрировала даже незначительную тенденцию к 
снижению: в 1998 г. – 134,4; в 1999 г. – 98,2; в 2000 г. 
– 64,4; в 2001 г. – 55,2 на 10 тыс. детско-подростково-
го населения.

Анализ распространенности лиц с наркотиче-
ской зависимостью среди детско-подросткового на-
селения показал следующее. В 1991 году болезнен-
ность среди несовершеннолетних составляла 2,4 на 
10 тыс. детско-подросткового населения, в 1998 г. 
этот показатель увеличился до 63,1 на 10 тысяч на-
селения соответствующего возраста, а в 2002 г. со-
ставлял 50,8. Также увеличились показатели рас-
пространенности хронического алкоголизма среди 
несовершеннолетних. В 1991 г. число несовершен-
нолетних, злоупотребляющих алкоголем, состав-
ляло 51,8 на 10 тысяч детско-подросткового населе-
ния, в 1999 г. – 472,2.

Большинство специалистов утверждают, что 
данные показатели не могут отражать реальность 
ситуации потребления психоактивных веществ и 
алкоголя населением, хотя они дают точную кар-
тину о подростках, обратившихся за помощью. По 
данным ряда исследователей, соотношение обра-
тившихся за помощью к не выявленным составляет 
1 : 10. Причиной, по которой эти показатели не со-
ответствуют истинной распространенности, мно-
гообразны. Это боязнь социальных последствий 
обращения к наркотикам, низкий уровень культуры 
родителей, недостатки в организации наркологи-
ческой помощи несовершенолетним, неподготов-
ленность педагогов по выявлению и профилактике 
наркотизма среди подростков и другие.

В связи с этим, при анализе наркологической си-
туации в Кемерове, интерес представляют данные, 
характеризующие профилактический учет детей и 
подростков, злоупотребляющих психоактивными 
веществами и алкоголем.

Анализ группы детей и подростков, состоящих на 
профилактическом учете по поводу злоупотребле-
ния наркотическими веществами, свидетельствует 
о значительном росте интенсивных показателей, (в 
1991 г. – 35,0 на 10 тысяч детско-подросткового на-
селения, в 2002 г. – 111,9).

Аналогичная тенденция отмечается и в группе 
лиц, злоупотребляющих алкоголем. Интенсивный 
показатель за последние 10 лет увеличился почти в 
4 раза, составляя в 1991 г. – 51,8, а в 2002 г. – 472,7 на 
10 тысяч детско-подросткового населения.

Что касается детей и подростков, состоящих на 
профилактическом учете по поводу злоупотребле-
ния токсикоманическими веществами, то показа-
тель распространенности лиц, злоупотребляющих 
токсическими веществами среди несовершеннолет-
них, в 1991 г. составил 20,1, а в 2002 г. – 55,2 на 10 ты-
сяч населения соответствующего возраста.

Реально существующая специализированная по-
мощь несовершеннолетним с аддиктивным пове-
дением зачастую ограничивается краткосрочным 
лечением острых расстройств. Отсутствие реаби-
литационных наркологических учреждений ведет 
к тому, что подростки, злоупотребляющие психо-
активными веществами, выпадают из сферы обще-
го и профессионального образования, ведут марги-
нальный образ жизни, совершают значительное ко-
личество правонарушений.
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Для решения вопросов оказания несовершенно-
летним с наркологическими расстройствами эф-
фективной лечебно-реабилитационной помощи, 
в г. Кемерово, на базе учебно-производственного 
комбината (УПК) “Смена”, организовано полуста-
ционарное реабилитационное отделение для не-
совершеннолетних подростков мужского пола с ад-
диктивными расстройствами на 25 мест.

Для обучения подростков по программе сред-
ней школы, в соответствии с индивидуальным об-
разовательным уровнем, была привлечена средняя 
школа № 47. Координировал всю работу отделения 
наркологический диспансер. Методическую работу 
отделения обеспечила кафедра психиатрии, нарко-
логии и медицинской психологии Кемеровской го-
сударственной медицинской академии. Было разра-
ботано положение об отделении, в котором опреде-
лены его цели и задачи, созданы индивидуальные 
программы реабилитации пациентов.

Расходы, связанные с обучением и занятостью па-
циентов на базе УПК, частично взял на себя город-
ской модельный центр занятости, с которым каж-
дый подросток заключал договор на работу. При 
этом всем несовершеннолетним старше 16 лет га-
рантировалось в течение учебного года получе-
ние профессиональных трудовых умений по спе-

циальностям, приобретаемым в УПК. Подростки 
до 16 лет получали трудовые навыки. Двухразовое 
питание пациентов оплачивала социальная служ-
ба г. Кемерово. Все подростки направлялись в реа-
билитационное отделение после прохождения ста-
ционарного обследования и лечения. До поступле-
ния в отделение они не учились и не работали. При 
оформлении в отделение все пациенты были озна-
комлены с принятым распорядком дня, согласно ко-
торому определялась их занятость, время отдыха, 
психотерапевтические занятия, дежурства, учеба и 
спортивные мероприятия. Все подростки принима-
ли на себя определенные обязанности и права, была 
разработана система поощрений, ответственности 
и наказаний за проступки. За период 2001-2002 гг. 
только 3 подростка были отчислены из отделения 
в связи нарушением режима, остальные успешно 
прошли курс реабилитационной программы.

Рассмотренный опыт работы реабилитационно-
го наркологического отделения для несовершенно-
летних уже сейчас позволяет сделать предваритель-
ные выводы о важности и результативности такой 
деятельности. Это тем более актуально, что на се-
годняшний день такое отделение продолжает оста-
ваться единственным реабилитационным нарколо-
гическим учреждением в Кемеровской области.

ЗОРОХОВИЧ И.И., ЗАРУБИНА Н.Г., ЛОПАТИН А.А., КОКОРИНА Н.П.
МУЗ Наркологический клинический диспансер, Кемеровская государственная медицинская академия

МЕДИЦИНСКОЕ ОСВИДЕТЕЛЬСТВОВАНИЕ НА СОСТОЯНИЕ 
ОПЬЯНЕНИЯ (ИТОГИ РАБОТЫ ГОРОДСКИХ КАБИНЕТОВ 

ЭКСПЕРТИЗЫ ОПЬЯНЕНИЯ ЗА 2003 Г.)

Дорожно-транспортные происшествия (ДТП) 
в нашей стране ежегодно уносят тысячи жиз-
ней, десятки людей получают в них ранения 

и травмы. По материалам Всероссийского селектор-
ного совещания, опубликованного в газете ГИБДД 
“Стой”, в 2001 г. на дорогах страны  погибло 30916 и 
ранено 187790 человек.

Довольно часто (16,7 %) ДТП совершают водите-
ли в нетрезвом состоянии. В связи с этим, действен-
ной мерой профилактики аварий, совершаемых не-
трезвыми водителями, является отстранение их от 
управления транспортными средствами.

На законодательном уровне предусмотрены сле-
дующие профилактические мероприятия:

1. Не разрешается управлять транспортными 
средствами водителям, у которых в медицинских 
учреждениях устанавливается наличие заболева-
ния алкоголизмом или наркоманиями.

2. Закон не разрешает управлять транспортными 
средствами в состоянии опьянения.

3. Не допускаются к управлению транспортными 
средствами водители, работающие по найму, если 
перед началом работы у них в выдыхаемом воздухе 
определяется наличие алкоголя.

Наряду с водителями автотранспортных средств, 
КоАП предусматривает медицинское освидетель-
ствование для граждан, потребляющих наркотиче-
ские средства или психотропные вещества без на-
значения врача, несовершеннолетних в связи с во-
влечением в употребление спиртных напитков или 
одурманивающих веществ, граждан в связи с рас-
питием алкогольной или спиртосодержащей про-
дукции, либо потребляющих наркотические сред-
ства или психотропные вещества в общественных 
местах, при появлении в общественных местах в со-
стоянии опьянения, появлении в состоянии опья-
нения несовершеннолетних.

Кроме этого, Трудовой кодекс РФ предусматри-
вает возможность расторжения работодателем тру-
дового договора в случае появления на работе ра-
ботника в состоянии алкогольного, наркотического 
или иного токсического опьянения.

В г. Кемерово в течение 2-х лет в структуре Кеме-
ровского городского клинического наркологиче-
ского диспансера функционируют 2 кабинета экс-
пертизы опьянения.

Анализ работы этих кабинетов показал, что в 
2003 г. в этих кабинетах было проведено 10171 ме-
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дицинских освидетельствований, что на 63,0 % 
больше, чем в предыдущем году. По направлению 
ГИБДД освидетельствовано 9716 водителей авто-
транспортных средств (95,5 %), из них 8156 (80,2 %) 
– по подозрению в управлении транспортным сред-
ствам в нетрезвом состоянии, 1560 (15,3 %) – в связи 
с дорожно-транспортными происшествиями.

Правоохранительными органами, в том числе 
управлением Госнаркоконтроля, на медицинское 
освидетельствование было направлено 190 чел. 
(1,9 %), что, по сравнению с прошлым годом, вы-
росло почти в 4 раза. По направлению руководите-
лей организаций, учреждений, предприятий, а так-
же по личному обращению граждан было освиде-
тельствовано 455 человек (4,5 %).

Анализ проведенных освидетельствований по-
казал, что среди всех освидетельствованных доля 
мужчин составляла 98,5 %. По возрасту все осви-
детельствованные распределялись следующим об-
разом: лица до 18 лет – 0,6 %, 18-50 лет – 95,2 %, 
старше 50 лет – 4,2 %. По профессиональной при-
надлежности среди освидетельствованных 4,9 % 
были водители общественного транспорта, 1,9 % 
– сотрудники правоохранительных органов, 93,2 % 
– водители личного транспорта, лица, работающие 
в различных организациях, либо не работающие.

По результатам медицинского освидетельство-
вания, состояние опьянения было установлено у 

3909 освидетельствуемых (38,5 %), из них алко-
гольное опьянение диагностировано в 2501 случае 
(24,6 %), наркотическое – в 1408 случаях (13,9%). 
Трезвыми были признаны 2954 человека (29 %), 
по соматическому неблагополучию отстранены от 
управления транспортными средствами 1870 чело-
век (18,4 %). Отказались от прохождения медицин-
ского освидетельствования 1438 человек (14,1 %), 
которые, в соответствии с КОАРП РФ, были при-
влечены к административной ответственности, как 
находящиеся в нетрезвом состоянии.

Таким образом, рост количества медицинских 
освидетельствований на состояние опьянения мож-
но рассматривать, как показатель продолжающего-
ся роста потребления психоактивных веществ сре-
ди взрослого населения города. Тем более значи-
мое место в таких условиях приобретает процедура 
медицинского освидетельствования и последую-
щее за ней отстранение гражданина от управления 
транспортным средством, от работы с источником 
повышенной опасности, привлечение к админи-
стративной или уголовной ответственности. Все 
это, в свою очередь, является действенной мерой 
профилактики дорожно-транспортных происше-
ствий, аварий и травматизма на производстве, по-
явления лиц в состоянии опьянения или потребле-
ния ими психоактивных веществ в общественных 
местах города.

КОКОРИНА Н.П., МЕДВЕДЕВА М.А., ШЕВЦОВА М.А.
Кемеровская государственная медицинская академия,

МУЗ Наркологический клинический диспансер, Областной клинический Госпиталь ветеранов войн

ПСИХОСОМАТИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА
У УЧАСТНИКОВ ВООРУЖЕННЫХ КОНФЛИКТОВ

Вооруженные конфликты второй половины 
ХХ века не оставили Россию в стороне. В 
течение последних десятилетий на террито-

рии бывшего СССР значительно увеличилось чис-
ло граждан, подвергшихся психотравмирующему 
воздействию факторов боевого стресса в различ-
ных локальных войнах и вооруженных конфлик-
тах. Среди военных событий особое место, как по 
продолжительности, так и по числу участников, за-
нимают война в Афганистане и боевые действия в 
Чеченской республике.

Пребывание в зонах вооруженных конфликтов 
характеризуется повышенными информационны-
ми нагрузками, высоким психо-эмоциональным 
напряжением и возросшими расходами функцио-
нальных резервов адаптации. Это обуславливает 
необходимость совершенствования мероприятий 
медицинского контроля за состоянием здоровья во-
еннослужащих и их профессиональной работоспо-
собностью, разработку способов психологической 
коррекции и реабилитации для предупреждения 

возникновения нервно-психических расстройств и 
психосоматических заболеваний.

По данным ряда авторов, в изучаемой группе лиц 
гораздо чаще встречаются такие заболевания, как 
ишемическая болезнь сердца (Falger, 1992; Kapla , 
1992), гипертоническая болезнь с кризовым тече-
нием, язвенная болезнь желудка и двенадцатиперст-
ной кишки (MeFall, 1992), сахарный диабет (Eberly, 
1991).

Подобные больные нуждаются в специально раз-
работанной программе профилактики и лечения, а 
также психологической, психосоматической и пси-
хосоциальной реабилитации, начатой как можно в 
более ранние сроки на базе медицинских учрежде-
ний (например, госпиталь ветеранов войн).

Целью работы было сравнительное изучение 
психосоматических расстройств у лиц, перенесших 
военные действия, как на отдалённых этапах, так и 
в ближайшие годы.

Всего обследовано 104 человека мужского пола. 
Первую группу составили 60 ветеранов войны в 
Афганистане, в возрасте от 30 до 52 лет, средний 
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возраст – 41,6 лет. Во вторую группу вошли участ-
ники боевых действий в Чечне в количестве 44 че-
ловека в возрасте от 20 до 35 лет. Средний возраст 
– 26,3 лет.

Проведенные исследования показали, что группа 
ветеранов войны в Афганистане была значительно 
старше, максимальное количество участников от-
носились к возрастной группе 35-44 года (71,7 %). 
Среди пациентов, перенесших БД в Чечне, основ-
ную долю составляли лица в возрасте 20-29 лет 
(84,1 %).

Длительность воздействия боевой психической 
травмы на пациентов первой группы была более 
продолжительной, чем у пациентов второй группы. 
Практически все участники БД в Афганистане на-
ходились в зоне вооружённого конфликта 1-2 года, 
максимальное количество приходится на срок 19-
24 мес. – 53,4 % (32 человека). Среди участников БД 
в Чечне только 9,1 % (4 человека) длительно нахо-
дились в зоне военных действий, основная же масса 
обследуемых (88,6 % или 39 человек) проходили во-
енную службу в течение 6 месяцев и менее.

Всем пациентам было проведено соматическое 
обследование, включающее клинические и биохи-
мические исследования крови и мочи, ЭКГ, ФГДС, 
УЗИ органов брюшной полости и почек. Исследо-
вание НР-теста проводилось у 22 человек, ЭХО-КС 
– 18 пациентам. В обязательном порядке все участ-
ники БД были осмотрены невропатологом.

Клиническая верификация психосоматических 
расстройств проводилась в соответствии с Меж-
дународной статистической классификацией бо-
лезней, травм и причин смерти 10-го пересмотра 
(МКБ-10). В группе ветеранов Афганской вой-
ны психосоматическая патология была выявлена 
у 46 человек (76,7 %). Среди участников БД в Чеч-
не психосоматические заболевания обнаружены у 
32 пациентов (72,7 %).

В процессе наблюдения не было получено чёт-
кой и достоверной картины давности развития па-
тологических процессов. В большинстве случаев, 
несмотря на болезненные проявления, ветераны не 
обращались за медицинской помощью, и соответ-

ствующая патология обнаруживалась лишь в про-
цессе диспансеризации. Подобное отношение яв-
ляется, прежде всего, следствием “комбатантной 
анозогнозии” (Сидоров П.И., Лукманов М.Ф., 1997), 
когда в процессе войны люди постоянно сталкива-
ются с несоизмеримостью смерти и собственного 
здоровья.

В обеих группах преобладали заболевания же-
лудочно-кишечного тракта, представленные хро-
ническим гастродуоденитом и язвенной болезнью, 
а также патология сердечно-сосудистой системы в 
форме НЦД и гипертонической болезни. При про-
ведении сравнительного анализа по группам обсле-
дуемых оказалось, что у участников БД в Чеченской 
республике превалировал хронический гастродуо-
денит, тогда как среди ветеранов Афганских собы-
тий удельный вес язвенной болезни и хроническо-
го гастродуоденита был примерно одинаков. Среди 
патологии сердечно-сосудистой системы лидирую-
щее положение в первой группе занимает гиперто-
ническая болезнь, что, по-видимому, обусловлено 
более старшим возрастом обследуемых. Во второй 
группе ведущее место занимает НЦД, что объясня-
ется как более молодым возрастом участников, так 
и небольшой давностью от момента стрессорного 
воздействия БПТ.

При сравнении патологии в обеих группах бро-
сается в глаза, что среди участников БД в Чечне в 
50 % случаев отмечается употребление и злоупо-
требление алкоголем. В группе ветеранов Афгани-
стана лиц с наркологическими проблемами на на-
стоящий момент достоверно значительно меньше, 
несмотря на то, что в анамнезе у них часто встреча-
лось эпизодическое употребление наркотических 
средств. Данная проблема требует дальнейшего из-
учения.

Таким образом, проведенные исследования пока-
зали, что военные действия наносят не только не-
посредственные психические и физические травмы 
лицам, принимающим в них участие, но и способ-
ны оказывать своё дальнейшее повреждающее дей-
ствие в течение многих десятков лет, проявляясь в 
виде различных психосоматических расстройств.

ЯКИМЕНКО Н.А., МОЗЕС К.Б.
МУЗ Клиническая поликлиника № 5, Кемеровская государственная медицинская академия

ОСОБЕННОСТИ ВИСЦЕРАЛЬНОЙ ПАТОЛОГИИ
ПРИ НАРКОМАНИИ

Влияние наркотиков на организм человека, его 
жизнедеятельность и функции разнообраз-
но. Они оказывают токсическое воздействие  

на все внутренние органы и системы. Это проявля-
ется  развитием новых заболеваний и/или измене-
нием течения уже имеющейся патологии. 

Нами были проанализированы медицинские 
карты амбулаторных больных, страдающих нар-

команией, одного терапевтического участка. Это 
преимущественно мужчины (77 %), в возрасте 20-
43 лет. Стаж употребления наркотиков от 1 года до 
15 лет. Все они относятся к третей группе диспан-
серного наблюдения, как часто длительно болею-
щие и страдающие различными хроническими за-
болеваниями. Из них 27 % являются инвалидами 
III-й группы.
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В структуре заболеваний лидируют поражение 
системы дыхание (66 %): частые острые респира-
торные вирусные инфекции, трахеиты, бронхиты, 
пневмонии, далее патология печени (63 %) – вирус-
ные гепатиты В, С или их сочетание, острые и хро-
нические. Амбулаторно наиболее часто пациенты 
обращались к хирургам (45 %) с постинъекцион-
ными осложнениями (инфильтраты, абсцессы раз-
личной локализации: голени, плечи, предплечье, 
надключичная область), ЛОР-врачам с синуситами 
(30 %), травматологам (27 %) с травмами, ожогами.

Поводами для госпитализаций были желтушные 
формы вирусных гепатитов (54 %), развитие гене-
рализованных инфекций (18 %) – сепсис, инфекци-
онный эндокардит.

При объективном осмотре выявлены следующие 
характерные признаки: дефицит массы тела, изме-

нение окраски кожных покровов и видимых сли-
зистых (бледность, желтушность), наличие следов 
инъекций и рубцов по ходу вен, гипотония, тахи-
кардия. В лабораторных тестах – анемия, лимфо-
цитоз, ускорение СОЭ, гипербилирубинемия, уве-
личение тимоловой пробы и трансаминаз (преиму-
щественно АСТ). По данным элекрокардиографии 
– синусовые тахикардия, аритмии, нарушения про-
водимости по правой ножке пучка Гисса, дисмета-
болические изменения миокарда.

При наркомании выделены следующие особенно-
сти течения заболеваний: стертое начало, атипич-
ная клиника, затяжное течение, частое развитие 
осложнений. Причинами развития осложнений 
являются иммунодефицитные состояния, поздняя 
обращаемость, отказ от госпитализации, отсут-
ствие средств для приобретения лекарств.

ЯКИМЕНКО Н.А., МОЗЕС К.Б.
МУЗ Клиническая поликлиника № 5, Кемеровская государственная медицинская академия

НАРКОМАНИЯ В ПРАКТИКЕ УЧАСТКОВОГО ВРАЧА

Лица, страдающие наркоманией, относятся 
к группе повышенного риска по развитию 
тяжелой висцеральной патологии, приво-

дящей обычно к инвалидизации и ранней смерти 
больного.

Диагностика наркомании вызывает определен-
ные трудности в практике участкового врача тера-
певта. О том, что пациент употребляет наркотики, 
участковый врач узнает от родственников, соседей, 
выписки из стационара (инфекционного, хирурги-
ческого, терапевтического профиля), редко от само-
го больного.

Цель исследования: выявить социально-меди-
цинские особенности лиц, страдающих наркома-
нией.

Нами было проанализированы медицинские кар-
ты амбулаторных больных, страдающих наркома-
нией, одного терапевтического участка. Это пре-
имущественно мужчины (77 %), средний возраст 
в группе составил 29 лет. Лиц младше 25 лет бы-
ло 33 %.

У более половины обследованных образование 
неполное среднее или среднее специальное. В на-
стоящее время большинство не работают, 27 % 
– инвалиды III-й группы. Семейная наркомания 
(брат и сестра, сестры, мать и дочь) зарегистриро-

вана 28,5 % случаев. Стаж употребления наркотиков 
– от 1 года до 15 лет.

Наиболее часто пациенты обращаются к терапев-
там (66 %) с частыми ОРВИ, осложненные трахеи-
тами, бронхитами, пневмониями; хирургам (45 %) 
с постинъекционными осложнениями (инфиль-
траты, абсцессы) различной локализации (голени, 
предплечья, плечи, надключичная область); ЛОР-
врачам (30 %) с синуситами, травматологам (27 %) с 
травмами, ожогами.

При объективном осмотре выявлены следующие 
особенности: дефицит массы тела, изменение окра-
ски кожных покровов и видимых слизистых (блед-
ность, желтушность), наличие следов инъекций и 
рубцов по ходу вен, гипотония, тахикардия. В лабо-
раторных тестах – анемия, лимфоцитоз, ускорение 
СОЭ, гипербилирубинемия, увеличение тимоловой 
пробы и трансаминаз (преимущественно АСТ). По 
данным элекрокардиографии – синусовые тахикар-
дия, аритмии. Нарушения проводимости по правой 
ножке пучка Гисса, дисметаболические изменения 
миокарда.

Выводы: Лица, страдающие наркоманией, име-
ют свои медико-социальные особенности, знание 
которых поможет участковому врачу в диагностике 
и лечении данной категории больных.
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МУЗ Наркологический клинический диспансер

МЕДИКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКАЯ И НАРКОЛОГИЧЕСКАЯ 
ПОМОЩЬ НАСЕЛЕНИЮ, ИТОГИ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

И ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ

В 1991 г., по заказу администрации г. Кемерово, 
сотрудниками кафедры психиатрии и нарко-
логии Кемеровского государственного меди-

цинского института были подготовлены проекты 
перспективного развития медико-психологической 
(суицидологической) и наркологической служб го-
рода. Необходимость этого объяснялась следую-
щим: с конца 80-х – начала 90-х гг. прошлого века 
у жителей областного центра психическое здоровье 
характеризовалось высоким уровнем завершенных 
суицидов и парасуицидов, а также значительным 
уровнем распространенности потребления и зло-
употребления психоактивных веществ (алкоголь, 
наркотические средства и т.п.), значительно пре-
вышающим общероссийские показатели. Особен-
но неблагоприятным моментом являлось то, что 
наблюдался ежегодный рост распространенности 
этих психических и наркологических расстройств, 
а наркологических – особенно среди детско-под-
росткового контингента населения.

Как Кузбасс в целом, так и областной центр в 
частности, являются зонами повышенного суици-
дального риска. Распространенность завершенных 
суицидов, начиная с конца 80-х и на начало 90-х 
гг., в г. Кемерово превышала таковую в среднем по 
стране в два раза. Так, интенсивный показатель за-
вершенных самоубийств к моменту открытия служ-
бы в 1993 г. в г. Кемерово составил 40,7 случаев на 
100 тыс. населения, в то время как в соседних об-
ластных центрах – городах Томске и Новосибир-
ске на этот же период он не превышал 17 случаев на 
100 тыс. населения. Также неблагоприятной на на-
чало 90-х гг. была и динамика суицидов – для срав-
нения, в 1988 г. в г. Кемерово распространенность 
завершенных суицидов составляла 26,5 случаев на 
100 тыс. населения. Наиболее высокие показатели 
завершенных суицидов в столице Кузбасса отмеча-
лись в группах молодого и среднего трудоспособ-
ного возраста. Высокие цифры смертности от само-
убийств также наблюдались и среди старших воз-
растных групп.

Данные кафедры психиатрии и наркологии 
КГМИ, анализ вызовов бригад Станции городской 
скорой помощи и других ЛПУ города по поводу су-
ицидальных мыслей и намерений свидетельство-
вал о том, что лица с суицидальным поведением, в 
большинстве случаев, являются психически и соци-
ально сохранными и никогда не обращались в пси-
хиатрическую службу. Поэтому Городской центр 
медико-психологической помощи (ГЦМПП), как 
территориально, так и административно, создавал-
ся раздельно с психиатрической службой города, и, 
в результате, состоялся как самостоятельное специ-
ализированное муниципальное учреждение. При 

этом самостоятельная суицидологическая служба 
вне стен психиатрических больниц являлась на тот 
период времени первой не только в России, но и в 
странах бывшего СССР.

Уже в 1993 г. в г. Кемерово был организован Го-
родской Центр медико-психологической помощи 
(Суицидологический центр). Центр намного опере-
дил свое время. Это подтвердило появление толь-
ко в 1998 г. соответствующего приказа МЗ РФ от 
06.05.98 г. № 148 “О специализированной помощи 
лицам с кризисными состояниями и суицидоопас-
ным поведением”, где официально были прописа-
ны принципы организации региональной суици-
дологической службы, примененные в г. Кемерово 
уже в 1993 г.

В структуру ГЦМПП вошли следующие подраз-
деления: круглосуточный Телефон Доверия (ТД), 
кабинеты социально-психологической помощи, 
стационарное отделение кризисных состояний на 
30 коек.

ТД начал функционировать с июня 1993 г. Теле-
фонными консультантами являются врачи-психо-
терапевты, либо медицинские психологи, имею-
щие психотерапевтическую подготовку. Анализ 
многолетней работы этого подразделения позволил 
выявить и проследить наиболее значимые для насе-
ления города проблемы, имеющие психотравмиру-
ющее влияние и способствующие формированию 
психогенных депрессий, или так называемых кри-
зисных состояний, коррекция и лечение которых 
приводит к снижению риска появления суицидоо-
пасных состояний. Одной из актуальных проблем 
для жителей города является проблема употребле-
ния алкоголя и психоактивных веществ среди несо-
вершеннолетних (около 35 % звонков касались этой 
проблемы).

Актуальны также проблемы физического и пси-
хического здоровья, низкого материального уровня, 
безработицы, физического и нравственного наси-
лия. Консультанты ТД проводят срочную и долго-
срочную телефонную психотерапию,  консульта-
тивную помощь, помогают абонентам выбрать пра-
вильный путь решения их проблем.

Кабинеты социально-психологической помощи 
оказывают как очную консультативную, так и ам-
булаторную лечебную помощь пациентам с кри-
зисными состояниями. В кабинетах можно прой-
ти курс лечения анонимно, при этом обязательно-
го динамического учета не существует. Сотрудни-
ки кабинетов социально-психологической помощи 
имеют тесную связь с токсикологическими и реа-
нимационными отделениями городских больниц, 
выявляя среди контингента этих лечебных учреж-
дений лиц с кризисными состояниями. На протя-
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жении всех лет работы учреждения поддерживается 
постоянная связь со станцией скорой помощи, что 
также способствует раннему выявлению психоген-
ных депрессивных состояний и профилактике суи-
цидального поведения.

Отделение кризисных состояний рассчитано на 
30 коек. В нем работают как врачи-психиатры с пси-
хотерапевтической подготовкой, так и медицин-
ские психологи. За время функционирования от-
деления пролечено более 4500 больных. Сложился 
контингент больных данного отделения. Это паци-
енты с ситуационными депрессивными реакциями, 
обусловленными пихотравмирующей обстановкой 
в семье и на работе, потерей значимого близкого, 
разводами, угрозой потери работы, конфликтами в 
семье, связанными с наркологическими проблема-
ми. Это больные депрессиями различного уровня 
– от невротического до психотического, возникши-
ми в связи с неизлечимыми соматическими болез-
нями, физическим и нравственным насилием. Это 
также молодые люди, побывавшие в “горячих” точ-
ках, побывавшие в плену, пережившие и видевшие 
насилие и т.д.

В отделении разработаны различные лечебно-
реабилитационные программы, в зависимости от 
состояния больного, возрастных критериев, харак-
тера психотравмы. Большой удельный вес в лечеб-
но-реабилитационных программах отводится пси-
хотерапевтическому воздействию. В отделении вне-
дряются новейшие методы терапии депрессивных 
состояний, такие как компьютерная психотерапия, 
светотерапия. Применяются современные психо-
фармакологические препараты – антидепрессанты 
и транквилизаторы.

Десятилетний опыт работы Кемеровской муни-
ципальной суицидологической службы позволяет 
говорить о том, что отсутствие в ее работе непри-
влекательных для населения форм и методов пси-
хиатрического наблюдения, широкое проведение 
городских антикризисных программ способствова-
ли раннему выявлению кризисных состояний и су-
ицидального поведения у социально и психически 
сохранных пациентов, традиционно остававших-
ся вне поля зрения психиатров, а также разработке 
стратегии и тактики ранней и эффективной специ-
ализированной помощи для этих лиц.

Важным показателем деятельности суицидоло-
гической службы является количество повторных 
суицидов среди пациентов, состоящих на учёте. В 
связи с этим установлено, что среди лиц с парасуи-
цидами в анамнезе, наблюдавшихся суицидологи-
ческой службой, повторные суициды встречались в 
3,4 раза реже, чем среди лиц с суицидальными по-
пытками в анамнезе, оставшихся без наблюдения.

Сравнительный анализ динамики завершенных 
суицидов среди населения крупных городов Ке-
меровской области, в целом схожих как по поло-
возрастному составу населения, так и по социаль-
но-экономической инфраструктуре (гг. Кемерово и 
Новокузнецк), свидетельствует о достоверном сни-
жении уровня распространенности завершенных 

суицидов в г. Кемерово, в котором функциониру-
ет городская суицидологическая служба, в то время 
как в г. Новокузнецке, где служба психического здо-
ровья представлена лишь традиционной формой 
(городская психиатрическая больница), изменения 
интенсивных показателей за рассматриваемые годы 
не достоверны.

С середины 90-х гг. прошлого века наркологиче-
ская ситуация в стране значительно ухудшилась. В 
это время можно говорить о том, что молодое по-
коление Кемеровской области, как, впрочем, и всей 
РФ, переживает серьезнейший социально-психо-
логический кризис, порожденный исчезновением 
прежних норм поведения, жизненных ценностей, 
на фоне непонимания смысла происходящего. При 
этом новые нормы вырабатываются хаотично, бес-
системно. В результате у молодого человека не фор-
мируются эффективные жизненные навыки, кото-
рые позволили ему сохранить свою индивидуаль-
ность и сформировать здоровую жизненную по-
зицию. На этом фоне постоянно возрастающие и 
изменяющиеся требования социальной среды вы-
зывают появление массовых состояний психоэмо-
ционального напряжения, лавинообразного уве-
личения различных форм саморазрушающего по-
ведения, на первое место из которых вышла нарко-
тизация подростков и молодежи, а также иные виды 
злоупотреблений ПАВ.

Отсутствие знаний, навыков и современных со-
циально адаптивных стратегий поведения у взрос-
лой части населения (родителей, педагогов) не по-
зволяет им оказывать необходимое воспитательное 
воздействие, психологическую и социальную под-
держку. Молодые люди оказались одиноки и психо-
логически беспомощны в связи с утраченными свя-
зями со старшем поколением. Профессиональные 
группы лиц, работающие с детьми и подростками 
(учителя, школьные психологи, инспектора ИДН и 
др.), сами нуждаются в выработке совершенно но-
вого подхода к взаимодействию со своими подо-
печными.

Для того чтобы обучить их новым формам по-
ведения, сформировать стрессоустойчивую лич-
ность, способную самостоятельно, эффективно и 
ответственно строить свою жизнь, требуется, во-
первых, самим обладать для этого качествами и де-
монстрировать их в процессе профессионального 
взаимодействия с молодежью, а во-вторых, обладать 
знаниями, умениями и навыками обучения способ-
ности эффективно преодолевать жизненные про-
блемы, развивать стереотипы здорового поведения.

В связи со значительным ростом распространен-
ности среди населения г. Кемерово наркологиче-
ских расстройств, в первую очередь, среди несовер-
шеннолетних, и отсутствием в городе муниципаль-
ной наркологической службы коллективу центра в 
соответствии с Постановлением администрации 
г. Кемерово от 17.03.97 № 74 “О создании городской 
подростковой наркологической службы” было по-
ручено создать указанную специализированную 
службу. И уже в мае 1997 г. в структуре ГЦМПП бы-
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ла развернута наркологическая служба, работающая 
по следующим основным направлениям:

1. Первичная профилактика: внедрение идей 
здорового образа жизни, сознательный отказ от 
наркотиков, позитивное влияние на молодежную 
субкультуру, в том числе моду, работа с организо-
ванными детскими и молодежными коллектива-
ми и др.
2. Вторичная профилактика: работа с группа-
ми риска, организация уличной социальной ра-
боты, ювенальные технологии, изменение стан-
дартов поведения правоохранительной системы в 
отношении подростка-правонарушителя и др.
3. Третичная профилактика: работа с химиче-
ски зависимыми людьми, направленная на про-
филактику рецидива заболевания, т.е. лечение и 
реабилитация.
Основным инструментом при этом выступает му-

ниципальная целевая программа, принятая город-
ским Советом депутатов. При работе по указанным 
направлениям наркологическая служба учитывает 
следующие моменты.

Первичная профилактика должна помочь в ре-
шении главного, что основной идеей должна быть 
идея здорового и трезвого образа жизни. При этом 
первичная профилактика не сводится к запугива-
ющим акциям, которые, как правило, не достига-
ют основной цели – внедрения принципов и иде-
алов здорового образа жизни в сознание ребенка. 
Первичную профилактику можно разделить на 
2 основные технологии: технологию, влияющую на 
позитивный выбор личности, и технологию, влия-
ющую на позитивный коллективный выбор.

В первом случае используются те формы работы с 
конкретным подростком, молодым человеком, кото-
рые направлены на его саморазвитие и самоутверж-
дение, на формирование навыков сопротивления 
негативным влияниям. Во втором случае необходи-
мо использовать технологию коллективного отказа 
от употребления наркотиков на основе позитивно-
го личного выбора. 

И, наконец, отдельно нужно подчеркнуть важ-
ность обучения педагогов, родителей основам про-
филактической работы, а также разработку и вне-
дрение программ для школ (училищ, колледжей) 
– как наиболее всеохватывающих и эффективных 
форм антинаркотического просвещения. 

Вторичная профилактика должна быть основана 
на понимании цельности личности ребенка, под-
ростка, молодого человека во всех его позитивных 
и негативных проявлениях. Это общепризнанный 
подход. В связи с этим нельзя отдельно решать про-
блемы детской безнадзорности, детской наркома-
нии, детской преступности или иных форм асо-
циального поведения несовершеннолетних. Недо-
пустимо пытаться отделить “плохих” детей от “хо-
роших” с целью защиты последних. Необходимо 
защищать абсолютно всех детей. Работа с детьми 
группы риска должна начинаться с доверительно-
го контакта с ребенком. Это основа всех техноло-
гических подходов, прежде всего при организации 

уличной социальной работы, которая на сегодня в 
области только начинает развиваться. 

Основной целью вторичной профилактики яв-
ляется возвращение ребенка в биологическую се-
мью, при невозможности реализации данной зада-
чи – устройство ребенка в суррогатную семью или 
семейную детскую группу.

Третичная профилактика это, прежде всего, фор-
мирование реабилитационной среды для паци-
ентов, страдающих химической зависимостью на 
основе развития реабилитационного направления 
в наркологической службе и групп самопомощи (на-
пример, Анонимные Наркоманы – АН; Анонимные 
Алкоголики – АА).

Муниципальная наркослужба представлена 9 ка-
бинетами наркологической и медико-психологиче-
ской помощи для детей и подростков, наркологиче-
ским детско-подростковым стационаром на 55 мест, 
реабилитационным отделением на 25 мест, двумя 
кабинетами экспертизы опьянения и современной 
химико-токсикологической лабораторией.

Детско-подростковый наркологический стацио-
нар предназначен для оказания плановой интен-
сивной, наркологической, психологической и пси-
хотерапевтической медицинской помощи несовер-
шеннолетним, страдающим алкоголизмом, токси-
команиями и наркоманиями, с эпизодическими и 
систематическими приемами алкоголя и психоак-
тивных веществ, девиантным поведением.

Лечебный процесс в отделении построен на ак-
тивном психотерапевтическом воздействии, целью 
которого является сознательный отказ несовершен-
нолетнего от потребления ПАВ. В целях повыше-
ния эффективности проводимых мероприятий ле-
чение структурируется на основании трехэтапной 
схемы.

Задача первого этапа – обрыв наркотизации, ку-
пирование абстинентного синдрома, полное кли-
ническое обследование пациента. На данном этапе 
в отделении применяют экстрокорпаральные мето-
ды лечения (плазмоферез, гемосорбция, ультрофи-
олетовое облучение крови, лазерная и магнитная 
обработка крови), позволяют в короткие сроки ку-
пировать проявления физической зависимости.

На втором этапе лечения основные мероприятия 
направлены на коррекцию постабстинентных рас-
стройств и купирования компульсивного влечения, 
выработку у пациентов установки на отказ от упо-
треблении ПАВ.

Основными средствами для выработки антинар-
котической установки являются психотерапевтиче-
ские мероприятия. Важное место в психокоррек-
ции занимает групповая и индивидуальная психо-
терапия, аутотренинг, гипноз, НЛП. В стационаре 
разработана и введена лечебно-реабилитационная 
программа “Фламинго” для работы с психической 
зависимостью, основанная на принципах програм-
мы “12 шагов”. После прохождения курса лечения 
и реабилитации пациенты продолжают занятие по 
программе “12 шагов” в группах АА и АН при дис-
пансере.
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На третьем этапе проводится поддерживающая 
терапия, формирование ремиссии и профилакти-
ка рецидивов. Большая работа проводится с род-
ственниками пациентов. Семейная психотерапия 
предполагает эмоциональную и поведенческую ре-
организацию отношения в семье, что способствует 
нормализации семейных связей, восстановлению 
контакта между родственниками. Все родители па-
циентов посещают обязательный курс лекций и за-
нятий о наркомании.

Пациенты, получая лечение, параллельно зани-
маются с учителями по школьной программе, с 
воспитателями в кружках по интересам, трудотера-
пией в отделении и на территории больницы. Си-
лами самих сотрудников стационара организованы 
мастерская по бересте, керамическое производство, 
швейная мастерская, столярное дело, также работа-
ют изостудия, кукольный театр, организовано под-
собное хозяйство, включающее в себя сад, клумбы, 
где летом выращивается морковь, картошка, капуста 
и другие овощи, есть курятник, пациентами ведутся 
работы по уборке в самом стационаре и на его тер-
ритории.

В 2000 году в структуре учреждения на базе УПК 
“Смена” Заводского района г. Кемерово открыто 
первое в Кемеровской области наркологическое ре-
абилитационное отделение на 25 мест. В этом отде-
лении несовершеннолетние находятся около 9 ме-
сяцев. Находясь под наблюдением психиатров-нар-
кологов, психологов, воспитателей, педагогов как 
сотрудников диспансера, так и работников учебно-
производственного комбината они получают про-
фессиональную подготовку.

С 2001 года между администрацией МУЗ “НД” и 
городским центром занятости населения заключен 
договор о совместной работе по организации трудо-
устройства несовершеннолетних пациентов на вре-

менную работу. Дети и подростки, проходящие ле-
чение в детско-подростковом стационаре работают 
по специальности разнорабочий, получая за это ма-
териальное вознаграждение. По данному договору 
только в 2001 году было трудоустроено 75 человек.  
Данная практика показала хорошие результаты. Ма-
териальное стимулирование за работу с одновре-
менным наблюдением и психотерапевтическими 
программами удерживало пациентов на амбулатор-
ном этапе и давало хорошие длительные ремиссии. 

В 2001 г. в структуре диспансера открыты два ка-
бинета экспертизы на алкогольное и наркотическое 
опьянение и химико-токсикологическая лаборато-
рия, оснащенная самым современным оборудова-
нием, позволяющим производить тонкие анализы 
на присутствие следов наркотических веществ в ор-
ганизме. Также на базе МУЗ “Наркологический дис-
пансер” с 2001 г. функционирует областной хими-
ко-токсикологический центр Департамента охраны 
здоровья населения Кемеровской области.

Наркологическая и медико-психологическая 
служба г. Кемерово не стоит на месте, а постоянно 
развивается и повышает эффективность своей ра-
боты, принося ощутимую пользу здоровью кеме-
ровчанам. В то же время существующие в настоя-
щее время ее подразделения не могут в полной мере 
охватить всех жителей областного центра. Поэтому 
в настоящее время перед службой стоят следующие 
основные задачи:

1. Создание поликлинического отделения для 
взрослого населения.
2. Создание самостоятельного реабилитационно-
го наркологического центра.
3. Разработка городской антиалкогольной про-
граммы.
4. Повышение эффективности работы медико-
психологического отделения.

ЛОПАТИН А.А., КОКОРИНА Н.П., КАЗАНЦЕВА Т.В., КИРИНА Ю.Ю.
МУЗ Наркологический клинический диспансер

Кемеровская государственна медицинская академия, Кафедра психиатрии, наркологии и медицинской психологии

МОДЕЛЬ МЕЖВЕДОМСТВЕННОГО ЦЕНТРА ПСИХИЧЕСКОГО 
ЗДОРОВЬЯ ДЛЯ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ С АДДИКТИВНЫМ 

ПОВЕДЕНИЕМ В КРУПНОМ ПРОМЫШЛЕННОМ ЦЕНТРЕ

В настоящее время существующие государ-
ственные учреждения и ведомства, в компе-
тенцию которых входит работа с детьми и 

подростками, строят свою деятельность преиму-
щественно по принципу территориальной при-
надлежности ребенка и сводят её к пресечению 
правонарушений и безнадзорности несовершенно-
летних, а также к приведению состояния ребенка в 
соответствие с установленными образовательными 
и иными нормативами. Ведомственная разобщен-
ность, а также отсутствие современных механизмов 

в управлении социальной сферой, приводят к низ-
кой эффективности использования этих средств. 
Нет структуры, которая бы отслеживала весь про-
цесс реабилитации дезадаптированного ребенка, и 
отвечала бы за конечные результаты.

Таким образом, назрела реальная необходимость 
осуществления межведомственного подхода к ле-
чебно-реабилитационному процессу, что обеспе-
чит непрерывность в работе с детьми и подростка-
ми с аддиктивными формами поведения, с момента 
их обнаружения до полного восстановления.
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В г. Кемерово в течение последних 3-х лет функ-
ционирует межведомственная модель службы пси-
хического здоровья для детей и подростков с ад-
диктивным поведеним, которая представляет собой 
территориальную систему учреждений, служб, ве-
домственных структур, общественных организа-
ций, принимающих участие в профилактике, ле-
чении, реабилитации этих несовершеннолетних. 
Служба, в целом, предназначена для обеспечения 
единства и непрерывности лечебно-реабилитаци-
онного процесса, включающего профилактику, 
раннее выявление несовершеннолетних с аддик-
тивными формами поведения, проведение лечеб-
но-реабилитационных мероприятий, направлен-
ных на ресоциализацию и адаптацию таких детей 
и подростков.

В структуру службы входят система администра-
тивно-территориального управления города (ко-
миссии по делам несовершеннолетних террито-
риальных управлений администрации города, ко-
ординационный совет, управления образования, 
здравоохранения, социальной защиты, культуры 
и спорта), учреждения системы образования (пси-
холого-медико-педагогические районные центры, 
школы, интернаты, детские дома, ПТУ, техникумы, 
приюты), учреждения системы здравоохранения 
(детский наркологический центр с амбулаторными 
кабинетами медико-психологической и наркологи-
ческой помощи для детей и подростков, детско-под-
ростковая психиатрическая служба, реабилитаци-
онные центры, центр реабилитации детей с огра-
ниченными возможностями), подразделения по де-
лам несовершеннолетних отделения внутренних 
дел, службы по работе с учащимися в общеобразо-
вательных школах, учреждения социальной служ-
бы (центр социальной помощи семье и детям, со-
циальный приют для детей и подростков, социаль-
но-реабилитационный центр для детей и подрост-
ков с приютом, районные отделения социальной 
защиты), центр охраны репродуктивного здоровья, 
центр профессиональной ориентации молодежи и 
психологической поддержки населения, учрежде-
ния культуры и спорта, пункты охраны обществен-
ного порядка, общественные организации.

В связи с доминированием аддиктивной патоло-
гии у обследованного контингента несовершенно-
летних, одной из координирующих служб в межве-
домственном центре является детско-подростковая 
наркологическая служба для детей и подростков, ко-
торая представляет собой многоуровневый лечеб-
но-реабилитационный комплекс. Она представле-
на амбулаторными районными кабинетами меди-
ко-психологической и наркологической помощи 
для детей и подростков, дневным стационаром, ста-
ционаром, реабилитационными подразделениями, 
телефоном Доверия.

В рамках профилактической работы еженедель-
но в учебных заведениях г. Кемерово сотрудниками 
амбулаторных кабинетов для учащихся проводятся 
беседы, диспуты, семинары, круглые столы, про-
смотры фильмов по проблемам, возникающим при 

употреблении ПАВ. Сотрудники кабинетов работа-
ют в тесной связи с органами внутренних дел, рай-
онными администрациями города, территориаль-
ными отделами образования, органами социаль-
ной защиты, молодежной биржей труда, службами 
организации досуга молодёжи. Для этого в начале 
каждого года и ежеквартально разрабатываются и 
утверждаются планы совместной работы по каж-
дому району.

Разработана специальная программа по работе 
врачей-наркологов и психологов со школами рай-
она.

Сотрудники кабинетов участвуют в АКДН (ад-
министративная комиссия по делам несовершен-
нолетних) при районных администрациях, школь-
ных советах профилактики. Организован лекторий 
для психологов, педагогов и родителей. Совместно 
с инспекторами ОППН (отдел по предупреждению 
правонарушений среди несовершеннолетних), со-
трудниками ОБНОНа сотрудники кабинетов про-
водят рейды с целью выявления мест распростране-
ния и употребления наркотиков.

Разработана и действует программа профилак-
тики аддиктивных форм поведения в условиях 
летнего отдыха для детей и подростков. Эта про-
грамма осуществляется совместно с детским от-
делом управления здравоохранения города и му-
ниципальным управлением “Отдых”, организую-
щим работу летних оздоровительных лагерей, ко-
торые расположены в трех пригородных зонах во-
круг города. В каждой зоне находится постоянно 
действующий кабинет медико-психологической и 
наркологической помощи, который патронирует 3-
4 загородных лагеря. В кабинетах работают врачи 
психиатр-нарколог, психолог, психотерапевт, кото-
рые проводят профилактическую работу, занима-
ются выявлением “групп риска”, оказывают несо-
вершеннолетним наркологическую, психотерапев-
тическую и психологическую помощь. Совместно 
с сотрудниками летних лагерей отдыха проводят 
вечерние рейды, обучают педагогический коллек-
тив лагерей летнего отдыха методикам первичной 
диагностики употребления ПАВ, тактике антинар-
котического поведения.

В рамках межведомственной модели городского 
центра психического здоровья для детей и подрост-
ков с девиантным поведением с целью организации 
отделения социальной и медицинской реабилита-
ции для детей и подростков с девиантными форма-
ми поведения было заключено пятистороннее со-
глашение с управлениями образования, социаль-
ной защиты, здравоохранения, молодежной бир-
жей труда и учебно-производственным комбинатом 
(УПК) “Смена” с целью организации отделения со-
циальной и медицинской реабилитации для детей 
и подростков с девиантными формами поведения. 
Опыт работы наркологического реабилитационно-
го отделения для несовершеннолетних на базе УПК 
позволяет сделать выводы о важности и результа-
тивности такой формы реабилитации. Возмож-
ность закрепления навыков систематической заня-
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тости, образовательной и профессиональной под-
готовки с получением профессии и дальнейшим 
трудоустройством при одновременном наблюде-
нии психолога и психиатра-нарколога, а при необ-
ходимости проведение противорецидивного лече-
ния является уникальным элементом в реабилита-
ции наркозависимых.

Степень участия в лечебно-реабилитационных 
программах каждой из вышеперечисленных струк-
тур зависит от формы аддиктивного поведения, на-
личия коморбидной патологии, микросоциального 
окружения. В зависимости от выраженности нару-
шенного поведения и степени социального риска 

пациента уточнялись место и задачи каждого ве-
домства, учреждения, общественных и других ор-
ганизаций, отвечающих за работу с несовершенно-
летними в системе реабилитации.

Таким образом, создание и внедрение модели го-
родского межведомственного центра психического 
здоровья для несовершеннолетних свидетельству-
ют о новом “интегративном” подходе к проблеме 
аддиктивного поведения.

Только при такой интеграции можно ожидать 
возможное решение проблемы, а к проводимым ме-
роприятиям необходимо подходить как к лечебно-
реабилитационным.
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ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКАЯ СЛУЖБА

АЙЗЕНШТАДТ О.Ю., КОТУРГА Л.И.
МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского

РЕФЛЕКСОТЕРАПИЯ
В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ

ДИСЦИРКУЛЯТОРНЫХ ЭНЦЕФАЛОПАТИЙ

Дисциркуляторная энцефалопатия – посте-
пенно прогрессирующее органическое изме-
нение мозговой ткани, возникающее вслед-

ствие хронической мозговой сосудистой недоста-
точности, обусловленной различными заболевани-
ями (гипертонической болезнью, атеросклерозом, 
сахарным диабетом и др.), проявляющееся целым 
рядом нарушений – клинических неврологических, 
нейропсихологических, а в ряде ситуаций, психи-
ческих.

В патогенезе большую роль играет поражение 
глубинных отделов и белого вещества полушарий 
головного мозга, а возникновение неврологических 
и нейропсихологических нарушений нередко обу-
словленно, так называемым феноменом разобще-
ния лобных и субкортикальных отделов.

Дисциркуляторная энцефалопатия (ДЭ), возни-
кающая при различных заболеваниях, имеет много 
общего, как в характере клинических проявлений, 
так и в течении, однако некоторые её особенности 
зависят всё же от этиологического фактора.

Особенностями ДЭ в гериатрии является клини-
ческое многообразие нарушений.

Лечение ДЭ у пожилых пациентов представля-
ет значительные трудности, ввиду наличия сопут-
ствующей соматической и психической патологии, 
предусматривает стационарный и амбулаторный 
этапы.

Нами проведен анализ 86 историй болезни паци-
ентов городского госпиталя участников войн ГКБ 
№ 3, пролеченных за 2003 год.

Пациенты, по 43 человека, в возрасте 70-77 лет, 
выделены в контрольную группу, где проводилась 
плановая терапия, и группу комбинированной пла-
новой терапии с курсом рефлексотерапии.

Возраст пациентов и состав по половому призна-
ку отличался несущественно.

В качестве рефлексотерапевтического воздей-
ствия использовалась акупунктура по аурикуляр-
ной методике, корпоральной и скальпотерапии. 
Выбор метода лечения и подбор точек для рецепта 
был строго индивидуальным и с учетом ведущего 
симптома, а так же сопутствующей патологии.

Основными зонами воздействия в краниопун-
ктурной методике были: моторная, сосудодвига-
тельная, вестибуло-кохлеарная, психомоторная, 
психоаффективная зоны, и зона равновесия.

Основными точками выбора в корпоральной ме-
тодике были точки каналов сердца, перикарда, трёх 
обогревателей, печени, тонкого кишечника, желуд-
ка, поджелудочной железы и задне-срединного ка-
нала (нэй-гуань, да-лин, сань-инь-цзяо, цзянь-чжун-
шу, тай-чун, гунь-сунь, цюй-чи, шэнь-мэнь, вай-гу-
ань, жань-гу, цзу-линь-цзы, ян-линь-цюань, кунь-
лунь, бай-хуэй, цзу-сань-ли).

В аурикулярной методике: 19 (гипертония), 
59 (гипотензивная), 21 (сердца), 22 (железы внутрен-
ней секреции), 51 (симпатическая нервная систе-
ма), 34 (кора головного мозга), 33 (лоб), 35 (висок), 
55 (шэнь-мэнь), 25 (ствол мозга) и др.

Методы использовались как самостоятельные ви-
ды рефлексотерапии, так и в сочетании. Например, 
широко использовалась аурикулярная рефлексоте-
рапия + корпоральная, а так же краниопунктура + 
корпоральная методика.

На фоне проводимого лечения и последующего 
динамического наблюдения за больными в амбу-
латорных условиях были получены следующие ре-
зультаты:

1. Улучшение самочувствия, проявляющееся в 
уменьшении синдрома вестибулопатии, краниал-
гии, нормализация психо-соматического состоя-
ния и артериального давления, улучшение сна и 
восстановление когнитивных функций наблюда-
лось у всех пациентов, но в контрольной группе 
на 7-10-е сутки лечения, а в группе больных, полу-
чающих иглорефлексотерапию, после 3-5 сеанса, 
т.е. на 5-6 день.
2. Динамическое наблюдение за пациентами 
(продолжительностью от трёх до шести месяцев) 
позволяет говорить о более длительно сохраняю-
щемся адаптационном периоде у больных с ком-
плексной терапией и рефлексотерапией от трёх 
до пяти месяцев, тогда как в контрольной группе 
больных этот срок значительно меньше – 1-3 ме-
сяца.
Таким образом, комбинированная терапия сосу-

дорасширяющими средствами, ноотропами, гипо-
тензивными препаратами с курсом иглорефлексо-
терапии позволяет быстрее достичь и длительнее 
сохранять активность и социальную реабилита-
цию, улучшить качество жизни у пациентов воз-
растной категории старше 70 лет с дисциркулятор-
ной энцефалопатией сложного генеза.
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АЙЗЕНШТАДТ С.Я., БЕССАРАБОВА Н.Н.
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ПРИМЕНЕНИЕ ЭЛЕКТРОФОРЕЗА КАРИПАЗИМА
ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ МЕЖПОЗВОНКОВЫХ ГРЫЖ

В настоящее время существует два подхода к ле-
чению межпозвонковых грыж – хирургический и 
консервативный. Хирургическое удаление грыжи 
дает быстрое избавление от боли, но проводится в 
тех случаях, когда другие возможности лечения ис-
черпаны.

Консервативное лечение (массаж, лечебная гим-
настика, мануальная терапия, физиотерапия, гря-
зелечение, медикаментозная терапия) уменьшает 
отек и напряжение окружающих тканей, укрепля-
ет мышцы, ответственные за стабилизацию позво-
ночника, улучшает кровообращение, за счет этого 
устраняя болевой синдром. Но эффект от обычно-
го консервативного лечения в большинстве случа-
ев кратковременный, в среднем, 1-4 месяца. Кроме 
того, эти способы не останавливают прогрессиро-
вание дегенеративных изменений в межпозвоноч-
ных дисках.

Институт им. Бурденко предложил неоператив-
ный метод патогенетического лечения – лечение 
карипазимом (полученным из латекса дынного де-
рева). В состав карипазима входят биологически 
активные вещества растительного происхождения 
(папаин, химопапаин, протеиназа) и муколитиче-
ский фермент – лизоцим, содержащий в своих ак-
тивных центрах сульфгидрильные группы. В опре-
деленной концентрации карипазим, введенный ме-
тодом электрофореза, влияет на саму грыжу. Она 
начинает постепенно уменьшаться, становится мяг-
кой. Этого порой бывает достаточно, чтобы освобо-
дить нервные окончания, которые она защемляет, и 
боли в позвоночнике постепенно проходят. В мень-
шей степени лекарство действует на весь межпоз-
воночный диск. Он становится более эластичным, 
“упругим”, увеличивает высоту, как бы “омолажи-
вается”. Препарат усиливает регенерацию тканей 
диска, который восстанавливает свою нормальную 
форму и функцию амортизатора.

Вводимый карипазим действует на несколько со-
седних межпозвонковых дисков, восстанавливая 
целый отдел позвоночника. Этот препарат нельзя 
применять внутривенно и внутримышечно в инъ-
екциях, он вводится только путем электрофореза.

Необходимым компонентом комплексного ле-
чения является специальная лечебная гимнасти-
ка, укрепляющая мышцы спины, живота, шеи, ко-
нечностей, создающая “мышечный корсет” и до-
полнительно стабилизирующая позвоночник, что 
позволяет больному легче переносить физические 
нагрузки. Кроме того, при необходимости, приме-

няется массаж, мягкое вытяжение, осторожная ма-
нуальная терапия, противовоспалительная меди-
каментозная терапия. Между курсами больным ре-
комендуются занятия в бассейне. При применении 
карипазима возможны аллергические реакции. В 
этих случаях проводят десенсибилизирующую те-
рапию. При повышенной чувствительности, про-
являющейся зудом и повышением температуры, 
проводится антигистаминная терапия (тавегил, ди-
азолин и др. местная обработка гидрокортизоном, 
мазью “линин”).

Лечение курсовое, по 20-30 процедур. Допуска-
ются перерывы в 1-2 дня между процедурами. По-
вторные курсы через 30-50 дней.

В условиях нашего отделения, из стационара ГКБ 
№ 3, консультативной поликлиники МУЗ ГКБ № 3 
и поликлиник города, за период 2001-2003 гг. нами 
наблюдались 37 пациентов – 20 мужчин и 17 жен-
щин в возрасте 30-60 лет. Пациенты были разделе-
ны на две группы. В одной группе (20 человек) мы 
проводили лечение по методике, предложенной 
институтом нейрохирургии им. Н. Бурденко.

В другой группе (17 человек), у больных с выра-
женным болевым синдромом, мы сочетали методи-
ку электрофореза карипазима с лазеротерапией: не-
которым (5 человек) делали последовательно курс 
лазеротерапии, затем курс электрофореза карипа-
зима; остальным (12 человек) одновременно прово-
дили лазеротерапию и электрофорез, в один день. 
Мы отметили, что сочетание этих методик более 
результативно и эффективно.

Так как электрофорез применяется в подострой 
стадии заболевания, а у многих больных с межпоз-
вонковыми грыжами выражен именно болевой син-
дром, то лазеротерапия в этот период просто неза-
менима. Эти методы удачно дополняют друг друга.

Улучшение наступало уже по окончании 1-го кур-
са (20 процедур). Некоторые пациенты (5 человек) 
ограничились одним курсом. 27 пациентов прош-
ли два курса электрофореза и также отметили стой-
кое улучшение. У трех пациентов, к сожалению, 
процедуры пришлось прервать ввиду развившейся 
аллергической реакции.

Ухудшения заболевания не было. Лучшие резуль-
таты получены у людей молодого возраста, с мень-
шей давностью и степенью заболевания.

Таким образом, можно отметить эффективность 
и полезность данной методики для лечения меж-
позвонковых грыж, а для снятия болевого синдрома 
– в сочетании с лазеротерапией.
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ПАЙЛЕРТЕРАПИЯ В ХИРУРГИИ

Использование света для лечения организма 
имеет давнюю историю. Древние греки и 
римляне первыми поняли, что солнечный 

свет играет большую роль для жизнедеятельности 
организма, хотя их знаний было недостаточно, что-
бы понять, почему это важно.

Современное использование светотерапии не 
является феноменом нашего времени. В 1903 го-
ду, когда ученые впервые поняли, что свет может 
быть использован для лечения, датский врач Нильс 
Р. Финзет был удостоен нобелевской премии за ра-
боту по светотерапии. Различные формы терапии, 
основанной на использовании солнечного света, 
были популярны в Европе до конца 1930-х годов. 
Однако после открытия пенициллина в 1938 г., их 
популярность снизилась.

В послевоенном периоде медики отдавали пред-
почтение использованию фармацевтических 
средств. Сегодня высокая стоимость медицинско-
го обслуживания привела к смене приоритетов, 
еще раз подчеркнув большой интерес к медицин-
ским средствам для профилактики заболеваний. 
Все больше и больше научных открытий в физике 
используются для разработки систем лечения, ко-
торые “копируют” благотворное влияние природы 
на биологические системы.

Среди этих разработок – современная светотера-
пия.

В аппарате светотерапии “Биоптрон” исполь-
зуется линейно-поляризованный, некогерентный 
свет в видимом и инфракрасном отрезке спектра, 

так называемый “пайлер-свет”; который не содер-
жит ультрафиолетовых лучей, вызывающих по-
вреждение кожи.

Было обнаружено, что именно поляризация света 
является одним из основных факторов, регулирую-
щих активность мембран клеток. Свет “Биоптрон” 
поляризован таким образом, что волны распро-
страняются в параллельных плоскостях, оказывая 
выраженный терапевтический эффект.

В условиях нашего стационара “пайлертерапия” 
наиболее проявила себя для лечения пролежней и 
ран у пациентов хирургического профиля.

В 2003 г. было пролечено 6 человек со спиналь-
ной травмой из нейрохирургического отделения, у 
которых послеоперационный период осложнился 
массивными пролежнями. Все они получали лече-
ние поляризованным светом от лампы “Биаптрон-
2”.

8 пациентов из отделения общей хирургии полу-
чали пайлертерапию при гнойных ранах.

Улучшение наступило у всех пациентов: у 3-х па-
циентов на 3-й процедуре отмечалось заживление 
ран. У 7 пациентов – на 6-й процедуре в области ра-
ны появились чистые грануляции. У 2-х пациентов 
с наиболее обширными ранами заживление насту-
пило на 12-й процедуре. У 2-х пациентов рана оста-
лась открытой, но уменьшилась в диаметре на 2/3.

Таким образом, клинические наблюдения, пока-
зали, что пайлертерапия эффективна для лечения 
пролежней и ран у пациентов хирургического про-
филя.

ХОМЕНКО Н.П., КУЗНЕЦОВА Н.Н., ЛУНЕГОВ В.Л.
МУЗ Городская клиническая больница № 1 им. М.Н. Горбуновой

МЕТОДЫ РЕФЛЕКСОТЕРАПИИ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ 
ХРОНИЧЕСКОГО ПРОСТАТИТА

Разнообразные схемы и продолжительные кур-
сы лечения предлагаются различными авто-
рами для лечения больных хроническим про-

статитом. Актуальным моментом всех этих схем на 
сегодня является комплексный подход к больному. 
Хронический простатит (ХП) рассматривается как 
полиэтиологическое и многофакторное заболева-
ние, в патогенезе которого играет большую роль 
нарушение кровоснабжения и иннервации пред-
стательной железы (Арнольди Э.К.,1999; Келли Ф., 
2000; Donovan P., 1993).

Классические методы лечения хронического про-
статита включают в себя обязательные компонен-
ты: этиопатогенетическое лечение, нормализацию 
функции эндокринной системы, повышение им-
мунологической реактивности организма, обще-
укрепляющее лечение, психотерапию и нетради-

ционные методы лечения, которые дают хороший 
эффект в комбинации с классическими (Малю-
ков С.А., 2001). Иглоукалывание, прижигание, ма-
нуальная терапия, ректальная фитотерапия в со-
четании с пальцевым массажем простаты применя-
ются как в нашей стране, так и за рубежом (Селез-
нев Г.Г., 1983; Табеева Д.М., 1989).

Нами разработана методика проведения пролон-
гированной иглотерапии, которая была включена в 
комплекс лечения больных хроническим простати-
том. Совместно с урологом и врачом-рефлексоте-
рапевтом исходно составляется индивидуальный 
алгоритм лечения для больного, включающий ме-
дикаменты, физиопроцедуры и блок рефлексоте-
рапии. На первые 15 дней лечения больному уста-
навливаются серебряные микроиглы на точки: V23, 
V31, 32, 33, RP6.
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Проанализированы две группы больных с приме-
нением пролонгированных микроигл (n = 80) – I-я 
группа, и без микроигл (n = 70) – II-я группа. До ле-
чения, и через 3 месяца после него, больным про-
водилось анкетирование с включением шкалы IP-
SS, УЗИ с определением объема простаты и объема 
остаточной мочи, выполнялись реопростатография 
и урофлуометрия. В I-й группе до лечения наруше-
ния мочеиспускания легкой и средней степени от-
мечались у 24 больных (31 %), а во II-й – у 20 боль-
ных (29 %). Через 3 месяца в I-й группе ирритатив-
ная симптоматика отмечалась у 4-х больных (5 %), а 
во II-й – у 8 (12 %). Средний объем предстательной 
железы по УЗИ в I-й группе уменьшился на 30 %, а 
во II-й – на 27 %; объем остаточной мочи, соответ-
ственно, на 80 % и 50 %.

Максимальная объемная скорость потока мочи 
(Qmax) в I-й группе повысилась на 60 %, во II-й – 
на 43 %. По данным реографии, после лечения в I-
й группе отмечена более выраженная тенденция к 
улучшению кровообращения в предстательной же-
лезе, чем во II-й группе. Пульсовое кровенаполне-
ние увеличилось в 1,5 раза, венозный отток улуч-
шился в 1,3 раза.

Нарушения психоэмоционального статуса у боль-
ных ХП – не менее характерный симптом, чем боль 
и затруднение мочеиспускания. Больные стано-
вятся раздражительными, угрюмыми, развивается 
депрессивное состояние. Окончание депрессии – 
первый признак положительного эффекта от лече-

ния ХП. Улучшение психоэмоционального состоя-
ния больных в I-й группе наступало, в среднем, в 
течение 3-х дней, во II-й группе этот период состав-
лял 2-3 недели.

Кроме пролонгированных игл, к больным приме-
нялись индивидуально подобранные рецепты игло-
рефлексотерапии, с учетом доминирующей сим-
птоматики. При нарушении сна, раздражительно-
сти, боли в поясничной области применялось воз-
действие на точки: 7С + 6МС + 15V + 23V + 3R. Для 
повышения общего тонуса и сопротивляемости 
организма: 6МС + 6RP; 36E + 4GI + 6MC + 6RP; 
14VC + 11GI + 4GI; 23V + одна из точек передне-
срединного канала. При боли внизу живота – 3VC, 
2VC, 4VC, 4VG, 3VG, 26E, 23V, 28V, 7R, 9RP, в про-
межности – 45T, 6RP, 3R, 1VC, 2VC (1VC прогреть), 
в крестце – 54V, 30V, 28V6 3VG, 23V прогреть, 4VG, 
8RP – тонизировать. При иррадиации болей в по-
ловой член – 6RP, 29E, 2F6 47V, 10R, 31VB, 4GI, 2P, 
26VB, 11F.

Выводы: ИРТ в сочетании с пролонгированными 
иглами, в комплексе с традиционными методами 
лечения хронического простатита усиливает лечеб-
ный эффект за счет стабилизации обменных и ре-
генеративных процессов в предстательной железе. 
Применение элементов рефлексотерапии при ме-
дикаментозном лечении ускоряет положительную 
динамику течения заболевания и сокращает курс 
лечения, в связи с чем уменьшается объем медика-
ментозных средств, употребляемых пациентом.

АЙЗЕНШТАДТ С.Я., БЕССАРАБОВА Н.Н.
МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского

СРАВНЕНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ ЛЕЧЕБНОГО ДЕЙСТВИЯ 
РЯДА ФИЗИЧЕСКИХ ФАКТОРОВ (ПАЙЛЕР-ТЕРАПИИ, УФО, 

ДАРСОНВАЛИЗАЦИИ) ПРИ ГЕРПЕТИЧЕСКИХ ВЫСЫПАНИЯХ

Мы проанализировали истории болезни па-
циентов, пролечившихся в нашем отделе-
нии с диагнозом “Опоясывающий лишай”. 

В основном, наблюдались пациенты из неврологи-
ческого отделения нашего стационара.

Внимание уделялось не только больным с диагно-
зом “Herpes zoster”, но и “Herpes simplex”. Интерес-
но было сравнить эффективность лечебного дей-
ствия ряда физических факторов, а именно Пай-
лер-терапия от аппарата “Биоптрон”, ультрафио-
летовое облучение и дарсонвализация от аппарата 
“Искра”. Пролечившихся пациентов можно разде-
лить на 3 группы.

В одной группе (12 человек) мы проводили дар-
сонвализацию области высыпаний. Под действием 
токов д’Арсонваля повышается порог чувствитель-
ности экстерорецепторов, прежде всего болевых, к 
внешним раздражителям, что дает обезболиваю-
щий эффект. Один из наиболее характерных для 
местной дарсонвализации эффектов – вегето-со-

судистая реакция, улучшающая кровообращение. 
Этот метод лечения обладает также пртивовоспа-
лительным и противозудным действием.

В первые 2-3 дня заболевания, методом “холодной 
искры” с воздушным зазором, мы добились при-
жигающего действия искры. Везикулы лопались и 
подсыхали. С 4-5 процедуры мы переходили на кон-
тактную лабильную методику. На 8-10 процедуре 
пациенты практически поправлялись.

Но минусом этого физического фактора являет-
ся масса противопоказаний к электролечению у па-
циентов.

Во второй группе пациентов (20 человек) мы при-
меняли ультрафиолетовое облучение области вы-
сыпаний и, сегментарно, в зоне прекции поражен-
ных ганглиев.

УФО оказывает выраженное противовоспали-
тельное действие за счет повышения фагоцитар-
ной активности лейкоцитов. Хороший обезболи-
вающий эффект эритемы объясняется созданием 



205

ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКАЯ СЛУЖБА

новой доминанты в коре головного мозга. УФ-эри-
тема оказывает также выраженное трофико-регене-
ративное, десенсибилизирующее, бактерицидное 
действие. Многие больные поступали из отделения 
с произведенной обработкой области высыпаний 
бриллиантовой зеленью, которая уменьшает ко-
личество проникающих ультрафиолетовых лучей, 
что является существенным минусом этого лечеб-
ного фактора.

Мы также наблюдали улучшение самочувствия в 
виде снижения жгучих болей и приостановления 
дальнейшего распространения папулезно-везику-
лезной сыпи. 3-х пациентов пришлось перевести 
на другой вид лечения (поляризованным светом), 
так как улучшение не отмечалось, и больных беспо-
коили сильные боли. У остальных пациентов улуч-
шение отмечалось на 7-8 процедуре.

В третьей группе (15 человек) мы проводили ле-
чение поляризованным светом от аппарата “Биоп-
трон”. Одним из важнейших эффектов биоптрон-

терапии является ее биостимулирующее, противо-
отечное, противовоспалительное, иммуностиму-
лирующее и болеутоляющее действие.

Улучшение у пациентов наступало уже на 3-4 про-
цедуре: уменьшались боли, которые мучили паци-
ентов, вызывая бессонницу, приостанавливалось 
дальнейшее распространение везикуло-папулезной 
сыпи. В последующие 5 процедур папулы подсыха-
ли и исчезали. Ухудшения заболевания не было.

Вывод: Все физические факторы (Пайлер-тера-
пия, ультрафиолетовое облучение, дарсонвализа-
ция) эффективны при лечении опоясывающего 
лишая.

Но, при сравнении этих методов, мы отдаем прио-
ритет пайлер-терапии. Этот метод более эффекти-
вен по результатам исследования, более щадящий 
(практически не имеет противопоказаний) и, кроме 
противовоспалительного, обезболивающего, тро-
фического и противозудного действия, имеет мощ-
ное иммуностимулирующее действие.

АЙЗЕНШТАДТ О.Ю.
МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского

РЕФЛЕКСОТЕРАПИЯ ПРИ ГИПОГАЛАКТИИ

Гипогалактия – одна из наиболее известных и 
распространенных проблем периода грудного 
вскармливания. Становление лактации – это 

гормонально обусловленный процесс, осуществля-
емый рефлекторным путем через взаимодействие 
нейроэндокринных и поведенческих механизмов. 
Секреция молока регулируется гипоталамо-гипо-
физарной системой, и состоит из двух взаимосвя-
занных рефлексов: молокообразование и выделе-
ние молока.

В литературе имеются сообщения об использова-
нии рефлексотерапии при лечении гипогалактии. 
Под влиянием акупунктуры отмечается заметное 
улучшение кровообращения в молочной железе. 
Исследования в данном направлении показали, что 
под воздействием акупунктуры происходит повы-
шение уровня пролактина в крови, связанное с ак-
тивацией серотонинэргической системы.

В кабинете рефлексотерапии были пролечены 
31 женщина с гипогалактией. Подходы в лечении 
были различны, что зависело от причины, вызы-
вающей снижение лактации. Так, можно выделить 
группу (20 человек), где причина снижения лакта-
ции была механическая (трещины сосков). Травма 
соска вызывает отёк и, как следствие, задержку ис-
течения молока, вызывая тем самым лактостаз и, по 
механизму обратной связи, физиологическое пода-
вление выработки молока. Данной группе женщин 

проводилось “окуривание” соска полынной сига-
рой один раз в день, и только потом, после норма-
лизации состояния соска, проводились процедуры 
иглорефлексотерапии, тем самым подавался сигнал 
в центральную нервную систему. Иглоукалывание 
проводилось по второму возбуждающему методу. 
Как правило, молоко появлялось уже по окончании 
процедуры.

Вторую группу составили 11 человек с так на-
зываемой гормональной гипогалактией. Причины 
возникновения гипогалактии в данной группе так-
же были различны: наличие в анамнезе ЧМТ, сома-
тическая патология, стрессовые ситуации и др. При 
данном варианте иглорефлексотерапия проводи-
лась сразу. Точками выбора были (учитывая анам-
нез) точки канала печени, почек, мочевого пузыря, 
а также локально-сегментарные и точки воротнико-
вой зоны. Или проводилась аурикулярная рефлек-
сотерапия по точкам: 22 (ЖВС), 23 (яичник), 44/1, 
44/2 (грудная железа), 28  (мозг), 58 (матка), 97 (пе-
чень), 55 (шэнь-мэнь) и др. Процедуры проводились 
ежедневно, курс составлял, в среднем, 6 процедур. У 
всех женщин отмечалось улучшение лактации.

Проанализировав данную ситуацию, можно от-
метить, что рефлексотерапия при гипогалактии яв-
ляется достаточно эффективным методом лечения 
при своевременном обращении внимания на эту 
проблему.
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БОЛОШКО В.Л., ЗАУЗЕЛКОВА Е.А., МАЛИНОВСКАЯ С.Ю., ГОРЮНОВА М.Э.
МУЗ Клиническая поликлиника № 5

ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОЕ ПРИМЕНЕНИЕ КРИОТЕРАПИИ
С АМПЛИПУЛЬСТЕРАПИЕЙ И КРИОТЕРАПИИ

С МАГНИТОТЕРАПИЕЙ ПРИ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ 
ОСТЕОХОНДРОХОМ ПОЯСНИЧНОГО

ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА

Остеохондроз поясничного отдела позво-
ночника является одной из главных при-
чин ограничения физической активности 

пациентов, временной нетрудоспособности и ин-
валидности.

 Реабилитация больных остеохондрозом пояс-
ничного отдела – актуальная проблема клиниче-
ской медицины.

При данном заболевании в Клинической поли-
клинике № 5 г. Кемерово обращаемость за меди-
цинской помощью составляет 43 % от общего чис-
ла обратившихся больных в возрасте 20-60 лет, то 
есть в период наиболее активной трудовой деятель-
ности.

Это обуславливает необходимость проведения 
комплексных восстановительных мероприятий, 
одним из которых является криотерапия. Терапев-
тическая эффективность криотерапии выражается 
в аналитическом, анестезирующем, спазмолитиче-
ском, противоотечном, репаративно-регенератив-
ном, вазопрессорном эффекте.

В физиотерапевтическом отделении МУЗ Кли-
ническая поликлиника № 5 было проведено после-
довательное лечение больных поясничным остео-
хондрозом криотерапией с амплипульстерапией и 
магнитотерапией.

Целью работы явился анализ лечения больных 
поясничным остеохондрозом последовательным 
применением криотерапии с амплипульстерапи-
ей и криотерапией с магнитотерапией. Пролечено 
40 больных, 18 женщин и 22 мужчины, в возрасте 
20-60 лет.

По клинико-неврологическим проявлениям по-
ясничного остеохондроза больные были со следую-
щими синдромами:

- люмбалгии – 8 человек;
- люббоишалгии – 10 человек;
- радикулопатии – 16 человек;
- кокцигодемии – 8 человек;
Больные были разделены на 2 группы по 20 че-

ловек. 
1-я группа больных принимала криотерапию и 

амплипульстерапию. Лечение проводилось в по-

следовательном применении криотерапии (заморо-
женная до –4оС вода в пластиковых пакетах) накла-
дыванием на пояснично-крестцовый отдел позво-
ночника (Ĺ1 – Ş1) и на зоны иррадиации боли ниж-
них конечностей.

Время воздействия – 3-7 мин, через 40 мин про-
водили амплипульстерапию аппаратом “Ампли-
пульс-5”. Электроды располагали паравертебраль-
но на пояснично-крестцовую область и затем на бе-
дро и голень, чередуя.

Параметры СМТ – режим 1, род работы III, IV, ча-
стота модуляции 100-80 гц, глубина модуляции 50-
75 % по 3 мин каждого рода работы. Длительность 
полупериода 2-3 сек, курс лечения 10 процедур.

2-я группа больных принимала последовательно 
криотерапию и магнитотерапию.

 Лечение криотеропией проводили наложением 
криопакета на пояснично-крестцовую область и зо-
ны иррадиации боли (бедро и голень) на 3-7 мин, 
затем (через 40 мин)  делали магнитотерапию аппа-
ратом “Полюс-1”. Индукторы устанавливали пара-
вертебрально на пояснично-крестцовую область и 
зоны иррадиации боли. Ток: синусоидальный,  ре-
жим: непрерывный, интенсивность напряжения: II-
III, длительность процедуры: по 10 мин на каждую 
область, ежедневно, продолжительность курса ле-
чения: 10 процедур, эффект оценивался после про-
ведения лечения.

В результате лечения отмечено значительное 
улучшение по важным клиническим критериям 
(снятие болевого синдрома, уменьшение мышечно-
тонического синдрома, расстройства чувствитель-
ности, увеличение подвижности позвоночника и 
двигательной функции).

 Ухудшения заболеваний не было.
 Наиучшие результаты получены у людей более 

молодого возраста и с меньшей давностью заболе-
вания.

Таким образом, последовательное применение 
криотерапии с амплипульстерапией наиболее эф-
фективно при лечении больных с поясничным 
остеохондрозом, чем последовательное примене-
ние криотерапии с магнитотерапией.
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ЮРИНА Л.Я., ОСЬКИНА Т.П.
МУЗ Городская больница № 1 им. М.Н. Горбуновой

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ТРАНСКРАНИАЛЬНОЙ 
ЭЛЕКТРОСТИМУЛЯЦИИ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЕВОГО

СИНДРОМА У БОЛЬНЫХ НЕВРОЛОГИЧЕСКОГО
 И ТРАВМАТОЛОГИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ 

Купирование болевого синдрома у неврологи-
ческих, травматологических больных являет-
ся важной задачей физиотерапии. Нами был 

использован метод транскраниальной электрости-
муляции (ТЭС) аппарата “Трансаир-01” для лече-
ния болевых синдромов различной локализации.

Особенностью электрического воздействия, про-
водимого с помощью аппарата “Трансаир-01”, яв-
ляется то, что стимуляция головного мозга осу-
ществляется электрическим сигналом в виде би-
полярных прямоугольных импульсов тока фикси-
рованной частоты и длительности (частота 77 Гц, 
длительность импульса 3,5-4 мсек). Обезболива-
ющий эффект при транскраниальном электриче-
ском воздействии обусловлен активацией опиоид-
ных систем центральной нервной системы, в том 
числе, элементов антиноцицептивной системы. В 
результате, поток восходящих болевых импульсов 
частично или полностью блокируется на разных 
уровнях проведения.

Мы пролечили методом ТЭС 124 больных 
(92 женщины, 32 мужчины) в возрасте от 21 до 
73 лет со следующей патологией: невралгия трой-
ничного нерва (9 чел); невралгия затылочного не-
рва (2 чел); стомалгия (2 чел); арахноидит головно-
го мозга (5 чел); мигрень (4 чел); остаточные явле-
ния ЧМТ (6 чел); постгерпетический неврит (8 чел); 
остеохондроз шейногрудного отдела (12 чел); остео-
хондроз поясничного отдела (33 чел); остеохондроз 
поясничного отдела после операции (25 чел); кон-
трактуры суставов (18 чел).

Продолжительность заболевания – от 1 мес. до 
12 лет. ТЭС производили через накожные металли-
ческие фронтальные и ретромастоидальные элек-
троды с прокладками, смоченными теплой водо-
проводной водой. Для первого сеанса величина то-
ка выбиралась минимальной и составляла 0,5-1 мА, 
длительность первой процедуры – 20 мин. В после-
дующие процедуры время воздействия увеличива-
ли до 30-40 мин, а силу тока – на 0,4-0,8 мА, по срав-

нению с предыдущим сеансом, и изучали клиниче-
ский эффект и состояние пациента после каждой 
процедуры. Если процедура переносилась легко, а 
эффект был незначительный, то силу тока увели-
чивали. Если лечебный эффект проявлялся отчет-
ливо, то последующие процедуры проводили с тем 
значением силы тока, на котором был достигнут ле-
чебный эффект.

 Курс лечения состоял из 7-12 процедур, прово-
димых ежедневно. Лечебный эффект проявлялся 
при токе 1,4-1,7 мА. Контакт и ориентировка паци-
ентов во время процедуры оставались сохранными, 
нередко больные отмечали сонливость и начинали 
дремать. Обезболивающий эффект проявлялся ча-
ще с третьей процедуры, а при невралгиях трой-
ничного и затылочного нервов обезболивающий 
эффект наблюдали уже после первой процедуры. 
При церебральном арахноидите и мигрени обезбо-
ливающий эффект проявлялся даже при многолет-
нем течении болезни. При лечении болей у паци-
ентов с остеохондрозом пояснично-крестцового и 
шейно-грудного отдела обезболивающий эффект 
ТЭС был более выраженным при небольшом сро-
ке заболевания.

У 98 % пролеченных пациентов боль стала зна-
чительно меньше или купировалась полностью. 
Обезболивающий эффект по длительности нарас-
тал с увеличением количества процедур. Осложне-
ний при проведении процедур ТЭС не отмечено.

Процедура ТЭС не вызывала каких-либо побоч-
ных явлений. В период применения ТЭС у боль-
ных отмечался некоторый седативный эффект и 
улучшение ночного сна, что может быть следствием 
уменьшения болей. У больных с артериальной ги-
пертензией отмечали снижение АД, что также мо-
жет быть следствием устранения боли.

Таким образом, ТЭС эффективна у пациентов 
разного возраста, с различным характером боле-
вого синдрома и длительностью анамнеза заболе-
вания.
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ГАРАФУТДИНОВ Д.М., САВИЦКАЯ Г.В.
МУЗ Клиническая стоматологическая поликлиника № 4

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ МАРКЕТИНГОВЫХ ТЕХНОЛОГИЙ
В ОРГАНИЗАЦИИ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ

ЗА РУБЕЖОМ

Маркетинговые технологии завоевывают в 
мировой практике все большую популяр-
ность. Ряд авторов считают, что эволюция 

концепции маркетинга началась в начале ХХ века в 
США. Однако в других литературных источниках 
можно найти сведения о том, что маркетинг впер-
вые появился в Японии в середине ХVII века.

Маркетинг может быть определен как ведущая об-
ласть хозяйственного управления, в сферу которой 
входит организация и руководство целой совокуп-
ностью видов деятельности, связанной с превра-
щением покупательной способности потребителя 
и эффективном спросе на специфическое изде-
лие или услугу, а также с доведением этого изделия 
(услуги) до конечного или промежуточного потре-
бителя, для обеспечения организации определен-
ной нормы прибыли или достижения других целей 
(Л. Роджер, 1968).

Маркетинговые технологии включают в себя сле-
дующее:

- изучение исходной позиции компании с нали-
чием плюсов и минусов;
- установление цели и строгое следование ей;
- наличие работоспособной команды;
- наличие преданного, лояльного и ответственно-
го штата, который бы гордился в хорошем смысле 
слова своей профессией;
- корпоративная культура организации;
- постоянный управленческий контроль за всей 
производственной и хозяйственной деятельнос-
тью;
- тщательное изучение потребителей, их нужд с 
учетом социальной принадлежности;
- клиент всегда прав – жизненное кредо компа-
нии.
Первые примеры использования маркетинга в 

стоматологии за рубежом появились примерно 
20 лет назад, но более широкое распространение 
маркетинг получил в последние годы. Весомым 
фактором недостаточного применения маркетинга 
в стоматологии и других сферах здравоохранения 
было представление о неэтичности этой деятельно-
сти, так как до 1979 г., по правилам Американской 
Медицинской Ассоциации, реклама профессио-
нальных услуг запрещалась. К тому же, количество 
практикующих дантистов было ограничено. По 
воспоминаниям Д. Боброва, Президента Амери-
канской стоматологической ассоциации, его отец 
и дядя были единственными практикующими сто-
матологами во всем округе Северного Чикаго и им 
было достаточно сообщить время и место, где при-
нимает дантист.

Растущее в наши дни количество дантистов гово-
рит о том, что деятельность многих из них вынуж-

дена будет полагаться не только на устное распро-
странение информации об их услугах. Сложивша-
яся практика показывает, что даже наличие высоко-
технологичного оборудования, новых технологий, 
радиовизиографов, карпульной анестезии не спо-
собствует ожидаемому успеху и приросту новых па-
циентов.

Основой маркетинга в стоматологии за рубежом 
является продвижение стоматологических услуг с 
помощью адекватной рекламы и техники продаж. 
Сегодня государственные медицинские организа-
ции поддерживают строгие параметры, которых 
должны придерживаться специалисты, занятые 
частной практикой. Поэтому, в интересах частно-
практикующих стоматологов вначале ознакомить-
ся с этими правилами, прежде чем применять свой 
маркетинговый план. Необходимо также учиты-
вать, что потребители услуг скептически относятся 
к рекламе и считают, что она, как минимум, на 50 % 
недостоверна.

Большинство маркетинговых программ в сто-
матологии содержит два компонента: уведомление 
и убеждение. Убеждению принадлежит ощути-
мая значимость, так как оно помогает реализовать 
конкретную цель дантиста – обеспечить общество 
услугой высокого качества.

Кроме того, может быть использован внутренний, 
внешний и институциональный маркетинг. К вну-
треннему маркетингу прибегают в случае налажи-
вания связей со своими потребителями. Внешний 
маркетинг нацелен на уведомление и побуждение 
к потреблению услуг среди потенциальных клиен-
тов. Маркетинг, где элемент убеждения отсутствует, 
называется институциональным. Его единственная 
цель – передать информацию и соответствующий 
имидж деятельности врача.

В Англии, например, стоматологи часто размеща-
ют свою рекламу в телефонных книгах. И, когда у 
человека возникает потребность обратиться к сто-
матологу, он невольно обращает внимание на эту 
рекламу.

Своеобразной рекламой является и мнение па-
циента, посетившего стоматологический кабинет. 
О качественной работе врача он расскажет друзьям 
и знакомым, которые могут стать потенциальными 
пациентами. Большое значение также имеет разра-
ботка собственного стиля, имиджа.

Широкое распространение получил Интернет. 
Он предоставил быстрые и экономичные средства 
для целей маркетинга, так как при помощи элек-
тронной почты и интернет-технологий электрон-
ное письмо может быть отправлено тысячам людей, 
доставлено за секунды, и при этом не надо платить 
за услуги связи и конверты.
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Интернет также позволил стоматологам улучшить 
состояние своего бизнеса при помощи подключен-
ных к сети компьютеров, используя электронный 
маркетинг. Доктор Жерар Гурьон, практикующий 
стоматолог, эксперт по стоматологическому марке-
тингу и управляющий делами более 100 работа-
ющих с успехом стоматологических кабинетов по 
всей Европе, считает, что интернет-маркетинг спо-
собен помочь создать взаимоотношения с социаль-
но-экономическим окружением, используя новые 
информационные технологии. Каждый из стома-
тологов должен предпринять определенные шаги 
для того, чтобы использовать интернет-маркетинг 
в своем учреждении.

Интернет-маркетинг был в полной мере опробо-
ван в других профессиях, и показал свою бесспор-
ную эффективность. Проводя интернет-маркетиг, 
нельзя забывать об этической стороне вопроса и не 
делать слишком крутой поворот в сторону коммер-
ции. Стоматологи не должны забывать, что в центре 
внимания стоит пациент и, следовательно, целью 
маркетинга также является пациент.

В настоящее время каждая стоматологическая 
клиника должна иметь свой сайт, разработать кото-
рый может студия дизайнеров.

Работая в условиях конкуренции, любая из сто-
матологических фирм занимает определенную ры-
ночную позицию, которая определяется, в конеч-
ном итоге, отличительностью ее имиджа в созна-
нии клиента среди множества предлагаемых ему 
вариантов.

Рыночную позицию можно определить, исходя 
из качества выполняемых работ, рабочей терри-

тории, характера клиентуры. То есть, необходимо 
знать, кто является потребителем услуг, с учетом 
социального положения в обществе. Стоматологи 
должны всегда точно знать, на кого конкретно рас-
считана их помощь.

Закончить обзор зарубежной литературы по ис-
пользованию маркетинга в стоматологии можно 
обращением к стоматологам – доктор Лео Юркив, 
г. Ноттингем, Великобритания, фирма “ДентАрт” 
обращается ко всем стоматологам:

“Помните – время посредственности ушло. Се-
годня пациенты хорошо информированы в вопро-
сах стоматологии, поэтому они многого ожидают 
от вас. Вот почему клиника не может руководство-
ваться только выгодами стоматолога. Первенство 
сегодня принадлежит пациенту. Следовательно, 
очень важно, чтобы все сотрудники думали о том, 
как ему быть полезным. Успех выживания клиники 
– качество во всем.

Если вы хотите добиться успеха, надо работать 
не тяжелее, а мудрее. Важно не только выполнять 
работу правильно, а выполнять правильные рабо-
ты. В условиях жесткой конкуренции не только от-
дельных клиник, кабинетов, но и отдельных врачей 
одной практики, каждый из нас должен бороться за 
своего пациента.

Мы, стоматологи, должны отвоевать пациента, 
убедить его в том, что куда важнее вложить деньги 
в собственное здоровье, чем в покупку престижно-
го “Мерседеса”. Я понимаю, что сделать это очень 
и очень сложно. Но мы должны делать это для того, 
чтобы процветал наш бизнес, и мы были обеспече-
ны работой”.

КИРЕЙЧУК В.П., КАРПОВА Н.С., КОНОВАЛОВА Т.И.
Кемеровская государственная медицинская академия, Кафедра стоматологии детского возраста,

Городская стоматологическая поликлиника № 11

ЭТИОЛОГИЯ ЗУБОЧЕЛЮСТНЫХ АНОМАЛИЙ,
ИХ ХИРУРГИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ

Зубочелюстные аномалии (ЗЧА) играют боль-
шую роль в формировании внешнего вида, 
эстетике зубного ряда, психического и нрав-

ственного развития ребенка. Скученность зубов, их 
отсутствие во фронтальном отделе, диастема, тре-
мы оказывают негативное влияние на формирова-
ние личности ребенка. Он перестает общаться со 
сверстниками, старается скрыть улыбку, чувствует 
себя неполноценным членом общества.

Аномалии зубочелюстной системы могут быть 
обусловлены не только отсутствием зубов, но и па-
тологией мягких тканей. Мелкое преддверие поло-
сти рта, короткие уздечки верхней и нижней губ, 
языка, щечно-десневые тяжи в области отдельных 
зубов, также приводят к патологии зубочелюстной 
системы. Этиологическими факторами патологии 
мягких тканей, наряду с врожденными, можно счи-

тать наличие вредных привычек в раннем возрас-
те – длительное применение пустышек (более года), 
искусственное вскармливание, сосание языка, губ, 
пальцев, карандашей, ручек и т.д.

Короткая уздечка верхней губы приводит к нару-
шению формы зубного ряда и часто сопровождает 
диастему. Она довольно часто встречается не толь-
ко в сменном прикусе, но и в постоянном, и состав-
ляет 7,8 % от всех аномалий ЗЧС.

Скученность зубов развивается в результате недо-
развития челюстных костей, макродентии, а также 
сильных уздечек губ и языка, которые сдерживают 
не только рост костной ткани, но и приводят к пато-
логии тканей пародонта.

У таких пациентов наблюдается кровоточивость 
десен, рецессия десневого края и подвижность зу-
бов.
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Короткая уздечка языка (анкилоглоссия) ограни-
чивает его подвижность. Дети неправильно произ-
носят “шипящие” звуки и буквы “р”, “л”, кроме то-
го, затрудняется прием пищи. При анкилоглоссии 
развивается деформация зубных рядов в виде уко-
рочения челюсти, уплощения альвеолярного от-
ростка во фронтальном отделе, а также наблюдает-
ся рецессия десны в области зубов 31 и 41 с язычной 
стороны.

Аномалии ЗЧС в детском возрасте требуют не 
только ортодонтического лечения, но и этиотроп-
ной хирургии. К специальным методам хирургиче-
ского лечения относятся френуло- и вестибулопла-
стики. Эти мероприятия могут быть осуществлены 
только в условиях высококвалифицированного ле-
чебного учреждения.

Целью нашего сообщения является раннее выяв-
ление данной патологии среди детей разных воз-
растных групп, и своевременное проведение хи-
рургического вмешательства.

При выполнении операции френулопласти-
ки используются методики Ф. Хорошилкиной и 
А. Лимберга. При наличии диастемы на верхней 
челюсти, кроме френулопластики, часто выполня-
ем кортикотомию в области сренинного шва.

Одним из важных методов хирургического ле-
чения заболеваний тканей пародонта, обусловлен-
ных скученностью зубов, является коррекция тка-
ней преддверия полости рта, т.е. вестибулопласти-
ка. Вестибулопластика выполняется в ГСП № 11 на 

кафедре детской стоматологии с 1989 года. Мы в те-
чение 12  лет для коррекции преддверия полости 
рта применяли методику по Эдлан, которая заре-
комендовала себя высокой эффективностью и ста-
бильными результатами. Недостатком этой опера-
ции, с нашей точки зрения, была обширная раневая 
поверхность, которая часто сопровождалась крово-
течениями и болями. С 2002 года вестибулопласти-
ку стали выполнять по методике ЦНИИС (Москва). 
При данной методике границы операционного по-
ля сведены к минимуму, это исключает кровотече-
ние и сокращает сроки послеоперационного лече-
ния до 7 суток.

Устраняя щечно-десневые тяжи, короткие уздечки 
губ и языка, мы восстанавливали не только морфо-
функциональные нарушения в костной ткани, но и 
создавали благоприятные условия для ортодонти-
ческого лечения.

Из вышеизложенного можно сделать заключение, 
что при осмотре полости рта у детей необходимо 
обращать внимание не только на патологию твер-
дых тканей зубов. Рекомендуется проводить ком-
плексное обследование ребенка с изменением глу-
бины преддверия полости рта, осмотром уздечек 
губ и языка.

В целях профилактики ЗЧА, необходимо исклю-
чать:

- длительное пользование сосками,
- сосание губ и языка,
- держание во рту карандашей и ручек.

КОКРЯЦКАЯ М.В., ПОКАТИЛОВА Н.В., ИСАЙЧИКОВА Т.Л.,НАЗАРЕВИЧ Л.С.
МУЗ Клиническая стоматологическая поликлиника № 11

ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ ОСЛОЖНЕННОГО 
КАРИЕСА МЕТОДОМ ДЕПОФОРЕЗА ГИДРООКИСИ

МЕДИ-КАЛЬЦИЯ

Многочисленные экспериментальные и кли-
нические исследования свидетельствуют о 
том, что каналы, как правило, имеют слож-

ную анатомическую структуру. Инфицированные 
каналы представляют собой места инкубации и ис-
точники микроорганизмов, особенно анаэробов, 
которые хорошо обеспечены мертвыми органиче-
скими субстанциями.

Инструментальная обработка главного канала 
приводит лишь к некоторому уменьшению степе-
ни бактериального загрязнения канальной систе-
мы. Не происходит и сколько-нибудь значимого 
проникновения дезинфицирующих средств в ла-
теральные канальцы во время промывания кана-
ла, так как диффузия раствора в пульпу – это очень 
медленный, многодневный процесс.

Через оставшиеся открытыми отверстия много-
численных латеральных каналов, а также через по-
лость зуба велика вероятность реинфицирования 
корневого дентина. Попытки максимально повы-

сить эффективность химико-инструментальной 
эндодонтии привели к возникновению ряда тре-
бований к эндодонтическому лечению, а отсюда – 
критериев его качества (конусовидная форма кана-
ла, пломбирование до апекса и др.) Однако даже са-
мое тщательное выполнение всех этих требований 
не приводит к достижению главной цели эндодон-
тического лечения – обеспечению перманентной 
стерильности канальной системы и дентина корня. 
Поэтому даже после тщательной, далеко небезопас-
ной механической обработки главного канала, вер-
тикальной и латеральной конденсации гуттаперчи, 
а также пломбирования до верхушки (сопряженных 
в ряде случаев с ослаблением стенок корня, перфо-
рациями, вертикальными фрактурами) эффектив-
ность лечения составляет всего 30-60 %.

Микробы, сохраняющиеся при традиционном 
лечении, недостижимы для защитных механизмов 
организма из-за деструкции пульпы и отсутствия 
кровоснабжения. Через многочисленные отвер-
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стия они поддерживают состояние хронического 
воспаления в периапикальной области, оказывают 
отрицательное воздействие на различные системы 
организма пациента. Из-за геометрических особен-
ностей расположения, воспаление далеко не всегда 
выявляется рентгенологически. Поэтому так назы-
ваемый “успех” после традиционного лечения не 
может рассматриваться как излечение.

Принимая во внимание вышеуказанные обсто-
ятельства, для обеспечения полной и постоянной 
стерильности всей канальной системы и физио-
логического закрытия многочисленных отверстий, 
нами был выбран принципиально новый метод эн-
додонтического лечения, а именно депофорез ги-
дроокиси меди-кальция.

Основными противопоказаниями для проведе-
ния данного метода являются аутоиммунный ти-
реодит, ревматоидный артрит, системная красная 
волчанка, вторичные иммунодефициты, аллерги-
ческая реакция на медь, обострения хронических 
периодонтитов в стадии гнойного воспаления, на-
личие в корневом канале серебрянного штифта.

Данный метод применяли при лечении пульпи-
тов, после девитализации пульпы, различных форм 
периодонтитов, в том числе острых и обострений 
хронических, в стадии серозного воспаления, ради-
кулярных кист зубов, осложненных перфорациями 
корней, отломом эндодонтического инструмента-
рия в корневых каналах.

Для проведения депофореза использовали аппа-
рат “Оригинал-II”. Лечение проводили чаще все-
го по классической 
методике, суть ко-
торой заключается 
в обработке каждо-
го корневого канала 
количеством элек-
тричества 15 ма/
мин. за 3 сеанса, 
проводимых с ин-
тервалом 8-14 дней. 
П р е д в а р и т е л ь н о 
раскрывали полость 
зуба, расширяли 
корневые каналы до 
№ 030-040 по УSO, 
на глубину 1/3-2/3 
его длины. Промы-
вали высокодисперсной гидроокисью меди-каль-
ция в дистиллированной воде. Заполняли корне-
вые каналы взвесью гидроокиси меди-кальция (во 
фронтальной группе зубов – смесью гидроокиси 
меди-кальция и гидроокиси кальция в соотноше-
нии 1 : 10) на глубину не более 2/3 длины корнево-
го канала.

Активный электрод вводили в корневой канал, 
пассивный фиксировали за щекой. Подавали ток до 
появления у пациента каких-либо ощущений. Чаще 
всего сила тока составляла от 0,5 до 1,5 ма.

Сеанс продолжался до тех пор, пока количество 
электричества, прошедшее через корневой канал, 

не равнялось 5 ма/мин. При больших деструктив-
ных процессах в периапикальных тканях общее ко-
личество электричества через корневой канал уве-
личивали до 20-25 ма/мин путем увеличения силы 
тока, длины сеанса, либо количества сеансов.

При лечении истинных корневых кист с эпители-
альной выстилкой, количество электричества через 
корневой канал доводили до 50 ма/мин, причем ги-
дроокись меди-кальция выводили за верхушку кор-
невого канала и силу тока увеличивали до 3,5-4 ма.

После проведения последнего сеанса депофоре-
за, полностью проходимые к/каналы пломбирова-
ли АН + с гуттаперчевыми штифтами или термо-
филом, а не полностью проходимые – атацамитом, 
с последующей реставрацией коронки зуба. При 
больших деструктивных процессах в периапикаль-
ной области реставрацию проводили отсрочено, 
через 3-4 месяца после лечения, когда на контроль-
ной R-грамме отмечалась положительная динамика 
деструктивного процесса. R-контроль проводили 
через 3, 6, 12 и 18 месяцев.

При отсутствии положительной динамики до-
полнительно проводили 2-3 сеанса депофореза. 
Очень важным условием для восстановления оча-
га деструкции является отсутствие перегрузки при-
чинного зуба. Этот момент учитывался при прове-
дении протезирования в период реабилитации.

Отдаленные результаты лечения осложненного 
кариеса, через 12-18 месяцев после проведения де-
пофореза, по данным ГКСП № 11 за 3 года отраже-
ны в таблице.

Таким образом, всего методом депофореза гидро-
окиси меди-кальция было пролечено 2040 зубов, 
из них 132 зуба по поводу пульпита. Ни в одном из 
132 случаев через 18 месяцев после лечения рентге-
нологически не было отмечено изменений в периа-
пикальных тканях, а из 1167 зубов с деструктивны-
ми формами периодонтитов полное восстановле-
ние очагов деструкции произошло в 1127 случаях. 

Всего процент излеченности осложненного ка-
риеса методом депофореза составил 98 %. Два про-
цента отрицательных результатов лечения состав-
ляют обширные апикально-пародонтальные про-
цессы, чаще при наличии свища, и отказ пациен-

Всего Положительный 
результат

Отрицательный 
результат

Пульпитов 132 132 -
Хронический фиброзный периодонтит 741 740 1 (0,1 %)

Хронический гранулирующий 
периодонтит, в том числе:
- с перфорацией корня
- с отломом эндодонтического 
инструмента в к/к

692

152

138

665

145

130

27 (3,9 %)

7 (4,6 %)

8 (5,7 %)
Хронический гранулематозный 
периодонтит, в том числе:
- кист

475

20

462

16

13 (2,7 %)

4 (20 %)
Итого: 2040 1999 (98 %) 48 (2 %)
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тов от дальнейшего лечения. Депофорез гидрооки-
си меди-кальция в настоящее время является един-
ственным и уникальным методом лечения ослож-
ненного кариеса, позволяющим добиться высокого 

процента выздоровления, при условии обязатель-
ного соблюдения основных противопоказаний при 
проведении данного метода, а также в период реа-
билитации.

НАЗАРЕВИЧ Л.С., ЕГОРОВА Т.В., НИКУШОВА B.C., МАЗУРЕНКО Н.А., ТОРГАШИНА Л.В.
Городская клиническая стоматологическая поликлиника № 11,

Кемеровская государственная медицинская академия, Кафедра терапевтической стоматологии

КОНСЕРВАТИВНЫЙ МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ ПАРОДОНТАЛЬНЫХ 
КАРМАНОВ С ПРИМЕНЕНИЕМ ГИДРООКИСИ МЕДИ-КАЛЬЦИЯ,

КАК АЛЬТЕРНАТИВА ПАРОДОНТАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ

С внедрением в лекарственный арсенал паро-
донтологов гидроокиси меди-кальция появи-
лась уникальная возможность консерватив-

ного лечения пародонтальных карманов глубиной 
более 5 мм.

Данный метод занял определенное место в ком-
плексе лечебных мероприятий прогрессирующих 
пародонтитов, и представляет собой альтернативу 
хирургическим методам лечения (кюретаж, откры-
тый кюретаж, лоскутная операция). Метод основан 
на уникальных биофизических и химических свой-
ствах данного препарата.

Гидроокись меди-кальция обладает бактерицид-
ной активностью в отношении всех микроорга-
низмов, включая анаэробные, споры, грибки; от-
сутствием развития резистентности бактерий к 
данному препарату; способностью лизнровать па-
тологически измененные ткани, т.е. грануляции и 
вросший эпителий пародонтального кармана, не 
повреждая при этом здоровые ткани; создает усло-
вия и стимулирует регенерацию тканей пародонта, 
вплоть до круговой связки зуба; не вызывает аллер-
гических реакций.

Метод практически не имеет противопоказаний. 
Основные показания к проведению химического 
кюретажа – П/к глубиной до 5 мм; глубокие оди-
ночные П/к; наличие сочетанных апикальных и 
пародонтальных очагов хронического воспаления; 
боязнь пациента хирургических вмешательств на 
пародонте (лоскутные операции); наличие тяжелых 
общесоматических заболеваний (гипертоническая 
болезнь, диффузный остеопороз, онкологические 
заболевания).

В нашей поликлинике консервативный метод ле-
чения П/к гидроокисью меди-кальция или, иначе, 
химический кюретаж П/к применяется с февраля 
2002 года.

Всего было пролечено 211 человек (514 зубов) в 
возрасте 17-60 лет, из них с пародонтитом средней 
степени тяжести – 85 человек (232 зуба), с тяжелой 
степенью – 65 человек (262 зуба), с сочетанными 
апикальными и пародонтальными очагами хрони-
ческого воспаления – 11 человек (20 зубов).

В комплекс лечебных мероприятий пародонтитов 
включались профессиональная гигиена полости 

рта, обучение гигиене полости рта; местный и об-
щий курс медикаментозной терапии; химический 
кюретаж П/к гидроокисью меди-кальция; избира-
тельная пришлифовка зубов по показаниям; этио-
тропные пластические операции; ортодонтическое 
лечение; шинирование, протезирование; лоскут-
ные операции.

Химический кюретаж проводили после тщатель-
ной профессиональной гигиены. В П/к до 5 мм ги-
дроокись меди-кальция вносили в консистенции гу-
стой сметаны под повязку.

При глубоких П/к использовали х/б нити толщи-
ной 1-1,5 мм, пропитанные суспензией гидроокиси 
меди-кальция, которые вводили в пародонтальные 
карманы, и на место их локализации накладывали 
повязку Voco или Barricade. Пациентов предупреж-
дали о необходимости убрать нить, если повязка 
потеряет фиксацию. Повторное посещение назна-
чали через 2 недели. Таких процедур проводили 
две-три (при необходимости, до четырех-пяти, если 
сохранялось гнойное отделяемое).

При сочетанных апикальных и пародонтальных 
очагах хронического воспаления химический кю-
ретаж гидроокисью меди-кальция проводили со-
вместно с депофорезом к/каналов.

Во всех случаях в процессе лечения уменьшались 
клинические симптомы воспаления: гиперемия, 
отек, десна уплотнялась, отмечалась стабилизация 
подвижных зубов. R-логический контроль прово-
дили через 3, 6, 12 месяцев после лечения. Уже че-
рез 3 месяца на всех рентгенограммах четко просле-
живалась стабилизация процесса, появлялась вуаль 
из очажков костеоброзования в области резорбиро-
ванной кости.

Через 12 месяцев – полное восстановление кост-
ной альвеолы при средней степени пародонтита и 
частичное – при тяжелой степени.

Из 65 человек с тяжелой степенью пародонтита 
только у 5 человек (пациенты с БПП, множествен-
ными П/к глубиной 8-10 мм и рецессией десны до 
10 мм) были проведены лоскутные операции в сро-
ки от 3-х до 5 месяцев после проведенного ком-
плексного лечения, включавшего химический кю-
ретаж П/к гидроокисью меди-кальция, т.к. сохра-
нилась глубина зондирования до 8-10 мм.
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Таким образом, если в 2001 г. мы прооперирова-
ли 18,4 % пациентов с прогрессирующими паро-
донтитами из числа получивших комплексное ле-
чение, то в 2002 г., после внедрения химического 
кюретажа, прооперировали всего 12,4 % таких па-
циентов.

Из 20 зубов с сочетанными апикальными и паро-
донтальными очагами хронического воспаления, 
пролеченных химическим кюретажем и депофоре-
зом, у 18  отмечалось полное восстановление оча-
гов деструкции через 12 месяцев после лечения. И 
только двоим пациентам был проведен открытый 
кюретаж П/к, с одновременным выскабливанием 
периапикального очага хронического воспаления, 
так как не было отмечено положительной динами-

ки через полгода после проведенного консерватив-
ного лечения.

Таким образом, консервативный метод лечения 
пародонтальных карманов с применением гидроо-
киси меди-кальция можно рекомендовать, как аль-
тернативный пародонтальным хирургическим опе-
рациям (кюретаж, открытый кюретаж, лоскутные 
операции), а в некоторых случаях (тяжелые сомати-
ческие заболевания, аллергические реакции) – как 
единственно возможный метод устранения паро-
донтальных карманов.

При сочетанных апикальных и пародонтальных 
очагах хронического воспаления метод химиче-
ского кюретажа можно совмещать с депофорезом 
к/каналов.
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НИКОНОВИЧ С.Д, ЗЕМЛЯНУХИН Э.П., ТАРАСОВ Н.И.
Городская клиническая станция скорой медицинской помощи

ПУТИ ПРАКТИЧЕСКОГО СОВЕРШЕНСТВОВАНИЯ 
ДОГОСПИТАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ, СКОРОЙ И НЕОТЛОЖНОЙ 

ПОМОЩИ КАРДИОЛОГИЧЕСКИМ БОЛЬНЫМ, ОСНОВНЫЕ 
НАУЧНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ В УСЛОВИЯХ КЕМЕРОВСКОЙ 

СТАНЦИИ СКОРОЙ ПОМОЩИ

За последние 10 лет число вызовов скорой ме-
дицинской помощи увеличилось на 30 %, а 
доля больных, госпитализированных в экс-

тренном порядке, возросла почти в 3 раза. Особая 
тяжесть ургентных больных, скоротечность раз-
вития неотложных состояний обусловливают вы-
сокую летальность, длительную утрату трудоспо-
собности и увеличивающийся уровень инвалиди-
зации.

Более 90 % больничной летальности связано с 
экстренным характером госпитализации. Самыми 
частыми причинами смерти, составляющими 40-
60 % всех случаев, являются сердечно-сосудистые 
заболевания, несмотря на последние достижения 
кардиологии, которые касались, в основном, со-
вершенствования госпитальных кардиологических 
служб.Так, внедрены методы ранней реперфузии 
миокарда, мониторного наблюдения и дефибрил-
ляции в блоках интенсивной терапии, отработана 
стратегия стационарного ведения пациентов с ин-
фарктом миокарда и другими острыми состояния-
ми.

Вместе с тем, стандартизация подходов к боль-
ным с острыми и неотложными состояниями прак-
тически не коснулась этапа догоспитальной помо-
щи. Это связано с рядом факторов – малым коли-
чеством клинических исследований, посвященных 
данной проблеме; отсутствием финансируемых го-
сударственных программ и т.д.

Современные литературные данные свидетель-
ствуют о том, что около 80 % больных с заболева-
ниями сердечно-сосудистой системы умирают вне 
стационара. Во многих странах созданы специаль-
ные службы, деятельность которых позволила сни-
зить этот показатель. Развитая система врачебной 
догоспитальной помощи в России создает благо-
приятные условия для ускорения времени и улуч-
шения качества оказания квалифицированной ме-
дицинской помощи больным с сердечно-сосуди-
стой патологией и, в частности, острыми форм 
ИБС. Это, в свою очередь, может содействовать су-
щественному улучшению прогноза больных с наи-
более распространенной патологией.

Внедрение современных технологий при оказа-
нии скорой и неотложной помощи кардиологиче-
ским больным продиктовано жизненной необхо-
димостью и обосновано отраслевой программой 

“Скорая медицинская помощь”, утвержденной МЗ 
РФ от 11.03.2003 г. Совершенствованию догоспи-
тальной диагностической и лечебной помощи 
больным должны способствовать современные на-
учные достижения, а внедрение методик и про-
грамм в практическую деятельность скорой и неот-
ложной помощи должно быть безопасным и научно 
обоснованным.

Кроме того, улучшение качества оказания скорой 
и неотложной помощи больным должно быть осно-
вано на совершенствовании материально-техниче-
ской базы, дополнительными финансовыми затра-
тами, в первую очередь на приобретение современ-
ного оборудования, лекарственных препаратов и 
финансирования клинических исследований.

В связи с этим, основными научно-практиче-
скими направлениями совершенствования скорой 
и неотложной помощи больным с заболеваниями 
сердечно-сосудистой системы являются:

1. Создание организационно-методического цен-
тра на базе Кемеровской станции скорой помощи, 
основной деятельностью которой будет являться 
разработка, внедрение научно обоснованных, без-
опасных программ и методик в практическую дея-
тельность СМП. Руководство и координация науч-
ной деятельности и клиническими исследования-
ми, проводимыми на базе Кемеровской СМП.

2. Улучшение преемственности в деятельности 
догоспитального и госпитального этапов скорой 
медицинской помощи.

3. Улучшение взаимодействий с научными и 
практическими учреждениями областного и феде-
рального значения.

4. Проведение тематических конференций город-
ского и областного значения, с приорететной на-
правленностью на догоспитальный этап диагно-
стики и лечения больных.

5. Разработка и внедрение в практику формуляр-
ного списка основных лекарственных препаратов 
для линейных и специализированных бригад ско-
рой медицинской помощи.

6. Разработка и внедрение в практику формуляр-
ного списка необходимой медицинской аппарату-
ры для использования в условиях линейных и спе-
циализированных бригад СПМ.

7. Издание специальной литературы: методиче-
ских пособий, монографий, статей.
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КРИВОПОЛЕНОВ В.А., НИКОНОВИЧ С.Д., ТАРАСОВ Н.И.
Городская клиническая станция скорой медицинской помощи

ОПТИМИЗАЦИЯ НЕОТЛОЖНОЙ ТЕРАПИИ ОСТРОГО ИНФАРКТА 
МИОКАРДА В УСЛОВИЯХ СПЕЦИАЛИЗИРОВАННЫХ БРИГАД 

СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

Целью исследования явилось изучение эф-
фективности и безопасности комбиниро-
ванной терапии обзиданом, нитроглице-

рином, гепарином (при внутривенном введении), 
аспирином у больных острым инфарктом миокар-
да (ИМ) на догоспитальном этапе. В исследова-
ние включили 44 больных, средний возраст 63,2 ± 
2,3 года, с клиническими и ЭКГ-признаками остро-
го инфаркта миокарда, диагностированного врача-
ми скорой помощи в первые 6 часов от развития ан-
гинозного состояния.

Методом случайной выборки больные разделены 
на 2 группы. Группа А из 23-х пациентов, которым, 
кроме обычной антиангинальной терапии и аспи-
рина по 250 мг, с целью профилактики осложне-
ний, вводили обзидан по 2,5 мг, гепарин по 5000 ЕД 
внутривенно струйно, 0,01 % раствор нитроглице-
рина из расчета 30-40 капель в мин, под контролем 
АД и мониторинга ЭКГ. Пациентам группы Б про-
водили обычную терапию, включающую анальге-
тики, гепарин 5000 ЕД, аспирин 250 мг.

Группы не различались достоверно по возрасту, 
полу, локализации ИМ, осложнениям (зарегистри-
рованным при первичном обследовании), цифрам 
АД. Эффективность терапии оценивали в течение 

времени транспортировки в стационар и госпи-
тального периода, по наличию и количеству ослож-
нений, рецидивов ИМ и смертельных исходов.

Во время транспортировки больных в стационар 
у больных обеих групп не было зарегистрировано 
осложнений, связанных с использованием лекар-
ственных препаратов. Продолжительность госпи-
тального периода в группах А и Б существенно не 
различалась, и составила, в среднем, 14,9 ± 2,2 дня 
и 13,2 ± 2,3 дня, соответственно. За этот период 
между группами не выявлено статистически до-
стоверных различий по изучаемым клиническим 
признакам течения заболевания, включая рециди-
вы ИМ и госпитальную летальность. Вместе с тем, 
в группе А отмечено меньшее число случаев парок-
сизмальных аритмий, в т.ч. желудочковых, рециди-
вов ИМ, смертельных исходов не было. В группе Б 
умерли двое из 21 больных.

Следовательно, комбинированная терапия остро-
го ИМ в условиях кардиологических бригад СП, 
включающая внутривенную инфузию нитрогли-
церина и боллюсное введение обзидана под кон-
тролем гемодинамических показателей, безопасна, 
способствует профилактике осложнений и сниже-
нию госпитальной летальности.

НИКОНОВИЧ С.Д., ТАРАСОВ Н.И., МАЛИНОВСКИЙ С.В.
Городская клиническая станция скорой медицинской помощи

СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ОРГАНИЗАЦИИ ДОГОСПИТАЛЬНОГО 
ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

В решении проблемы своевременного лече-
ния АГ и ее осложнений большое значение 
придается экстренной медицинской помощи 

на догоспитальном этапе, а также раннему выявле-
нию этой патологии, диагностике и профилактике 
осложнений в условиях амбулаторно-поликлини-
ческой службы и скорой медицинской помощи.

Имеющиеся литературные данные, касающиеся 
совершенствования диагностики и лечения АГ на 
догоспитальном этапе, взаимодействия и прием-
ственности поликлиник, станций скорой и неот-
ложной помощи и стационаров, крайне немного-
числены и освещают лишь отдельные аспекты этой 
проблемы. Вместе с тем, в настоящее время около 
половины всех обращений в поликлиники и СП 
связаны с АГ и ее осложнениями, это, в свою оче-
редь, заставляет искать новые пути решения слож-
ной и многогранной проблемы лечения и профи-
лактики АГ.

Целью настоящего исследования явилось соз-
дание модели организации медицинской помощи 
больным артериальной гипертензией на догоспи-
тальном этапе на основе внедрения информацион-
ных технологий и современных медицинских под-
ходов к лечению.

Анализу подвергнуто 492  зарегистрированных 
обращений в ССМП с поводом “высокое артериаль-
ное давление”. При этом 92 % обратившихся име-
ли длительный анамнез артериальной гипертензии 
(АГ) и установленный диагноз, у остальных 8 % АГ 
отмечена впервые пациентами или их родственни-
ками.

 Возраст пациентов варьировал от 32-х до 90 лет. 
Основное количество обратившихся в ССМП заре-
гистрировано с 16 до 23 ч.

Из всех обратившихся с установленным диагно-
зом АГ и рекомендованными врачебными назначе-
ниями, лишь 32 % следовали этим рекомендациям. 
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62 % пациента связывали эпизоды повышения АД 
с предшествующими стрессовыми ситуациями, а 
38 % – с неадекватной гипотензивной терапией. Из 
всех обратившихся в ССМП, 48 % было достаточно 
рекомендации врача-консультанта по телефону о 
необходимых лечебных мероприятиях, эффектив-
ность которых отмечали по контрольному звонку 
по истечении 30-40 мин.

Лишь 34 % обратившихся потребовался вы-
езд врачебной или фельдшерской (18 %) бригады 
ССМП, в связи с отсутствием эффекта от получен-
ных рекомендаций врача-консультанта.

Таким образом, основная часть пациентов с уста-
новленной АГ не придерживается современной 
стратегии регулярного, постоянного приема лекар-
ственных препаратов, а 42 % пациентов получают 
монотерапию, что также ставит под сомнение эф-
фективность лечения. Большой части пациентов 
выезд бригады ССМП не требуется. Его может заме-
нить консультация по телефону квалифицирован-
ного врача, что открывает перспективы для умень-
шения нагрузки на выездные бригады ССМП и со-
кращения финансовых затрат, связанных с их мате-
риально-техническим обеспечением.

НИКОНОВИЧ С.Д., МАЛИНОВСКИЙ С.В.
Городская клиническая станция скорой медицинской помощи

СОЦИАЛЬНО-ЭКОНОМИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ И ПРОБЛЕМЫ 
ОКАЗАНИЯ ПОМОЩИ ПАЦИЕНТАМ В СОСТОЯНИИ 
АЛКОГОЛЬНОГО ОПЬЯНЕНИЯ НА ЭТАПЕ СКОРОЙ 

МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

В настоящее время, в силу ряда социальных 
причин, увеличилось количество вызовов к 
пациентам, находящимся в состоянии алко-

гольного опьянения, что составляет значительную 
часть работы СМП, а ежегодная тенденция к росту 
этой группы обращений приводит к уменьшению 
эффективности использования средств налогопла-
тельщиков, снижению оперативности работы вы-
ездных бригад, что, в конечном счете, сказывается 
на качестве оказания экстренной помощи больным 
при угрожающих жизни состояниях.

Для предметного изучения этой проблемы нами 
проанализированы 32 тысячи выездных карт, со-
ставляющих 17 % от всех выполненных вызовов в 
течение года. Количество случаев, которым сопут-
ствует алкогольное опьянение в этой совокупно-
сти – 5388 (10,5 %), из них, 26 % составляют жен-
щины, 74 % – мужчины. Трудоспособный возраст 
(19-60 лет) занимает 90 %. При среднем времени 
обслуживания бригадой одного вызова 43 минуты, 
они составили 2489 часов, то есть 4,5 круглосуточ-
ных бригады из 45 работают только с пациентами 
в состоянии алкогольного опьянения. Это, в свою 
очередь, ведет к снижению оперативной активно-
сти остальных бригад, увеличению времени ожи-
дания помощи пациентами с ургентной патологи-
ей. Для понимания особенностей в ведении таких 
больных, рассмотрим структуру всех случаев по 
основным нозологиям.

Первая группа – обострения соматических забо-
леваний на фоне алкогольного опьянения (гипер-
тоническая болезнь, ИБС, заболевания верхних 
дыхательных путей, желудочно-кишечные заболе-
вания) составляют 536 случаев (15 % от всех с а/о). 
При оказании помощи таким больным, для меди-
цинского персонала СМП возникает ряд допол-

нительных трудностей в определении диагноза и 
тактических действий. В основном, это связано со 
следующими факторами – атипичное начало и те-
чение заболевания, отсутствие полного набора сим-
птомов на фоне а/о, преодоление социально-пси-
хологических барьеров при оказании экстренной 
помощи лицам в а/о, этико-деонтодогические (кон-
фликные), связанные с психоэмоциональным воз-
буждением, неадекватной реакцией больного. Это, в 
конечном итоге, часто приводит к ошибочной трак-
товке состояния пациента, неверной тактике.

Вторая группа – травмы в а/о (ЧМТ, скелетные), 
состояния, причинно обусловленные приемом ал-
коголя (1610 случаев или 46 %). Экономические за-
траты на этих пострадавших обусловлены не только 
выездом СМП, но и значительным числом дней не-
трудоспособности в восстановительном периоде.

Третья группа – отравления суррогатами алкого-
ля и алкогольные галлюцинозы – 382 вызова (15 %). 
На первое место здесь выходят безвозвратные поте-
ри, летальность таких больных до прибытия бри-
гады достигает 8 %, что значительно превышает 
смертность при ИБС, наркомании, ДТП.

Четвертая группа – алкогольное опьянение без 
сопутствующей патологии – 860 вызовов (24 %). 
Это те случаи, когда врач (фельдшер) скорой по-
мощи документально фиксирует факт алкоголь-
ного опьянения, который не трубует оказания ме-
дицинской помощи. Наибольшие потери здесь не-
сет сама служба СМП, при средней стоимости вы-
зова 364 руб., нерациональные затраты в исследу-
емой группе составили 313 тыс. руб. (ежемесячно 
– 156 тыс. руб.).

На этапе приема вызова и формирования повода 
диспетчером невозможно точно определить состо-
яние предполагаемого больного, поэтому в данной 
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ситуации возникает справедливый вопрос об эко-
номической ответственности вызывающего за та-
кой вызов. К сожалению, законодательно-правовые 
нормы не дают нам возможности реально изменить 
ситуацию в подобных случаях. Как уже говорилось 
выше, у пациентов в а/о количество тактико-диа-
гностических ошибок в два раза выше в сравнении 
с аналогичными больными без а/о. Для их устране-
ния нами предлагается следующий алгоритм веде-
ния таких больных.

1. Пациенту в состоянии алкогольного опьянения 
необходимо динамическое наблюдение в условиях 
приемного отделения профильного стационара.

2. При неадекватном поведении больного следует 
решать вопрос о его госпитализации через старше-
го дежурного врача смены.

3. В выездной карте больного, помимо основной 
патологии, должно быть отражено:

- наличие (отсутствие) телесных повреждений,
- состояние зрачков,
- уровень гемодинамик , уровень сознания, кли-
ническое описание алкогольного опьянения с 
указанием степени и выраженности нарушений 
витальных функций,
- тяжесть состояния больного.
4. При госпитализации в стационар необходимо 

проводить опись вещей больного.
Таким образом, фон алкогольного опьянения 

при обострении соматических заболеваний, не-
счастных случаях, оканчивающихся травмой, явля-
ется основной причиной тактико-диагностических 
ошибок при ведении пациентов на догоспитальном 
этапе. Вызовы с констатацией алкогольного опьяне-
ния, как конечного состояния, ведут к значительной 
потере ресурсов, снижению оперативной активно-
сти выездных бригад СМП.

ДРЕМИНА Л.А., НИКОНОВИЧ С.Д.
МУЗ Клинический диагностический центр, МУЗ Городская станция скорой медицинской помощи

АВТОМАТИЗИРОВАННЫЙ КОНТРОЛЬ ЗА ОБРАЩАЕМОСТЬЮ 
НА СТАНЦИЮ СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 

ПОЛИКЛИНИКИ МУЗ КЛИНИЧЕСКОГО 
ДИАГНОСТИЧЕСКОГО ЦЕНТРА Г. КЕМЕРОВО

Скорая медицинская помощь (СМП) является 
зеркалом участковой службы. Недостатки в 
организации медицинской помощи на дому 

увеличивают поток вызовов СМП. Проведение ка-
чественного анализа стало возможным только по-
сле получения оперативной информации по элек-
тронной почте от СМП о вызовах, выполненных за 
предыдущие сутки к больным из зоны обслужива-
ния поликлиники. Были определены цели и задачи 
взаимодействия со службой СМП.

 Цели:
1. Экономия финансовых затрат по обращаемо-

сти населения на СП.
2. Оказание больным своевременной патогенети-

ческой медицинской помощи.
Задачи:
1. Улучшение качества оказания медицинской по-

мощи.
2. Оптимизация деятельности каждого участко-

вого врача, врача ОВП.
Мы использовали автоматизированную систе-

му, основанную на персонифицированном учете 
населения, обеспечивающую как внутреннее, так 
и внешнее информационное пространство. Имея 
банк данных на пациентов по медицинским, соци-
альным и экономическим аспектам, у каждого врача 
появилась еще и возможность автоматизированно-
го контроля обращаемости на СМП за любой про-
межуток времени, как территориального, так и при-
крепленного населения. Обращаемость прикре-

пленного населения за 8 месяцев 2003 г. составила 
66 чел. на 1000 населения, при нормативе 318,0. С 
августа 2002 г. в динамике отмечено ежемесячное 
сокращение вызовов на 12-15 %.

Для автоматизированного контроля количества 
вызовов и их динамики, сделаны следующие вы-
ходные формы:

1. Автоматизированный анализ результатов вызо-
вов СМП. Детально рассматривается группа боль-
ных, оставленных на месте. При активном посеще-
нии устанавливаются причины обращения. При-
чинами обращений явились:

- невыполнение больными назначенного лечения 
– 20 %,

- хроническое непрерывное рецидивирующее те-
чение заболеваний (бронхиальная астма, гиперто-
ническая болезнь, нарушения сердечного ритма) 
– 28 %,

- невозможность приобретения медикаментов, в 
том числе по льготным рецептам – 36 %,

- несвоевременность перевода больных на стаци-
онарный этап или стационар-замещающие техно-
логии – 1 %,

- несвоевременная коррекция лечения – 8 %,
- больные с хронической болью (онкологические) 

– 0,3 %,
- необоснованные вызовы – 5,2 %.
Для предотвращения вызовов врачом определя-

ется этап ведения больного. При анализе “смер-
ти до прибытия” оценивается качество оказывав-
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шейся ранее больному медицинской помощи. При 
анализе экстренной госпитализации учитывается 
адекватность проводившихся ранее профилакти-
ческих, лечебно-оздоровительных мероприятий. 
Экстренная госпитализация с острой патологией 
составила 83 %, с обострением хронических забо-
леваний – 17 %.

2. Автоматизированный анализ количества вызо-
вов по половозрастной структуре:

- оценка динамики вызовов за любой временной 
промежуток,
- сравнение количества вызовов по участкам, от-
делениям,
- анализ вызовов по полу в каждой возрастной 
группе, оценка их процентного соотношения.
Анализ вызовов по возрасту позволяет выявить 
группы пациентов, наиболее часто обращаю-
щихся на скорую помощь, оценить работу участ-
кового врача на дому,  в том числе с лицами “стар-
шего поколения”. 50 % вызовов осуществляется к 
“старшему поколению”, имеющему полиорган-
ную патологию.
3. Автоматизированный анализ кратности вызо-

вов позволяет:
- знать конкретных больных, часто обращаю-
щихся на скорую помощь, и выявить причины 
вызовов,

- сравнить кратность вызовов за любой времен-
ной промежуток после проведенных лечебных 
мероприятий,
- выявить наибольшую кратность вызовов по но-
зологиям,
- провести анализ кратности вызовов по полу, воз-
расту: 3 и более вызовов зарегистрировано в 66 % 
случаев у женщин, 2 и более вызовов  у лиц “стар-
шего поколения” в 89% случаев, с августа 2002 г. в 
2 раза уменьшились многократные вызовы.
4. Автоматизированный анализ вызовов по забо-

леваниям позволяет:
- определить структуру вызовов по заболевани-
ям (на первом месте стоят вызова с гипертониче-
ской болезнью, на втором – вызова с хронической 
ИБС, на третьем – с заболеваниями органов ды-
хания);
- оценить качество диспансерного наблюдения;
- выявить несвоевременность перевода больного 
на стационарный этап или стационар-замещаю-
щие технологии.
Таким образом, автоматизированный анализ об-

ращаемости населения поликлиники на станцию 
скорой медицинской помощи позволяет оптими-
зировать деятельность каждого участкового врача, 
улучшить качество оказания медицинской помощи, 
предотвратить финансовые затраты.

ДАШКИНА Н.П., НИКОНОВИЧ С.Д., ЗЕМЛЯНУХИН Э.П.
Городской отдел медицины катастрофю Городская клиническая станция скорой медицинской помощи

ОПЫТ РАБОТЫ ОТДЕЛА МЕДИЦИНЫ КАТАСТРОФ

Практика ликвидации медико-санитарных 
последствий ЧС показывает, что, в основ-
ном, они носят локальный и местный харак-

тер. Поэтому важное место при проведении лечеб-
но-профилактических мероприятий в ЧС отводит-
ся службе медицины катастроф местного уровня, 
силы и средства которых первыми начинают лик-
видацию медико-санитарных последствий ЧС.

Скорая медицинская помощь является основой 
службы медицины катастроф на местном уровне, 
т.к. бригады СМП более чем в 99 % случаев первы-
ми прибывают на место катастрофы и проводят ле-
чебно-эвакуационные мероприятия при ликвида-
ции ЧС.

В целях совершенствования системы службы 
ЭМП населению города при ЧС, в сентябре 2001 го-
да, на базе ГКССМП г. Кемерово был создан город-
ской отдел медицины катастроф (далее Отдел).

Основными задачами Отдела являются:
1. Организация медико-санитарного обеспечения 
населения города при ликвидации медицинских 
последствий ЧС.
2. Координация и руководство формированиями 
и ЛПУ, участвующими в ликвидации медико-са-
нитарных последствий ЧС.

3. Обеспечение готовности органов управления 
здравоохранения, системы связи и оповещения 
ЛПУ к действиям в ЧС.
4. Сбор, обработка, обмен и представление ин-
формации медико-санитарного характера о по-
следствиях ЧС.
5. Участие в подготовке населения и спецслужб по 
оказанию первой медицинской помощи в ЧС.
6. Организация контроля по созданию и рацио-
нальному использованию резервов медицинско-
го назначения для работы ЛПУ в ЧС.
Отдел является структурным подразделением 

ГКССМП. Оснащение Отдела составляет современ-
ное офисное оборудование – два компьютера, ла-
зерный принтер, факс, сканер, множительная тех-
ника, что позволяет быстро и беспрепятственно об-
работать информацию по ЧС, получить ее из дру-
гих учреждений, создать и ввести в базу данных не-
обходимую информацию и документацию.

В зависимости от обстановки, деятельность От-
дела предполагает работу в режиме повседневной 
деятельности, повышенной готовности и в режи-
ме “ЧС”.

С учетом поставленных задач, определились 
основные направления работы Отдела:
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- информационно-статистическое и аналитиче-
ское;
- организационно-методическое и учебное.
Одним из документов, позволяющих отслежи-

вать ЧС до ее завершения, отработан “Журнал уче-
та и контроля ЧС”, где регистрируется краткое опи-
сание ЧС, количество пострадавших и документа-
ция, которая должна быть представлена для отчета 
из ЛПУ в Отдел до конечного итога состояния по-
страдавших (выписка или смерть).

В базе данных имеется информация по всем ЧС, 
произошедшим в городе, и пострадавшим в них. 
Создана база данных на ЛПУ-формирователи.

Наличие большого количества предприятий хи-
мической промышленности, а так же взрыво-, пожа-
роопасных объектов на территории города, потре-
бовало создания постоянных сил и средств ЭМП.

Приказом УЗА г. Кемерово № 679 от 11.12.2001 г. 
утверждены ЛПУ-формирователи, в количестве 10, 
на базе которых созданы формирования СМК, в ко-
личестве 11:

- БЭМП (врачебно-сестринских) – 6;
- БЭСМП (специализированных) – 5.
В связи с тем, что на базе ЛПУ г. Кемерово созда-

ны штатные БЭСМП ПГ областного центра меди-
цины катастроф (ОЦМК), в количестве 8, в случае 
возникновения масштабной ЧС (при необходимо-
сти), по распоряжению ОЦМК, городская СМК мо-
жет располагать этими силами и средствами.

Отделом разработана, и утверждена УЗА г. Кемер-
ово, “Инструкция действий ЛПУ в ЧС” при различ-
ных катастрофах.

В распоряжении Отдела имеется хорошо обору-
дованный учебный класс, оснащенный компьютер-
ной техникой с тестовыми и учебными программа-
ми по медицине катастроф, телеаппаратурой, учеб-
ными роботами-тренажерами, на которых прак-

тически отрабатывается методика СЛР и оказание 
ЭМП при механической травме, стендами с цвет-
ными плакатами действий в ЧС. В классе обучают-
ся штатные БЭМП ПГ, водители ГКССМП, спасате-
ли службы “05”.

За отчетный период Отделом было проведено 
6 учений со службой медицины катастроф ЛПУ 
города.

На основе информационно-аналитической рабо-
ты Отдела “ЧС”, можно сделать вывод, что в боль-
шом промышленном городе, где с каждым годом 
растет количество транспортных средств, возрас-
тают скорости движения при неудовлетворитель-
ном состоянии дорог, нарушении правил эксплуа-
тации и транспортной дисциплины на дорогах, до-
рожно-транспортные ЧС занимают первое место и 
составляют 58 %, что соответствует также и област-
ным данным. Далее, на 2-м месте, по виду “ЧС” сто-
ят драки и разбойные нападения – 12,8 %, что ука-
зывает на прогрессирующую социально-бытовую 
криминализацию общества.

Эта и другая аналитическая информация исполь-
зуются при проведении совещаний и учебных се-
минаров с работниками ЛПУ, специально уполно-
моченными решать вопросы СМК.

Существование Отдела в течение двух лет позво-
лило систематизировать поступление информации 
о ЧС, её обработку и предоставление в вышестоя-
щие инстанции СМК; обеспечить более качествен-
ную подготовку ЛПУ и формирований к работе в 
ЧС. Это позволяет считать, что Отдел работает в 
соответствии с поставленными задачами и направ-
лениями.

В последующем эти направления следует продол-
жать, совершенствовать в плане обобщения име-
ющегося материала и анализа качества оказания 
ЭМП, в первую очередь на догоспитальном этапе.
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БАКУЛИН В.С., ШАПОРЕВ А.Г., ГРАНКИНА Г.С.,
ДУБОВЦЕВА Г.Ш., АЛЕКСЕЕВА С.В., МАСЛОВА Г.А., МАРХАНОВА Н.Д.

ГУ Центр госсанэпиднадзора в г. Кемерово

ПСЕВДОТУБЕРКУЛЕЗ В Г. КЕМЕРОВО

В последние годы, начиная с 1999 г., в г. Кемер-
ово регистрируется самая высокая заболева-
емость псевдотуберкулезом (180-200 случаев 

на 100 тыс. населения), как в сравнении с другими 
городами (г. Новокузнецк – 70-110 случаев), так и 
в целом по области (показатель 90-100 случаев на 
100 тыс.). Исключением явился 2003 год, когда уро-
вень заболеваемости в городе снизился более чем в 
два раза, по сравнению с 2002 г., и составил 84 слу-
чая на 100 тыс. населения.

Причины высокого уровня заболеваемости псево-
туберкулезом, с резким снижением заболеваемости 
в 2003 году, требуют своего объяснения.

По нашему мнению, высокий уровень заболевае-
мости связан с высоким уровнем клинической диа-
гностики, так как в эти годы в официальную реги-
страцию стали включаться заболевания с клиниче-
ским диагнозом, которые в сумме псевдотуберкуле-
за составляли 30 % и более. К тому же, примерно у 
20 % больных за лабораторное подтверждение диа-
гноза принималось однократное исследование сы-
воротки крови при наличии даже низкого уровня 
антител (в разведении сыворотки 1/50 и менее). Тем 
не менее, несмотря на низкий процент лаборатор-
ного подтверждения псевдотуберкулеза (не более 
50 %), есть основания считать, что регистрирую-
щиеся высокие показатели заболеваемости еще не 
отражают истинной циркуляции возбудителя.

Известно, что псевдотуберкулез протекает с поли-
морфной клинической картиной. Диагностируют-
ся же, в основном, только типичные формы заболе-
ваний, проявляющиеся как дальневосточная скар-
латиноподобная лихорадка. Кроме этого, очень вы-
сока активность пищевого пути передачи, который 
при псевдотуберкулезе является ведущим, что под-
тверждается результатами эпидемиологической ди-
агностики, проводимой при обследовании очагов. 
Более 90 % заболевших связывают возникновение 
заболевания с употреблением салатов из сырых или 
вареных овощей (капусты, моркови, свеклы и др.), 
свежих немытых фруктов, помидор, огурцов и даже 
сухофруктов. Это подтверждается и результатами 

исследования смывов методом ИФА на присутствие 
иерсиний. Положительные результаты получены 
при исследовании свежей капусты, яблок, сухоф-
руктов, ядер грецких орех, картофеля и с оборудо-
вания пищеблоков. Большая распространенность 
псевдотуберкулезных микробов во внешней среде, 
и способность их размножаться в овощных блюдах 
при комнатной температуре и даже в условиях холо-
дильника, должны сопровождаться высоким уров-
нем заболеваемости среди организованных детей и 
школьников. Это подтверждается тем, что эти кон-
тингенты в структуре заболеваемости при высоком 
уровне составляют 70-75 %.

В то время как очагов с двумя и более случаями 
заболеваний почти не выявляется в квартирных 
очагах, а территориальные вспышки совсем не ре-
гистрируются, за исключением одной молочной 
вспышки, имевшей место в 2000 году. Основная же 
масса случаев псевдотуберкулеза регистрируются 
как спорадические, с зимне-весенне-осенней сезон-
ностью, характерной для данного заболевания.

На неорганизованных детей от 0 до 6 лет прихо-
дится менее 10 % от всех регистрируемых случаев. У 
взрослых псевдотуберкулез диагностируется также 
сравнительно редко, и в структуре заболевших они 
занимают менее 20 %.

Из указанных эпидемиологических особенно-
стей псевдотуберкулеза следует, что высокий уро-
вень заболеваемости в городе, на наш взгляд, еще 
не отражает истинной циркуляции возбудителей 
этой инфекции. Если более широко применять 
современные методы лабораторного подтвержде-
ния (такие как ИФА, ПЦР), обследовать больных в 
эпидемических очагах, заболеваемость должна еще 
более возрасти. Падение заболеваемости псевдоту-
беркулезом в 2003 году связано, как мы предполага-
ем, с какими-то условиями, которые оказались эф-
фективными в снижении заболеваемости, в первую 
очередь, среди организованных детей и школьни-
ков. В структуре заболеваемости эти контингенты 
заняли менее 65 %, по сравнению с 75 % в предше-
ствующие годы.

ГЛЕБОВА Л.А., ЗАЙЦЕВ В.И., АЛЕКСЕЕВА Л.Д.
ГУ Центр госсанэпиднадзора в г. Кемерово

РЕПРОДУКТИВНОЕ ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИН Г. КЕМЕРОВО

В связи со сложившейся демографической де-
популяцией населения в г. Кемерово, вопро-
сы охраны репродуктивного здоровья жен-

щины в настоящее время являются актуальными, 
так как это отражается на естественном воспроиз-
водстве населения и, соответственно, на обеспечен-

ности города трудовыми резервами. По литератур-
ным данным, на формирование репродуктивного 
здоровья оказывают влияние экологические, соци-
альные, экономические, культурные факторы, а так-
же наличие у женщины соматических и других за-
болеваний.
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Целью нашего исследования было изучение со-
стояния репродуктивного здоровья беременных 
женщин в зависимости от экологических и соци-
ально-бытовых факторов.

Изучение проводилось в два этапа: первый этап – 
изучение здоровья беременных женщин и новорож-
денных, проживающих на территориях с разной 
интенсивностью загрязнения атмосферного воз-
духа (санитарно-защитная зона (СЗЗ) Заводского и 
Кировского промышленных узлов – основная груп-
па, п. Кедровский – контрольная группа) за период 
1996-2000 гг. Для анализа использовались истории 
родов, индивидуальные карты беременных, исто-
рии развития новорожденных. Изучены материа-
лы по первой группе территорий на 1237 женщин 
и детей, по второй группе – на 595. Второй этап 
– проведено углубленное изучение здоровья бере-
менных женщин, в зависимости от социально-бы-
товых факторов, образа жизни, по специально раз-
работанной анкете – по 52 вопросам (опрошено 
1100 женщин) за период 1999-2003 гг.

Город Кемерово является крупным промышлен-
ным центром с развитой химической промышлен-
ностью и энергетикой. При оценке комплексной ан-
тропотехногенной нагрузки на окружающую среду 
(атмосферный воздух, питьевая вода, почва), на до-
лю влияния атмосферного воздуха приходится, в 
целом по городу, 48 %, по отдельным районам – от 
26,6 % до 45,2 %, а в санитарно-защитной зоне – до 
82,2 %. В связи с этим, было проведено изучение 
влияния атмосферного воздуха на состояние здоро-
вья беременных женщин и новорожденных.

При анализе полученных данных было установ-
лено, что показатели заболеваемости в основной 
группе достоверно выше, чем в контрольной груп-
пе по таким нозоформам, как болезни щитовидной 
железы – в 3,3 раза, сердечно-сосудистой системы – 
в 2,1 раза, кольпитам – в 1,5 раза, прочие заболева-
ния мочеполовой системы (МПС) – в 1,3 раза. Одна-
ко ведущей патологией на обеих территориях явля-
ются заболевания МПС.

Выявлен достоверно более высокий уровень 
осложнений течения беременности в основной 
группе (Р < 0,05) по таким состояниям, как угроза 
прерывания беременности, хроническая фетопла-
центарная недостаточность, анемия и преждевре-
менные роды с кратностью различия в 1,6-1,5 раза.

Анализ состояния здоровья новорожденных по-
зволил выявить, что на обеих территориях пода-
вляющее число детей (79,8-83,8 %) рождается с той 
или иной патологией. Однако на территории II-й 
группы достоверно чаще рождаются здоровые дети 
(кратность различия в 1,3 раза, t = 2,4; Р < 0,05), а 
на территории I-й группы чаще рождаются дети с 
различными перинатальными состояниями (крат-
ность – в 1,1 раза, t = 2,1; Р < 0,05). Хотя по отдель-
ным видам перинатальных состояний достоверных 
различий на изучаемых территориях не выявлено.

Результаты информационно-энтропийного ана-
лиза позволили установить, что показатели состо-
яния здоровья беременных женщин на обеих тер-

риториях имели тенденцию к росту, но в I-й груп-
пе темп тенденции был почти в два раза выше и со-
ставил 0,11 (во II-й группе – 0,06). Корреляционный 
анализ информационно-энтропийных показателей 
не выявил зависимости между изучаемыми террито-
риями, ни по состоянию здоровья женщин, ни по 
состоянию здоровья новорожденных. В то же время 
внутри каждой территории выявлена прямая силь-
ная корреляционная зависимость между состояни-
ем здоровья женщин и новорожденных.

Проведенное социально-гигиеническое иссле-
дование (по анкетным данным) показало, что рас-
пределение по социальному положению женщин, 
родивших детей, следующее: домохозяйки – 37,3 %, 
служащие – 32,2 %, рабочие – 19,2 %, студенты 
– 11,3 %. Среди студентов отмечается достовер-
ное превышение частоты анемии (на 15,6; t = 4,5). 
По занятости в отраслях народного хозяйства наи-
больший удельный вес приходится на работников 
образования – 18,1 %, далее медицинские работни-
ки – 15,8 %, служащие – 13,5 %, работники частных 
фирм – 10,2 %. При характеристике образователь-
ного ценза, среди женщин, родивших детей, сред-
нее специальное образование имели 39,6 %, сред-
нее – 29,9 %, высшее – 19,4 %, начальное – 5,5 %. 
Достоверных различий в осложнении беременно-
сти в зависимости от образования и вида деятель-
ности не установлено.

Большинство опрошенных женщин на момент 
родов состояли в зарегистрированном браке – 
68,1 %, жили вместе, но брак не зарегистрирован у 
24,3 %, не замужем или в разводе – 7,6 %. Основную 
долю обследованных составили женщины в возрас-
те от 20 до 30 лет (68,9 %). При этом наибольший 
удельный вес зарегистрированных и не зарегистри-
рованных браков приходится на возраст 20-24 го-
да (48,4 % и 39,1 %, соответственно), а больше раз-
водов и не живет с мужем отмечено в возрасте 25-
29 лет (38,5 %).

Для здоровья будущего ребенка имеет значение 
желанная беременность или нет. При планирован-
ной беременности достоверно чаще (в 2 раза, t = 
3,5) рождаются дети без врожденной патологии.

Во время беременности курили 16,8 % женщин, 
употребляли алкоголь 18,5 %, среди них достовер-
но чаще регистрируется хроническая гипоксия пло-
да (t = 2,9).

Оценка качества питания показала, что употре-
бление мясо-молочных продуктов реже 2-х раз в не-
делю отмечено у 22% женщин, недостаток фруктов 
и овощей – у 21 %, при этом 60 % женщин ежеднев-
но употребляли сладости. Среди женщин, которые 
во время беременности реже 4-х раз в неделю упо-
требляли в пищу фрукты и овощи, отмечено до-
стоверное превышение частоты анемии и ХГП (t = 
3,2).

Среди опрошенных, 73,4 % женщин имеют доход 
на 1 члена семьи ниже прожиточного уровня. Од-
нако не выявлены достоверные различия в частоте 
осложнений беременности в зависимости от дохо-
да семьи.
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Факторы жилищной среды (по литературным 
данным) могут оказывать свое влияние на состоя-
ние здоровья женщин. По данным опроса, в инди-
видуальных домах проживали 15 % беременных, 
в отдельных квартирах – 50,2 %, в общежитиях 
– 17,4 %. Средний размер жилой площади на 1 че-
ловека – 9,1 м2. Мебель из древесностружечного 
материала имеется у 82,3 % опрошенных женщин, 
синтетические ковры и дорожки – у 67,9 %, газовые 
плиты – у 8,2 %. Среди женщин, имеющих в квар-
тире синтетические ковры и дорожки, отмечается 
достоверное превышение частоты анемии и ХГП 
(на 12 %), по другим факторам достоверные разли-
чия не обнаружены.

Проведенный анализ показывает, что на репро-
дуктивное здоровье женщин могут оказывать вли-
яние не только экологические, но и социально-бы-
товые факторы.

Таким образом, в нынешней экономической си-
туации (отсутствие финансирования мероприятий 
по оздоровлению окружающей среды), основной 
акцент в профилактике заболеваемости женщин 
должен быть сделан на проведение эффективной 
пропаганды здорового образа жизни, правильного 
подхода к планированию беременности.

Кроме того, необходимо уделить особое внима-
ние на сохранение репродуктивной функции у де-
вочек.

КАЛИНИНА Н.Э., АЛЕКСЕЕВА Л.Д., ГЛЕБОВА Л.А.
ГУ Центр Госсанэпиднадзора в г. Кемерово

МЛАДЕНЧЕСКАЯ СМЕРТНОСТЬ
В Г. КЕМЕРОВО

Смертность детей до года – младенческая 
смертность (МС) – индикатор состояния об-
щественного здоровья, уровня культуры, эко-

номического и социального развития страны.
Показатель МС в г. Кемерово с 1996 г. по 2003 г. 

ниже, чем в Кемеровской области и РФ, лишь в 
2002 г. достиг их уровня. Линия тренда и уравне-
ние аппроксимации демонстрируют незначитель-
ный рост показателей МС в г. Кемерово, а снижение 
в 2001 г. можно считать случайным.

Динамика перинатальной смертности (ПС) в 
г. Кемерово за 1996-2003 гг. – стабильная (темп тен-
денции – (-)0,1); средний многолетний показатель 
ПС – 12,9 на 1000 родившихся живыми и мертвы-
ми.

В структуре МС первое место принадлежит ас-
фиксии и болезням органов дыхания – 32,8 %, вто-
рое – ВПР (18,8 %), третье – инфекционным болез-
ням (18,2 %), четвертое – кровоизлияниям в голов-
ной мозг (14,4 %).

В структуре причин перинатальной смертности 
в Кемерове по средним многолетним данным так-
же первое место занимают гипоксия и асфиксия 
в родах и дыхательные нарушения (40 %); второе 
– кровоизлияния в головной мозг (20,5 %); третье 
– ВПР (18 %); четвертое – внутриутробные инфек-
ции (11,4 %).

Мальчики в возрасте до 1 года умирают достовер-
но чаще девочек (t = 2,42).

МС выше в Рудничном и Кировском районах 
(средний многолетний показатель – 24,81 и 20,43, 
соответственно). Показатель МС в Рудничном рай-
оне достоверно выше, чем в Заводском (12,6), Ле-

нинском (10,4), Центральном (10,5) районах (t = 
3,476; t = 4,116; t = 4,063, соответственно). Пока-
затель МС в Кировском районе достоверно выше, 
чем в Заводском, Ленинском и Центральном райо-
нах (t = 3,754, t = 4,831, t = 4,236, соответственно). 
Различие показателя МС Кировского района не до-
стоверно с показателями МС Рудничного района 
(t = 1,231) и санитарно-защитной зоны Кировского 
промышленного узла (средний многолетний пока-
затель МС -19,5) (t = 1,188). Тем не менее, показатели 
комплексной антропогенной нагрузки в Кировском 
районе (14,25-42,55) значительно выше, чем в Руд-
ничном районе (6,41-29,63). На основании этих дан-
ных можно предположить, что на МС в Кировском 
и Рудничном районах влияют одинаковые, возмож-
но, не только экологические причины.

Показатели помесячной МС в г. Кемерово за пе-
риод 1996-2003 годы не имеют достоверного разли-
чия, т.е. сезонность в МС не отмечена.

Таким образом, МС – интегральный показатель, 
отражающий здоровье матерей, качество медицин-
ской помощи женщинам и детям.

Пропаганда здорового образа жизни будущих ма-
терей; госпитализация беременных женщин с вы-
сокой степенью риска в специализированные отде-
ления, где в случае необходимости возможно ока-
зание экстренной помощи как матери, так и ново-
рожденным; оказание высококвалифицированной 
помощи при родовспоможении; высокий уровень 
организации отделений выхаживания новорожден-
ных, включая недоношенных младенцев с экстре-
мально низкой массой тела – основные меры пред-
упреждения МС в г. Кемерово.
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ПРЫГУНОВА Т.И., РОЩИНА Г.А., БРАИЛОВСКИЙ В.В., ФРОЛОВА Н.А.,
КОВАЛЕНКО Т.А., СТУКАЛОВА В.В., ЧЕРНЫШЕВА Н.Г., УСКОВА Н.С.

ГУ Центр госсанэпиднадзора в г. Кемерово

ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ ИКСОДОВЫМ
КЛЕЩЕВЫМ БОРРЕЛИОЗОМ В Г. КЕМЕРОВО

Иксодовый клещевой боррелиоз (ИКБ) – 
трансмиссивная природно-очаговая ин-
фекция. Как известно, ИКБ широко рас-

пространен на территории РФ и имеет высокую ве-
роятность формирования хронических форм забо-
левания, приводящих к длительной нетрудоспособ-
ности и инвалидности. Это позволяет отнести ИКБ 
к числу наиболее важных проблем в современной 
инфекционной патологии.

Проблема ИКБ в г. Кемерово является актуаль-
ной по нескольким причинам: наличие природ-
ного очага; отсутствие вакцины; незначительные 
площади противоклещевых обработок в послед-
ние 20 лет; активность контакта населения с при-
родным очагом.

Официальная регистрация ИКБ в г. Кемерово, 
как и в России, начата с 1992 года. За последующие 
12 лет в городе зарегистрировано 599 больных. Вме-
сте с тем, в период 1994-2003 гг. в лечебные учреж-
дения города за медицинской помощью по поводу 
присасывания клещей обратились более 70 тысяч 
человек. Госпитализированы с клещевыми нейро-
инфекциями 2761 человек. У 23 % госпитализиро-
ванных диагностирован КЭ, у 17 % – ИКБ. В том 
числе зарегистрировано 35 случаев микст-инфек-
ций (КЭ + ИКБ). За весь указанный период сред-
ний показатель заболеваемости КЭ составил 12,4 ± 
1,73 на 100 тысяч населения, а ИКБ – 8,9 ± 0,93.

Анализ динамики заболеваемости ИКБ и КЭ 
показал, что имеется тенденция к снижению обе-
их нозоформ, при этом темп тенденции ИКБ в 
2,9 раза меньше и составляет - 0,54, темп тенденции 
КЭ - 1,49.

Есть основания полагать, что приведенные циф-
ры в отношении ИКБ не вполне отражают реаль-
ную ситуацию, т.к., с одной стороны, в природных 
условиях, согласно литературным данным, клещи 
чаще заражены боррелиями, чем вирусом КЭ. С 
другой стороны, в течение 4-х лет (1999-2002 гг.) ди-
агностика ИКБ в г. Кемерово проводилась лишь на 
основании клинических проявлений, без иммуно-
логического подтверждения диагноза. Полиморф-
ность клинической картины как острого периода 
ИКБ, так и хронической стадии, нередко затруд-
няет распознавание заболевания, особенно безэри-
темных форм, доля которых у больных в г. Кемеров-
о составляет 42 %.

Поскольку к числу важных эпидемиологических 
факторов распространения ИКБ относятся ланд-
шафтно-географические условия и, учитывая, что в 
последнее десятилетие продолжается интенсивный 
контакт населения с природным очагом, нами про-

ведено картографирование мест покусов клещами, а 
также мест заражения КЭ и ИКБ.

Установлено, что Кемеровский район представ-
ляет неоднородную территорию и включает такие 
природные комплексы, как лесостепь, таежные ле-
са, а также долину реки Томь с луговой и кустарни-
ковой растительностью.

Анализ полученных данных позволил устано-
вить, что удельный вес заражений ИКБ достовер-
но выше в лесостепной зоне, чем в таежной, и равен 
67 % от всех случаев заражения.

Средний показатель удельного веса заражений 
ИКБ от числа покусов за изучаемый период соста-
вил 0,5 %, для КЭ – 0,43 %.

Всего за последние 10 лет места заражения ИКБ 
и КЭ зарегистрированы на 25 условных территори-
ях (из 66 изучаемых). Установлено, что, несмотря на 
схожесть ландшафтно-географических условий, на 
7 изучаемых территориях таежной зоны заражение 
ИКБ не выявлено, в то время как случаи заражения 
КЭ регистрируются. На остальных 18 территори-
ях зарегистрированы заражения обеими нозофор-
мами.

Анализ частоты заражения ИКБ на различных 
территориях показывает, что достоверно чаще за-
ражение происходит в районе населенных пунктов: 
Мазурово (14,9 % от числа зарегистрированных 
больных), Журавлево (12,8 %), Березово (10,6 %), 
Подъяково (7,5 %). Следует отметить, что указанные 
места заражения ИКБ совпадают с наибольшей ча-
стотой заражения КЭ.

В доступной литературе нам не удалось обна-
ружить информацию о результатах исследований 
клещей на зараженность боррелиями, как собран-
ных в природных биотопах Кемеровского района, 
так и удаленных с пострадавших людей. Внедрение 
данных исследований в городе крайне важно для 
оценки напряженности природного очага и орга-
низации экстренной профилактики.

Для раннего выявления и своевременного оказа-
ния медицинской помощи больным ИКБ, предот-
вращения осложнений заболевания, необходимо 
проведение обязательного серологического обсле-
дования всех больных клещевыми нейроинфекци-
ями.

Результаты работы по профилактике ИКБ и КЭ 
во многом будут зависеть от совместных усилий 
клиницистов, работников лабораторий, паразито-
логов и энтомологов, а также от проведения целе-
направленной санитарно-просветительной пропа-
ганды с привлечением всех средств массовой ин-
формации.



224

ПРОБЛЕМЫ И ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ НАСЕЛЕНИЮ

ТУРГЕНЕВА И.А., БРАИЛОВСКИЙ В.В., БРУСИНА Е.Б., Н. Н. АКСЕНОВА,
ОГОРОДНИКОВА Т.С., ЕНИНА Е.В., ГОРЛАНОВА Л.Л., ЛЯХ Н.А.

ГУ Дезинфекционная станция в г. Кемерово, ГУ Центр госсанэпиднадзора в г. Кемерово
Кемеровская государственная медицинская академия, Областной центр по профилактике и борьбе со СПИД

Городской центр по профилактике и борьбе со СПИД

ОБ ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОЙ ЗНАЧИМОСТИ УЧРЕЖДЕНИЙ
ПО ОКАЗАНИЮ ПАРИКМАХЕРСКИХ И КОСМЕТИЧЕСКИХ

УСЛУГ В Г. КЕМЕРОВО

За последние годы увеличилось количество ка-
бинетов маникюрных, педикюрных и косме-
тических услуг. Увеличился диапазон косме-

тологической помощи, изменилась система подго-
товки специалистов в этой области – без акцента на 
вопросы предупреждения инфицирования клиен-
тов и профессиональных заболеваний у персонала.

Цель работы – оценка риска инфицирования 
клиентов в данных учреждениях.

Материалы и методы. По разработанной на-
ми анкете проведен опрос опытной и контрольной 
групп населения. В опытную группу вошли лица 
пользующиеся, в контрольную – не пользующиеся 
услугами изучаемых учреждений. В исследование 
включено 898 человек, из которых опытную груп-
пу составили 339 чел., контрольную – 559 человек. 
Возрастной, половой и социальный состав в обеих 
группах примерно одинаковый.

Сделано 25 посещений в 19 учреждений для из-
учения микробной обсемененности поверхностей 
в рабочей зоне мастеров; проведено 908 исследова-
ний предметов внешней среды, воздуха, инструмен-
тария. Вся лабораторная часть исследования прове-
дена в соответствии с утвержденной нормативной 
документацией.

Статистическая обработка проводилась средства-
ми компьютерной программы Microsoft Excel.

Результаты и обсуждение. Установлен высокий 
уровень травмирования кожных покровов при ока-
зании услуг в парикмахерских и косметических са-
лонах – 861,4 ± 19,0 человек из 1000 опрошенных. 
Показатель травмирования составил 604,7 ± 26,6 
на 1000 опрошенных. Эти травмы возникают всего 
лишь в 1,42 раза реже, чем травмы кожи при самых 
распространенных бытовых травмирующих фак-
торах. В среднем, почти 2000 человек в год в каж-
дом из подобных салонов имеют риск инфицирова-
ния через поврежденные кожные покровы.

Выявлено достоверное различие между интенсив-
ными показателями и частотой травмирования, как 
по видам услуг, так и между мужчинами и женщина-
ми (p < 0,05).

Среди всех опрошенных лиц опытной группы 
выявлена достоверно самая высокая частота травми-
рованния в четырех возрастных группах: 45-49 лет 
(14,8 ± 4,9 %), 25-29 лет и 30-34 г. (по 11,4 ± 5,0 %), 
15-19 лет (10,8 ± 5,0 %). При этом, в более молодом 
возрасте частота травмирования выше у мужчин, а 
в старших возрастных группах – у женщин. Следу-
ет отметить, что у мужчин, с увеличением возраста 
от 15 до 50 лет, частота травмирования имеет выра-

женную тенденцию к снижению (темп тенденции 
– 2,74), а у женщин в том же возрастном диапазоне, 
наоборот, тенденция частоты травмирования к ро-
сту (темп тенденции – 1,33).

Проведенный опрос группы больных вирусным 
гепатитом В и инфицированных ВИЧ показал, что 
в 100 % случаев они пользовались всеми видами 
услуг в изучаемых учреждениях, и в 43,8 ± 12,4 % 
случаев получили травмы кожи.

Во всех обследованных учреждениях выявлены 
нарушения правил дезинфекции инструментария, а 
этап предстерилизационной очистки не проводил-
ся ни в одном учреждении. Не проводился и само-
контроль качества отмывания инструментария от 
белкового загрязнения и следов моющих средств.

Бактерицидные лампы для обеззараживания воз-
духа либо не использовались, либо отсутствовали 
совсем.

С целью дезинфекции инструментария в боль-
шинстве учреждений использовался виркон. Од-
нако дезинфицирующие растворы готовились с 
нарушением правил. Исследования инструмента-
рия на скрытую кровь ни в одном случае не дали по-
ложительных результатов, но в 4,5 ± 2,2 % случаев 
наблюдалось неспецифическое окрашивание ин-
дикатора, что объясняется наличием коррозии, ко-
торая, как известно, приводит к более стойкому за-
грязнению инструментария остатками крови.

Частота загрязнения внутренних поверхностей 
бактерицидных камер составила 59,5 ± 8,1 %, вы-
делена споровая и условно-патогенная микрофло-
ра. А инструментарий из бактерицидных камер в 
18,5 ± 5,3 % оказался не стерильным.

В 53,8 ± 2,3 % смывов выделена условно-патоген-
ная и патогенная микрофлора. Наиболее часто ми-
кробное загрязнение определялось в смывах с рук 
мастеров, с ванн для педикюра и спецодежды (90 ± 
17,3 %, 88,9 ± 10,5 %, 71,9 ± 8,2 %, соответствен-
но). Во всех пробах воздуха выделены дрожжевые и 
плесневые грибы в количестве, превышающем нор-
му в 4-54 раза.

В исследованных масках выявлены не только бак-
терии группы кишечной палочки, но и Pseudomon-
as aeruginosa.

Выводы:
1. Выявлена высокая частота травмирования кож-

ных покровов среди клиентов парикмахерских, кос-
метологических салонов, маникюрных и космети-
ческих кабинетов.

2. В изучаемых учреждениях установлен высокий 
уровень микробной обсемененности предметов и 
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воздуха рабочей зоны мастеров, как следствие нару-
шения дезинфекции и стерилизации.

3. Учреждения по оказанию парикмахерских и

косметических услуг несут существенный дополни-
тельный риск инфицирования возбудителями кон-
тактных и гемоконтактных инфекций.

БАКУЛИН В.С., ГРАНКИНА Г.С., МЕДВЕДЕВА Н.В., МАСЛОВ А.К.,
ТУРДАКИНА Н.А., АКСЕНОВА Н.Н., КУЗЬМИНЫХ Т.В.

ГУ Центр госсанэпиднадзора в г. Кемерово, Кемеровская государственная медицинская академия

СОСТОЯНИЕ ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОЙ ДИАГНОСТИКИ 
ОСТРЫХ КИШЕЧНЫХ ИНФЕКЦИЙ В Г. КЕМЕРОВО

Ежегодно в г. Кемерово регистрируются 4-
6 тысяч случаев заболеваний острыми ки-
шечными инфекций (ОКИ), и первооче-

редной задачей эпидотдела центра ГСЭН является 
своевременное обследование возникающих очагов, 
с постановкой обоснованного и достоверного эпи-
демиологического диагноза, т.е. установление дей-
ствующих путей и факторов заражения с последу-
ющим проведением эффективных профилактиче-
ских и противоэпидемических мероприятий.

В 2003 году на территории города зарегистриро-
вано 3901 случай заболеваний ОКИ. Из числа за-
болевших специалистами отделения кишечных и 
других инфекций было обследовано 2569 очагов с 
детальным опросом по выяснению.

По результатам проводимого опроса в прошед-
шем году (как и во все предшествующие годы), ве-
дущая роль в заражении ОКИ принадлежит пище-
вым продуктам (блюдам), с нарушением технологии 
приготовления и сроков реализации в домашних 
условиях. На пищевой путь заражения приходится 
58 % от числа всех опрошенных больных. Водный 
путь передачи установлен лишь у 24 % опрошен-
ных, хотя 60-70 % от числа заболевших указывают 
на употребление сырой водопроводной воды. Диа-
гностировать водный путь заражения при эпидеми-
ологическом обследовании очагов практически не-
возможно, так как заболевшие и контактные в очаге 
не отмечают каких-либо изменений в качестве во-
ды, перерывов в ее подаче, и отсутствуют объектив-
ные лабораторные данные, которые бы указывали 
на несоответствие ее микробиологических показа-
телей. В то же время, на наш взгляд, вытекающий 
из результатов проводимого оперативного и ре-
троспективного эпидемиологического анализа, во-
дный путь передачи ОКИ в нашем городе является 
ведущим, а заражение с водой может происходить 
не только при употреблении ее для питья, но и при 
других контактах с водой. Кроме того, с участием 
загрязненной воды может происходить контамина-
ция возбудителями пищевых продуктов и других 
предметов быта.

 На реальность данного предположения указыва-
ет высокий уровень заболеваемости ОКИ среди де-
тей младшего возраста, на которых приходится 35-
40 % заболеваний от их общего количества за год. 
Вода горячего водоснабжения, как возможный фак-

тор заражения кишечными инфекциями, в услови-
ях города нами исключается на основании ее соот-
ветствия микробиологическим стандартам, так как 
технология ее получения предусматривает нагрев 
выше 100оС.

В современных условиях нами в проведении 
эпидемиологического анализа используются раз-
ные компьютерные программы, которые позволя-
ют своевременно выявлять различные изменения 
в проявлениях эпидемического процесса при реги-
страции заболеваний ОКИ. Поэтому мы не ставим 
на сегодня обязательной задачей полное и своев-
ременное установление эпидемиологического диа-
гноза при расследовании очагов ОКИ, но обращаем 
при этом внимание на тщательный сбор эпидемио-
логического анамнеза, выясняя какие продукты пи-
тания и воду употреблял заболевший за 3-4   и более 
дней перед возникновением заболевания. Результа-
ты опроса заболевших оперативно вводятся в ком-
пьютерные программы, что позволяет отслеживать 
частоту в структуре потребления  ех или иных пи-
щевых продуктов и контактов с водой в динамике по 
неделям года, по месяцам. Такое слежение, вместе с 
другими данными оперативного анализа, позволя-
ют более обоснованно выставлять эпидемиологи-
ческий диагноз в каждом конкретном случае забо-
левания, что существенно отражается на результа-
тах эпидемиологической диагностики.

Известно, что эпидемиологическая диагности-
ка проводится не только при обследовании очагов 
возникающих заболеваний, но и при проведении 
оперативного эпидемиологического анализа в це-
лом по городу и его отдельным территориям. При 
его проведении анализируется не только динамика 
и структура заболеваемости, а требуется еще анализ 
состояния микробиологического качества эпидеми-
ологически важных субстратов внешней среды: пи-
тьевой воды и воды открытых водоемов, молочных 
продуктов, продуктов детского питания и других. 

Проведение микробиологического контроля ка-
чества внешней среды обеспечивает эпидемиоло-
гов объективной информацией о возможной роли 
тех или иных потенциальных факторов заражения. 
Однако практическое осуществление такого кон-
троля является трудоемкой и дорогой в денежном 
выражении задачей для санитарно-эпидемиоло-
гической службы. В последние годы существенно 
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снижено количество проб объектов внешней сре-
ды для микробиологических исследований и даже 
те пробы, которые отбираются, исследуются не на 
все регламентированные показатели.

 Особенно это проявилось на исследования пи-
тьевой водопроводной воды, количество отбирае-
мых проб в 2003 году сократилось, по сравнению 
с 2001 годом, в три раза, а пробы исследуются в 
основном только на общие колиформные бактерии 
и очень редко на кишечные бактериофаги и споры 
сульфитредуцирующих бактерий. В результате ко-
личество нестандартных проб водопроводной воды 
резко сократилось, хотя процент проб воды несоот-
ветствующего бактериологического качества оста-
ется примерно на постоянном уровне и составляет 
в год 2-4 %.

Указанные изменения в осуществлении лабора-
торного контроля качества водопроводной питье-
вой воды существенно отражаются на результатах 
эпидемиологической диагностики, как в эпидеми-
ческих очагах,  так и на достоверности и обоснован-
ности эпидемиологического диагноза о действую-
щих путях и факторах заражения при проведении 
оперативного анализа и в целом по городу и по его 
районам.

Для преодоления указанных негативных явлений, 
в осуществлении лабораторного контроля за эпиде-
мической опасностью объектов внешней среды, не-
обходимы как дополнительные денежные средства, 
которые могут быть реально вложены лишь из бюд-
жета города, а также поиск внутренних резервов, с 
пересмотром подходов в организации проводимого 
контроля, с изменением кратности и выбора стаци-
онарных точек отбора проб. Что касается возмож-
ности использования результатов лабораторных 
исследований в системе оперативного слежения за 
эпидважными факторами внешней среды (водой, 
пищевыми, молочными продуктами), проводимых 
ведомственными службами контроля, то это может 
быть реализовано при существенном повышении 
достоверности получаемых ими результатов.

По всей видимости, можно рассмотреть вопрос 
об использовании бактериологических лаборато-
рий лечебно-профилактических учреждений. Ре-
ализация предложенных мер по оптимизации ла-
бораторного контроля за эпидопасными объектами 
внешней среды может существенно отразиться на 
достоверности эпидемиологической диагностики 
путей распространения острых кишечных инфек-
ций.

БРАИЛОВСКИЙ В.В.
ГУ Центр госсанэпиднадзора в г. Кемерово

ГРУППЫ И ФАКТОРЫ РИСКА СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ В Г. КЕМЕРОВО

Целью данного исследования было выявле-
ние возрастных, социальных и професси-
ональных групп риска и факторов риска, 

способствующих возникновению ССЗ в этих кон-
тингентах.

Проводился опрос больных ССЗ (1223 человека) 
и лиц контрольной группы (924 человека) по разра-
ботанной нами эпидкарте. Опытная группа – боль-
ные кардиологических отделений с окончательным 
диагнозом. Контрольная группа – больные стацио-
наров города, у которых CCЗ не установлено. Оцен-
ка артериального давления и уровня холестерина в 
крови проводилась по результатам обследования 
больных в стационаре.

В обеих группах более 90 % опрошенных прожи-
вают в городе свыше 10 лет. Анализ по месту рабо-
ты не выявил преобладания каких-либо предприя-
тий. Максимальный удельный вес в опытной груп-
пе (5,4 %) составили больные, работающие на п/о 
“Азот” (в контрольной группе – 5,5 %). Больные, 
работающие в химических производствах, в опыт-
ной группе составили лишь 11,4 %, в контрольной 
группе – 14,0 %.

Анализ структуры опрошенных по возрастно-со-
циальным группам показал, что для мужчин груп-
пами риска в г. Кемерово следует считать – нерабо-

тающих 5 лет и более, рабочих различных пред-
приятий, руководящих работников с высшим обра-
зованием и водителей автотранспорта. Для женщин 
группами риска являются неработающие 5лет и бо-
лее, лица, занятые на сидячей работе в помещении.

При оценке числа одновременно действующих 
факторов риска на одного человека установлено, 
что в опытной группе достоверно меньше, чем в 
контрольной, лиц с числом факторов менее 11 – у 
мужчин в 1,8 раза, у женщин – в 1,7 раза, и достовер-
но больше лиц с числом факторов более 15 – у муж-
чин в 1,8 раза, у женщин – в 2,1 раза. Минимальное 
число действующих факторов риска на 1 человека в 
опытной группе: мужчины – 6; женщины – 4; мак-
симальное число: мужчины – 25; женщины – 26. В 
контрольной группе – 3, 4, 23, 21, соответственно.

Для оценки значимости каждого фактора прове-
ден расчет относительного риска. В зависимости от 
величины этого показателя нами выделены факто-
ры, не влияющие на возникновение ССЗ (показа-
тель менее 1); малозначимые факторы (показатель 
от 1 до 1,5); значимые факторы (показатель более 
1,5).

В группах риска значимые факторы риска распре-
делились следующим образом (ранжированы по 
величине относительного риска, указанного в скоб-
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ках); * – показатель относительного риска выше, 
чем в целом у мужчин и женщин опытной группы:

1. Мужчины – Руководящие работники с высшим 
образованием: Избыточный вес – 100,0*; наличие 
конфликта перед заболеванием – 11,22*; высокое 
диастолическое давление – 8,02*; высокое систоли-
ческое давление – 7,54*; у родственников инфаркт 
миокарда – 3,11*; частая смена работы – 2,67*; на-
личие лысины – 2,1; у родственников гипертония 
– 2,08*; частое употребление мяса – 1,84*; нача-
ло употребления алкоголя в подростковом возрас-
те – 1,81*; частое употребление на ужин мясных и 
мучных продуктов – 1,71*; частое употребление ви-
на – 1,7*.

2. Мужчины – Рабочие различных предприятий: 
Избыточный вес – 20,85; высокий уровень холесте-
рина в крови – 10,06*; высокое диастолическое дав-
ление – 2,85; высокое систолическое давление – 2,81; 
наличие конфликта перед заболеванием – 2,78*; ча-
стая смена работы – 2,33*; убежденность в правиль-
ности образа жизни – 2,23*; нелюбовь к животным 
– 2,08*; у родственников инфаркт миокарда – 1,92; у 
родственников гипертония – 1,85*; много солит го-
товые блюда – 1,55*.

3. Мужчины – Водители автотранспорта: Избы-
точный вес – 25,71; высокий уровень холестерина в 
крови – 5,8; наличие лысины = 4,63*; высокое си-
столическое давление – 3,71*; высокое диастоличе-
ское давление – 3,45*; убежденность в правильно-
сти образа жизни – 3,33*; мала физическая нагруз-
ка во время учебы – 2,96*; частое употребление на 
ужин мясных и мучных продуктов – 2,49*; частая 
смена работы – 2,4*; частое употребление мяса – 
2,36*; убежденность, что кругом злые люди – 2,18*; 
обильная еда непосредственно перед сном – 2,11*; 
редкое употребление фруктов и овощей – 2,09*; у 
родственников инфаркт миокарда – 2,04*; начало 

употребления алкоголя в подростковом возрасте 
– 1,83*; редкое употребление молочных продуктов 
– 1,8*; частое употребление вина – 1,74*; нарушения 
сна – 1,51.

4. Мужчины – Неработающие 5 и более лет: Из-
быточный вес – 100,0*; высокий уровень холестери-
на в крови – 6,35; напряженные отношения с род-
ственниками – 2,78*; у родственников инфаркт ми-
окарда – 2,66*; частое употребление на ужин мяс-
ных и мучных продуктов – 2,55*; много солит го-
товые блюда – 2,38*; частое употребление вина – 
2,04*; у родственников гипертония – 1,83*; начало 
курения в детском возрасте – 1,71*.

5. Женщины – Занятые на сидячей работе в поме-
щении: Избыточный вес – 525,0*; высокое систоли-
ческое давление – 84,3*; высокий уровень холесте-
рина в крови – 50,0*; высокое диастолическое давле-
ние – 20,35*; наличие хронического пиелонефрита 
– 8,33; убежденность в правильности образа жизни 
– 2,7*; у родственников гипертония – 2,43*; у род-
ственников инфаркт миокарда – 2,13*; нарушения 
сна – 2,06; мала физическая нагрузка в период уче-
бы – 2,03*; наличие сахарного диабета – 1,97; нали-
чие конфликта перед заболеванием – 1,74*; отсут-
ствие удовлетворенности в труде – 1,51*.

6. Женщины – Неработающие 5 и более лет: Из-
быточный вес – 112,68*; наличие хронического пи-
елонефрита – 8,94; наличие сахарного диабета – 
8,73*; высокое систолическое давление – 3,23; высо-
кий уровень холестерина в крови – 3,21; высокое ди-
астолическое давление – 2,39; много солит готовые 
блюда – 2,31*; нелюбовь к животным – 1,57*.

Таким образом, на основе проведенного исследо-
вания составлены методические рекомендации по 
проведению мониторинга за CCЗ, а также предло-
жены рекомендации по профилактике ССЗ на по-
пуляционном уровне и в различных группах риска.

ИВАНОВ С.В., БАКУЛИН В.С., ГРАНКИНА Г.С., МЕДВЕДЕВА Н.В., МАСЛОВ А.К.
ГУ Центр госсанэпиднадзора в г. Кемерово, Кемеровская государственная медицинская академия

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ОСТРЫМИ 
КИШЕЧНЫМИ ИНФЕКЦИЯМИ В 90-Е ГОДЫ XX ВЕКА

ПО Г. КЕМЕРОВО

Проблема заболеваемости диарейными ин-
фекциями как в Кемеровской области, так 
и в г. Кемерово, является одной из важней-

ших, и по показателям заболеваемости, и по объему 
затрат со стороны практического здравоохранения.

Уровень заболеваемости острыми кишечными 
инфекциями (ОКИ) в г. Кемерово на протяжении 
многих лет остается на высоком уровне и превыша-
ет и областные показатели, и показатели в других 
городах области, кроме г. Юрги и г. Междуреченска. 
Средняя заболеваемость за последние годы в показа-

телях на 100 тыс. населения составила: в г. Кемерово 
– 802  случая, по Кемеровской области – 651,3 сл., в 
г. Юрге и в г. Междуреченске – более 900 сл.. Мож-
но так же отметить, что по уровню заболеваемости 
ОРЗ, важнейшей проблемы в инфекционной пато-
логии человека, г. Кемерово находится на 2-м месте 
после г. Юрги. Известно, что под диагнозом ОРЗ 
могут протекать кишечные инфекции, в том числе 
рота- и энтеровирусной этиологии.

Многолетняя динамика ОКИ отмечается на высо-
ком уровне с периодическими всплесками. В годы 
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подъема показатели заболеваемости возрастают в 
2 раза и более. Подъемы заболеваемости отмечены 
в 1994 г., 1999 г., и были обусловлены резкой акти-
визацией заболеваемости дизентерией Зонне, и ме-
нее значительным приростом заболеваемости ки-
шечными инфекциями не установленной этиоло-
гии. Следует отметить, что на протяжении многих 
лет в городе около 50 % в структуре ОКИ занимают 
кишечные инфекции не установленной этиологии, 
основную часть которых, возможно, составляют 
рота- и энтеровирусные кишечные инфекции, ла-
бораторная диагностика которых не проводится.

Является характерным и постоянным признаком 
проявлений ОКИ сезонный подъем заболеваемо-
сти, приходящийся на летне-осенний период года. 
За 3 мес. сезонного подъема (август-октябрь) реги-
стрируются 30-40 % случаев от общей заболевае-
мости за год. Уровень заболеваемости в сезонный 
подъем определяет годовой показатель заболевае-
мости. Резко выраженный сезонный подъем в от-
дельные годы определяет и существенное возрас-
тание годовых показателей заболеваемости. Так, в 
1999 г. из 5682 сл. суммы ОКИ в период с августа по 
октябрь было зарегистрировано 2393 сл. заболева-
ний кишечных инфекций (42 %). Интересно отме-
тить, что в зимнее время уровень дизентерии Зонне 
значительно снижается, а в отдельные месяцы во-
обще не регистрируется.

В последние 4 года отмечается нетипичный зим-
ний подъем заболеваемости острыми кишечными 
инфекциями, который может быть обусловлен ак-
тивизацией водного пути передачи рота- и энтеро-
вирусных инфекций, для которых характерен эпи-
демический подъем в зимнее время.

Наибольший уровень заболеваемости ОКИ в го-
роде отмечается среди детей младших возрастов, 
особенно среди детей от 0 до 2-х лет, который опре-
деляется высокой восприимчивостью детей и высо-
кой обращаемостью за медпомощью.

При общей тенденции к снижению заболеваемо-
сти ОКИ в последние годы, отмечается рост показа-
телей заболеваемости среди детей младшего возрас-
та (в 1990 г. среди детей до 1 г. показатель заболевае-
мости суммой ОКИ составил 124,4 на 1000, в 2002 г. 

– 170,2 на 1000 нас. данной возраста). Отмечается 
также увеличение удельного веса заболеваемости 
детей до 3-х лет в структуре ОКИ (в 1990г. в сум-
ме ОКИ заболеваемость детей до 3-х лет составила 
33 %, а в 2002 г. – 45 %), что может объясняться су-
щественной активизацией пищевого и предметно-
бытового путей заражения, при выраженном сни-
жении обращаемости за медицинской помощью 
взрослого населения.

Самой эффективной мерой профилактики ОКИ 
является, по нашему мнению, знание и соблюдение 
населением мер личной (индивидуальной) профи-
лактики заражения, что должно достигаться при 
правильной организации и проведении санитарно-
просветительской работы врачами лечебно-про-
филактических учреждений.

Уровень госпитализации больных ОКИ состав-
ляет менее 40 %, что существенно отражается на 
полноте лабораторного подтверждения диагно-
за из-за нарушений правил отбора проб фекалий, 
сроков отбора, и доставки материала для исследо-
вания.

Так, по результатам проведенного анализа состо-
яния микробиологической диагностики в лечебно-
профилактических учреждениях города, выявлено, 
что уровень лабораторного подтверждения у боль-
ных при амбулаторном лечении в 2-3 раза ниже, чем 
у госпитализированных больных. В стационарных 
условиях подтверждение диагноза у больных, на-
правленных на госпитализацию из разных ЛПУ, 
составляет от 45 % до 85 %, в то время как у лечив-
шихся в амбулаторных условиях лабораторное под-
тверждение диагноза находится лишь на уровне от 
10 % до 45 %.

Увеличение уровня лабораторного подтвержде-
ния диагноза, регистрирующихся острых кишеч-
ных инфекций, является актуальной задачей ме-
дицинской службы города. Требуется освоение и 
внедрение методов диагностики рота- и энтерови-
русной инфекций, кампилобактериоза, криптоспо-
ридиоза и других широко распространенных ОКИ, 
что позволило бы более аргументированно воздей-
ствовать на пути и факторы распространения ки-
шечных инфекций.

АЛЕКСЕЕВА Л.Д., ГЛЕБОВА Л.А.
ГУ Центр госсанэпиднадзора в г. Кемерово

ЖЕЛЕЗОДЕФИЦИТНАЯ АНЕМИЯ У ДЕТЕЙ Г. КЕМЕРОВО

Дефицит железа (ДЖ) – одна из основных 
проблем в мире. Наиболее подвержены ему 
дети с грудного до 2-х летнего возраста, под-

ростки и беременные женщины. ДЖ приводит к 
развитию у населения железодефицитной анемии 
(ЖДА).

По данным ВОЗб железодефицитная анемия у 
женщин составляет, в среднем, 8-15 %, а у детей – 
20-25 %.

Особенно велика разница частоты железоде-
фицитной анемии в развитых и развивающихся 
странах: процент больных детей 0-4 лет составля-
ет 12,0 % и 51 %, соответственно, а беременных – 
14,0 % и 59 %, соответственно.

У нас в городе, как и по России, ситуация по ане-
мии отличается от данных ВОЗ. Согласно офици-
альной статистике, в РФ в 2001-2002 гг. ЖДА заре-
гистрирована у 2-3 % детей. В г. Кемерово этот про-
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цент равен 2,5 % в 2002 г. и 2,8 % в 2003 г., что не 
отражает истинного положения с заболеваемостью 
анемией.

Нами проведен анализ железодефицитной ане-
мии за 10 лет среди беременных женщин и детей. 
Процент беременных с ЖДА за 10 лет вырос с 40 % 
до 67 %, т.е. в 1,7 раз.

Среди детей тенденция заболеваемости железоде-
фицитной анемией так же положительна. В 1994 г. 
показатель заболеваемости анемией с диагнозом, 
установленным впервые, составлял 5,5 на 1000 де-
тей до 14 лет, в 2003 г. – 19,4. Рост в 3,5 раза. Уровень 
заболеваемости детей в 10-30 раз достоверно (p < 
0,05) выше, чем подростков и взрослого населения, 
соответственно.

Заболеваемость анемией не одинакова по терри-
ториям. Так, в Кировском и Ленинском районах 
она составляет 20,2 и 36,3, соответственно, что в 
1,7-3 раза превышает заболеваемость Центрально-
го района – 12,9. При просмотре 240 историй но-
ворожденных и выписок из них, установлено, что 
средний уровень гемоглобина (Нв) составляет у 
новорожденных в 1-3 сутки 189 г/л при норме 180-
230 г/л. Но при этом 22 % детей рождаются с анеми-
ей (Нв ниже 170 г/л). В детских дошкольных учреж-
дениях уровень заболеваемости детей до 3х летнего 
возраста выше в 2-7 раз, чем в возрасте 3-7 лет.

Нами проанализированы данные обследования 
здоровых детей на гемоглобин с профилактической 
целью в 24-х детских учреждениях Центрального и 

Ленинского районов, всего 936 человек. Установле-
но, что дети 2-х лет в 100 %, а 3-летнего возраста 
в 91 % случаев, имеют гемоглобин ниже нормы, в 
пределах 118-124 г/л (норма 130-134 г/л).

В возрасте 4-5 лет удельный вес детей с гемогло-
бином ниже нормы и составляет 83 %.

К 7  годам число детей с уровнем гемоглобина ни-
же нормы останется 6 %.

Обращает внимание разница в количестве детей 
с пониженным содержанием гемоглобина в крови в 
отдельных учреждениях, в частности, среди семи-
леток: от 5,9 % до 39 % от числа обследованных на 
гемоглобин.

Известно, что дефицит железа в организме ребен-
ка приводит к нарушению иммунитета, что прояв-
ляется в частых заболеваниях органов дыхания, же-
лудочно-кишечного тракта и других. И в том, что 
заболеваемость органов пищеварения и дыхания у 
детей дошкольных учреждений в возрасте до 3 лет 
выше, чем у детей 3-7 лет, и ежегодно растет, наряду 
с другими причинами, немалая роль принадлежит 
и дефициту железа.

Из вышеизложенного следует, что работа по про-
филактике анемии нуждается в корректировке пер-
спективного плана по профилактике анемии у бе-
ременных женщин и детей первых лет жизни.

В плане необходимо предусмотреть ежегодное 
обследование детей до 3-х лет на гемоглобин, а так-
же лечение беременных и детей “группы риска по 
анемии”.

РЕЗВАНОВ Р.А., ДРОЗДОВА О.М., МАСЛОВ А.К.
ГУ Центр госсанэпиднадзора в г. Кемерово, Кемеровская государственная медицинская академия

ОСОБЕННОСТИ БЕЗЖЕЛТУШНЫХ ФОРМ ВГА В УСЛОВИЯХ 
ХРОНИЧЕСКОГО ДЕЙСТВИЯ ВОДЫ ЦЕНТРАЛИЗОВАННОГО 
ВОДОСНАБЖЕНИЯ ИЗ ОТКРЫТОГО ВОДОЕМА – Р. ТОМЬ,
ПРИ ЗНАЧИТЕЛЬНОМ АНТРОПОГЕННОМ ЗАГРЯЗНЕНИИ

Важнейшей характеристикой эпидемического 
процесса вирусного гепатита А (ВГА) в горо-
де  Кемерово с 1988 по 2002 гг. является веду-

щая роль детей в формировании заболеваемости.
 С учетом накопившихся знаний по ВГА, воз-

раст больного имеет большое значение в отноше-
нии тяжести течения заболеваний (Debray D. и со-
авт.,1997; Allen C.D. и соавт., 2000; Блохина Н.П. и 
соавт., 2002).

У детей, как правило, гепатит А протекает в ви-
де безжелтушных и бессимптомных форм. Вме-
сте с тем, существуют общие моменты в клиниче-
ском проявлении ВГА, как у детей, так и у взрослых 
– начальный (преджелтушный) период, обычно 
характеризующийся гриппоподобным, реже дис-
пепсическим или астеновегетативным вариантами 
(Koff R.S. и соавт., 1992; Соринсон С.Н., 1996; Лоб-
зин Ю.В. и др., 2002).

Таким образом, острый респираторный и дис-
пепсический синдромы являются основным прояв-
лением безжелтушного варианта ВГА. В таких слу-
чаях гепатит протекает под маской ОРЗ или острой 
кишечной инфекции. Для подтверждения диагноза 
ВГА у таких больных диагностические исследова-
ния не проводятся. Больной, в свою очередь явля-
ясь потенциальным источником инфекции, про-
должает контактировать с окружающими его людь-
ми, подвергая их риску инфицирования и возник-
новению групповых эпидемических вспышек. В ка-
честве примера, может служить ситуация, возник-
шая в одном из детских домов г. Москвы, во время 
которой манифестной формой инфекции заболел 
31 ребенок, а источником инфекции послужили де-
ти с безжелтушным течением гепатита А, который 
протекал по типу острого респираторного заболе-
вания (Тибекин А.Т. и др., 1999).
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Известно, что безжелтушные формы ВГА форми-
руются при действии различных путей передачи, в 
том числе водного.

Целью данного исследования явилось выявление 
роли водного фактора в распространении безжел-
тушных форм ВГА. При этом проведен сравнитель-
ный анализ заболеваемости кишечной инфекцией 
неясной этиологии, ОРЗ и гриппом, под маской ко-
торых может скрывается ВГА, в г. Кемерово с горо-
дами Новокузнецк и Юрга за 12 лет (1991-2002 гг.). 
Оба города используют р. Томь в качестве обще-
го источника водоснабжения при единственном 
существенном различии, что г. Новокузнецк рас-
положен на более чем 200 км (по прямой) выше, а 
г. Юрга – на 70 км ниже по течению реки, в отно-
шении г. Кемерово.

Одним из основных эпидемиологических при-
знаков, указывающих на ведущую роль воды в рас-
пространении ВГА, является рост заболеваемости в 
городах, объединенных единым источником водо-
снабжения, вниз по течению рек.

При ретроспективном эпидемиологическом ана-
лизе статистически достоверных среднеарифмети-
ческих показателей заболеваемости в городах, ис-
пользующих р. Томь в качестве единого источни-
ка водоснабжения, было выявлено нарастание уров-
ней заболеваемости острыми кишечными и респи-
раторными заболеваниями вниз по течению реки, 
что указывает на участие водного фактора в каче-
стве источника кишечных инфекций, в т.ч. ВГА, на 
территории г. Кемерово.

Проведенный анализ позволяет предположить, 
что на территории г. Кемерово имеет место реги-
страция вирусного гепатита безжелтушной формы 
как острой респираторной инфекции и кишечной 
инфекции неясной этиологии.

Кроме этого, нами установлено, что заболевае-
мость ВГА на территории г. Кемерово повышает-
ся спустя два с половиной месяца после ухудшения 
качества водопроводной и речной воды, в то время 

как теоретический средний инкубационный пери-
од равен 30 дней. Известно, что ухудшение качества 
воды в весенний период вызывает, по-видимому, 
увеличение стертых и безжелтушных форм инфек-
ции, а дальнейшее нарастание вирулентности воз-
будителя ВГА происходит при его пассажах через 
восприимчивое население.

К сожалению, к началу 2000 г., в связи с повсе-
местным снижением заболеваемости ВГА с 1983 го-
да, клиницисты уделяют данной инфекции неза-
служенно мало внимания. Однако, наметившаяся с 
2000-2001 гг. неблагоприятная тенденция к не про-
гнозировавшемуся и не получившему адекватного 
объяснения росту заболеваемости ВГА в городах 
Кемеровской области (Новокузнецк, Междуреченск, 
Гурьевск и др.) и по РФ в целом, подтверждает, что 
вопросы эффективной профилактики ВГА остают-
ся не решенными. В не установленных очагах без-
желтушных форм инфекции не проводятся какие-
либо противоэпидемические мероприятия.

Таким образом, для предотвращения массовых 
заболеваний ВГА в г. Кемерово, и с целью своевре-
менной локализации очага инфекции, специали-
стам клинического профиля необходимо уделить 
особое внимание вопросам диагностики атипич-
ных форм ВГА. При обращении населения (особен-
но детей) в ЛПУ г. Кемерово с симптомами острого 
респираторного или кишечного заболевания, необ-
ходим сбор эпидемиологического анамнеза, для ис-
ключения возможных контактов с инфекционны-
ми больными. У всех этих больных, при малейшем 
подозрении на безжелтушные формы, необходи-
мо проведение биохимического и серологического 
анализа крови, с целью выявления активности пече-
ночных трансаминаз и анти-ВГА Ig М.

Выполнение всех этих мероприятий, позволит 
сохранить стабильную динамику заболеваемости 
ВГА в г. Кемерово, поскольку к настоящему времени 
это одна из немногих территорий, на которой не от-
разился всеобщий подъем заболеваемости ВГА.

ЗАЙЦЕВ В.И.
ГУ Центр госсанэпиднадзора в г. Кемерово

ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ ДЕТЕЙ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ РАБОТЫ 
РОДИТЕЛЕЙ НА ХИМИЧЕСКИХ ПРОИЗВОДСТВАХ

Спецификой формирования показателей забо-
леваемости детей на территориях с развитой, 
много лет эксплуатируемой химической про-

мышленностью, является то, что среди них имеется 
та или иная доля тех, для которых в анамнезе веро-
ятны увеличение степени контакта и времени воз-
действия вредных веществ и, в конечном счете, по-
вышение “груза химической нагрузки”. Это дети, 
родители которых работали на химических про-
изводствах, или проживающие в нескольких по-
колениях на территории с развитой химической 
промышленностью. Постановка вопроса подоб-

ным образом допустима, если учесть наблюдаемое 
при воздействии химических загрязнений окружа-
ющей среды состояние здоровья, получившее на-
звание “синдром множественной химической чув-
ствительности”.

Изучалась заболеваемость детей в зависимости от 
работы родителей на химических производствах. 
Испытуемую группу составили 270 детей, родители 
которых работали на химических производствах, в 
группу сравнения вошло 223 ребенка. Состав обеих 
групп был идентичным по таким показателям, как 
процент проживающих в Заводском, Ленинском 
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и Центральном районах г. Кемерово, доли прожи-
вающих в благоустроенном жилье, доли посещав-
ших детские дошкольные учреждения, равенство 
по среднедушевому доходу в семье.

У каждого из детей изучалась заболеваемость по 
обращаемости в 3-х возрастных периодах: до 1 года; 
1-6 лет; 7-14 лет. Обе группы детей не отличались 
друг от друга по таким показателям, как процент ро-
дившихся с диагнозом того или иного заболевания 
(38,6 % и 43,9 %); процент болевших детей в возрас-
те до 1 года, в возрасте 1-6 лет, в возрасте 7-14 лет 
(78,9 % и 79,7%).

В изучаемой и контрольной группах во всех воз-
растных периодах не отмечено достоверных разли-
чий по уровню болезней органов дыхания. В то же 
время, в изучаемой группе у детей в возрасте до 1 го-
да были выше уровни болезней эндокринной систе-
мы, нарушения обмена веществ на 61 %, болезней 
крови на 24 %. Уровень врожденных аномалий раз-
вития в изучаемой группе достиг 7,4 случая на 1000, 
в контрольной группе их не отмечено. В возрасте 1-
6 лет в изучаемой группе суммарный уровень забо-
леваемости был выше на 6,3 %, имелись различия 
по уровню врожденных аномалий развития. В воз-
расте 7-14 лет у детей изучаемой группы была выше 
заболеваемость по болезням эндокринной системы, 
нервной системы (в 2,2 раза), органов пищеварения 
(в 1,5 раза) и сумме болезней (11,9 %).

Следовательно, можно считать, что работа роди-
телей на химических производствах сказывается на 
уровне заболеваемости детей. Кроме того, имеются 
различия в динамике заболеваемости у детей изуча-
емой и контрольной групп.

При оценке зависимости количества случаев за-
болеваний у ребенка изучаемой группы в возрасте 
7-14 лет от числа случаев болезней в предшество-
вавшие периоды (до 1 года и 1-6 лет) видно, что 
ведущая роль принадлежит возрасту 1-6 лет, и да-
же единичные случаи заболеваний в этом возрасте 
влияют на заболеваемость в возрасте 7-14 лет. Иная 
картина влияния у детей контрольной группы.

На количество случаев болезней в возрасте 7-
14 лет у ребенка контрольной группы оказывает 
влияние число случаев болезней в возрасте 1-6 лет, 

но начиная с количества 14 случаев и более. Т.е. у 
детей контрольной группы предшествовавшая за-
болеваемость в возрасте до 1 года и 1-6 лет меньше 
сказывается на заболеваемости в возрасте 7-14 лет, 
тогда как у детей изучаемой группы перенесенные 
заболевания в возрасте до 1 года и 1-6 лет влияют на 
количество случаев заболеваний в возрасте 7-14 лет.

С применением спектрального анализа Фурье 
определялась спектральная плотность частот забо-
леваний у детей изучаемой и контрольной групп во 
всех возрастных периодах. Из сравнения спектраль-
ной плотности частот заболеваний у детей изучае-
мой и контрольной групп в возрасте до 1 года следу-
ет, что спектральная плотность частот заболеваний 
детей изучаемой группы имеет значительно боль-
шее разнообразие. Это может рассматриваться как 
повышение вероятности развития заболеваний в 
связи с влиянием разнообразных факторов.

Из сравнения спектрограмм частот заболеваний 
у детей контрольной и изучаемой групп в возрасте 
1-6 лет видно, что спектральная плотность частот 
заболеваний детей изучаемой группы отличается 
однообразием, но в спектре выделяются частоты с 
высокой спектральной плотностью. Это может сви-
детельствовать о повышении числа случаев заболе-
ваний в ответ на воздействие факторов и обстоя-
тельств у детей изучаемой группы.

Спектральная плотность частот заболеваний у 
детей контрольной группы в возрасте 7-14 лет от-
личается однообразием, дети с большим количе-
ством случаев заболеваний встречаются редко. В 
то же время, для спектральной плотности частот 
заболеваний детей изучаемой группы в возрасте 7-
14 лет характерны значительное количество частот 
с высокой спектральной плотностью заболеваний, 
увеличение частот с большим количеством случа-
ев заболеваний.

Следовательно, результаты спектрального ана-
лиза свидетельствуют о существенных различиях 
изучаемой и контрольной групп по встречаемости 
внутри них детей с различным количеством случа-
ев заболеваний. В изучаемой группе чаще встреча-
ются дети со значительным количеством случаев 
заболеваний.

БАКУЛИН В.С., СЛЕСАРЧУК В.Ф., ГАЛАКТИОНОВА Л.И.
ГУ Центр госсанэпиднадзора в г. Кемерово

К ВОПРОСУ СПЕЦИФИЧЕСКОЙ ПРОФИЛАКТИКИ БОЛЕЗНЕЙ 
ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ У ДЕТЕЙ

По данным социально-гигиенического мо-
ниторинга, уровень заболеваемости болез-
нями органов дыхания детей города Кеме-

рово возрос за последние 5 лет более чем на треть. 
В течение года у каждого ребенка, проживающего в 
городе, регистрируется то или иное заболевание ор-
ганов дыхания (даже без учета ОРЗ и гриппа). Уро-
вень заболеваемости органов дыхания является са-

мым высоким, по сравнению с патологией других 
органов и систем. Достаточно высокими (0,01-0,02 
на 1000 детей в возрасте 1-14 лет) остаются показа-
тели смертности от этого вида патологии. В городе 
Кемерово в 2 раза чаще, чем в среднем по области, 
регистрируются врожденные пневмонии.

В структуре общей заболеваемости детей, посе-
щающих детские дошкольные учреждения, также 
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ведущее место занимают болезни органов дыхания 
– 80 %. Темп прироста этой патологии к 1992 г. со-
ставил более 30 %. Среди детей, посещающих дет-
ские учреждения, отмечается рост заболеваемости 
миндалин и аденоидов. Темп прироста заболева-
емости отдельными нозоформами, по сравнению 
с 1992 годом, превысил 100 % уровень. Так, при-
рост заболеваемости пневмониями составил более 
100 %, бронхиальной астмой – около 300 %. При-
рост заболеваемости бронхитами – 30 %. В возрасте 
до 3-х лет острый бронхит в 2002-2003 годах пере-
нес каждый десятый ребенок, пневмонией перебо-
лели 10-12,5 детей из 1000.

Второе место по уровню заболеваемости среди 
детей занимают инфекционные заболевания, около 
80 % из которых приходится на воздушно-капель-
ные инфекции, клиническое течение которых, как 
правило, сопровождается поражением дыхатель-
ных путей, а при осложнениях – развитием бронхи-
тов, пневмоний и т.п.

Реальность сегодняшнего дня такова, что вопро-
сы профилактики основных воздушно-капельных 
инфекций у нас в городе, как в целом по стране, 
решаются достаточно успешно. Прививки против 
кори, коклюша, краснухи, эпидемического пароти-
та являются важным звеном профилактики, как са-
мих этих заболеваний, так и их наиболее тяжелых 
осложнений – пневмонии, менингита и т.п.

Сегодня охват прививками против инфекций, 
управляемых средствами иммунопрофилактики, 
составляет в городе 97-99 %, что обусловило ста-
билизацию заболеваемости этими инфекциями на 
низком уровне. А вот вопрос профилактики заболе-
ваний, вызываемых пневмококками, проблема гемо-
фильной инфекции вызывают обоснованную тре-
вогу педиатров и эпидемиологов.

В России пневмококк является причиной 94 % 
пневмоний у детей. Пневмококки -  основная при-
чина (до 50 % случаев) острого среднего отита у де-
тей, до 30 % всех гнойных бактериальных менинги-
тов. Они являются причиной (до 20 % обострений) 
бронхитов. Пневмококк – причина № 1 госпитали-
зации по поводу пневмонии. Медицинские расходы 
на лечение одного случая пневмонии составляют 
около 200 долларов. В России пневмококки вызыва-
ют до 40 % ОРЗ. А, значит, можно предположить, 
что только у нас в городе они являются причиной 
40-50 тыс. ОРЗ. По данным ВОЗ, пневмококки яв-
ляются одной из наиболее распространенных при-
чин смертности и заболеваемости, особенно среди 
детей младшего возраста и пожилых.

Пневмококковая инфекция, таким образом, пред-
ставляет одну из ведущих проблем здравоохране-
ния, что требует незамедлительного решения во-
проса о специфической профилактике данной ин-
фекции. Во многих странах мира, включая Россию, 
крайне актуальной проблемой является гемофиль-

ная инфекция. В настоящее время известно бо-
лее 20 различных ее клинических форм, включая 
пневмонию, менингит, септицемию. По материа-
лам исследования, проведенного в г. Красноярск-
е, гемофиллюс инфлюэнце тип В (ХИБ) является 
этиологическим фактором в формировании 28,8 % 
крупов, 30 % гнойных менингитов у детей, госпи-
тализированных на стационарное лечение. При 
этом следует отметить, что возбудитель поражает, 
в основном, детей раннего возраста. С учетом вы-
сокой актуальности инфекций, вызываемых двумя 
этими возбудителями, во многих государствах при-
вивки против пневмококковой, гемофильной и ме-
нингококковой инфекций включены в обязатель-
ный календарь прививок, в России в настоящее вре-
мя прививки против менингококковой инфекции, 
в соответствии с календарем, проводятся по эпид. 
показаниям.

За последние 3 года в России проведен ряд иссле-
дований по эпидемиологической оценке эффектив-
ности иммунизации против пневмококковой ин-
фекции вакциной Пневмо-23 и гемофильной ин-
фекции вакциной Акт-ХИБ. Исследованиями, про-
веденными в Красноярском крае и Тюменской обла-
сти, доказано, что иммунизация детей раннего воз-
раста в детских учреждениях вакциной Акт-ХИБ 
позволяет снизить заболеваемость пневмониями в 
1,5-2 раза, острыми бронхитами – в 2,8 раз, уровень 
бактерионосительства снизился в 4,8 раз.

В Санкт-Петербурге, на Дальнем Востоке бы-
ла доказана эпидемиологическая эффективность 
(62,1-73,4 %) вакцины Пневмо-23 в профилактике 
пневмонии. Вакцина Пневмо-23 более эффективна 
и в отношении других заболеваний, часто пневмо-
кокковой этиологии: острых бронхитов, синуситов 
и т.п. Заболеваемость острыми бронхитами среди 
привитых была в 2,4-4,8 раза ниже, чем у неприви-
тых. В 1,3-2 раза снизилась заболеваемость ОРЗ.

Учитывая высокий уровень заболеваемости дет-
ского населения города болезнями органов дыха-
ния, считаем целесообразным провести в городе 
изучение значимости гемофильной и пневмококко-
вой инфекций в этой группе болезней за счет совер-
шенствования методов лабораторной диагностики. 
Параллельно с этим необходимо провести эпиде-
миологическую оценку использования вакцин Ак-
тХИБ и Пневмо-23 на примере одного из закрытых 
детских учреждений. На этом этапе считаем пер-
спективным использование средств спонсоров.

Следующим этапом работы, которая позволит 
существенно снизить заболеваемость детей, будет 
постановка вопроса перед администрацией города 
о необходимости выделения средств для иммуни-
зации против гемофильной и пневмококковой ин-
фекций в группах риска. Все этапы работы должны 
проводиться с широким использованием методов 
гигиенической пропаганды среди населения.
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ИВАНОВ С.В., ЗАЙЦЕВ В.И., БАКУЛИН В.С.
ГУ Центр госсанэпиднадзора в г. Кемерово

САНИТАРНО-ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКАЯ СИТУАЦИЯ
И СОСТОЯНИЕ ЗДОРОВЬЯ НАСЕЛЕНИЯ Г. КЕМЕРОВО

В 2003 г. осуществлен ряд организационных и 
практических мероприятий, направленных 
на обеспечение санитарно-эпидемиологиче-

ского благополучия населения г. Кемерово. В го-
роде действуют 14 территориальных программ, на-
правленных на обеспечение санэпидблагополучия 
населения и улучшение экологической обстановки. 
На их реализацию израсходовано 124 млн. рублей.

В результате проведенных мероприятий санэпи-
добстановка в городе в целом стабильная, удалось 
сдержать наиболее негативные тенденции ее раз-
вития.

Вместе с тем, санитарно-эпидемиологическая об-
становка остается напряженной, а ее влияние на 
здоровье населения оценивается как существенное. 
Степень напряжения санитарно-гигиенической си-
туации оценивается как “кризисная” за счет высоко-
го уровня загрязнения окружающей среды и высо-
кой заболеваемости населения города и его отдель-
ных групп.

Наиболее острыми проблемами здоровья населе-
ния г. Кемерово являются низкий уровень рожда-
емости (10,6 человек на 1000), высокая смертность 
(15,7 человек на 1000), особенно в связи с травма-
ми и отравлениями, отрицательный естественный 
прирост населения (-5,1 на 1000 человек). Причем, 
показатель смертности является одним из наихуд-
ших за последние 10 лет. 

Крайне негативным демографическим показате-
лем является снижение доли детского населения. 
Так, за последние 10 лет доля детей до 14 лет в струк-
туре населения города сократилась с 22,1% до 15,9% 
(всего 84,2 тыс. человек), а доля пенсионеров увели-
чилась до 26%. 

Обращает на себя внимание тенденция ухудше-
ния показателей заболеваемости взрослых за по-
следние 10  лет с 1265,1 на 1000 человек в 1994 г. до 
1340,0 в 2002 г., в т.ч. по инфекционным и парази-
тарным заболеваниям, болезням эндокринной си-
стемы, болезням системы кровообращения, органов 
пищеварения, мочеполовой системы, осложнениям 
беременности и родов. Причем, в 2002 г. уровень за-
болеваемости по этим группам болезней был самым 
высоким за последние 10 лет.

Уровень заболеваемости по обращаемости детей в 
2002 г. составил 2136,9 человек на 1000, и достиг са-
мого высокого уровня за последние 10 лет. Продол-
жается тенденция роста по болезням эндокринной 
системы, расстройству питания, обмена веществ; 
болезням крови, системы кровообращения, органов 
пищеварения, мочеполовой системы, болезням ко-
жи и подкожной клетчатки, врожденным аномали-
ям и порокам развития.

За период с 1992 по 2002 гг. количество учащих-
ся с нарушением осанки увеличилось в 7 раз – с 
4,3 случая на 100 осмотренных детей до 30,7 случа-

ев, а темп прироста детей с нарушением зрения со-
ставил за этот период +72,2 %. Доля школьников, 
состоящих на диспансерном учете, увеличилась с 
33 % до 60,8 %.

Остается напряженной в городе ситуация с он-
кологической заболеваемостью населения, которая 
имеет ярко выраженную тенденцию к росту. Растет 
профессиональная заболеваемость трудящихся. За 
2002 год зарегистрировано 113 профзаболеваний, в 
основном среди рабочих угольной промышленно-
сти – 39,8 %, строительной – 11,5 %, текстильной 
– 11, 5% от всех случаев профзаболеваний. Веду-
щим вредным фактором, приводящим к професси-
ональным заболеваниям, являются физические пе-
регрузки – 39,8 % и физические факторы – 21,2 %.

По-прежнему одной из основных задач санэпид-
службы города и органов здравоохранения остает-
ся профилактика инфекционных заболеваний. В 
2003 году ситуация по инфекционной заболеваемо-
сти улучшилась, с сравнении с прошлым годом. Ко-
личество случаев заболеваний, относящихся к клас-
су инфекционных и паразитарных болезней, без 
гриппа и ОРЗ, снизилось на 3,8 %.

Всего в 2003 г. было зарегистрировано 25380 забо-
леваний, показатель на 100 тыс. населения составил 
4869. Из 100 заболеваний, подлежащих учету, от-
мечается снижение заболеваемости по 25 нозоло-
гическим формам (в области – по 27), в том числе: 
сальмонеллезы – на 10 %, острые кишечные инфек-
ции неустановленной этиологии – на 5 %, острые 
вирусные гепатиты – на 22 %, в т.ч. вызванные ви-
русом гепатита В – на 39 % и С – на 20 %, скарла-
тина – на 4,5 %, эпидемиологический паротит – на 
31 %, краснуха – в 2,5   раза, клещевой энцефалит – 
в 2,7 раза, сифилис – на 35, ВИЧ-инфекция – на 29, 
лямблиоз – на 15 %.

Вместе с тем, отмечался рост заболеваемости ди-
зентерией на 57 %, коклюшем – на 63%, ветряной 
оспой – на 21 %, описторхозом – на 22 %. В 2003 го-
ду не зарегистрировано брюшного тифа и парати-
фа. В течение последних 3-х лет отмечена стаби-
лизация заболеваемости ОКИ. В 2003 году было за-
регистрировано 8 вспышек кишечных инфекций 
(52 пострадавших), в т.ч. 1 – псевдотуберкулеза и 1 
– сальмонеллеза. Причины вспышек установлены, 
противоэпидемические мероприятия проведены в 
полном объеме и своевременно.

Большая работа, проводимая по предупрежде-
нию инфекций, управляемых средствами специ-
фической профилактики, привела к снижению 
практически всех заболеваний этой группы. Не за-
регистрирована дифтерия, корь. Заболеваемость 
краснухой снизилась в 2,5 раза. Не регистрируется 
столбняк, полиомиелит, врожденная краснуха.

В 2003 году снизилась заболеваемость гриппом в 
3,6 раза. В феврале 2003 г. в городе зарегистрирова-
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на вспышка гриппа. За период эпидемии переболе-
ли 1,4 % населения города, прививками от гриппа 
были привито 5,7 % населения, этого недостаточно, 
нужно минимально 10 %.

Эпидемиологическая ситуация по вирусным ге-
патитам благополучная. Снижается заболеваемость 
острыми гепатитами и носительство вирусов гепа-
тита, а также хроническими вирусными гепатита-
ми. Следует отметить, что третий год в городе про-
водится плановая иммунизация против ВГВ ново-
рожденных в роддомах. На начало 2004 года в горо-
де привито от ВГВ более 43 тыс. человек, в т.ч. более 
4-х тысяч взрослого населения, в 2003 году закон-
чена вакцинация против ВГВ всех медработников 
группы “риска”.

Из социально-значимых инфекций, на 29 % сни-
зилась ВИЧ-инфекция и на 35 % уменьшилась за-
болеваемость сифилисом, туберкулез на 11 % сни-
зился, в т.ч. бациллярного туберкулеза на 10 %. 
Улучшает эпидемическую обстановку снижение на 
40 % количество больных туберкулезом детей, в це-
лом 41,5 % больных туберкулезом – это асоциаль-
ное население.

За последние 5 лет в г. Кемерово регистрируется 
до 150-180 случаев ВБИ (в 2003 г. – 145). При этом 
их уровень неуклонно снижается (с 0,81 до 0,76 на 
1000 пролеченных). Основной удельный вес зани-
мают внутрибольничные инфекции в родовспомо-
жении (40-55 %), в детских стационарах (30-35 %). 
В 2003 году ситуация несколько изменилась за счет 
регистрации послеоперационных гнойно-септиче-
ских осложнений.

Вместе с тем, это очень низкий уровень заболева-
емости ВБИ и причины – недоучет ВГИ. В городе 
регистрируются единичные ВБИ мочеполовой си-
стемы, пневмоний и других инфекций верхних ды-

хательных путей. Регистрируются единичные слу-
чаи гнойно-септических осложнений в хирургии, 
среди родильниц.

Наша общая задача до 1 июня 2004 года – обеспе-
чить выполнение решения коллегии МЗ РФ, поста-
новления Главного госсанврача РФ Онищенко Г.Г., 
совместного приказа Департамента охраны здоро-
вья и областного ЦГСЭН по вопросам профилак-
тики внутрибольничных инфекций.

Отмечается высокий уровень суммарного загряз-
нения атмосферного воздуха, которое оценивается 
как “опасное” для здоровья населения. По-преж-
нему наиболее загрязнена атмосфера в Кировском 
районе города. В этой ситуации в городе продол-
жается сокращение количества загородных лагерей 
отдыха детей и детских дач. За 10 лет их количество 
уменьшилось с 56 до 13, т.е. в 3,5 раза. В результате 
в детских загородных учреждениях отдохнуло толь-
ко 5,7 % от общего количества детей и подростков в 
возрасте до 15 лет. За последние 10 лет значительно 
снизился показатель охвата детей в школах горячим 
питанием с 80 % до 42,7 %. 20 % школьников вме-
сто горячего питания получают буфетную продук-
цию, а 34 % вообще не питаются.

Профилактика заболеваний, укрепление здоро-
вья населения – это конкретная проблема, и требу-
ет она тесного сотрудничества органов управления, 
здравоохранения и санэпидслужбы. И если по про-
филактике инфекционных заболеваний мы ведем 
профилактическую работу совместно с лечебной 
сетью, то в профилактике неинфекционной пато-
логии пока нет единой политики.

Хотя тот аналитический материал, которым се-
годня располагает санэпидслужба, должен исполь-
зоваться и в профилактической работе специали-
стов лечебной сети города.

ХРОМОВА Н.Л.
МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского

ИНФЕКЦИОННАЯ БЕЗОПАСНОСТЬ БОЛЬНИЧНОЙ СРЕДЫ

Современные медицинские учреждения пред-
ставляют собой сложные экологические си-
стемы. Работающие в них сотрудники еже-

дневно контактируют с различными факторами 
инфекционной природы, несомненно, оказыва-
ющими влияние на их здоровье и работоспособ-
ность.

 Существующие рекомендации по охране здоро-
вья медицинских работников не охватывают всей 
проблемы инфекционной безопасности больнич-
ной среды. В основном это касается профилакти-
ки несчастных случаев, и часто сводится к проведе-
нию формального инструктажа по ТБ. Между тем, 
по данным многих авторов, профессиональная за-
болеваемость среди медицинских работников пре-
вышает таковую во многих других отраслях про-
мышленности.

Среди множества профессиональных заболева-
ний и патологических состояний особое место за-
нимают инфекционные заболевания. Наиболь-
шую опасность для медицинского персонала пред-
ставляют следующие инфекционные заболевания: 
вирусный гепатит В, вирусный гепатит С, ВИЧ-ин-
фекция, краснуха, туберкулез, дифтерия. Кроме то-
го, высок риск передачи медицинскому персоналу 
таких инфекций, как легочная чума, геморрагиче-
ские лихорадки, вирусные конъюнктивиты, ветря-
ная оспа, чесотка, дизентерия, атипичная пневмо-
ния. Следовательно, в медицинских учреждениях 
должны быть программы обеспечения професси-
ональной инфекционной безопасности и охраны 
здоровья сотрудников. Создание данной програм-
мы в каждом конкретном ЛПУ будет гарантировать 
качество безопасности больничной среды.
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Для организации успешной программы необ-
ходима поддержка и заинтересованность админи-
страции больницы, достаточные финансовые ре-
сурсы, действующая система инфекционного кон-
троля в больнице.

Данная программа должна будет включать в себя 
следующие компоненты:

1. Скрининг медицинских работников на нали-
чие инфекционных заболеваний: перед приемом на 
работу, плановый периодический, при возникнове-
нии вспышек и аварийных ситуаций.

2. Обучение и консультации сотрудников: обу-
чение мерам профилактики, таким как мытье рук, 
использование перчаток, барьерные меры предо-
сторожности (спец. одежда, фартуки из непромока-
емого материала, маски, экраны, очки, респирато-
ры, защитные костюмы, кольчужные и удлиненные 
перчатки); обучение правилам работы с антибиоти-
ками и цитостатиками, соблюдение правил работы 
с биологическими жидкостями, инфицированны-
ми и потенциально инфицированными материа-
лами, колющими и режущими предметами, конта-
гиозными пациентами; обучение правилам личной 
гигиены. Консультации медицинского персонала 
по путям передачи инфекции, возбудителям ин-
фекции, эпидемиологической опасности пациента, 
последствиям несоблюдения мер предосторожно-
сти при работе в ЛПУ.

3. Предупреждение и лечение профессиональ-
ных заболеваний и поражений: иммунизация со-
трудников от гепатита В и Д, гриппа, дифтерии, 
недопущение к работе не иммунных сотрудников, в 
отдельных случаях вплоть до выдачи листка нетру-
доспособности, применение стандартных мер про-
филактики при уколах и порезах, при аварийных 

ситуациях, проведение экстренной профилактики 
(иммуноглобулин, азидотимидин, ретарпен и т.д.).

4. Лечение всех остальных инфекционных забо-
леваний и отстранение от работы медицинского 
персонала, имеющего контагиозные инфекцион-
ные заболевания. Появление на работе нездоровых 
сотрудников увеличивает риск возникновения про-
фессиональных заболеваний, как для самого со-
трудника, так и для его коллег по работе.

5. Разработка стандартов выполняемых медицин-
ских манипуляций. В настоящее время у нас в об-
ласти имеется стандарт работы в процедурном ка-
бинете, где отражена также профессиональная без-
опасность медицинского персонала. Ведется работа 
по подготовке стандартов по работе в перевязоч-
ных, при работе с катетерами периферических вен.

6. Профилактические мероприятия: соблюдение 
санитарно-противоэпидемического режима, прове-
дение санитарно-просветительской работы с паци-
ентами и их посетителями, правильное обращение 
с отходами, особенно с инфицированными и по-
тенциально инфицированными, организация изо-
ляционно-ограничительных мероприятий.

7. Оценка и контроль факторов окружающей сре-
ды: оценка уровней микробного загрязнения в ЛПУ, 
проведение бактериологических мониторингов, 
выявление резервуаров возбудителей инфекцион-
ных заболеваний, проведение адекватных дезин-
фекционных и стерилизационных мероприятий.

Таким образом, чем больше в каждом конкретном 
ЛПУ задействовано вышеперечисленных меропри-
ятий по охране здоровья медицинского персона-
ла, тем больше будет инфекционная безопасность 
больничной среды для всех сотрудников данного 
лечебного учреждения.

ХРОМОВА Н.Л.
МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского

ИНФЕКЦИОННЫЙ РИСК МЕДИЦИНСКИХ ТЕХНОЛОГИЙ

Изучение инфекционного риска применя-
емых медицинских технологий проводи-
лось в условиях крупного многопрофиль-

ного лечебно-диагностического комплекса, а имен-
но в МУЗ ГКБ № 3 г. Кемерово. Больница является 
многопрофильным лечебным учреждением, рас-
считанным на 765 коек, имеющим 19 специализи-
рованных и 16 вспомогательно-диагностических 
отделений.

Эпидемиологическое наблюдение для оценки 
инфекционного риска велось в отделениях эндо-
скопической хирургии и отделении печеночной 
хирургии Областного Гепатологического Цен-
тра (ОГЦ), входящего в состав МУЗ ГКБ № 3. От-
деление печеночной хирургии ОГЦ развернуто 
на 45 коек. Врачами-хирургами ОГЦ выполняет-
ся, в среднем, 1100 операций в год, из которых до 

400 и более – лапароскопические холецистэктомии 
(ЛХЭ) (40-46 %). ЛХЭ представляет собой опера-
тивное удаление пораженного желчного пузыря с 
использованием эндоскопической аппаратуры. За 
период 1996-2003 гг. выполнено 2653 ЛХЭ. Начиная 
с периода освоения ЛХЭ, техника проведения опе-
раций не изменялась.

По степени агрессии лечебно-диагностического 
процесса медицинские технологии в отделении пе-
ченочной хирургии разделяются две группы:

- высокотравматичные – традиционные “откры-
тые” операции, проводимые в отделении;

- малотравматичные – эндоскопические техноло-
гии, включающие в себя ЛХЭ и лапароскопию, вы-
полняемые в отделении.

Критерием отнесения операций в ту или иную 
группу являлось отсутствие или наличие широ-
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кого полостного разреза, который определяет бо-
лее высокую степень травматизации тканей и, как 
следствие, большую выраженность хирургическо-
го стресса.

По степени инвазии, применяемые в отделении 
печеночной хирургии медицинские технологии, 
были отнесены к следующим группам:

- высоко инвазивные, куда вошли эндоскопиче-
ские операции, выполненные на органах брюшной 
полости, в частности ЛХЭ,

- низко инвазивные – традиционные открытые 
операции в этом же отделении, в частности тради-
ционная “открытая” холецистэктомия.

Сравнение степени инвазии традиционных “от-
крытых” холецистэктомий и ЛХЭ проводилось на 
примере отделения печеночной хирургии, где сред-
немноголетний (1996-2003 гг.) показатель удельно-
го веса использования в лечебно-диагностическом 
процессе ЛХЭ составляет 90-95 %.

Высокая степень инвазии данной технологии 
объясняется использованием большого количества 
разнообразной аппаратуры и устройств: троакаров, 
клипс, электроотсосов, электродов, лапароскопов, 
воздуховодов и др., которые применяются для про-
ведения операции, исключая широкий полостной 
разрез. При этом остаются проблемы с дезинфек-
цией и стерилизацией высокочувствительной ап-
паратуры, которые могут нести высокий вероятный 
риск инфицирования пациентов потенциальны-
ми возбудителями внутрибольничных инфекций 
(ВБИ).

Дезинфекция металлических инструментов при 
проведении ЛХЭ осуществлялась 6 % раствором 
перекиси водорода 1 час, эндоскопического инстру-
ментария – 2,4 % раствором “Дезэффект” – 30 ми-
нут.

Стерилизация металлических инструментов, мяг-
кого и резинового материалов осуществлялась па-
ровым методом. Стерилизация эндоскопической 
аппаратуры при проведении ЛХЭ выполнялась га-
зовым пароформалиновым методом в нестандарт-
ных условиях (температура и концентрация паров 
формальдегида не являлась постоянным параме-
тром). Экспозиция составляла 4 часа. Для стери-
лизации эндоскопического оборудования также 
использовалась озоновая камера “Орион”, полный 
цикл стерилизации составлял 45 минут.

Отделение эндоскопической хирургии ежегод-
но выполняет свыше 900 эндоскопических вмеша-
тельств на желудочно-кишечном тракте, из которых 
до 40 % составляет проведение операции ретро-
градная холангиопанкреатография (РХПГ), а также 
эндоскопическая папиллотомия. РХПГ представ-
ляет собой прямой доступ в желчные пути при по-
мощи эндоскопа, с последующим одновременным 
проведением рентгеноскопического и/или рентге-
нографического исследования. Данные оператив-
ные вмешательства проводятся больным с ослож-
нениями холецистита и желчнокаменной болезни, 
и поэтому в основном (80 % случаев и более) вы-
полняются пациентам отделения печеночной хи-

рургии. За период 1996-2002 гг. всего выполнено 
2499 РХПГ.

РХПГ является малотравматичной, высоко инва-
зивной медицинской технологией. Малая степень 
хирургической агрессии обусловлена выполнением 
оперативного вмешательства через естественные 
физиологические отверстия. Метод является ин-
вазивным, так как сопровождается использованием 
оборудования, которое трудно адекватно дезинфи-
цировать и стерилизовать.

При дезинфекции инструментов в отделении эн-
доскопической хирургии использовался 1 % рас-
твор “Виркона” в течение 10 минут.

Стерилизация металлических инструментов, мяг-
кого и резинового материалов осуществлялась па-
ровым методом. Обработка эндоскопической ап-
паратуры при проведении РХПГ ограничивалась 
проведением дезинфекции высокого уровня (1 % 
раствор “Виркона” в течение 10 минут, двукратное 
протирание 70о этиловым спиртом с интервалом 
15 минут).

Широкое внедрение инвазивных диагностиче-
ских и лечебных вмешательств неизбежно приво-
дит к росту ВБИ, связанных с ними. Применение 
малотравматичных эндоскопических вмешательств 
позволило существенно снизить послеоперацион-
ные осложнения, в том числе и связанные сВБИ.

Таким образом, использование в современных 
клиниках эндоскопического оборудования, с одной 
стороны, приводит к уменьшению ВБИ, с другой 
стороны, ставит проблемы ее обработки и, как след-
ствие, возможный рост ВБИ. До настоящего време-
ни по-прежнему остается нерешенной проблема 
обработки эндоскопической техники, используе-
мой во время диагностических и лечебных проце-
дур, и являющейся возможным фактором передачи 
ВБИ.

Для уменьшения заболеваемости ВБИ необходи-
мо проводить оценку инфекционного риска меди-
цинских технологий.

Для этого нужно иметь представление о факто-
рах риска инфекционных осложнений, который 
несет данный вид медицинских технологий в кон-
кретном стационаре, о возбудителе инфекции и его 
чувствительности к антибиотикам, о возможной 
контаминации стерильных изделий и распростра-
нении возбудителей инфекции во внешней среде 
стационара при нарушении асептики и антисеп-
тики. Сведения такого порядка определяют перво-
очередность профилактических мер и финансовых 
затрат, позволяют выделить группу риска и эффек-
тивно и быстро изменить ситуацию по ВБИ.

С целью выявления факторов передачи ВБИ, 
определяющих риск инфекционных осложнений 
проводится бактериологическое мониторирова-
ние эндоскопических операций. Оно включает в 
себя поэтапный бактериологический контроль из-
учаемых материалов, применяемых на протяжении 
ЛХЭ и РХПГ. Отбор проб материала на стериль-
ность проводился на разных этапах операций: в на-
чале, в середине, в конце операций. Метод микро-
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биологического мониторирования позволял кон-
тролировать как эффективность стерилизации, так 
и качество асептической работы персонала.

Таким образом, оценка инфекционного риска яв-
ляется необходимым условием безопасного приме-
нения сложных медицинских технологий.

ШИКШИНА Ю.А., КУДАШКИНА С.В., СОБИН Г.В., БАКУЛИН В.С.
ГУ Центр госсанэпиднадзора в г. Кемерово

ОСОБЕННОСТИ САНИТАРНО-ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОГО 
НАДЗОРА ЗА СТРОИТЕЛЬСТВОМ И РЕКОНСТРУКЦИЕЙ 

ЛЕЧЕБНО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ УЧРЕЖДЕНИЙ
 В Г. КЕМЕРОВО

В медицинских учреждениях города Кемеро-
во существует большое количество нере-
шенных проблем – превышение проектных 

и нормируемых мощностей, дефициты площадей 
и помещений как для оказываемой помощи, так и 
для развития новых технологий, несовершенство 
систем вентиляции, водоснабжения, освещения и 
т.д., которые могут быть решены только путем стро-
ительства и реконструкции.

Государственный санитарно-эпидемиологиче-
ский надзор за строительством и реконструкцией 
лечебно-профилактических учреждений города 
Кемерово осуществляет отделение санитарно-эпи-
демиологического надзора за ЛПУ, созданное на 
базе эпидемиологического отдела, в комплексе со 
специалистами других отделов (коммунальной ги-
гиены, гигиены и физиологии труда, радиацион-
ной гигиены, лаборатории). За период 1993-2003 гг. 
структура и качество предоставляемых на согласо-
вание материалов существенно изменилась.

В течение 1993-1998 гг. вопросам строительства и 
реконструкции лечебно-профилактических учреж-
дений не уделялось достаточного внимания, и зна-
чительная часть рассмотренных проектов не на-
ходила практического применения, что отражало 
общую экономическую ситуацию в стране. При 
этом, до 50 % представляемых на согласование про-
ектов приходилось на новое строительство. В 1999-
2002 гг. увеличилось количество рассмотренных 
проектов с 16 до 35 в год, и основную часть состав-
ляют проекты реконструкции и перепрофилиро-
вания существующих зданий и лечебных корпусов 
(80-94 %). При этом все проектные разработки во-
площаются в жизнь в течение 1-3 лет.

Расширение сети лечебных учреждений в на-
стоящее время происходит, главным образом, за 
счет частных учреждений: они составляют до 48 % 
представленных на рассмотрение проектов (в 1993-
1999 гг. – 6 %). В то же время в государственной се-
ти лечебных учреждений работы по капитальному 
ремонту, реконструкции и перепрофилированию 
отдельных подразделений также ведутся достаточ-
но активно и стабильно – количество ежегодно рас-
сматриваемой проектной документации возросло в 
2000-2003 гг. до 15 в год.

Существенно снизилось количество проектов, 
отклоненных от согласования, с 50 % (1993-1998 гг.) 
до 15 %. При этом доля проектов, согласованных 
при первом рассмотрении, возросла с 73 % до 86 %. 
При отсутствии типовых проектов размещения ле-
чебно-профилактических учреждений на приспо-
собленных площадях или на площадях медицин-
ских учреждений, построенных согласно устарев-
шим в настоящее время нормам и правилам, пока-
зала свою целесообразность практика согласования 
предпроектных разработок. Предварительная раз-
работка и предоставление для экспертизы “эскиз-
ных” проектов архитектурно-планировочных ре-
шений снижает вероятность последующего откло-
нения окончательного варианта проекта от согласо-
вания в 3-4 раза, а для небольших проектов – позво-
ляет полностью избежать отклонений от действую-
щих санитарно-гигиенических норм и правил.

Практика работы с проектами реконструкции и 
строительства лечебных учреждений показала це-
лесообразность участия врачей-эпидемиологов в 
рассмотрении проекта. Наличие опыта работы в 
лечебных учреждениях, знакомство с технологиями 
проведения медицинских манипуляций и исследо-
ваний, обработки инструментария и т.п. позволяет 
своевременно выявлять замечания по поточности 
технологических процессов, обеспеченности тех-
нологическим оборудованием (в том числе, дезин-
фекционным и стерилизационным). Проектиро-
вание рационального воздухообмена, инсоляции, 
взаимного размещения подразделений, оборудова-
ния позволяет организовать профилактику внутри-
больничных инфекций не только “у постели боль-
ного”, но и на самых ранних этапах.

Одной из особенностей настоящего момента яв-
ляется наличие большого количества отделочных 
материалов, в том числе изготовленных за рубе-
жом или по зарубежным технологиям, которые от-
сутствуют в перечне материалов, разрешенных к 
применению в лечебных учреждениях. Поэтому 
вопросы отделки требуют индивидуального под-
хода на всех этапах проектирования и строитель-
ных работ.

До 2002 г. вопросы реконструкции, расширения 
площадей и капитального ремонта выдавались ле-
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чебным учреждениям в виде планов по улучшению 
санитарно-гигиенического состояния и противо-
эпидемического режима. С момента выхода Закона 
РФ № 134 “О защите прав юридических лиц и ин-
дивидуальных предпринимателей при проведении 
контроля (надзора)”, данные вопросы включаются 
в Предписания главного государственного санитар-
ного врача, которые оформляются на основании 
материалов плановых проверок на имя руководите-
ля учреждения.

Однако следует отметить, что решение вопросов 
строительства и реконструкции в большей степе-
ни зависит от финансовой политики Администра-
ции Кемеровской области и города Кемерово. Так, 
в течение 2002-2003 гг. проведены капитальные ре-
монты и реконструкции в отдельных подразделени-
ях крупных лечебных учреждений – Кемеровском 
онкологическом диспансере, Кемеровской област-
ной офтальмологической больнице, Областном го-

спитале ветеранов войн, Городской больнице № 1 
(межвузовской поликлинике), Городской больнице 
№ 2, Городской инфекционной больнице № 8, по-
ликлинике № 20 и др. В то же время, имеется ряд 
ЛПУ и их подразделений, где вопросы реконструк-
ции и ремонта стоят наиболее остро: Областной 
туберкулезный диспансер, Областная психиатри-
ческая больница, Областной наркологический дис-
пансер, Городская клиническая больница № 2 (от-
деления ожоговое, терапевтические, переливания 
крови, роддом) и др.

На основании проанализированных тенденций, 
в будущем можно ожидать некоторого снижения ко-
личества проектов открытия небольших частных 
лечебно-профилактических учреждений и аптек, и 
возрастания доли проектов по реконструкции и мо-
дернизации существующих крупных муниципаль-
ных и областных медицинских учреждений в горо-
де Кемерово.
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ЧЕРНО С.П., САПЕГИНА Е.В.
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ИНФОРМАЦИОННАЯ ТЕХНОЛОГИЯ, ИСПОЛЬЗУЕМАЯ 
ЦЕНТРОМ МЕДИЦИНСКОЙ ПРОФИЛАКТИКИ, НА СЛУЖБЕ 

ОХРАНЫ И УКРЕПЛЕНИЯ ЗДОРОВЬЯ КЕМЕРОВЧАН

В последние годы у населения все отчетливее 
формируется социальный заказ на здоровье 
и здоровый образ жизни. В Кемерове, как и 

во всей России, продолжает снижаться ожидаемая 
продолжительность жизни, остаются высокими по-
казатели общей смертности и, связанная с ними, 
естественная убыль населения. Отмечается рост об-
щей заболеваемости населения, а также значитель-
ный рост социально значимых заболеваний. Резко 
увеличилось количество курящего населения, осо-
бенно среди молодых людей в возрасте 20-35 лет, 
обострились проблемы алкоголизма, наркомании, 
уменьшилось число лиц, занимающихся физкуль-
турой и спортом, нерациональное питание, и как 
следствие этого, наличие избыточного веса у значи-
тельной части населения. За последнее десятилетие 
резко обострилась проблема психического здоро-
вья. В настоящее время более 70 % взрослого насе-
ления испытывают состояние хронического психо-
логического стресса.

Сложившаяся ситуация требует последователь-
ного проведения профилактических мероприятий. 
Важнейшими из них являются гигиеническое об-
учение и воспитание с целью формирования здо-
рового образа жизни, укрепления здоровья, профи-
лактика социально-значимых заболеваний.

В феврале 2001 г. городские телефонные се-
ти предложили городскому Центру медицинской 
профилактики вести информационное наполне-
ние новой телефонной услуги третьего поколения 
– “Виртуального госпиталя” (ВГ), с качествами ин-
формации: ненавязчивость, индивидуальность, до-
ступность в любое время суток.

Основной целью и задачей работы ВГ стала про-
паганда здорового образа жизни, медико-гигиени-
ческих знаний, а вследствие этого – повышение 
уровня знаний и санитарной культуры населения 
города. ВГ доступен каждому набравшему номер, 
соответствующий параметрам нормальной темпе-
ратуры тела человека – 366-367.

Информационная обеспеченность ВГ понача-
лу проводилась согласно календарю событий, ин-
формация менялась с учетом знаменательных дат и 
эпидемиологической обстановки в городе, пример-
но 2-3 раза в месяц. Посещаемость данного канала 
была весьма низкой – 2-3 обращения в сутки. Затем 
было предложено менять информацию 2 раза в не-
делю, посещаемость увеличилась до 10 обращений 
в сутки. По анализу заболеваемости в г. Кемерово, в 
январе 2003 года Городским Центром медицинской 
профилактики был разработан и внедрен новый 
график обновления информации на канале ВГ. По-
недельник – информация о профилактике сердеч-
но-сосудистых заболеваний. Вторник – профилак-

тика болезней органов дыхания. Среда посвящена 
аспектам ЗОЖ – рациональное питание, закалива-
ние, профилактика стрессов, факторов риска. Чет-
верг – информация по профилактике социально-
значимых, основных инфекционных и неинфекци-
онных заболеваний, а также, куда обратиться в слу-
чае необходимости для получения квалифициро-
ванной помощи. Пятница – информация о здоро-
вье ребенка на различных этапах его развития. Суб-
бота и воскресение – эксклюзивная информация. 
Населению предоставляется возможность узнать об 
услугах медицинских центров, функционирующих 
“Школах содействия здоровью”, что позволило по-
высить посещаемость до 50 обращений в сутки.

Виртуальный госпиталь имеет трехфайловую 
структуру, каждый выпуск состоит из трех бло-
ков. Первый – анонс-приветствие, второй – тема-
тический – определенная днем недели тема, тре-
тий – подборка ответов на звонки абонентов, про-
слушав всю информацию, желающие могут задать 
свой собственный вопрос. Все поступившее вопро-
сы на автоответчик ВГ тщательно анализируются 
и обобщаются. Так, в структуре вопросов наиболь-
шее число пришлось – сексология 19 %, далее педи-
атрия 11 %, здоровый образ жизни 10 %, заболева-
ния органов дыхания 8 %, сердечно сосудистые за-
болевания 8 %, дерматология 7 %. Подобная струк-
тура позволила специалистам ЦМП разработать и 
внедрить на основании поступающих от населения 
вопросов, проведенных маркетинговых исследова-
ний новые рубрики Виртуального госпиталя – “Бу-
ратино”, “Музыкальная релаксация”, вечерняя ру-
брика “Интим” (сексуальное здоровье), советы пси-
холога.

По анализу поступающих от населения вопро-
сов о здоровье детей, большая половина посвяще-
на вопросам о детях до года, на основании этого 
была введена новая рубрика “Буратино”. Её нача-
ло сопровождается песней из одноименного кино-
фильма.

С учетом проблемы психического здоровья, со-
стояния хронической усталости, стрессов среди на-
селения появился новый проект с рубриками “Со-
веты психолога родителям”, “Домашний психоте-
рапевт”, “Музыкальная релаксация”, “Музыкальная 
релаксация по странам мира”.

Сексуальное здоровье является неотъемлемой 
частью жизни мужчины и женщины, поступающие 
от населения вопросы по данной проблеме соста-
вили существенную долю от всех вопросов, что по-
служило к созданию вечерней ежедневной рубрики 
“Интим”. В осенне-зимний период для профилак-
тики гриппа и ОРЗ была введена рубрика “Когда во-
круг простуда и грипп”, в которой даются неболь-
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шие рекомендации по профилактике простудных 
заболеваний, методах и правилах лечения.

С января 2004 по просьбе ГТС  г.Кемерово  спе-
циалистами ЦМП была разработана информация 
специально для маленьких слушателей телефонно-
го канала “Сказка” – присказка,  которая начинается 
словами: “Совет дадут сестрички полезные привыч-

ки Чистюлька и Крепышка девчонкам и мальчиш-
кам”.  На будущее городской Центр медицинской 
профилактики планирует создание сайта “Здоро-
вым быть модно” в системе городского интернета, 
а также разработку информационной странички о 
здоровье на телефонном канале “Курсы валют” для 
деловых людей.

ЧЕРНО С.П., САПЕГИНА Е.В.
МУЗ Центр медицинской профилактики

ОХРАНА И УКРЕПЛЕНИЕ ЗДОРОВЬЯ НАСЕЛЕНИЯ НА ОСНОВЕ 
НОВЫХ ЗДОРОВЬЕФОРМИРУЮЩИХ ТЕХНОЛОГИЙ

Важным звеном в развитии медицинской про-
филактики и пропаганде медико-гигиениче-
ских знаний среди населения является работа 

первичного звена здравоохранения. Ежегодно бо-
лее 70 % детей и 65 % взрослого населения, по тем 
или иным причинам, обращаются в лечебно-про-
филактические учреждения. Данные социологиче-
ских опросов, проводимых Центром медицинской 
профилактики, показали высокую потребность на-
селения в знаниях по профилактике заболеваний и 
укреплению здоровья. Выборочный опрос меди-
цинских работников ЛПУ показал снижение объ-
ема профилактической работы в повседневной дея-
тельности, слабые знания в вопросах медицинской 
профилактики. Первичное звено здравоохранения 
должно использовать готовность населения забо-
титься о своем здоровье и их деятельность должна 
быть целенаправленной, с конкретным содержани-
ем и советами. На приеме у врача, ограниченном 
временными рамками, пациенты получают реко-
мендации по дозировке и кратности применения 
лекарственных препаратов, но больные нуждают-
ся в полной, достоверной и профессиональной ин-
формации о своем заболевании.

Новой, здоровьеформирующей технологией в 
первичном звене здравоохранения можно считать 
обучение пациентов в “Школах содействия здоро-
вью”. Основной целью и задачами этих школ явля-
ется улучшение результатов лечения, повышение 
уровня знаний, формирование партнерских отно-
шений между врачом и пациентом, мотивации к 
сохранению здоровья, повышение качества жизни 
больного.

В городе Кемерово во взрослой лечебно-профи-
лактической сети существуют пятьдесят различ-
ных школ содействия здоровью, наибольшая доля 
приходится на “школы больных артериальной ги-
пертонией” (18 %), “школы больных сахарным ди-
абетом” (16 %), “школы будущих матерей” (16 %), 
“школы бронхиальной астмы” (10 %). Всего в шко-
лах проучено 13777 пациентов, 30 % из этого чис-
ла приходится на обученных в “школах будущих 
матерей”, 16 % в “школах здоровья”, 14 % в “шко-
лах больных артериальной гипертонией” и по 8 % 

в “школах больных сахарным диабетом”, “астма-
школах”.

В детских ЛПУ 36 школ, первое место в структу-
ре которых занимают “школы родителей” (38 %), 
далее “школы будущих матерей” (16 %), “школы 
больных бронхиальной астмой” (14 %), “школы 
больных гастро-заболеваниями” (8 %), все осталь-
ные школы здоровья; “школа больных сахарным 
диабетом”, “нефрошколы”, “школа отцов” зани-
мают в структуре по 3 %. Общее число обученных 
составило 15565 человек, более 60 % были обучены 
в “школах родителей”, 17 % в “школах будущих ма-
терей”, 6 % в “школах больных гастро-заболева-
ниями”, в остальных школах охват составил менее 
одного процента.

В 2002 и 2003 гг. городским Центром медицин-
ской профилактики, совместно с МУ Управление 
здравоохранения, проведены конкурсы проверки 
на лучшую организацию “школ больных артери-
альной гипертонией” и “школ больных сахарным 
диабетом”. Цель конкурсов: стимулировать меди-
ко-гигиеническую работу по вопросам профилак-
тики артериальной гипертензии и сахарного диа-
бета. Повысить роль и место немедикаментозных 
методов профилактики и лечения. Формирование 
мотивации у пациентов и лиц с риском развития 
заболеваний к изменению (оздоровлению) поведе-
ния и здорового образа жизни. Данные школы на 
сегодняшний день имеют схожие проблемы в ор-
ганизационных вопросах: Ограниченное количе-
ство иллюстрированного материала; наборы памя-
ток для больных, буклеты, брошюры, слайды, пла-
каты, видеофильмы, в которых отражены и пред-
ставлены в доступной форме основные положения 
занятий. Не во всех ЛПУ имеется оборудованный 
кабинет для проведения системных форм работы 
(школ). Отсутствуют методические рекомендации 
по организации и проведению занятий и финан-
сирование “школ содействия здоровью”. В конкур-
се участвовали 16 “школ содействия здоровью”, и 
только 8 из них отвечали предъявляемым требова-
ниям, в остальных отмечена положительная меди-
ко-профилактическая работа в виде лекториев для 
пациентов. Не в одной из представленных школ не 
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отслеживается эффективность проводимых про-
филактических мероприятий, между тем оценка 
качества профилактической услуги является вы-
полнением профессиональных медицинских стан-
дартов, и должна оцениваться с первого года рабо-
ты школы.

Городской Центр медицинской профилактики 
предлагает следующие параметры оценки качества 
и полноты охвата:

- количество обученных человек в данном лечеб-
но-профилактическом учреждении:

- охват в процентах обученных пациентов к числу 
зарегистрированных с данной патологией;

- доля обученных больных, прошедших полный 
курс обучения на территории обслуживания ЛПУ;

- показатели обученных на 100 человек, к впервые 
выявленным в данном году.

Необходимо отслеживать динамику по всем вы-
шеперечисленным показателям. Использовать ме-
дико-социологические опросы в сфере востребо-
ванности, восприятия и качества предоставляемой 
новой здоровьеформирующей услуги. Новые, здо-
ровьесберегающие технологии в последующем тре-
буют усовершенствования и накопления опыта, для 
выработки в дальнейшем единой системы оценки 
качества профилактической медицинской помощи 
в первичном звене здравоохранения, что позволит 
усовершенствовать качество предоставляемой про-
филактической услуги и вследствие этого улучшить 
здоровье и качество жизни пациентов.

ЧЕРНО С.П., САПЕГИНА Е.В.
МУЗ Центр медицинской профилактики

ИНФОРМАЦИОННАЯ СОСТАВЛЯЮЩАЯ ПОЛИТИКИ 
ЗДОРОВОГО ОБРАЗА ЖИЗНИ. ОПЫТ И АНАЛИЗ РАБОТЫ 
ЦЕНТРА МЕДИЦИНСКОЙ ПРОФИЛАКТИКИ С МЕСТНЫМИ 

СРЕДСТВАМИ МАССОВОЙ ИНФОРМАЦИИ

Стратегия образования населения при раз-
работке политики профилактики является 
одной из ведущих профилактического вме-

шательства. От того, какую информацию по во-
просам укрепления и охраны здоровья получит на-
селение, во многом будет зависеть степень культу-
ры и здоровья человека и вследствие этого уровень 
жизни. Влияние средств массовой информации на 
знания в сфере укрепления здоровья эффективны, 
если воздействия не одномоментные, а рассчитаны 
на долгосрочную перспективу. На сегодняшний 
день очень сложно применять методы директив-
ного планирования работы средств массовой ин-
формации. Из-за нехватки финансовых средств, за-
труднено использование эфирного времени в целях 
рекламы мероприятий по укреплению здоровья и 
пропаганды здорового образа жизни.

Специалистами городского Центра медицинской 
профилактики ежегодно проводится анализ забо-
леваемости населения города Кемерово, на основа-
нии, которого строятся дальнейшая стратегия обра-
зования населения и разработка мероприятий по-
зволяющих привлечь средства массовой информа-
ции. Пути сотрудничества со средствами массовой 
информации различны – выступления ведущих 
специалистов, беседы, интервью, всевозможные пу-
бликации, пресс-конференции, освещение крупно-
масштабных профилактических акций.

За отчетный период организованно 62 телепере-
дачи; 40 % посвящены профилактике вредных за-
висимостей, 24 % – вопросам здорового питания, 
по 10 % – профилактике сердечно-сосудистой па-
тологии и заболеваний органов дыхания, 6 % – сек-

суальному здоровью, по 3 % – профилактике тубер-
кулеза, травм и отравлений, вопросам медицинской 
экологии. Проведено 40 радиопередач, тематика ко-
торых была посвящена аспектам здорового образа 
жизни. Опубликовано в газетах 47 материалов по 
охране здоровья. Расширен спектр сотрудничества 
с печатными изданиями, такими как газеты “Све-
жий ветер”, “Кузбасс”, “Медицинская газета”, “Вра-
чебная газета”, “Кемерово”, “Наша газета”, “Ком-
сомольская правда в Кузбассе”. Ежемесячно в га-
зете “Кемерово” выходит страница “Будьте здоро-
вы”, подготовленная при помощи врачей Центра, в 
журнале “Здоровье Кузбасса” публикуется рубрика 
“Здоровый образ жизни и его составляющие”.

Ко Всемирному Дню без табачного дыма, со-
вместно с каналом телевидения СТС “Кузбасс” 
программой “Средь бела дня” проведен месячник. 
В этот период проходили конкурсы рисунков для 
школьников, конкурс частушек и четверостиший 
для взрослого населения посредством “Виртуаль-
ного госпиталя”. Программой “Средь бела дня” 
был подготовлен рекламный ролик о проходящем 
месячнике по курению, поступившие на телесту-
дию рисунки еженедельно демонстрировались в 
передаче. Заключительная передача состоялась 
20 ноября во “Всемирный день отказа от курения”, 
с награждением победителей конкурсов. За этот пе-
риод было проведено 24 телевизионных передачи 
с рекламными роликами, поступило 47 рисунков, 
59 стихов.

Параллельно этим мероприятиям, проходила 
акция среди детей, “Напиши письмо – Я не курю 
и мне это нравится”. О конкурсе было объявлено 
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через газету “Кемерово” и областное радио, акция 
освещалась телеканалом NTSC в новостях. В адрес 
Центра поступило более 40 писем от детей различ-
ных возрастных групп. В областной газете “Куз-
басс” были подведены итоги прошедших конкур-
сов и опубликована серия рисунков, по итогам этих 
мероприятий выпущены календарики на 2004 год 
“Курению нет” с рисунками победителей.

Для образования пациентов медикам необходимо 
иметь различные пособия – брошюры, буклеты, па-
мятки. Однако на сегодняшний день ситуация тако-
ва, что материалов, имеющих четкую адресность и 
конкретные рекомендации по профилактике забо-
леваний и укреплению здоровья, рассчитанных на 
различные социальные группы населения, крайне 
недостаточно.

Специалистами Центра медицинской профилак-
тики разработаны тексты и дизайн памяток, мини-
плакатов, брошюр. В прошедшем году выпущено 
18 наименований раздаточного материала, тиражом 
18000 экземпляров. Наибольшее количество посвя-
щено профилактике социально значимых заболе-
ваний и аспектам здорового образа жизни – 27 %. 
Профилактике сердечно-сосудистых заболеваний 
и вопросам питания попосвящено по 20 % изда-
ний, профилактике саморазрушающих форм пове-
дения – 15 %, экологии и здоровью – 7 %.

Одним из средств массовой информации можно 
по праву считать “Виртуальный госпиталь”. Ана-
лизируя заболеваемость кемеровчан, врачами раз-
работана и внедрена структурная модель информа-
ционного канала, что позволило повысить посеща-
емость до 50 обращений в сутки.

 “Виртуальный госпиталь” – телефонная меди-
цинская газета, каждый выпуск которой представ-
лен тремя блоками. Первый – анонс, приветствие, 

второй – тематический – определенная днем неде-
ли тема, третий – подборка ответов на звонки або-
нентов. Все поступившие на автоответчик вопро-
сы, тщательно анализируются и обобщаются. До-
левая структура вопросов представлена: сексология 
19 %, педиатрия 11 %, здоровый образ жизни 10 %, 
по 8 % – заболевания органов дыхания и сердечно-
сосудистой системы, дерматология 7 %.

На основании маркетинговых исследований раз-
работаны новые рубрики “Виртуального госпита-
ля” – “Буратино” (родителям о детях до года), “Му-
зыкальная релаксация”, советы психолога, вечерняя 
рубрика “Интим” (сексуальное здоровье). Это по-
зволило увеличить обращения до 600 в сутки, за 
год показатель посещений “Виртуального госпита-
ля” составил около 25000 обращений.

В условиях новой, не всегда благоприятной для 
здравоохранения, экономической реальности, как 
никогда ранее, значима роль СМИ в профилакти-
ческой деятельности учреждений здравоохранения. 
На сегодняшний день сложилось устойчивое мне-
ние населения о том, что СМИ играют решающую 
роль в формировании здорового образа жизни, 
профилактики заболеваний.

Здоровое поведение – это моральный долг каждо-
го индивида. Работа со СМИ приобретает особое 
значение при проведении профилактических ак-
ций и Всемирных дней здоровья. При этом мы при-
держиваемся следующих направлений: решение 
организационных вопросов, разработка системы 
взаимодействия, информационного обеспечения. 
СМИ охватывают значительное количество насе-
ления, отсюда, спланированные нами мероприятия 
направлены на конкретные социальные группы на-
селения, чтобы научить людей снижать риск утра-
ты здоровья.



РАЗДЕЛ IV

ПЕРСПЕКТИВНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ 
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ МАРКЕТИНГОВЫХ ТЕХНОЛОГИЙ В 
УСЛОВИЯХ МНОГОПРОФИЛЬНОЙ БОЛЬНИЦЫ

Адаптация здравоохранения к условиям ры-
ночных отношений, развивающихся во всех 
сферах социально-экономической жизни 

нашего общества, обусловливает необходимость 
разработки и потребность внедрения новых орга-
низационных, информационных и прочих техно-
логий, направленных на быстрейшее проведение 
реформ, развитие современных форм и методов 
управления в новой экономической и медико-соци-
альной ситуации.

Внедрение концепции маркетинга в систему здра-
воохранения предопределено тем, что в настоящее 
время в ней реально существуют государственный, 
муниципальный и частный секторы, сформирова-
лась система обязательного медицинского страхо-
вания, способствующая становлению элементов 
рыночных отношений.

Основными предпосылками возникновения мар-
кетинга медицинских услуг явились:

- изменение методов финансирования медицин-
ских учреждений, с развитием нового хозяй-
ственного механизма;
- развитие коммерческих медицинских учрежде-
ний, функционирование которых предполагает 
получение прибыли от реализации услуг;
- появление новых источников финансирова-
ния, независимых от государства, в лице страхо-
вых компаний, самих покупателей медицинских 
услуг;
- увеличение затрат медицинских учреждений на 
оказание услуг в связи с применением новых тех-
нологий лечения, более совершенного оборудова-
ния, новых лекарственных средств;
- повышение требований к качеству медицинских 
услуг в условиях роста объема платных услуг;
- ухудшение состояния здоровья населения, в свя-
зи с уменьшением его обращаемости в медицин-
ские учреждения вследствие осложнения эконо-
мической ситуации и социальной нестабильно-
сти в стране.
В связи с этим, очень важно оптимизировать объ-

ем и структуру потребления медицинских услуг, 
сбалансировать спрос и потребности на них, что 
имеет особое значение в условиях медицинского 
страхования – системы, учитывающей интересы 
как производителей, так и потребителей медицин-
ских услуг.

Именно с помощью маркетинга можно овладеть 
необходимой информацией о том, какие медицин-
ские услуги и почему хотят получить пациенты, 
сколько они готовы заплатить за них, где наиболее 
высокий спрос на конкретные медицинские услу-
ги, каким образом можно добиться более высокого 
объема и качества оказываемых медицинских услуг, 
получать более высокие доходы в отличие от конку-
рентов и т.д.

Что же представляет собой концепция маркетин-
га? Это, прежде всего, эффективный инструмент 
перестройки подхода к управлению учреждением, 
перехода от ориентации на рост объемов производ-
ства к ориентации на максимальное удовлетворение 
потребностей.

Существует много определений маркетинга, но 
ни одно из них не может определить в целом мно-
госторонность и сложность этого явления. Каждое 
из них будет дополнять другое.

Маркетинговая деятельность предполагает не-
сколько основных подходов или концепций. Под-
ход самого последнего времени – это концепция 
социально-этичного маркетинга. Его задачей яв-
ляется установление нужд и интересов целевых 
рынков, обеспечение желаемой удовлетворенности 
более эффективными и продуктивными способа-
ми, с одновременным сохранением и укреплением 
благополучия и безопасности потребителя, обще-
ства в целом.

В отличие от “чистого” маркетинга, социально-
этичный маркетинг подразумевает сбалансирован-
ность прибылей производителей, покупательских 
потребностей и благосостояния общества. Данная 
концепция должна быть использована, прежде все-
го, в системе здравоохранения, поскольку именно 
она призвана обеспечить качественное улучшение 
здоровья как общества в целом, так и каждого чело-
века.

Таким образом, формируется новая система, ког-
да большую власть на рынке имеют потребители, 
возникает рынок покупателя. Производство и сбыт 
в условиях рынка покупателя и составляют содер-
жание маркетинговой деятельности. Потенциаль-
ные пациенты, потребители медицинских услуг 
производят свой “маркетинг”, когда выбирают под-
ходящие ЛПУ, форму медицинского обслужива-
ния, конкретных медицинских работников.

В отличие от сбыта, маркетинг делает упор на 
анализ и удовлетворение потребностей, он адапти-
рует производство к изменяющимся потребностям, 
ориентирован на долгосрочную перспективу.

Реализуя маркетинговый комплекс в условиях 
многопрофильной больницы, следует учитывать 
специфику, присущую медицинской услуге.

К характеристикам медицинских услуг относят-
ся неосязаемость, неотделимость от источника, не-
постоянство качества, несохраняемость. Неосяза-
емость услуг – в том, что их невозможно увидеть, 
ощутить другими органами чувств. В ряде случаев 
можно дать какое-либо представление о характере 
оказываемой услуги. Например, продемонстриро-
вать косметологические успехи пациентов, которым 
были проведены пластические операции.

Если товар существует сам по себе, то услуга не 
существует без того субъекта, который ее оказывает. 
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Поэтому для привлечения клиентов иногда важнее 
указывать не сам набор услуг, а тех специалистов 
(особенно если они достаточно известны), которые 
работают в данном учреждении (неотделимость от 
источника).

Естественно, что чем более опытен специалист, 
оказывающий услугу, тем она будет более высокока-
чественной. Поэтому качество одних и тех же услуг 
может варьировать в достаточно широких пределах 
(непостоянство качества). Более того, в зависимости 
от состояния пациента (общесоматического, пси-
хического) может отличаться качество (результат) 
услуги даже у одного и того же специалиста.

Услугу невозможно сохранить. Например, при 
проведении массажа больной с остеохондрозом по-
звоночника чувствует облегчение, однако по исте-
чении времени эффект проходит.

Следует подчеркнуть важность для медицинских 
услуг такого свойства, как эмоциональность. Мно-
гочисленные социологические опросы показыва-
ют, что, характеризуя качество оказанной помощи, 
пациенты, в первую очередь, оценивают отноше-
ние к себе лечащего врача, а также других медицин-
ских работников.

Маркетинговая деятельность будет тем более 
успешной, чем в большей степени учтены все осо-
бенности среды, в которой она протекает. К марке-
тинговой среде относят следующие объекты:

- собственно ЛПУ;
- поставщики, обеспечивающие ЛПУ материаль-
ными (оборудование, медикаменты и пр.) и фи-
нансовыми (банки, страховые компании и др.) ре-
сурсами;
- конкуренты – другие производители аналогич-
ных медицинских услуг;
- рынок медицинских услуг (потребители, паци-
енты);
- маркетинговые посредники – организации, по-
могающие в продвижении, сбыте, распростране-
нии услуг. К ним могут быть отнесены кредитно-
финансовые учреждения; рекламные агентства.
Основные требования к посредникам: компетент-

ность, независимость от медицинских учреждений, 
конкурентная основа. Успешная маркетинговая дея-
тельность невозможна без четкого знания всех вы-
шеперечисленных составляющих. Например, при 
анализе рынка необходимо уметь его рационально 
сегментировать, то есть разделить на более мелкие 
составляющие (с учетом возрастных, половых, со-
циальных особенностей и т.д.).

На основании углубленного анализа маркетинго-
вой среды (состояние рынка в целом, его сегментов, 
факторов среды, роли и места в ней самого ЛПУ, его 
конкурентов) разрабатывается общая программа 
развития ЛПУ, стратегическая цель и конкретные 
задачи, подлежащие реализации в рамках опреде-
ленной цели. Далее конкретизируются исполните-
ли (и их специфические задачи), планируются те 
или иные показатели (которые необходимо достичь 
при выполнении плана). Все это составляет сущ-
ность маркетингового цикла.

Анализ маркетинговой среды иначе называется 
маркетинговыми исследованиями, которые прово-
дятся на основании изучения существующей стати-
стической информации, экспертных оценок, соци-
ологических опросов.

Например, предлагая на рынок новую медицин-
скую услугу, мы должны знать, будет ли она пользо-
ваться спросом. При этом мы должны располагать 
конкретными данными о потребности в данном 
виде услуг в определенном населенном пункте. По-
скольку официальная статистическая информация 
по данному вопросу отсутствует, могут быть прове-
дены специальные исследования, включающие:

- изучение уровня физического развития, уровня 
заболеваемости той или иной патологией;
- социологический опрос (для изучения субъек-
тивного мнения о своем физическом развитии и 
степени готовности – психологической и финан-
совой – к его коррекции).
Пока такая задача обычно решается приблизи-

тельно, однако, по мере увеличения числа конку-
рирующих частных предприятий, она станет очень 
актуальной и потребует специальных расчетов. 
Каждая организация будет поставлена перед необ-
ходимостью найти свою “нишу” – специализацию, 
сферу и регионы активной деятельности.

Важным элементом маркетингового комплекса 
является система распространения услуг, деятель-
ность, обеспечивающая попадание услуг от произ-
водителя к потребителям. Часто в данной системе 
участвуют посредники. При непосредственном об-
щении врача с пациентом, в процессе поиска потен-
циального потребителя, говорят о прямом товарод-
вижении, при привлечении специализированной 
организации (посредника) – о косвенном.

Чтобы услуга появилась на рынке, была востребо-
вана, необходимо, чтобы о ее достоинствах знал по-
требитель. Доведение информации до покупателя 
достигается с помощью коммуникативной полити-
ки, которая включает в себя:

- рекламу;
- личную продажу (устное представление услу-
ги потенциальным покупателям, установление и 
поддержание личностных отношений с возмож-
ными покупателями);
- стимулирование сбыта (активизация и поощре-
ние покупателей с помощью сезонных, других це-
новых скидок, дисконтных карт и т.д.);
- паблик рилейшнз (планируемые, продолжи-
тельные усилия, направленные на создание и 
поддержание доброжелательных отношений и 
взаимопонимания между организацией и ее об-
щественностью, где под “общественностью ор-
ганизации” понимаются работники, партнеры и 
потребители).
Для того чтобы рекламная деятельность была 

успешной, необходимо соблюдение ряда условий:
1. Наличие четкой информации о возможных по-

требителях (их составе, потребностях, уровне ин-
формированности о предлагаемой услуге, мнении 
об ЛПУ, предлагающем данную услугу), конкурен-
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тах (их сильных и слабых сторонах), услугах, поль-
зующихся максимальным спросом.

2. Выбор основных целей, задач, ведущей темы 
рекламы (например, пропаганда красивой фигуры 
или новых возможностей в лечении каких-либо за-
болеваний).

3. Определение вида рекламы (объявление в га-
зете, на радио, выступление на радио, телевидении; 
наружная реклама; плакаты, листовки и т.д.).

4. Разработка ее формы, определение веских аргу-
ментов в пользу предлагаемой услуги.

5. Определение объема денежных средств для 
проведения рекламной компании, соотнесение их 
с объемом планируемой прибыли.

6. Длительность рекламной компании и время ее 
проведения.

7. Оценка эффективности рекламы.
Важно отметить: прежде чем реклама сработа-

ет, услуга должна стать такой, какой она нужна по-
требителю. В качестве примера активного и целе-
направленного проведения маркетинговой и ре-
кламной деятельности приведем опыт Кемеров-
ской городской клинической больницы № 3 им. 
М.А. Подгорбунского. Речь в данном примере идет 
о 1999-2002 гг., периоде стабилизации деятельности 
учреждения. Его характеризуют рост числа про-
леченных пациентов до 25 тыс. в год, сокращение 
пребывания в стационаре до 10,5 койко-дней, ак-
тивное внедрение современных технологий и мето-
дик лечения в подавляющем большинстве отделе-
ний, рост квалификации персонала.

Благодаря относительной финансовой стабиль-
ности, был сформирован рекламный бюджет. На 
основании данных исследования аудитории, в каче-
стве основных рекламоносителей были выделены: 
печатные СМИ – региональные вкладки в “Комсо-
мольскую правду” и “Аргументы и Факты”, элек-
тронные СМИ – радио Кузбасса и II-й канал теле-
видения (программа “36,6”).

Сезонно рекламная активность в печатных СМИ 
распределялась следующим образом: период мак-
симальной активности – февраль-май, сентябрь-де-
кабрь. Соответственно, рекламная активность сни-
жалась в периоды летних отпусков и новогодних 
праздников. В то же время, во время рождествен-
ских и новогодних праздников активно использо-
вались телевизионные заставки с информацией о 
скидках и круглосуточной работе токсикологиче-
ского отделения и стоматологического кабинета.

Месячный медиаплан включал в себя: первая-тре-
тья неделя – рекламные статьи в “Комсомольской 
правде” объемом 1/2 полосы, вторая-четвертая не-
деля – рекламные статьи в “Аргументах и Фактах” 
объемом 1/2 полосы, дважды в неделю – выступле-
ния специалистов ГКБ № 3 на областном радио, 
дважды в месяц – программа “36,6”. Благодаря это-
му, удалось обеспечить максимальный охват целе-
вых групп воздействия.

После выхода статьи или телепередачи, в обяза-
тельном порядке производился мониторинг обра-
щений, количества телефонных звонков, для опре-
деления эффективности рекламного воздействия.

Помимо этого, проводится регулярное анкетиро-
вание пациентов с целью выяснить их потребно-
сти в части, касающейся качества предоставляемых 
услуг, сервиса, отношения персонала.

Для стимулирования сбыта в маркетинговом пла-
не предусмотрен выпуск дисконтных и клубных 
карт, дающих право на скидку при повторном по-
сещении, как уже было сказано выше – объявление 
праздничных скидок на услуги, не предусмотрен-
ные программой государственных гарантий, а так-
же сувениры – карманные календари с телефонами 
служб больницы.

Важным аспектом в реализации маркетинговых 
задач является внутренняя среда в коллективе, мо-
тивация персонала на качественное предоставле-
ние услуги, достойное отношение к пациентам. Из 
этого вытекает важность и необходимость упомяну-
той нами составляющей коммуникативной полити-
ки – паблик рилейшенз, состоящей из внутреннего 
и внешнего PR. Внешний паблик рилейшнз вклю-
чает в себя мониторинг и анализ общественного 
мнения, взаимодействие со средствами массовой 
информации, формирование информационной 
политики лечебного учреждения.

В задачи внутреннего паблик рилейшнз входит 
формирование корпоративной культуры сотрудни-
ков. Для этого проводится анкетирование различ-
ных групп персонала, сформулирована философия 
больницы, цели и средства их реализации. Утверж-
ден Свод этических правил для сотрудников. Изда-
ется корпоративная газета. В течение последних лет 
неотъемлемой частью одного из корпоративных 
праздников – Дня медицинского работника – стало 
награждение лучших сотрудников почетным зна-
ком “За вклад в развитие больницы”.

Следует отметить, что в действительности на-
бор средств для достижения маркетинговых це-
лей более обширен, в силу их сочетания и взаимо-
действия. Сегодня, говоря о продвижении услуг на 
рынке, уже не выделяют тот или иной способ, речь 
идет об Интегрированных маркетинговых комму-
никациях.

Таким образом, с изменением экономических от-
ношений в здравоохранении, формированием рын-
ка, развитием платных услуг, наличием учреждений 
разных форм собственности с конкурирующими 
взаимоотношениями между ними, стала актуаль-
ной задача не просто оказания каких-либо услуг, но 
приведения их в соответствие с реальными потреб-
ностями и пожеланиями пациентов. Именно это и 
составляет сущность маркетинговой деятельности, 
с необходимостью которой, раньше или позже, в 
той или иной степени, столкнется каждое лечебно-
профилактическое учреждение.
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ИЗОБРЕТАТЕЛЬСТВО В МЕДИЦИНЕ И ЭКОНОМИКА ЛПУ

Медицинские работники до перестройки 
твёрдо знали, что изобретения – рычаг на-
учно-технического прогресса в здравоох-

ранении. С вступлением в силу Патентного закона 
в Российской Федерации, патенты на изобретения 
стали товаром.

 Перед каждым юридическим или физическим 
лицом – чиновником, врачом, санитаром, студен-
том или пенсионером – открылась возможность по-
лучать дополнительные доходы от изобретатель-
ства. Владелец патента на изобретение может за-
няться коммерческой реализацией, как патента, так 
и лицензий. Использовать же чужое запатентован-
ное изобретение правомерно только с разрешения 
патентообладателя.

Финансовые результаты лицензионной торговли 
в мире очень высоки. Например, в США в 1950 году 
объем лицензионной торговли составил 350 мил-
лионов долларов, в 1980 году – 30 миллиардов, в 
1990 году – 400 миллиардов, а в 2000 году – трилли-
оны долларов.

Патентно-лицензионная торговля стала одним из 
самых прибыльных бизнесов в мире. В универси-
тетах США активно изобретают и патентуют. Так, 
в одном 1994 году по 4534 лицензионным согла-
шениям университеты получили доход в размере 
421,8 млн. долларов, а объём продукции, произве-
денной на основе университетских лицензий, пре-
высил 20 млрд. долларов.

Интеллектуальная собственность – ресурс, ко-
торый при определённых условиях становит-
ся реальным фактором экономического развития 
(Т.И. Матвеева). В России известен случай, когда в 
качестве вклада в уставный фонд создаваемого со-
вместного предприятия, стоимость патента одного 
российского запатентованного изобретения была 
оценена иностранным инвестором в 34 миллиона 
долларов США.

Пренебрежение же патентной защитой перспек-
тивных и высокоэффективных изобретений на-
носит экономический ущерб государству, произ-
водителям, патентообладателям и авторам-изо-
бретателям. Генеральный директор Роспатента 
А.Д. Корчагин в 1998 году привел историю с от-
ечественными истребителями “МИГ” новейшей 
конструкции, которые пользуются спросом на ми-
ровых рынках. После первой же продажи за рубеж 
самолет был разобран, и в нем выявлено 16 ориги-
нальных узлов, не имеющих патентной охраны за 
рубежом. А они позволяли нашему “МИГу” опере-
жать все зарубежные аналоги. Иностранные произ-
водители стали копировать и тиражировать наши 
незащищённые в “МИГе” новейшие технические 
решения, и получать доходы без учетов интересов 
России.

 Размеры ущерба, нанесённого нашей стране, 
можно представить.

Россия готовится присоединиться к Всемирной 
торговой организации. Этот вопрос по своей остро-
те стал главным для российской экономики. После 
присоединения России к ВТО, её законам придётся 
подчиняться. При этом надо принять во внимание, 
поскольку в Европейском союзе к 2010 году намеча-
ется повышение стоимости регистрации патента 
на изобретение до 25000 евро, себестоимость изо-
бретений и продажная цена патентов и лицензий 
может резко возрасти. Поэтому до вступления Рос-
сии во ВТО актуальной становится необходимость 
охраны интеллектуальной собственности, чтобы 
занять ею ещё не захваченные ниши на россий-
ском рынке сбыта медицинской изобретательской 
продукции.

Пока мы над этим начинаем задумываться, ино-
странные изобретатели уже интенсивно патентуют 
свои изобретения в России. Приобретаем дорого-
стоящие зарубежные технологии, как правило, за 
счёт налогоплательщиков. Доход от применения их 
также идёт от внутреннего потребителя – населе-
ния. Так что и приобретение, и использование но-
вых зарубежных технологий ложится финансовым 
бременем на население, что может отражаться на 
уровне его жизни. Поэтому необходимы собствен-
ные разработки на уровне мировой новизны. Выход 
же российских производителей с конкурентоспо-
собной медицинской продукцией на внешний ры-
нок, с получением прибыли от других стран, воз-
можен за счёт использования в них новейших изо-
бретений.

Медицинские учреждения Кемеровской области 
и областного центра – Кемерово располагают зна-
чительным творческим потенциалом, способным 
производить интеллектуальную продукцию, кото-
рая может стать ценной собственностью, принося-
щей прибыль.

Интеллектуальные возможности людей неисся-
каемы. Департамент охраны здоровья населения 
Кемеровской области принимает меры по органи-
зации изобретательской деятельности, а руково-
дители ЛПУ начинают осознавать необходимость 
стимулирования изобретательского творчества и 
патентной защиты высокоэффективных изобрете-
ний на имя ЛПУ, с приобретением учреждениями 
интеллектуальной собственности.

Необходимой станет и организация професси-
онального маркетинга в патентно-лицензионной 
торговле для получения прибыли ЛПУ, владею-
щими патентами на изобретения. Многое зависит 
не только от того, как качественно, но и как быстро 
мы это сумеем сделать. Изобретательский застой и 
стабильность в нём ведёт к отставанию. Максималь-
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ное стимулирование изобретательства в медицин-
ских учреждениях и рациональное использование 
его продукции – один из факторов, способных при 

умении и старании принести дополнительные до-
ходы и открыть новые экономические возможно-
сти ЛПУ.

КОБА В.И., САВКИНА С.А., ПЕРЕВОЩИКОВА Н.К., ТОРОЧКИНА Г.П., ВОРОСЦОВА Т.Г.
МУЗ Детская клиническая больница № 1, Кемеровская государственная медицинская академия

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЛЕЧЕНИЯ В УСЛОВИЯХ МНОГОУРОВНЕВОЙ 
СИСТЕМЫ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ БОЛЬНЫХ В СТАЦИОНАРЕ

С 2000 года стационар круглосуточного пребы-
вания больных работает по принципу мно-
гоуровневой системы госпитализации Дети, 

нуждающиеся в неотложной помощи, с признака-
ми токсикоза, дыхательной и сердечно-сосудистой 
недостаточности, в зависимости от тяжести состоя-
ния, поступают на этап коррекции неотложных со-
стояний в анестезиолого-реанимационное (АРО), 
инфекционное или педиатрическое отделения.

По стабилизации состояния, они из АРО перево-
дятся на этап интенсивного лечения в инфекцион-
ное, либо педиатрическое отделения. После норма-
лизации температуры, купирования симптомов ды-
хательной недостаточности, больные наблюдаются 
на этапе круглосуточного пребывания. В результа-
те такой организации работы, 93 % больных полу-
чали лечение на этапе интенсивного лечения, при 
этом пребывание больного на этом этапе снижено 
с 6,1 койко-дней в 1999 г. до 5,5 в 2002 г., а на эта-
пе круглосуточного наблюдения – с 4,3 до 3,8 кой-
ко-дней.

Данный факт можно объяснить более эффек-
тивно проводимым лечением, с использованием 
современных методик: небулайзера для лечения 
обструктивного синдрома при бронхиальной аст-

ме и обструктивных бронхитах, особенно у детей 
раннего возраста, применением базисной терапии 
у больных с бронхиальной астмой, использованием 
ингаляционных кортикостероидов при стенозиру-
ющих ларинготрахеитах, дифференцированному 
назначению анитибиотиков при пневмониях в за-
висимости от возраста и предполагаемой этиоло-
гии, широкому использованию противовирусных 
препаратов и титрованных иммуноглобулинов при 
ОРВИ.

По окончании лечения на этапе круглосуточного 
наблюдения, дети переводятся на долечивание, в за-
висимости от нозологической формы и течения за-
болевания, в дневной стационар – 22,1 % либо ам-
булаторный этап – 78 %, с соответствующими ре-
комендациями.

Многоуровневая система организации работы 
стационара позволила снизить среднее пребывание 
пациента с 11,0 в 2000 г. до 9,3 в 2003 г., что умень-
шило расходы на содержание больных и позволи-
ло более дифференцированно использовать имею-
щийся коечный фонд для лечения наиболее тяже-
лых форм заболеваний бронхо-легочной системы с 
применением современных технологий, новых ле-
карственных препаратов и средств их доставки.

КАТКОВА М.А., ЮЗМЕЕВ В.Х.
МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского

ЛЕГОЧНАЯ ВЕНТИЛЯЦИЯ У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ 
ОБСТРУКТИВНЫМ БРОНХИТОМ (В РАННИХ СТАДИЯХ

ЕГО РАЗВИТИЯ), ДЛИТЕЛЬНО КОНТАКТИРУЮЩИХ
С НЕКОТОРЫМИ ПРОИЗВОДНЫМИ АЗОТА

Раннее выявление и своевременное лечение 
хронического бронхита у длительно рабо-
тающих с некоторыми производными азота 

(аммиак, азотная кислота, окислы азота), в концен-
трациях на уровне пороговых и надпороговых доз, 
позволяют длительно сохранять трудоспособность 
квалифицированным кадрам химической про-
мышленности.

Цель работы – при помощи лучевых методов изу-
чить легочную вентиляцию у 244 длительно рабо-
тающих с надпороговыми дозами некоторых про-

изводных азота, с момента установления диагноза 
хронического бронхита и после первичного его ле-
чения.

Изучение легочной вентиляции проводилось 
при помощи рентгенопневмополиграфии (РППГ), 
по показаниям использовалась функциональная 
КТ легких. Полученные данные сравнивались с 
результатами спирографии, перфузионной сцин-
тиграфии, рентгенографии и КТ легких, бронхо-
скопии (в том числе, бронхобиопсии), селективной 
бронхографии.
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Ретроспективный анализ полученных результа-
тов показал, что выраженность нарушения легоч-
ной вентиляции зависела от стадии процесса (обо-
стрение или ремиссия). При обострении, по дан-
ным РППГ, выявлялись зоны с гиповентиляцией за 
счет затрудненного выдоха, которые чередовались с 
участками гипервентиляции. На функциональной 
КТ легких в зонах гиповентиляции определялись 
воздушные ловушки и одиночные эмфизематозные 
буллы. По данным перфузионной сцинтиграфии 
– локальные нарушения микроциркуляции в лег-
ких. Селективная бронхография в участках со сни-

женной вентиляцией определяла утолщение стенок 
бронхов, наличие слизи, мелкие бронхиолоэкта-
зии. При ремиссии заболевания (после первичного 
лечения) зоны с нарушением легочной вентиляции 
уменьшались, и чередовались с участками гипер- и 
нормальной легочной вентиляцией.

Таким образом, в ранних стадиях развития хро-
нического бронхита у больных, длительно контак-
тирующих с производными азота, нарушения ле-
гочной вентиляции частично обратимы, что по-
зволяет эффективно применять медикаментозную 
терапию.

КАТКОВА М.А., ЮЗМЕЕВ В.Х.
МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского

ВОЗМОЖНОСТИ ЛУЧЕВЫХ МЕТОДОВ В ОБСЛЕДОВАНИИ 
БОЛЬНЫХ С СОЧЕТАННЫМ ЗАБОЛЕВАНИЕМ ДЫХАТЕЛЬНЫХ 

ПУТЕЙ (ХРОНИЧЕСКИЙ ГАЙМОРИТ В СОЧЕТАНИИ
 С ХРОНИЧЕСКИМ БРОНХИТОМ), КОНТАКТИРУЮЩИХ

 С ОКИДАМИ АЗОТА

Среди химических веществ, используемых в 
народном хозяйстве, значительное место за-
нимают токсические вещества, оказываю-

щие раздражающее действие на организм, что спо-
собствует более раннему возникновению и более 
тяжелому течению заболеваний дыхательных пу-
тей. Одной из групп таких веществ являются окси-
ды азота.

При помощи клинических, функциональных и 
лучевых методов изучалось состояние дыхательных 
путей у 541 больного, страдавшего сочетанным по-
ражением дыхательных путей в виде хронического 
гайморита с различными формами хронического 
бронхита (ХГ + ХБ), с момента установления диа-
гноза, и на протяжении 2-14 лет диспансерного на-
блюдения.

Из 541 больного, 329 человек были заняты в про-
изводстве оксидов азота, и они составили основную 
группу, а 212 человек работали на том же предпри-
ятии, но не имели контакта с вредными вещества-
ми (контрольная группа). Все они обследовались по 
единой программе, с момента поступления на ра-
боту, во время прохождения медицинской комис-
сии, где они были признаны практически здоровы-
ми, годными для работы на химическом предпри-
ятии. ПДК в воздухе рабочей зоны при контакте с 
оксидами азота периодически превышала норму в 
1,5-5 раз.

Комплексное клиническое и лучевое исследова-
ние дыхательных путей во время ежегодных про-
фосмотров, а после выявления сочетанного заболе-
вания, и диспансерного наблюдения, складывались 
из углубленного осмотра врачами основных специ-
альностей – цехового терапевта, оториноларинго-

лога, лучевого и функционального диагностов. По 
показаниям проводились консультации пульмоно-
лога, рентгенография легких, рентгенопневмопо-
лиграфия, рентгенография придаточных пазух но-
са, высокоразрешающая КТ легких и пазух, в том 
числе, и функциональная КТ легких, гайморогра-
фия, бронхография. Полученные данные сравнива-
лись с результатами бронхобиопсии, спирографии, 
оперативными и секционными наблюдениями. 
Анализ заболеваемости сочетанным заболеванием 
дыхательных путей (ХГ + ХБ) показал, что в основ-
ной группе оно диагностировалось на 10-15 лет 
раньше, чем в контрольной.

На момент установления диагноза ХГ + ХБ рент-
геноморфологических изменений со стороны лег-
ких не выявлялось, со стороны ППН в этих группах 
они были идентичными, однако в основной группе 
чаще (Р < 0,05), верхнечелюстные пазухи поража-
лись с двух сторон. Рентгенофункциональные из-
менения по данным РППГ и КТ зависели от формы 
хронического бронхита, и проявлялись от чередо-
вания зон гипер-, гиповентиляции, до выключения 
целых отделов легких из акта дыхания, появления 
“воздушных ловушек”. Все нарушения легочной 
вентиляции протекали по эмфизематозному типу.

Первичное лечение рецидива ХГ и различных 
форм ХБ и наступление ремиссии позволило пол-
ностью нормализовать легочную вентиляцию при 
хроническом необструктивном функционально не-
стабильном бронхите (ХНФНБ), и улучшить ее при 
хроническом обструктивном бронхите легкой сте-
пени тяжести (ХОБ)

Дальнейшее динамическое диспансерное наблю-
дение выявило, что первые рентгеноморфологиче-



251

ПЕРСПЕКТИВНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ ПРОФИЛАКТИКИ, ДИАГНОСТИКИ, ЛЕЧЕНИЯ И РЕАБИЛИТАЦИИ

ские изменения со стороны легких стали выявлять-
ся через 6-7 лет после контакта с нитрогазами и че-
рез 8 10 лет после контакта с аммиаком, в виде скле-
роза в междольковых перегородках (на КТ), преиму-
щественно в базальных сегментах легких. Ренгено-
функциональные изменения на протяжении пер-
вых 5 лет в основной группе оставались стабиль-
ными. При одновременном рецидиве ХГ + ХОБ 
нарушения легочной вентиляции были наиболее 
значительными, чем при рецидиве ХГ + ХНФНБ 
или изолированном рецидиве любой из форм ХБ. 
После лечения и наступления ремиссии все основ-
ные показатели легочной вентиляции существенно 
не отличались от результатов, полученных при ре-
миссии в предыдущие годы.

Через 8-10 лет диспансерного наблюдения у 58 % 
больных основной группы с ХГ + ХНФНБ после 
наступления ремиссии стали выявлять непроходя-
щие нарушения легочной вентиляции, появление 
“воздушных ловушек”, лобарного склероза, что бы-
ло расценено как переход одной формы хрониче-
ского бронхита (ХНФНБ) в другую (ХОБ), с пре-
обладанием обратимого компонента бронхиальной 
обструкции. В этот период стал наблюдаться и рост 
числа рецидивов ХБ, ухудшение результатов спи-
рографии, однако они носили статистически не-

достоверные различия с нормой. Рост числа реци-
дивов ХГ + ХОБ ЛС, ухудшение рентгенофункци-
ональных показателей заставили вывести этих лиц 
из цехов с вредными условиями труда. Дальнейшее 
наблюдение показало, что через 2-3 года после пре-
кращения контакта отмечалось уменьшение числа 
рецидивов ХБ, значительное улучшение показате-
лей легочной вентиляции.

У больных контрольной группы с идентичными 
заболеваниями дыхательных путей за время дис-
пансерного наблюдения отрицательной динамики 
легочной вентиляции не наблюдалось, а основные 
их показатели имели статистически достоверные 
различия с основной группой.

Таким образом, контакт с надпороговыми дозами 
оксидов азота у больных с сочетанным заболевани-
ем дыхательных путей вызывает более выраженные 
нарушения легочной вентиляции, чем у идентич-
ных больных контрольной группы. Возможно, это 
объясняется возникновением у них патологическо-
го ринобронхиального и ольфакторного рефлек-
сов, способствующих более выраженной обструк-
ции бронхолегочной системы. Прекращение кон-
такта с оксидами азота способствует их исчезнове-
нию, что существенно уменьшает обструкцию ды-
хательных путей.

КОЛПИНСКАЯ Т.Д., КАТКОВА М.А.
МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского

МЕТОДИКА РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ 
БОЛЬНЫХ С ДИАФИЗАРНЫМИ ПЕРЕЛОМАМИ ДЛЯ 

ОСТЕОСИНТЕЗА ПО НОВОЙ ТЕХНОЛОГИИ (ЩВЕЙЦАРИЯ)

Использование новых технологий при осте-
осинтезе диафизарных переломов костей 
невозможно без предварительного рентге-

нологического исследования, так как только после 
него идет подбор гвоздя и моделирование. Для UFN 
(бедро) — измерение проводится по здоровой ко-
нечности, от верхушки большого вертела до рент-
геновской щели коленного сустава, с измерением 
диаметра костно-мозгового канала (он должен быть 
не менее 8 мм).

 Рентгенограмма проводится в прямой проекции 
с расстояния 115 см.

Для UFN (голень) – измерение по рентгенограм-
ме здоровой конечности в прямой проекции с рас-
стояния 115 см проводится от межмыщелковой зо-
ны большеберцовой кости до рентгеновской щели 
голеностопного сустава, и также с измерением диа-
метра костно-мозгового канала.

Кроме того, проводится статическое и динамиче-
ское блокирование шурупами с обеих концов гвоз-
дя, через специальные отверстия в нем, которые 
обеспечивают оптимальное восстановление рота-
ционного смещения и длины кости. Местополо-
жение введения шурупов определяется по рентге-

нограмме, с использованием специальной измери-
тельной линейки (в прямой проекции, с расстояния 
115 см).

 Операция проводится под контролем ЭОПа. 
Контрольное рентгенологическое исследование 
проводится через 24 часа после операции, и через 
6-8-12-16 недель.

Через 8-12 недель линия перелома должна исчез-
нуть, вследствие первичного мозолеобразования. 
Если она видна (остеолиз) – это показание к пре-
кращению нагрузки, по необходимости продол-
жать мобилизацию близлежащих суставов в тече-
ние четырех недель, с последующим рентгенкон-
тролем.

Появление “облаковидной” (ирритационной) мо-
золи между костными фрагментами указывает на 
нестабильность в зоне перелома, и является пока-
занием для “динамизации” гвоздя посредством уда-
ления одного из блокирующих шурупов в прокси-
мальном фрагменте кости, что позволяет увели-
чить осевую нагрузку и ускоряет образование кост-
ной мозоли, так как при несвоевременном сниже-
нии нагрузки возможен “перелом” блокирующих 
шурупов. Таким образом, необходимо подчеркнуть 
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важность и своевременность рентгенологического 
исследования пациентов при использовании совре-

менных технологий (UFN, UFN), до полного вос-
становления функции конечности.

КОЛПИНСКАЯ Т.Д., КАТКОВА М.А.
МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского

ПРЕИМУЩЕСТВА ОСТЕОСИНТЕЗА ДЛЯ ФИКСАЦИИ 
ПЕРЕЛОМОВ КОСТЕЙ ПО НОВОЙ ТЕХНОЛОГИИ

В 1958 году Роберт Данис (Robert Danis) объе-
динил вокруг себя группу ортопедов-хирур-
гов под названием АО (ассоциация по иссле-

дованию внутренней фиксации – остеосинтеза). В 
течение 20 лет Роберт Шнайдер был председате-
лем Швейцарской группы АО, опубликовал около 
40 научных работ.

В 1981 году была опубликована монография по 
замещению тазобедренного сустава. В течение по-
следнего десятилетия стало особенно ощутимым, 
что раннее лечение травмы дает не только лучшие 
результаты лечения местных повреждений, но и 
снижает частоту возникновения СДНВ (синдром 
дыхательной недостаточности взрослых) и ПОН 
(полиорганной недостаточности).

Кроме того, три фактора – циркуляторные нару-
шения, воспаление и боль – приводят к так называ-
емой, “болезни перелома”, которая проявляется от-
еком, атрофией мягких тканей и очаговым остеопо-
розом. Эти фиброзирующие процессы приводят к 
образованию нефизиологических сращений между 
костной и фасциальной тканью, что приводит к по-
тере подвижности в нежных суставах и к частичной 
или полной инвалидизации. Существуют четыре 
принципа лечения по Швейцарской технологии:

1. Анатомическая репозиция фрагментов кости, 
особенно при внутрисуставных переломах.

2. Стабильная внутренняя фиксация, удовлетво-
ряющая местным биологическим требованиям (га-
версового образования костной мозоли между точ-
но репонированными костными фрагментами).

3. Сохранение адекватного кровоснабжения кости 
и мягких тканей, посредством атравматичной хи-
рургической технологии.

4. Ранняя, активная и безболезненная мобилиза-
ция мышц и суставов, смежных с переломом, – пре-
дотвращение развития “болезни перелома”.

Для остеосинтеза диафизарных переломов бе-
дренной и большеберцовой костей используется 
интрамедуллярный гвоздь – UFN (бедро), UГN) го-
лень, ТЕЛ (плечо). У детей, в связи с возможным по-
вреждением “зоны роста, его использование не ре-
комендуется. Преимущества технологии:

- не обнажается место перелома, не нарушает-
ся кровоснабжение мягких тканей (атравматич-
ность);
- все операции проводятся под контролем ЭОПа;
- не проводится скелетирование, не нарушается 
кровоснабжение кости;
- не рассверливается костно-мозговой канал;
- гвоздь с блокированием шурупами способен вы-
полнить функцию эндопротеза кости;
- сокращаются сроки заживления;
- восстановление функции близлежащих суста-
вов идет параллельно или даже опережает про-
цессы сращения; пассивные движения становятся 
возможными в первые 24 часа;
- гвоздь “мягкий”, из сплава титан, моделируется 
по ходу костно-мозгового канала;
- гвоздь асептический, не вызывает реакции кости 
(можно не удалять);
- наличие гвоздя не является противопоказанием 
для проведения МРТ.
Таким образом, технология UFN, UГN – это мето-

дика АО – мировой лидер в лечении травматологи-
ческих больных.

ГКБ № 3 является единственным в области ЛПУ, 
где используются эти технологии.

ХАРИНА Т.М., КРЫШТАЛЕВ К.И., КАТКОВА М.А.
МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского

МЕТОДИКА ЦИСТОВИРСУНГОГРАФИИ В ДИАГНОСТИКЕ 
ОСЛОЖНЕНИЙ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА

Последние годы характеризуются увеличе-
нием количества больных хроническим и 
острым панкреатитом, осложненным фор-

мированием псевдокист. Своевременная и опти-
мальная диагностика во многом определяют выбор 
адекватной хирургической тактики в лечении дан-

ной патологии. Современные неинвазивные мето-
ды лучевой диагностики предоставляют мало ин-
формации о протоковой системе поджелудочной 
железы.

Тем не менее, информация о состоянии протоко-
вой системы, в том числе о наличии её связи с ки-
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стозными образованиями, важна для определения 
оптимальной тактики ведения больных. В частно-
сти, для выбора того или иного оперативного вме-
шательства.

С целью оценки состояния протоковой системы 
поджелудочной железы, а также выявления её связи 
с кистозными образованиями, была предложена ме-
тодика цистовирсунгографии (патент № 2175215 от 
27 марта 2000 года “Способ исследования протоко-
вой системы поджелудочной железы”).

Метод основан на совместном использовании 
чрезкожной пункции протока поджелудочной же-
лезы и/или псевдокисты под контролем ультразвука 
и введении контрастного вещества под контролем 
рентгеновского электронно-оптического усилителя 
(ЭОПа). Метод позволяет оценить диаметр главно-

го панкреатического протока, наличие и протяжен-
ность стриктур, наличие конкрементов в его про-
свете, наличие связи кистозных образований с про-
токовой системой поджелудочной железы.

Нами было исследовано 76 больных. У 36 боль-
ных выявлены стриктуры панкреатического про-
тока, у 15 чел. – конкременты, у 20 больных при 
вирсунгографии выявлена связь панкреатического 
протока с кистой поджелудочной железы. При ци-
стографии связь кисты с панкреатическим прото-
ком выявлена у 19 больных.

Таким образом, показана диагностическая цен-
ность применения метода цистовирсунгографии, 
а также его роль для определения оптимальной хи-
рургической тактики в лечении осложнений остро-
го и хронического панкреатита.

ГРЕКОВ Д.Н., КАЛИШ О.А.
МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского

Кемеровская государственная медицинская академия

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНАЯ ОЦЕНКА ВОЗМОЖНОСТЕЙ 
ТЕХНОЛОГИИ ХИМИОНЕВРОЛИЗА ДЛЯ ВЫПОЛНЕНИЯ СПВ

В последнее время в литературе стали появ-
ляться сообщения о возможности химиче-
ской денервации кислотопродуцирующей 

зоны желудка (Панцырев Ю.М. с соавт., 1990; Ло-
банов Н.Н., 1994; Анищенко В.В., Поздняков А.В., 
1999; Толстев В.К., 1999).

Данные исследования проводились как в экспери-
менте, так и в клинической практике. Точкой при-
ложения служила малая кривизна желудка со сторо-
ны серозной оболочки – от “гусиной лапки” до дна 
желудка. Со стороны слизистой границы введения 
определялись внутриполостной pH-метрией. Путь 
введения химического агента (в основном, этилово-
го спирта) осуществлялся посредством лапарото-
мии и ФГДС, соответственно. Причем, процент вво-
димого этилового спирта имел широкий диапазон: 
от 25 % до 50 %.

В клинике госпитальной хирургии на базе ГКБ 
№ 3 мы провели эксперимент на 20 крысах-самцах. 
Предполагалось уточнить концентрацию этилово-
го спирта при его субсерозном введении в стенку 
желудка, при которой наступает невролиз без гру-
бых морфологических изменений других слоев.

В асептических условиях под фторотановым нар-
козом выполнялась лапаротомия. Начиная от угла 
желудка по малой кривизне, с захватом дна желуд-
ка, субсерозно, вводился раствор этилового спир-
та. Инфильтрационный вал занимал около 1/
3 ширины желудка с переходом на малый сальник. 
Использовался спирт 24 %, 32 %, 36 %, 48 %, 60 %, 
72 % и 96 %.

Через 2 недели после операции крысы декапити-
ровались, стенка желудка иссекалась и подвергалась 
гистологическому исследованию с окраской гема-

токсилин-эозином и по Ван-Гизону. При оценке ре-
зультатов выявлены следующие изменения:

24 % – подострое воспаление и умеренный скле-
роз в подслизистом слое, дистрофические изме-
нения нервных сплетений.
32 % – подострое воспаление и фиброз в подсли-
зистом слое, дистрофические изменения нервных 
сплетений.
36 % – подострое воспаление в подслизистом и 
мышечном слоях, фиброз подслизистого слоя; 
более выраженная дистрофия нервных сплете-
ний.
48 % – некроз подслизистого и местами верхних 
отделов мышечного слоя; гибель нервных клеток 
в зоне некроза, резкая дистрофия в прилежащих 
отделах, клеточная реакция вокруг зоны некроза.
60 % – некроз слизистого, подслизистого и до по-
ловины мышечного слоя; гибель нервных клеток. 
Резкая дистрофия в прилежащих отделах, кле-
точная реакция вокруг зоны некроза.
72 % – некроз слизистого, подслизистого и боль-
шей части мышечного слоя; гибель нервных кле-
ток, клеточная реакция вокруг зоны некроза.
96 % – практически тотальный некроз стенки с 
клеточной реакцией вокруг; гибель нервных кле-
ток.
Таким образом, дистрофические изменения нерв-

ных сплетений наблюдали при введении этанола 
концентрации 24-36 %, (умеренная дистрофия при 
введении 24-32 % и выраженная – при примене-
нии 36 % спиртового раствора). Очаговые некрозы 
стенки появляются при введении этанола концен-
трации 48-72 %, тотальный некроз стенки желудка 
наступает после введения 96 % спирта.
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Полученные данные позволяют сделать вывод о 
целесообразности применения в клинике 24-36 % 

растворов этилового спирта для выполнения СПВ 
методом химионевролиза.

ГАТИН В.Р., ЧЕПРОВ А.Г., ДУБОВОЙ А.В., МИТЮКОВ А.Е., РИСОВЕР Р.Л.
МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского

СОВРЕМЕННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ 
ПОВРЕЖДЕНИЙ ГРУДНОГО И ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛОВ 

ПОЗВОНОЧНИКА

В течение последних десятилетий отмечается 
увеличение числа повреждений позвоноч-
ника и спинного мозга, что связано с ро-

стом производственного и дорожно-транспортного 
травматизма, на долю которого приходится до 64 % 
травм позвоночника и спинного мозга. Число травм 
позвоночника и спинного мозга составляет до 4 % 
всех травм. Поражение грудного и поясничного от-
делов позвоночника происходят в 85-90 % случаев. 
До 70 % больных с повреждениями грудного и по-
ясничного отделов позвоночника имеют невроло-
гические нарушения.

Основными принципами оперативного лечения 
травм позвоночника являются полноценное вос-
становление анатомических взаимоотношений, 
полноценная декомпрессия сосудисто-нервных об-
разований позвоночного канала, надежная фикса-
ция поврежденного сегмента, максимально ранняя 
активизация больного, минимальная внешняя им-
мобилизация или полный отказ от неё.

Типичным и самым распространённым доступом 
для декомпрессии спинного мозга и корешков кон-
ского хвоста на грудном и поясничном уровне явля-
ется ламинэктомия. Ламинэктомия должна обяза-
тельно дополняться ревизией спинного мозга для 
выявления внутримозговых гематом, подоболочеч-
ных кровоизлияний, контузионных очагов. Опера-
тивное вмешательство должно заканчиваться фик-
сацией поврежденного сегмента.

При анализе отдаленных результатов оператив-
ного лечения с фиксацией проволокой, проволокой 
с протакрилом, пластинами Willson, Каплана, Харь-
ковского НИИТО, в 25 % случаев выявлена несосто-
ятельность фиксации, с образованием вторичной 
деформации и компрессии спинного мозга. Появ-
ление транспедикулярной фиксации позвоночника 
изменило подход к лечению травмы грудного и по-
ясничного отделов позвоночника. Транспедикуляр-
ные конструкции позволяют не только осуществить 
стабильность фиксации, но и устранить деформа-
цию позвоночного сегмента и стеноз позвоночного 
канала. Транспедикулярные фиксаторы стабилизи-
руют только поврежденные сегменты.

В период 1997-2003 гг. с применением транспеди-
кулярной фиксации в ГКБ № 3 оперировано 145 па-
циентов с повреждениями грудного и поясничного 
отделов позвоночника. Оперативные вмешатель-
ства проводились при повреждениях типа А (угол 

кифоза 30 градусов и более, снижение высоты тела 
более чем на 50 %) и нестабильных повреждениях 
типа В и С (по классификации AO/ASIF). Приме-
нялись системы “Медбиотех” (77 случаев), внутрен-
ний фиксатор АО (36 случаев), USS (31 случай), в 
одном случае выполнена фиксация по Roy-Camille.

Уровень неврологических нарушений оценивал-
ся по шкале ICSCI. Неврологические нарушения от-
мечены у 93 больных (64 %), из них синдром полно-
го нарушения проводимости спинного мозга (груп-
па А) – у 21 больного. Регресс неврологических на-
рушений в послеоперационном периоде произо-
шел у 82 пациентов.

Транспедикулярные фиксаторы выполняют 
функцию репозиции и опоры. Имплантат позво-
ляет производить компрессию, дистракцию или 
фиксацию в нейтральной позиции. Оптимальным 
верхним уровнем для введения винтов ТП6 позво-
нок. Однако если корень дуги не позволяет ввести 
винт, то на средне- и верхнегрудном уровне возмож-
но экстрапедикулярное введение винтов через по-
перечный отросток и реберно-позвоночное сочле-
нение в тело позвонка.

При переломах позвонков без повреждения зад-
ней стенки для репозиции достаточно было прове-
сти реклинацию. При переломах всех других типов, 
включая переломы с проникновением фрагментов 
тела в позвоночный канал, репозицию начинали с 
дистракции и осуществляли в дальнейшем рекли-
нацию. Если во время оперативного вмешательства 
проводилась ламинэктомия, риск повреждения 
спинного мозга был меньше, т.к. манипуляции про-
водились под визуальным контролем. После окон-
чания репозиции и закрепления элементов систе-
мы дополнительно устанавливались одна или две 
поперечные штанги.

При нестабильных взрывных переломах, перело-
мах с выраженной дислокацией дорсального фраг-
мента в позвоночный канал вторым этапом выпол-
нялся передний межтеловой спондилодез аутокос-
тью или имплантатом из пористого никелида ти-
тана в сочетании с передней декомпрессией (39 слу-
чаев).

Хорошие репозиционные свойства транспеди-
кулярных фиксаторов, прочная фиксация повреж-
денных сегментов позволяла нам активизировать 
пациентов в раннем послеоперационном периоде 
с минимальным использованием внешней иммоби-
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лизации, проводить полноценный комплекс реаби-
литационных мероприятий.

Следует отметить, что применение немагнитных 
титановых конструкций дает возможность выпол-

нения КТ и МРТ с незначительными артефакта-
ми, не имеющими существенного значения в де-
тальной визуализации повреждений, как костных 
структур, так и спинного мозга

ИВАНОВ А.В., ИСТОМИН М.В.
МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского

СОВРЕМЕННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ ЛЕЧЕНИЯ
ЭНХОНДРОМ КИСТИ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 

МИНИИМПЛАНТАТОВ “SYNTHES”

Доброкачественные опухоли костей кисти и 
пальцев составляют, по данным разных ав-
торов, от 7 до 13 % всех опухолей и опухоле-

видных поражений скелета. Наиболее часто встре-
чаются энхондромы кисти с преимущественным 
поражением фаланг пальцев и пястных костей у 
лиц в возрасте 10-40 лет.

В течение многих лет энхондромы кисти лечат-
ся оперативным путем по традиционной методи-
ке, которая заключается в экскохлеации или резек-
ции опухоли, замещении дефекта трансплантатом, 
фиксации спицами Киршнера, аппаратами внеш-
ней фиксации, либо скобами из никилида титана, 
при этом часто используется внешняя иммобилиза-
ция гипсовой шиной.

В результате длительной иммобилизации, не ме-
нее 4-6 недель, страдает функция кисти, возникают 
стойкие артрогенные и тендогенные контрактуры 
пальцев. Использование металлоконструкций из 
низкокачественных металлов часто вызывает ме-
таллоз. Учитывая, что энхондромы кисти диагно-
стируются чаще при возникших патологических 
переломах, то требуется не только замещение де-
фекта, но и стабильная фиксация перелома, ран-
няя функция кисти. Актуальность этой проблемы 
и желание устранить недостатки послужило при-
чиной поиска нового метода оперативного лечения 
энхондром.

С появлением в нашей клинике оригинального 
мини-инструментария и имплантатов для погруж-
ного периферического остеосинтеза “Synthes” – 
“Модульная система для кисти” и технологии их ис-
пользования, позволило внедрить новый метод опе-
ративного лечения энхондром кисти.

За период 2000-2003 гг. нами выполнено 21 опе-
ративное пособие в лечении энхондром кисти у па-
циентов в возрасте 15-34 лет с использованием ми-
ниимплантатов “Synthes”. При этом проводится 
экскохлеация или резекция опухоли, замещение де-

фекта аутотрансплантатом из гребня подвздошной 
кости и фиксация миниимплантатами “Synthes”. 
Для фиксации пястных костей мы использовали 
пластины, фиксация основной и средней фаланг 
выполнялась с помощью пластин или винтов, ли-
бо их комбинацией, дистальные фаланги пальцев 
фиксировали винтами. Внешняя иммобилизация 
не применялась.

С первого дня после операции все пациенты на-
чинали лечебную физкультуру, что позволило в ко-
роткие сроки восстановить функцию кисти и улуч-
шить репаративные процессы.

В отдаленном послеоперационном периоде мы 
наблюдали полную перестройку регенерата и кон-
солидацию перелома в сроки до 2-х месяцев с со-
хранением полной функции кисти.

Таким образом, результаты с использованием ми-
ниимплантатов “Synthes” в лечении энхондром ки-
сти позволяют сделать следующие выводы:

1. Необходимо не только удаление опухоли, но 
и стабильная внутренняя фиксация, удовлетвори-
тельная компрессия, что позволяет отказаться от 
внешней иммобилизации и начать раннее восста-
новление функции кисти до сращения перелома и 
перестройки регенерата.

2. Данный метод фиксации позволяет избежать 
деформации кости в области трансплантата, наи-
более полно этим условиям соответствуют имплан-
таты “Synthes”.

3. Использование высококачественных имплан-
татов, прошедших тестирование путем химическо-
го анализа, физических и металлографических те-
стов, позволяет избежать металлоза.

4. Данная технология создает комфорт и удобство 
в раннем послеоперационном периоде.

5. Оперативное лечение энхондром данным мето-
дом позволяет в более короткие сроки вернуть па-
циента к полноценному качеству жизни и восстано-
вить трудоспособность.
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ИМПЛАНТАТЫ С УГЛОВОЙ СТАБИЛЬНОСТЬЮ – НОВЫЕ 
ВОЗМОЖНОСТИ В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ

Современный динамичный стиль жизни явля-
ется не только источником тяжёлых высоко-
энергетических травм (автомобильные ава-

рии, горные лыжи, сноуборд и т.д.), но и предъявля-
ет свои требования к качеству лечения, срокам реа-
билитации, возможности скорейшего возвращения 
пациента к привычному образу жизни.

Эти требования применимы не только к паци-
ентам трудоспособного возраста (для которых бы-
строе выздоровление – часто единственная возмож-
ность сохранить рабочее место), но и к пациентам 
пенсионного возраста, для которых качественно вы-
полненная малотравматичная фиксация перелома 
и реабилитация, начатая в ранние сроки, является 
единственной возможностью избежать тяжёлых ги-
постатических осложнений (пневмонии, пролежни 
и т.д.) и шансом сохранить пациенту жизнь.

Небольшая продолжительность операции, малая 
травматичность, малая инвазивность, возможность 
ранней безболезненной реабилитации, быстрое 
возвращение к привычному образу жизни, раннее 
восстановление трудоспособности – всем этим тре-
бованиям в полной мере отвечает интрамедулляр-
ный остеосинтез длинных трубчатых костей бло-
кированными штифтами без рассверливания кост-
номозгового канала (Unreamed nail) “SYNTHES”.

Данный способ фиксации переломов диафизов 
большеберцовой (UTN), бедренной (UFN), плече-
вой (UHN) кости является классическим золотым 
стандартом современной травматологии.

Однако, при околосуставных переломах (“низ-
кие” и “высокие” переломы большеберцовой, бе-
дренной и плечевой кости), и невозможности прок-
симального или дистального блокирования штиф-
та (в зависимости от уровня и типа перелома), мето-
дом выбора является накостный остеосинтез.

Классические представления о сращении пере-
лома после накостного остеосинтеза (абсолютная 
стабильность, прямое сращение, эндостальное мо-
золеобразование), в сравнении с интрамедулляр-
ным остеосинтезом (относительная стабильность,  
непрямое сращение, экзостальное мозолеобразова-
ние), травматичности накостного остеосинтеза  (от-
крытая репозиция, фиксация по принципу “стяги-
вающий винт + нейтрализующая (компремирую-
щая) пластина”), изменились с созданием имплан-
татов с угловой стабильностью (LCP – Locking Co-
mpression Plate) “SYNTHES”.

Создание данной системы (блокирование голов-
ки винта в отверстии пластины) с образованием 
жесткой конструкции “пластина – винт”, с велико-
лепными якорными свойствами, сравнимыми со 
стержневым аппаратом внешней фиксации, поме-

щенным под ткани, открыло головокружительные 
перспективы и возможности остеосинтеза, особен-
но в случаях остеопороза, околосуставных много-
оскольчатых переломах большеберцовой и бедрен-
ной кости. Несмотря на достигаемую относитель-
ную стабильность при малоинвазивной технике 
остеосинтеза, опасность потери достигнутой репо-
зиции и вторичных смещений в процессе реабили-
тации практически сведена к нулю.

Преимущества LCP:
- достижение угловой и ротационной стабильно-

сти костных фрагментов за счёт блокирования го-
ловки винта в отверстии пластины, а не за счёт при-
давливания пластины к кости (DCP, LC-DCP);

- сохранение периостального кровотока за счёт 
дистанцирования пластины от кости;

- отсутствие вторичных смещений, миграции 
фиксаторов в процессе реабилитации и сращения;

- широкие возможности использования при ма-
лоинвазивной (отсутствие открытой репозиции, со-
хранение оси, длинны и исключение ротационно-
го смещения) технике остеосинтеза многоосколь-
чатых переломов большеберцовой и бедренной ко-
сти, в том числе неполных суставных переломов (по 
классификации Мюллера);

- возможность использования LCP как для мало-
инвазивной фиксации перелома (относительная 
стабильность – непрямое сращение), так и для клас-
сической техники накостного остеосинтеза (откры-
тая репозиция, фиксация перелома системой “стя-
гивающий винт – нейтрализующая (компремирую-
щая) пластина”);

- возможность ранней безболезненной нагрузки 
весом тела при незаконченном сращении перелома 
– раннее восстановление трудоспособности;

- ранняя безболезненная реабилитация (исклю-
чение в послеоперационном периоде постельно-
го режима, активное восстановление движений в 
смежных суставах, ходьба с дозированной нагруз-
кой, отсутствие необходимости внешней иммоби-
лизации);

- малоинвазивная техника остеосинтеза LCP 
сравнима по травматичности и инвазивности с 
остеосинтезом интрамедуллярным штифтом без 
рассверливания канала (Unreamed nail), однако при 
распространении перелома на метафизарную зону 
или неполном суставном переломе система LCP вне 
конкуренции.

Использование системы LCP существенно рас-
ширяет возможности хирурга, позволяет значи-
тельно сократить сроки нетрудоспособности и 
выздоровления, а зачастую – сохранить больному 
жизнь.
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