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Уважаемые медицинские работники 
Кузбасса!

От всего сердца поздравляю вас с Днем меди6
цинского работника – профессиональным праз6
дником всех, кто стоит на страже нашего здоро6
вья.

Профессия врача была и остается самой гу6
манной и благородной. От вашего профессиона6
лизма и милосердия зависит самое дорогое для
человека – здоровье и человеческая жизнь. Имен6
но на вас – работников медицины, возложена ог6
ромная ответственность за это бесценное достоя6
ние.

Кузбассовцы всегда будут благодарны вам за
ваш нелегкий труд, милосердие, готовность в лю6
бую минуту прийти на помощь.

Вы с честью и достоинством продолжаете и
развиваете лучшие традиции отечественного

здравоохранения. Благодаря ва6
шему труду, интеллекту, неравно6
душию, кузбасское здравоохра6
нение занимает достойное место
среди регионов России. Из года в
год растет число наших врачей,
ставших победителями всероссий6
ского конкурса «Лучший врач».

В свою очередь, Администра6
ция Кемеровской области делает
все для поддержания и развития
региональной системы здравоох6

ранения. Из областного бюджета постоянно вы6
деляются немалые средства на строительство,
капитальный ремонт и реконструкцию учрежде6
ний здравоохранения, приобретение современно6
го оборудования, развитие новейших техноло6
гий, социальную поддержку медицинских работ6
ников. Финансовые вложения и трудовые затра6
ты сторицей окупаются здоровьем и благополу6
чием кузбассовцев.

Мы верим в ваши сердца и умелые руки,
способные сотворить чудеса. Низкий вам пок6
лон за ваш профессионализм, трудолюбие, ми6
лосердие, самоотдачу, высокое служение долгу
врачевателя.

В этот праздничный день от всей души желаю
медицинским работникам крепкого здоровья,
бодрости духа, оптимизма, успехов в благород6
ном труде на благо людей. Семейного благополу6
чия, мира и добра вам и вашим близким!

С уважением,
Губернатор Кемеровской области А.Г. Тулеев
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На начало 1997 года в здравоохранении
Кузбасса сложилась кризисная ситуа6
ция. До минимума сократилось финан6

сирование отрасли. В больницах нечем было
лечить и кормить больных. Ветшали здания и
медицинское оборудование, износ основных фон6
дов составлял до 50 %. Более 60 % лечебно6про6
филактических учреждений не отвечали сани6
тарным нормам. Задолженность по заработной
плате медицинским работникам составляла от 8
до 12 месяцев.

Значительно ухудшились показатели, харак6
теризующие состояние здоровья населения об6
ласти. Произошел спад демографических про6
цессов. Чтобы изменить ситуацию, требовалось
принятие срочных мер, которые были невозмож6
ны без мощной финансовой поддержки.

Оценивая сложившуюся ситуацию, Губерна6
тор, исполнительная и законодательная власти,
органы управления здравоохранением, уже с на6
чала 1998 года определили первоочередную за6
дачу – добиться финансовой стабилизации в
здравоохранении. Прежде всего, были приняты
меры по упорядочению деятельности системы
обязательного медицинского страхования, дав6
шие свои первые результаты. Если в 1997 году
предприятиями6плательщиками на обязательное
медицинское страхование было внесено 390 млн.
рублей или 67 % к плану, то в 2000 году было
собрано уже 984 млн. рублей, что в 1,7 раза
превзошло сборы 1997 года. Были взысканы не6
доимки прошлых лет.

Принятые в области меры по стабилизации
экономики привели к росту производства. Луч6
ше стала наполняться доходная часть бюджета
области, вследствие чего последовало увеличе6
ние расходов на здравоохранение. В 2000 году
их доля в бюджете области возросла с 9,4 % до
13,5 %, а в 2004 году она составила уже свыше
14 %. Это позволило увеличить среднеобластной
подушевой норматив на обязательное медицин6
ское страхование населения в 8,5 раз, с 14,0 руб6
лей в 1997 году до 120,0 рублей в 2004 году; до6
вести расходы на медицинскую помощь на
одного жителя области до 2605 рублей в 2004 го6
ду против 546 рублей в 1997 году. К началу
2001 года была решена одна из важнейших соци6
альных проблем – закрыты долги по заработной
плате медицинским работникам. Произошел су6
щественный рост средней заработной платы в от6
расли – с 712 рублей в 1997 году до 4203 рубля
в 2004 году.

Необходимо было сохранить государственные
гарантии бесплатной медицинской помощи насе6
лению. Эта задача успешно реализовывалась, как
за счет средств бюджета, так и за счет средств
ОМС. Программа государственных гарантий в
2000 году была профинансирована на 1,2 млрд.
рублей или на 56,4 % к плану, в 2004 году фи6
нансирование составило уже 7,6 млрд. рублей.
На 2005 год на выполнение программы утвер6
ждено 10 млрд. руб. С этого года принято реше6
ние о централизации платежей на ОМС нерабо6
тающего населения из областного бюджета.

Были привлечены внутренние резервы отрас6
ли. Начата реструктуризация учреждений здра6
воохранения.

За период с 1997 года, по области было сокра6
щено 4218 коек дорогостоящих стационарных ко6
ек. При этом объем госпитализации не снизился
(уровень госпитализации в регионе на 4 % выше,
чем в среднем по России) и качество оказания ме6
дицинской помощи не ухудшилось. Этого удалось
достичь благодаря активному развитию ресурсос6
берегающих стационарозамещающих технологий –
открытие дневных стационаров, организация ста6
ционаров на дому. Их число, по сравнению с
1997 годом, выросло в 2,8 раза, а количество коек
дневного стационара превышает 4800. На них еже6
годно более 160 тыс. жителей области получают
качественную медицинскую помощь.

Главным направлением финансовой политики
в здравоохранении области и организации меди6
цинской помощи населению была ее адресность.
Этому способствуют региональные целевые прог6
раммы социальной направленности. Для прив6
лечения дополнительных средств в сферу здра6
воохранения, в области ежегодно, начиная с
1997 года, реализуется целевая программа «Здо6
ровье Кузбассовцев». Если в 1997 году она
включала 6 подпрограмм и была реализована на
сумму 5,5 млн. рублей (в том числе: за счет бюд6
жета субъекта федерации – 2,5 млн. рублей, за
счет средств федерального бюджета – 3,0 млн.
рублей), то в 2004 году – 10 подпрограмм, кото6
рые были реализованы на сумму 386,1 млн. руб6
лей (в том числе: за счет бюджета субъекта фе6
дерации – 112,7 млн. рублей, за счет средств
федерального бюджета – 87,0 млн. рублей). К
реализации программы были привлечены также
средства муниципальных бюджетов и ОМС.

С 1999 года в области работает целевая реги6
ональная программа «Охрана и укрепление здо6
ровья граждан старшего поколения». В резуль6

ШВЕЦ Т.И.
Департамент охраны здоровья населения Кемеровской области

АНАЛИЗ ДИНАМИКИ РАЗВИТИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 
КЕМЕРОВСКОЙ ОБЛАСТИ ЗА ПЕРИОД 1997�2004 ГГ.
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тате был создан Областной клинический госпи6
таль ветеранов войн и 7 его филиалов в террито6
риях области. Всего развернуто 860 коек и, если
ранее была возможность оздоровить чуть больше
300 ветеранов в год на койках Барнаульского
краевого госпиталя, то, начиная с 2000 года,
ежегодно около 15 тысяч ветеранов и участников
войны получают плановую стационарную по6
мощь.

В результате реализации целевых программ,
направленных на борьбу с социально значимыми
заболеваниями, не допущено увеличения смер6
тности от туберкулеза, улучшена его выявляе6
мость, повысилась эффективность лечения, что
позволило снизить количество больных с актив6
ными формами туберкулеза. Если в 1997 году
обеспеченность в области специфическими про6
тивотуберкулезными препаратами не превышала
25 %, то в 2004 году, благодаря реализации
программы, потребность была покрыта полнос6
тью. За счет принятия целенаправленных мер по
борьбе с незаконным оборотом и злоупотребле6
нием наркотиками, в рамках межведомственной
региональной программы, удалось на 27 % сокра6
тить число больных наркоманией. Активизация
работы по профилактике заболеваний, переда6
ющихся половым путем, приобретение совре6
менной аппаратуры, обеспечивающей проведение
скрининговых обследований населения, позволи6
ло сократить количество больных сифилисом на
20 %. Целенаправленные меры в рамках прог6
раммы «Анти6ВИЧ/СПИД» позволили добиться
снижения заболеваемости ВИЧ6инфекцией в
1,3 раза, по сравнению с уровнем 2000 года, ког6
да, в силу ряда причин, в том числе и социаль6
ных, был зафиксирован резкий скачок.

Благодаря региональной программе «Капи6
тальное строительство и ремонт объектов бюд6
жетной сферы», в 2004 году в эксплуатацию вве6
дены 8 объектов здравоохранения, в том числе
завершено строительство объектов, заложенных
в начале и середине 906х годов и приостановлен6
ных в связи с недостаточным финансированием.
На капитальное строительство и капитальный ре6
монт объектов здравоохранения в течение 2004 го6
да было направлено более 500 млн. рублей, из
них на капитальное строительство – 239,5 млн.
рублей.

По региональной целевой программе «Техни6
ческое перевооружение здравоохранения», кото6
рая работает с 1998 года, за счет средств облас6
тного бюджета закупалось современное высоко6
технологичное медицинское оборудование. Ко6
личество финансовых средств, направленных из
областного бюджета на эти цели в 2004 году,
возросло, по сравнению с 1997 годом, в 8,2 раз.

Особое внимание уделялось оснащению уч6
реждений современной техникой и оборудовани6

ем, санитарным транспортом. Было приобретено
более 180 единиц санитарного автотранспорта.

Одним из источников привлечения дополни6
тельных финансовых средств в сферу здравоох6
ранения является развитие платных медицин6
ских услуг. За последние годы для развития и
внедрения платных медицинских услуг в облас6
ти создана необходимая нормативная и правовая
база. Финансовые средства, полученные от ока6
зания платных медицинских услуг, стали сущес6
твенным дополнением к бюджету медицинских
учреждений и способствовали их финансовой ус6
тойчивости. В сравнении с 1997 годом, объем
финансовых средств, полученных от оказания
платных медицинских услуг населению, возрос в
15 раз. При этом доля платности в консолидиро6
ванном бюджете учреждений здравоохранения
сохраняется на уровне 9 %. В 2004 году медицин6
скими учреждениями Кемеровской области, за
счет оказания платных медицинских услуг насе6
лению, дополнительно привлечено более 850 млн.
рублей.

Принятые меры по стабилизации финансиро6
вания отрасли позволили обеспечить более ши6
рокое внедрение новейших медицинских техно6
логий.

В области активно развивается кардиохиру6
рия, широкое распространение получили эндоп6
ротезирование, погружной остеосинтез. В Куз6
бассе успешно функционирует единственный за
Уралом центр трансплантации органов. Эффек6
тивно развивается микрохирургия, что позволя6
ет восстановить травмированные ампутирован6
ные конечности и вернуть к активной жизни
многих пациентов.

Кемеровская область, одна из первых в Рос6
сии, в 1992 году приступила к реформированию
амбулаторно6поликлинической службы путем
развития общих врачебных (семейных) практик
(ОВП). По 2002 год практики развивались бес6
системно, не было выработано единой стратегии.
В 2002 году была разработана и утверждена
Концепция реформирования первичной медико6
санитарной помощи.

Это позволило уже к 2004 году иметь 46 ОВП,
причем приоритетно семейная медицина развива6
ется на селе (30 % ОВП функционируют в сель6
ских районах). Благодаря региональной целевой
программе развития семейной медицины на селе,
рассчитанной на три года, в 2004 году построены
и сданы в эксплуатацию два жилищно6производс6
твенных комплекса «Дом сельского врача». В
2005 году приступаем к строительству еще двух
объектов.

Стратегической задачей в повышении качес6
тва жизни населения остается обеспечение насе6
ления доступной, технологичной и эффективной
медицинской помощью, особенно это касается
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сельских территорий и малых городов. Для ре6
шения этой задачи в 2003 году были организова6
ны 20 межтерриториальных специализированных
центров. Это позволило эффективнее использо6
вать оборудование и кадровый потенциал, оказы6
вать высококвалифицированную помощь жите6
лям территорий, не имеющих соответствующих
технологий. С апреля 2004 года начал работу вы6
ездной «Медицинский диагностический автопо6
езд», на базе которого в 9 сельских территориях
области специалисты областной клинической боль6
ницы обследовали более 6 тысяч человек – жите6
лей отдаленных деревень.

Ежегодно выделяются значительные средс6
тва на льготное зубо6 и слухопротезирование.
Так, в 2004 году льготное слухопротезирование
получили 3011 человек на сумму 5,16 млн. руб,
около 15 тысяч человек льготной категории на6
селения – бесплатное зубопротезирование на
сумму 26,8 млн. рублей, что более чем в 20 раз
выше, по сравнению с 1997 годом.

В результате совместной работы по реализа6
ции Концепции стратегического развития области
в сфере здравоохранения до 2010 года, удалось
сохранить положительную динамику по отдель6
ным показателям состояния здоровья населения.

По сравнению с Россией, в Кузбассе в 1,1 ра6
за ниже общая заболеваемость населения. Име6
ется положительная динамика отдельных пара6
метров, характеризующих состояние здоровья на6
селения трудоспособного возраста: за три года
произошло снижение общей заболеваемости на
4,3 %.

Последовательно проводимая политика в сфе6
ре охраны материнства и детства дала свои по6
ложительные результаты. В области с 2000 года
наблюдается устойчивая тенденция снижения ма6
теринской и младенческой смертности. Для это6
го в области были созданы два перинатальных
центра.

Администрацией Кемеровской области при6
няты меры адресной поддержки беременных: с
2000 года осуществляется бесплатный проезд для
беременных в перинатальные центры области.

С 2000 года, ежегодно, в поддержку мате6
ринства проводятся акции материального поощ6
рения женщин к Новому году, Дню защиты де6
тей, Дню матери, 8 Марта. В 15 раз возросли
расходы на службу охраны здоровья матери и
ребенка в рамках Территориальной программы
государственных гарантий в области, по сравне6
нию с 1997 годом. В рамках областной целевой
программы «Здоровье Кузбассовцев», реализуе6
мой в области с 1999 года, была укреплена мате6
риально6техническая база учреждений родовспо6
можения и детства.

Усилена адресная помощь детям. В 1997 го6
ду на лечение за пределами области направля6

лись единичные дети. В 2004 году только по кво6
там получили лечение более 200 детей, более
1 млн. рублей затрачено на проведение дорогос6
тоящих операций за пределами области.

Если в 1997 году в области были закрыты
практически все лагеря и детские санатории, оз6
доравливалось небольшое количество детей, то в
2004 году общее количество детей, охваченных
всеми видами оздоровления, составило 212 ты6
сяч, в том числе 15 тысяч детей с хронической
патологией, из них 6500 детей6инвалидов. В нас6
тоящее время в системе здравоохранения облас6
ти функционируют 26 детских областных и му6
ниципальных санаториев.

До 1997 года не был решен вопрос с питани6
ем детей раннего возраста. В соответствии с Рас6
поряжением Администрации области, с декабря
1997 года дети первых 26х лет жизни получают
бесплатные специализированные молочные про6
дукты.

Особое внимание уделялось вопросам льгот6
ного лекарственного обеспечения. Совместными
усилиями Администрации области, департамента
охраны здоровья населения были приняты орга6
низационные решения, обеспечивающие центра6
лизацию финансовых средств, направляемых на
закуп льготных медикаментов, создание единой
товаропроводящей сети. Была создана система
губернских аптек, что позволило существенно
улучшить льготное лекарственное обеспечение ве6
теранов и инвалидов. Это облегчило переход на
новую систему льготного лекарственного обеспе6
чения в соответствии с ФЗ № 122 от августа
2004 года.

Расходы на одного льготника, по сравнению с
1997 годом, возросли в 22 раза, соответственно,
в 1997 году – 26,6 руб., в 2004 году – 567 руб.

Большое внимание уделяется социальной
поддержке медицинских работников. Проводи6
лись мероприятия по улучшению условий труда
медицинских работников – обеспечение меди6
цинских работников участковой сети проездны6
ми билетами и сотовыми телефонами для обслу6
живания вызовов. Осуществлялась поддержка
медицинских работников сельского здравоохра6
нения – выплата социальных пособий молодым
специалистам при поступлении на работу в уч6
реждения здравоохранения сельской местности
за счет средств областного бюджета в размере:
15000 рублей врачебному персоналу, 12000 руб6
лей среднему медицинскому персоналу. За счет
средств областного бюджета выделялись ссуды
и целевые займы для приобретения жилья. В
2002 году 90 семей работников здравоохранения
улучшили свои жилищные условия, в 2003 году
уже 182 семьи получили льготные ссуды на об6
щую сумму 62 млн. рублей, в 2004 году – 204 се6
мьи на сумму 87,5 млн. рублей.
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В 2005 году здравоохранению Кемеровской
области предстоит продолжить работу в направ6
лении повышения доступности и улучшения ка6
чества медицинской помощи, внедрять новые эф6
фективные механизмы финансового обеспечения
в реализации государственных гарантий оказа6
ния населению бесплатной медицинской помощи
на основе четких стандартов объема, вида и ка6
чества ее оказания.

Необходимо продолжить модернизацию пер6
вичной медико6санитарной помощи (развитие об6
щих врачебных практик, увеличение объема и
видов стационарозамещающих типов помощи).

Одной из первостепенных задач является обес6
печение реальных мер социальной поддержки в
получении медицинской и лекарственной помощи
тем категориям населения, на которые они рас6
пространяются.

Должны быть созданы новые типы медицин6
ских учреждений, имеющих большую хозяйствен6
ную самостоятельность, при непременном условии
соблюдения доступности и качества медицинской
помощи.

Будет продолжена работа по организации
льготного лекарственного обеспечения в соот6
ветствии с Законом о монетизации льгот.
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Свыше 20 % населения Кемеровской об6
ласти старше трудоспособного возраста.
С ростом численности пожилого населе6

ния возрастает и потребность в медицинской
помощи, т.к. именно эта категория населения
является основным потребителем медицинских
услуг. В среднем, житель в возрасте от 60 до
70 лет имеет от 36х до 5 хронических заболева6
ний, а в возрасте 70 лет – уже более 7 заболе6
ваний.

Организация эффективной системы медицин6
ской помощи лицам пожилого возраста имеет осо6
бое значение.

Основными задачами: повышение доступнос6
ти и качества медицинской помощи данной кате6
гории населения.

С целью сохранения здоровья лиц пожилого
возраста в Кемеровской области создана систе6
ма, обеспечивающая:

6 оказание медицинской помощи,
6 медицинской реабилитации,
6 медико6социальной реабилитации,
6 оказание адресной помощи на дорогостоящие

виды лечения,
6 санаторно6курортное лечение,
6 лекарственное обеспечение.

Медицинская помощь пожилым людям ока6
зывается во всех лечебно6профилактических уч6
реждениях области. В том числе, в поликлини6
ках организованы:

6 отделения медико6социальной помощи,
6 278 приемов для оказания лечебно6диагности6

ческой и профилактической помощи льготной
категории населения,

6 19 гериатрических приемов,
6 Школы «Пожилого человека», «Гипертоника»,

«Коронарный клуб», «Школы по уходу» и
многие другие.
В области широко применяются стационаро6

замещающие виды лечения: дневной стационар
и стационар на дому. Этими видами помощи в
2004 году были охвачены почти 5 тысяч участни6
ков ВОВ.

Дополнительно организуются амбулаторно6
поликлинические учреждения и отделения, спе6
циализирующиеся на оказании медицинской по6
мощи лицам пожилого возраста. Так, на базе
Областного госпиталя ветеранов войн в 2003 го6
ду организована консультативно6диагностическая
поликлиника, где ежегодно проводятся консуль6
тации почти 74 тысяч пациентов. В г. Белово в
2003 году, после реконструкции и капитального

ремонта, открыт консультативно6диагностический
центр «Ветеран», где, наряду с диагностическими
возможностями обследования, имеются дневной
стационар, реабилитационное отделение, отделе6
ние амбулаторных операций.

Стационарная помощь оказывается через сеть
ветеранских госпиталей и отделений. Кроме это6
го, в каждой территории и в областных специа6
лизированных ЛПУ организованы палаты или
отдельно выделенные койки для ветеранов войн
(260 коек в общей сети для лечения лиц пожило6
го возраста).

Коечный фонд для ветеранов по области в
2004 году составил 895 коек. Обеспеченность
койками на 10 тысяч ветеранов достигла 300 ко6
ек (для всего населения области этот показатель
составляет 88 коек на 10 тысяч). Только в
2004 году стационарное лечение получили более
19,5 тысяч человек. Проведение медико6социаль6
ной реабилитации осуществляется в 12 больни6
цах и отделениях сестринского ухода (645 коек),
4 хосписах на 140 коек, лечебно6оздоровитель6
ном центре «Милосердие».

В области целенаправленно и планомерно ве6
дется работа по повышению доступности меди6
цинской помощи лицам пожилого возраста. С
2002 года в области был выделен контингент
особого внимания, включающий в себя ветера6
нов и инвалидов ВОВ, тружеников тыла и ряд
других льготных категорий населения. В насто6
ящее время в Кузбассе зарегистрировано 119 ты6
сяч граждан, отнесенных к контингентам особо6
го внимания. Для осуществления учета каждого
льготника, планирования им объемов медицин6
ской помощи, а также контроля за проведением
диспансерного наблюдения, создан областной пер6
сонифицированный регистр в электронном фор6
мате.

С целью приближения медицинской помощи
пожилым людям и инвалидам, проживающим в
отдаленных сельских районах, организованы вы6
езды специализированных бригад областных ле6
чебно6профилактических учреждений и ОГВВ.
Только в 2004 году было выполнено более 440 вы6
ездов в районы области, во время которых ос6
мотрено 11 тысяч человек. Бригадами врачей
Кемеровской областной клинической стоматоло6
гической поликлиники в 2004 году проведено ле6
чение почти трех тысяч жителей села, из них
203 чел. проведено зубопротезирование.

С прошлого года введена дополнительная
форма медицинской помощи жителям отдален6

РЫТЕНКОВА О.Л.
Департамент охраны здоровья населения Кемеровской области

ОРГАНИЗАЦИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
ЛИЦАМ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА В КЕМЕРОВСКОЙ ОБЛАСТИ
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ных сельских территорий. По инициативе и при
поддержке Губернатора Кемеровской области
А.Г. Тулеева, на базе ГУЗ «Кемеровская облас6
тная клиническая больница», был создан Губерн6
ский медико6диагностический комплекс. Уже вы6
полнено 16 бригадных выездов в 9 поселков, во
время которых более 6 тысяч человек смогли по6
лучить не только консультативную, но и диаг6
ностическую помощь.

Совместно с ТФ ОМС и страховыми меди6
цинскими организациями, ведется работа по
улучшению лекарственного обеспечения лечеб6
ного процесса гражданам старшего поколения.
За счет средств Резервного Фонда профилак6
тических мероприятий СМО ежегодно форми6
руются программы, направленные на дополни6
тельное лекарственное обеспечение лечебного
процесса в дневных стационарах амбулаторно6
поликлинических учреждений граждан стар6
шего поколения и обеспечения лекарственными
средствами ветеранов ВОВ при стационарном
лечении.

За 2 года было выделено 7680 тысяч рублей
(в 2003 году по Программе «Укрепление здоро6
вья граждан старшего поколения и ветеранов
войн» было выделено 2600,0 тыс. руб., в 2004 го6
ду – 5080 тыс. руб.). В 2005 году, за счет средств
РФПМ, запланирована программа «Дополни6
тельное финансирование лекарственного обеспе6
чения ветеранов войн, тружеников тыла и граж6
дан старшего поколения» общей стоимостью –
5,7 млн. руб.

Внедряются новые формы приближения ам6
булаторной медицинской помощи к населению.
Так, в 2005 году, ко Дню 606летия Победы, в
г. Новокузнецке сдан в эксплуатацию Дом вете6
ранов, где предусмотрено не только комфортное
жилье и ряд социальных услуг, но и оказание
круглосуточной медицинской помощи. Непос6
редственно в Доме организованы общая врачеб6
ная практика и аптечный пункт, осуществляю6
щий в том числе отпуск льготных медикаментов.
Аналогичные Дома ветеранов имеются также в
г. Прокопьевске, г. Юрге, Юргинском, Тисуль6
ском, Топкинском районах и др.

Оказывается адресная помощь на дорогосто6
ящие виды лечения. Ежегодно на эти цели,
только за счет областного бюджета, выделяется
свыше 4,5 млн. руб. Адресная помощь оказыва6
ется на лечение кардиологической, онкологичес6

кой патологии, проведение эндопротезирования
и др.

Проводится зубопротезирование и слухопро6
тезирование. В 2004 году зубопротезирование по6
лучили свыше 11300 человек. Ежегодно более
2300 человек получают слуховые аппараты на сум6
му свыше 2,0 млн. руб. Выделяются средства на
проведение глазного протезирования (в 2004 г. –
456 чел.) и искусственные оптические линзы (в
2004 г. – 700 чел). В 2004 г. на эти цели было
выделено 1,2 млн. руб.

Большое внимание оказывается укреплению
материально6технической базы Областного гос6
питаля ветеранов войн, его филиалов и ветеран6
ских отделений в городах. На эти цели из бюд6
жетов всех уровней в 2004 г. выделено свыше
8 млн. рублей, в том числе 6 млн. руб. на капи6
тальный ремонт и реконструкцию Областного
госпиталя. На ремонт городского госпиталя в
г. Кемерово затрачено 1,5 млн. рублей. Кроме
этого, из резервного Фонда Президента, за счет
Федерального бюджета, Областному госпиталю
ветеранов войн было выделено оборудование на
сумму свыше 27 млн. руб., включая рентген6ап6
парат, современный аппарат УЗИ, реанимобиль
для выездной работы и др.

Выводы:
В результате проведенных мероприятий уда6

лось достичь положительных результатов:
6 возросла доступность амбулаторно6поликли6

нической помощи лицам пожилого возраста,
о чем свидетельствует рост числа посещений.
В среднем, каждый ветеран в 2004 г. посетил
ЛПУ 14 раз (в 1998 г. этот показатель состав6
лял 10,3);

6 до 98 % увеличился охват комплексным меди6
цинским осмотром;

6 улучшилось качество диспансеризации дан6
ного контингента;

6 снизилось число обращений и жалоб, в т.ч. в
департамент охраны здоровья населения по
вопросам доступности медицинской помощи
и платности медицинских услуг.
Но, несмотря на достигнутые результаты,

необходимо продолжить работу по улучшению
лекарственного обеспечения, расширению сети
геронтологических приемов в амбулаторно6по6
ликлинических учреждениях, оказанию медико6
социальной помощи.



1119 ÈÞÍß - 
ÄÅÍÜ ÌÅÄÈÖÈÍÑÊÎÃÎ ÐÀÁÎÒÍÈÊÀ

Служба медицины катастроф Кемеровской
области и Кемеровский областной Центр
медицины катастроф созданы во исполне6

ние постановления Совета Министров РСФСР
от 14.06.1990 г. № 192, на основании распоря6
жения главы администрации Кемеровской об6
ласти от 11.06.1992 г. № 5226р и приказа Глав6
ного управления здравоохранения Кемеровской
области от 3 июля 1992 г. № 214.

Служба медицины катастроф департамента
охраны здоровья населения Кемеровской облас6
ти (далее именуется Служба), являясь состав6
ной частью Всероссийской службы медицины
катастроф (ВСМК), выполняет задачи по лик6
видации медико6санитарных последствий чрез6
вычайных ситуаций и организации медико6са6
нитарного обеспечения населения в районах
чрезвычайных ситуаций. В состав Службы вхо6
дят все лечебно6профилактические учреждения
области.

Создана и утверждена постановлением адми6
нистрации области Межведомственная коорди6
национная комиссия службы медицины катас6
троф области. Председателем комиссии является
заместитель Губернатора области по здравоохра6
нению К.С. Курилов.

Областной Центр медицины катастроф явля6
ется самостоятельным государственным учреж6
дением здравоохранения особого типа, выполня6
ющим функции органа управления службы.

Основной вид деятельности ОЦМК – органи6
зация поддержания в постоянной готовности сил
и средств медицины катастроф области для лик6
видации медико6санитарных последствий аварий,
катастроф, стихийных бедствий, террористичес6
ких актов, локальных вооруженных конфликтов,
массовых отравлений и заболеваний.

Приказом департамента охраны здоровья насе6
ления Кемеровской области № 22 от 31.01.2001 г.
определены клинические базы медицины катас6
троф.

Формирования повышенной готовности меди6
цины катастроф представлены 18 штатными бри6
гадами специализированной медицинской помо6
щи. Предусмотрено экстренное развертывание
приемно6сортировочных отделений и 4260 коек
для массового приема пострадавших при ЧС
восьми профилей во всех территориях области и
ряде областных учреждений здравоохранения.

Организовано круглосуточное дежурство вра6
чей оперативно6диспетчерского отдела ОЦМК.

Специалистами областного Центра медицины
катастроф в среднем за год проводится до 60 вы6
ездов в города и районы области с целью кон6
троля и оказания помощи по подготовке сил и
средств СМК области к действиям в ЧС. Оказы6
вается методическая помощь в разработке планов
СМК, подготовке и проведении штабных трени6
ровок, психофизиологического обследования спе6
циалистов СМК, персонала ССМП, формирова6
ний ВГСЧ.

Специалисты Центра приняли участие в лик6
видации медико6санитарных последствий аварий
на шахтах «Зиминка», «Сибирская», «Тайжина»,
«Листвяжная», «Есаульская», при наводнении на
юге Кузбасса в 2004 г., при множестве дорожно6
транспортных происшествий.

В связи с участившимися террористическими
актами на территории Российской Федерации,
служба медицины катастроф Кемеровской облас6
ти проводит с лечебно6профилактическими уч6
реждениями работу по антитеррористической де6
ятельности, а с УВД области – совместные так6
тико6специальные учения: 2001 г. – «Гроза»,
2002 г. – «Вулкан», 2003 г. – «Вихрь», 2004 г. –
«Вертикаль», 2005 г. – «Цитадель».

Комиссии Минздрава и МЧС России, в ходе
проводимых проверок, отмечали высокую про6
фессиональную подготовку персонала службы
медицины катастроф, знание функциональных
обязанностей, слаженность, организованность в
работе, умение принимать наиболее целесообраз6
ные решения в ходе быстро меняющейся медико6
тактической обстановки.

По результатам проверок, служба медицины
катастроф Кемеровской области оценивалась как
соответствующая предъявляемым требованиям.

Каждый день мы являемся свидетелями слож6
ной и напряженной работы службы медицины
катастроф не только у нас в России, а практичес6
ки по всему миру.

Специфическим для нашей области источни6
ком катастроф являются угольные шахты с их
огромными запасами высококачественных, но на6
сыщенных взрывоопасным метаном, углей. Там,
под землей в этих условиях трудятся ежедневно
до 50 тысяч человек.

Именно поэтому главным в деятельности
службы медицины катастроф, наряду с отработ6
кой практических навыков оказания помощи
шахтерам, попавшим в беду, является уникаль6
ное научное направление – разработка новых

ШВЕЦ Т.И., ГАЛЕЕВ И.К.
Департамент охраны здоровья населения Кемеровской области,
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технологий оказания догоспитальной помощи тя6
желопораженным шахтерам при взрывах и зава6
лах в угольных шахтах.

В центре внимания этих разработок стоят по6
ражения, вызванные взрывами, пожарами и зава6
лами, характерные для угольных шахт, но встре6
чающиеся в массовых масштабах и в наземных
условиях как при стихийных бедствиях, так и
при катастрофах, обусловленных «человеческим
фактором» (теракты, пожары, последствия нарко6
мании и алкоголизма и др.). Это комбинирован6
ные поражения при взрывах и компрессионная
травма мягких тканей, тяжелая форма которой
известна в мире под термином «краш6синдром».

Первая монография «Организация медицин6
ской помощи тяжелопораженным шахтерам при
взрывах и завалах в угольных шахтах Кузбасса»
в России по названной проблеме создана и изда6
на областным центром медицины катастроф с
участием Кемеровской государственной медицин6
ской академии в 2002 г.

Итогом более чем 406летних исследований по
проблеме компрессионной травмы в Кузбассе
стало издание в 2005 году, при поддержке губер6
натора А.Г. Тулеева, монографии «Компрессион6
ная травма», посвященной 606летию Победы в
Великой Отечественной войне. Главным итогом
исследований по этой проблеме стало снижение
летальности от ишемического токсикоза, с 70 %
до единичных случаев. А в последние годы ле6
тальность при тяжелых формах краш6синдрома
приблизилась к нулевой.

На протяжении 200362005 гг. разработки,
выполняемые практическими врачами центра и
ГБ № 11, удостоены золотыми медалями между6
народных Салонов «Архимед», проводимых в
Москве под патронажем Администрации Прези6
дента РФ.

Ряд разработок получили Патенты, а способ
сердечно6легочной реанимации на модели пора6
жения системы «кровь6легкое», характерного для
взрыва в шахте, включен в банк перспективных
технологий России.

Значительную роль в сокращении количес6
тва жертв при катастрофах в Кузбассе сыграло
включение в объем помощи пораженным в пери6
оде острой гипоксии и ишемии перфторана –

уникального отечественного кровезаменителя с
газотранспортной функцией переноса кислорода.
Дополнительное применение перфторана 12 тя6
желопораженным с отрицательным и сомнитель6
ным прогнозом при взрывах в Кузбасских шах6
тах 200262005 гг. позволило спасти жизнь всем,
в то время как пораженные с аналогичной сте6
пенью тяжести, которым в объем помощи пер6
фторан не включался, либо погибали, либо дли6
тельность их лечения увеличивалась вследствие
тяжести осложнений.

Технология оказания помощи тяжелопоражен6
ным шахтерам, применяемая в настоящее время в
Кузбассе, получила высокую оценку в Решениях
Российской научной конференции «Перфторугле6
родные соединения в экстремальной и клиничес6
кой медицине»(С6Петербург, 2004 г.).

Кемеровский центр медицины катастроф, в
числе ряда методических рекомендаций, пред6
назначенных для службы медицины катастроф,
в 2005 г. издал 2 методические рекомендации,
имеющие прямое отношение к разрабатываемой
научно6практической тематике: «Применение
перфторана на догоспитальном этапе службы ме6
дицины катастроф Кемеровской области», «Оп6
тимизация догоспитальной и ранней госпиталь6
ной помощи при взрывах метана и угольной
пыли в угольных шахтах Кузбасса».

В подготовке этих рекомендаций, помимо сот6
рудников центра, КемГМА и Российского НИИ
горноспасательного дела, участвовали практичес6
кие врачи, применяющие перфторан у тяжелопо6
раженных.

По итогам проведенного конкурса на звание
«Лучший территориальный центр медицины ка6
тастроф Министерства здравоохранения и со6
циального развития Российской Федерации» в
2004 г. Кемеровскому областному центру меди6
цины катастроф присуждено второе место.

Научная школа центра, руководимая замести6
телем директора профессором А.Л. Кричевским,
стала победителем конкурса на получение гранта
Губернатора Кемеровской области и стала побе6
дителем VII международного Салона промышлен6
ной собственности «Архимед62005», награждена
золотой медалью и серебряным кубком форума
изобретателей Румынии.
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Несмотря на значительные успехи, дос6
тигнутые в снижении материнской смер6
тности (МС), эта проблема продолжает

оставаться актуальной во всем мире. Уровень
МС в Российской Федерации превышает анало6
гичный показатель в развитых странах, в сред6
нем, в два раза, а в сравнении с рядом стран
Западной Европы и США – в 465 раз. Высокий
уровень МС в РФ определяется неблагополуч6
ной ситуацией в Западной и Восточной Сиби6
ри и на Дальнем Востоке. Так, в 1997 г. на эти
регионы пришлось 30 % всех случаев МС. В
структуре причин МС в РФ гестоз стабильно за6
нимает 263 места.

Нами был проведен анализ МС от гестоза в
Кемеровской области с 1992 г. по 2000 г. За этот
период гестоз и его осложнения стали причиной
МС в 33 случаях (19 %, всего умерли 174 жен6
щины). Большинство умерших женщин прожи6
вали в городах – 22 (66,7 %), в сельской мес6
тности – 11 (33,3 %). В 17 случаях (51,5 %)
роды произошли в родильных отделениях город6
ских больниц, в 8 случаях (24,2 %) – в город6
ских родильных домах, в 5 случаях (15,2 %) –
в родильных отделениях центральных районных
больниц, лишь только в 3 случаях (9,1 %) – в
родильном доме областной клинической больни6
цы. В то же время, в областной клинической
больнице умерли от осложнений гестоза 8 жен6
щин, что связано с переводом родильниц из цен6
тральных районных больниц. Непосредственно в
родах умерла только одна женщина, остальные
32 (97 %) скончались в послеродовом периоде.

Наибольшая летальность была в возрастной
группе от 20 до 24 лет – 10 женщин (30,3 %), в
возрасте до 19 лет умерли 5 женщин (15,2 %), от
25 до 29 лет и от 30 до 34 лет – по 6 женщин
(по 18,2 %), от 35 до 39 лет и от 40 до 44 лет –
по 3 женщины (по 9,1 %). По социальному по6
ложению преобладали домохозяйки – 12 чело6
век (36,4 %), служащих было 11 (33,3 %), рабо6
чих – 5 (15,2 %), колхозниц – 3 (9,1 %),
учащихся – 2 человека (6,1 %).

Первая явка в женскую консультацию до 12 не6
дель беременности была у 18 женщин (54,6 %), не
наблюдались по беременности 6 женщин (18,2 %).
Наблюдались у врача 18 беременных (54,6 %), у
акушерки – 1 беременная (3 %), совместно –

8 женщин (24,2 %). Основным местом наблюде6
ния были женские консультации при поликлини6
ках – 17 женщин (51,5 %), центральные район6
ные больницы – 7 женщин (21,2 %), женские
консультации при родильных домах – 2 женщи6
ны (6,1 %), фельдшерско6акушерский пункт –
1 женщина (3 %). Паритет беременности выгля6
дел следующим образом: первая беременность –
11 женщин (33,3 %), вторая6третья – 11 (33,3 %),
четвертая6пятая – 5 (15,2 %), шестая и более –
6 женщин (18,2 %). Этому соответствовал паритет
родов: первые роды – 17 женщин (51,5 %), вто6
рые – 6 (18,2 %), третьи – 4 (12,1 %), четвертые
и более – 6 женщин (18,2 %).

Экстрагенитальная патология не была выяв6
лена у 12 женщин (36,4 %), болезни сердечно6со6
судистой системы имели 6 женщин (18,2 %), ин6
фекционные болезни – 1 (3 %), эндокринные
заболевания – 4 (12,1 %), болезни мочевой сис6
темы – 7 (21,2 %), болезни желудочно6кишечно6
го тракта – 2 (6,1 %). Среди гинекологической
патологии преобладали воспалительные заболе6
вания внутренних половых органов – 8 случаев
(24,2 %), эндоцервицит и дисфункция яичников –
по 1 случаю, в 23 случаях (69,7 %) патологии не
было. Гестоз на догоспитальном этапе был вы6
явлен в 31 случае (93,9 %). Кроме этого, у 5 бе6
ременных (15,2 %) была выявлена угроза вы6
кидыша, у 4 (12,1 %) – анемия беременных.
Основными дефектами наблюдения беременных
в женской консультации были: несвоевременная,
неправильная диагностика гестоза – 20 женщин
(60,6 %), недостаточная консультативная помощь –
10 (30,3 %), недостатки лабораторного обследо6
вания – 7 (21,2 %), отсутствие динамического
наблюдения – 6 (18,2 %), отсутствие дородовой
госпитализации – 6 (18,2 %), недостатки лечеб6
ной помощи – 5 (15,2 %), отсутствие госпитали6
зации во время беременности – 3 (9,1 %). Не
имели замечаний по наблюдению в женской кон6
сультации только 4 женщины (12,1 %).

Беременность закончилась срочными родами
в 14 случаях (42,4 %), преждевременными рода6
ми – в 17 случаях (51,5 %), прерыванием бере6
менности в сроках от 13 до 27 недель – в 2 слу6
чаях (6,1 %). Главным осложнением родов была
эклампсия – 24 случая (72,7 %), у 6 рожениц
была преждевременная отслойка нормально рас6
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положенной плаценты (18,2 %), у 4 – синдром
диссеминированного внутрисосудистого сверты6
вания, у 1 – гипотоническое маточное кровотече6
ние (3 %). Путем кесарева сечения были родораз6
решены 27 женщин (81,8 %), самопроизвольные
роды были у 5 женщин (15,2 %). Непосредствен6
ными причинами смерти были: отек мозга –
11 случаев (33,3 %), кровоизлияние в мозг –
8 случаев (24,2 %), постгеморрагический шок – 4
(12,1 %), отек легких, острая почечно6печеночная
недостаточность и острая сердечно6сосудистая не6
достаточность – по 3 случая (по 9,1 %), прочие
причины – 1 (3 %). Совпадение клинического и
патолого6анатомического диагнозов имело место в
31 случае (93,9 %), несовпадение – в 1 случае
(3 %), частичное совпадение – в 1 случае (3 %).

После комиссионных разборов только 2 слу6
чая МС от гестоза были признаны непредотвра6
тимыми (6,1 %), 31 случай были признаны услов6
но предотвратимыми (93,9 %). Основной такти6
ческой ошибкой на стационарном этапе ведения
был неправильный выбор лечения – 18 случаев
(54,6 %), позднее родоразрешение допущено в
5 случаях (15,2 %), неправильный выбор метода
родоразрешения – в 3 случаях (9,1 %), досрочная
выписка из отделения патологии беременных – в
4 случаях (12,1 %). Тактических ошибок не было

только у 10 рожениц (30,3 %). Запоздалая ди6
агностика осложнений гестоза была у 20 жен6
щин (60,6 %), неправильная диагностика – у 2
(6,1 %), не было допущено диагностических оши6
бок у 11 женщин (33,3 %). У 7 женщин не был
полноценно и своевременно восполнен объем цир6
кулирующей крови (21,2 %), у 1 женщины допу6
щена гипергидратация (3 %). Без лечебных оши6
бок были проведены только 8 рожениц (24,2 %).
Основными организационными ошибками были:
отсутствие консультативной помощи – 11 случаев
(33,3 %), отсутствие перевода в областную боль6
ницу – 8 (24,2 %), нарушение правил транспор6
тировки – 5 (15,1 %), отсутствие препаратов кро6
ви – 1 женщина (3 %). Не было выявлено орга6
низационных ошибок в 11 случаях (33,3 %). Глав6
ным дефектом в оказании реанимационной помо6
щи роженицам с гестозом в 22 случаях (66,7 %)
явилась недостаточная специальная подготовка
врачей анестезиологов6реаниматологов. В 26х слу6
чаях (6,1 %) была допущена ранняя экстуба6
ция больных. Не было реанимационных ошибок
в 11 случаях (33,3 %).

Таким образом, проведенный анализ позволя6
ет сделать выводы о наличии значительных ре6
зервов в работе по снижению МС от гестоза в
Кемеровской области.
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Сточки зрения физиологии, в осуществле6
нии эрекции кроме ЦНС участвуют три
периферических механизма: парасимпа6

тический «сосудистый механизм», симпатичес6
кий «тормозной механизм» и соматомоторный
«мышечный механизм». Выпадение хотя бы од6
ного звена из этой системы неминуемо приве6
дет к нарушению эректильной функции.

Первое место среди причин занимают травмы
спинного мозга – 70 % случаев. Далее следует
сахарный диабет, как причина полинейропатии,
причем импотенция в ряде случаев может быть
первым симптомом данного заболевания. Также
причинами эректильной дисфункции могут быть
нейромедиаторные нарушения на уровне спинно6
го или головного мозга, миелодисплазия позво6
ночника, повреждение межпозвоночных дисков,
рассеянный склероз, злоупотребление алкоголем,
операции на органах таза, гормональный дефи6
цит – низкий уровень тестостерона.

Для понимания нейрофизиологических про6
цессов в механизме эрекции необходимо вспом6
нить некоторые аспекты нормальной анатомии и
физиологии эрекции.

Чувствительные волокна полового члена при6
надлежат сегментам SII6IV спинного мозга и идут
от полового члена в дорсальном нерве пениса,
вступающем в половой нерв. Половой нерв так6
же обеспечивает моторную иннервацию ишиока6
вернозных и бульбокавернозных (пениальных)
мышц, а также других мышц таза. Считается,
что эти мышцы играют роль в достижении жес6
ткости эрегированного полового члена.

Половой нерв (n. pudendalis) покидает таз
через нижнюю часть большого седалищного от6
верстия и вступает в ягодичную область вплот6
ную к седалищной ости с медиальной стороны
внутренних половых сосудов. Далее он прохо6
дит через малое седалищное отверстие в поло6
вой канал с внутренней половой артерией. Пос6
ле ответвления от него нижнего ректального
нерва, он делится на промежностный и дорсаль6
ный нерв полового члена. Промежностный нерв
имеет мышечные ветви, снабжающие мышцы про6
межности, сфинктер уретры и часть внешнего
сфинктера, а также ветвь, иннервирующую губ6
чатое тело.

Дорсальный нерв полового члена проходит
вдоль гребня седалищной кости и нижнего греб6
ня лобка совместно с половой артерией под по6
верхностью урогенитальной диафрагмы. Он от6
дает веточку пещеристому телу, а затем проходит

с дорсальной артерией полового члена и заканчи6
вается в головке. Этот нерв подвержен повреж6
дениям при переломах таза. Дорсальный нерв
полового члена передает чувствительную инфор6
мацию от головки, крайней плоти, уздечки и ко6
жи тела полового члена, а также от пещеристых
и губчатых тел. Его волокна, таким образом,
формируют афферентный проводящий путь для
рефлекторного типа эрекции. Чувствительные во6
локна принадлежат к типу А6дельта или С, боль6
шинство которых заканчивается преимуществен6
но свободными нервными окончаниями, а не в
клетках.

Моторные нейроны полового нерва образуют
вентролатеральную группу передних рогов серо6
го вещества спинного мозга, известную как «яд6
ро Онуфровича» или «ядро Онуфа». Аксоны
этих моторных нейронов снабжают поперечно6
полосатые мышцы полового члена (бульбокавер6
нозные и ишиокавернозные) и промежности.

Полная эрекция наступает при активизации
описанных выше автономных механизмов. Элек6
трическая стимуляция кавернозных нервов вы6
зывает полную эрекцию, но без абсолютной жес6
ткости. Жесткая эрекция является результатом
соматических эфферентных импульсов полового
нерва, вызывающих сокращение ишиокаверноз6
ных мышц, сжимающих проксимальные концы
пещеристых тел, что обусловливает подъем внут6
рикавернозного давления свыше систолического
АД и придает половому члену запредельную ри6
гидность. Эти периоды повышенной ригидности
кратковременны и регистрируются как незна6
чительные ритмические подергивания полового
члена. Предполагается, что жесткая эрекция воз6
никает при сексуальной активности, когда так6
тильная стимуляция члена запускает «бульбо6
кавернозный рефлекс». Это чисто спинальный
рефлекс, и правильнее называть его гландулопу6
дендальным, поскольку его рецептивная повер6
хность представлена головкой полового члена, а
реагирующие мышцы, включая бульбокаверноз6
ные и ишиокавернозные, иннервируются поло6
вым нервом.

Еще до недавнего времени диагностика ней6
рогенной дисфункции представляла значитель6
ные трудности. Предлагалось замерять чувстви6
тельность кожи полового члена к вибрации; про6
водились в последовательных замерах тепловых
порогов кожи члена. Чувствительность пениаль6
ной кожи предлагалось выявлять путем регис6
трации кортикальной активности на электроэн6

АБЗАЛОВА К.Б., КОЛПИНСКИЙ Г.И.
МУЗ Клинический консультативно$диагностический центр,

г. Кемерово
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цефалограмме. Однако в клинической практике
эти методы не нашли широкого применения.

Попытки исследования нейрогенной эрек6
тильной дисфункции прямым измерением не име6
ли успеха до работы Stief в 1990 году. Хотя еще
за год до этого, в 1989 году, Wagner, Gerstenberg
и Levin привлекли внимание к важности электри6
ческой активности скелетных мышц, но для по6
лучения данных они использовали игольчатые
электроды. Stief и соавт. также применяли иголь6
чатые электроды, но они смогли показать син6
хронность действия кавернозных мышц у здоро6
вых субъектов и связь эрекции с расслаблением
гладкой мускулатуры. Впоследствии ими было
предположено, что мышечная активность может
регистрироваться поверхностными электродами.

Для диагностики нейрогенной дисфункции в
настоящее время применяют ряд нейрофизиоло6
гических тестов, так называемых тестов автоном6
ной нервной системы.

Эти тесты косвенно оценивают нервно6мы6
шечную активность и в значительной степени
способствуют пониманию природы импотенции.

Методика измерения латентного периода
бульбокавернозного рефлекса (БКР) известна
как коленный рефлекс уролога. БКР обычно ис6
пользуется для анализа прямой связи между
крестцовыми сегментами спинного мозга SII6IV и
афферентными сенсорными и эфферентными мо6
торными путями к половым органам.

БКР может быть вызван в клинических усло6
виях путем сжатия головки пениса и представля6
ет собой выраженные в цифрах сокращения буль6
бокавернозной мышцы и анального сфинктера.

Волновые стимуляции постоянной величины
продолжительностью 0,2 мсек и c напряжением,
превосходящим порог кожной чувствительности
не менее чем в три раза, передаются на дорсаль6
ный нерв пениса в то же самое место, что и при
измерении порога восприятия кожи. Моторная
реакция может быть записана как при помощи
введения иглового электромиографического элек6
трода в бульбокавернозную мышцу, так и при
помощи двух поверхностных электродов, поме6
щенных на бульбокавернозную мышцу под мо6
шонкой. В последнем случае должна быть при6
менена техника вывода средней величины. Упо6
мянутые электроды применяются для снижения
электропомех при записи. Ответные реакции уси6
ливаются, обрабатываются и выводятся на осцил6
лоскоп в виде графического изображения. Ин6
тервал между стимуляцией и ответным записыва6
емым электромагнитным импульсом представляет
латентный период. Норма колеблется в пределах
30640 мсек.

Соматосенсорный вызванный потенциал
дорсального нерва предоставляет информацию о
полном периферическом и центральном сенсор6

ном пути от пениса к коре головного мозга. В
противоположность импульсам мышечной ткани,
электроэнцефалографические потенциалы имеют
очень маленькую амплитуду и скрыты в ЭЭГ
мозга или в побочном шуме при прохождении
через позвоночный столб.

Так как потенциал генерируется из той же спе6
цифической области головного мозга, из которой
он также формируется при помощи постоянной,
через малые промежутки времени, стимуляции,
он может быть измерен только при помощи ком6
пьютера. Эта техника исследования позволяет
проанализировать сигналы (побочные) электроэн6
цефалограммы и другие биологические сигналы,
которые впоследствии убираются (технически).
Области стимуляции идентичны областям измере6
ния бульбокавернозного рефлекса.

Стандартные игловые ЭЭГ6электроды для за6
писи кортикальных ответных реакций помещают6
ся на серединную линию черепа с отступом назад
от Сz ЭЭГ области (Сz62) на 2 см, а контрольный
электрод Fр6z – на лоб пациента. Активный элек6
трод для фиксирования спинных ответных ре6
акций помещается на среднюю линию – позво6
ночный уровень LI, а контрольный электрод –
позвоночный уровень LV. Ответные реакции на
максимум стимулов из 1024 с интенсивностью
чуть выше порога чувствительности должны быть
усреднены и записаны. Должно быть сделано как
минимум две записи, для того чтобы гаранти6
ровать правильность и постоянство результата.
Морфологические характеристики потенциалов –
это набор «+» и «–» волновых форм (P1, N1 и
т.д.). Средние данные (и диапазон) измерения
скорости реакции, а также P1, N1, P2 и N2 ско6
рости реакции таковы: 34,7 (33637), 43,4 (41645),
51,7 (50653), 65,5 (63668), а также 78,7 (75682)
мсек. В норме среднее значение (и диапазон) со6
матосенсорного вызванного потенциала составля6
ет 14 мсек (12617 мсек).

Методика измерения скорости проведения
по дорсальному нерву полового члена – стиму6
ляции подвергаются основание и кончик пениса
посредством поверхностного стимулятора, пенис
фиксируется депрессором, чтобы достичь посто6
янной длины. Области для снятия показаний те
же, что и при измерении бульбокавернозного
рефлекса. Расстояние между стимулирующими
электродами делится на разницу в скорости ре6
акции между основанием пениса и его кончиком,
что представляет собой скорость проведения по
дорсальному нерву полового члена. Норматив6
ные показатели проводимости пенильной части
дорсального нерва полового члена составляют
23,8 м/сек (диапазон – от 21,4 до 29,1 м/сек).

Таким образом, по данным эпидемиологичес6
ких исследований, около 150 миллионов мужчин
всего мира страдают ЭД и, по прогнозам, это
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число к 2025 году увеличится до 300 миллионов.
Учитывая, что нарушения эрекции нейрогенного
характера чаще встречаются в молодом возрасте,
большое значение необходимости в прямом мето6
де регистрации вовлеченных в процесс эрекции

нервно6мышечных процессов очевидно. Совре6
менные методы диагностики позволяют не толь6
ко подтвердить диагноз и определить степень на6
рушений, но и разработать дальнейшую тактику
лечения и контролировать процесс лечения.

АРСЕНЕНКО Л.Д., АРСЕНЕНКО А.С.
МУЗ Городская инфекционная больница,

Филиал областного центра по профилактике и борьбе со СПИД,
г. Прокопьевск

МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ ГЕНИТАЛЬНОГО ГЕРПЕСА У ЖЕНЩИН 
С ТРЕВОЖНО�ДЕПРЕССИВНЫМИ РАССТРОЙСТВАМИ

Кнастоящему времени накоплен значи6
тельный объем данных о влиянии пси6
хических факторов на течение и исход

соматических заболеваний, а также о широкой
распространенности среди соматических боль6
ных психических расстройств. Проявления пси6
хической патологии переместились из психиат6
рической сферы в область других медицинских
специальностей. С малыми формами психичес6
ких расстройств встречаются, прежде всего,
врачи общего профиля, в том числе занимаю6
щиеся лечением генитального герпеса.

Первичное выявление генитального герпеса
является острым стрессирующим фактором для
больного, и могут быть бурные психотические
реакции. Общепризнанно психотравмирующее
воздействие факта обнаружения инфекционно6
го «заразного» заболевания. Появляется чувс6
тво стыда, страха, что он «заразный» и опасный
для близких, появляется чувство брезгливости,
тревоги, «обсессии загрязнения» – соматофо6
бии. Больные страдают от невозможности вести
полноценную сексуальную жизнь из6за выра6
женного болевого синдрома и страха перед бо6
лью, боязни «заразить» партнера или «зара6
зиться» самому другим венерическим заболева6
нием.

Кроме этической стороны, принимается во
внимание локальная психологическая значимость
этого заболевания, так как поражаются органы и
системы, связанные с волнующей больных ин6
тимной стороной жизни. При затяжном течении
могут возникать опасения развития фригидности,
бесплодия. В сфере межличностных внутрисе6
мейных взаимоотношений не исключены супру6
жеские конфликты, включая измены, разводы.
Позже присоединяются стрессовые реакции, обус6
ловленные отсутствием эффекта от длительного
лечения дорогостоящими препаратами и часто
повторяющимися рецидивами.

Формирование расстройств психики при гени6
тальном герпесе связывают, в основном, с психо6

генией в ответ на действие острых психосоциаль6
ных стрессов на фоне хронических заболеваний
различной интенсивности; нозогенией, обуслов6
ленной особенностями клинических проявлений
генитального герпеса в виде выраженного болево6
го синдрома вследствие констелляции психотрав6
мирующих событий, связанных с неадекватной
реакцией личности на эти проявления, и сомато6
генией вследствие нейротропности вируса просто6
го герпеса.

Частота обострений и тяжесть рецидивов ге6
нитального герпеса наиболее выражены у лиц с
нарушениями в иммунной системе. Исследова6
ния, посвященные иммунологической реактив6
ности при эмоциональных стрессах, показыва6
ют, что иммунная система принимает активное
участие в формировании и клиническом тече6
нии психических расстройств. Таким образом,
при генитальном герпесе формируется замкну6
тый, патологический круг взаимовлияний, ког6
да углубляется нарушение иммунной системы в
результате длительной персистенции самого ви6
руса простого герпеса и длительных отрица6
тельных психоэмоциональных стрессов, сопро6
вождающих данное заболевание и приводящих
к формированию психических расстройств, при
которых также формируется иммунодефицит,
что приводит к утяжелению течения гениталь6
ного герпеса.

К сожалению, врачами общего профиля пси6
хические расстройства рассматриваются как про6
явление усталости, естественной реакцией на
трудности. Врач назначает только специфичес6
кую противовирусную терапию и иммунокоррек6
цию, не видя или игнорируя психическое небла6
гополучие, и, естественно, состояние больного не
улучшается, психические проявления углубля6
ются, личностные ресурсы больного истощаются.
Применение разнообразных комплексных прог6
рамм лечения, включающих специфическую про6
тивовирусную терапию, иммуномодулирующую
терапию и вакцинотерапию, оказалось недоста6
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точно эффективным для больных генитальным
герпесом с тревожно6депрессивными расстройс6
твами, что потребовало необходимость разработ6
ки комплексных программ их реабилитации, пре6
дупреждения возникновения частых рецидивов и
их затяжного течения, включающих специфичес6
кую противовирусную терапию, иммунокоррек6
цию и психофармакотерапию.

Метод лечения генитального герпеса с тре6
вожно6депрессивными расстройствами применен
у 72 женщин и включал проведение специфичес6
кой противовирусной терапии валтрексом в дозе
500 мг 2 раза в день в течение 10 дней, иммуно6
коррекцию полиоксидонием в дозе 6 мг 10 инъек6
ций через день в/м и ридостином в дозе 8 мг
1 раз в 3 дня в/м. Местно применялось ороше6
ние раствором препарата «Малавит» в разведе6
нии 1 : 20 и тампоны с гелем «Малавит» в те6
чение 10 дней. Дополнительно, с первого дня
возникновения рецидива, назначали антидепрес6
сант коаксил по 12,5 мг 3 раза в день 5 дней в
качестве подготовки больного к проведению пси6
хотерапии. Затем препарат применяли в той же
дозе 2 раза в день 30 дней, далее – 1 раз в день
30 дней с целью получения стойкого антидепрес6
сивного и анксиолитического эффекта. Также
рекомендовалось принимать 25 мг коаксила од6
нократно во время каждой значимой для пациен6
та стрессовой ситуации.

При стихании клинических проявлений, с
7 дня с момента обострения, в пролиферативную
фазу противогерпетического иммунного ответа,
назначался тимоген по 1 мл в/м 10 дней ежед6
невно, затем по 1 мл 1 раз в неделю 10 инъек6
ций.

Начиная с 66го дня обострения и приема ко6
аксила, дополнительно проводили сеансы психо6
терапии. Первый сеанс рассудочной психотера6
пии, на котором врач6психотерапевт рассказывал
пациенту в доступной для него форме механизм
заболевания и объяснял необходимость длитель6
ного лечения, повышал мотивацию на лечение
внушением в состоянии бодрствования, создани6
ем «ресурсного» состояния здоровья.

Второй психотерапевтический сеанс проводи6
ли с использованием нейролингвистического
программирования. Для этого врач6психотерапевт
предлагал пациенту выбрать новые способы пове6
дения, направленные на достижение желаемого
результата, и пациент получал согласие «части
личности». Пациент анализирвал предложенные
новые способы поведения, помогающие избежать
появления рецидивов, чувствовать себя хорошо,
улучшить сон и настроение. «Часть личности»
принимала на себя ответственность за автомати6
ческое осуществление этих новых способов пове6
дения в дальнейшей жизни пациента и, при полу6
чении положительного ответа со стороны «части

личности», второй сеанс психотерапии заканчи6
вался.

На третьем сеансе психотерапии проводили
суггестивную психотерапию, направленную на
закрепление достигнутого результата; сеанс суг6
гестивной терапии проводился 1 раз в неделю
6 месяцев.

Применение предложенного метода позволяет
уменьшить количество, длительность и тяжесть
рецидивов, сократить площадь поражения, уве6
личить продолжительность ремиссии, уменьшить
частоту осложнений в виде расстройств психики,
улучшить качество жизни пациента, восстано6
вить полноценные интимные отношения, сокра6
тить стоимость и длительность лечения.

Критериями клинической эффективности
предлагаемого метода лечения являлись следую6
щие показатели: уменьшение времени везикуля6
ции и эпителизации, площади поражения, сокра6
щение сроков проявления общего инфекционно6
го синдрома. У больных, получивших общепри6
нятое лечение с включением противовирусных
препаратов и иммунокоррекции, выраженность
всех перечисленных критериев была значитель6
нее и продолжительность рецидива, т.е. нахож6
дения больного на больничной койке, составила
27,8 дней. В случае применения метода лечения
с включением психофармакотерапии, сроки ве6
зикуляции, эпителизации, общего инфекционно6
го синдрома и длительность рецидива сокраща6
лись до 16,8 дней. Таким образом, применение
нового метода психофармакотерапии сокращало
выраженность клинических проявлений на неде6
лю и более.

При использовании традиционного лечения
больные выписывались из стационара с различ6
ными типами ремиссии: с клиническим выздо6
ровлением и восстановлением прежнего социаль6
ного и трудового статусов – в 73,6 % случаев; с
практическим выздоровлением и необходимос6
тью проведения периодического противовирус6
ного лечения, иммунокоррекции, а также психо6
фармакотерапии и социотерапевтических мероп6
риятий – в 17,3 %; с неполным выздоровлением
и наличием отдельных симптомов и остаточных
явлений после перенесенного аногенитального
герпеса в виде дистимии и циклотимии – в 9,1 %
случаев. При применении нового метода лечения
женщины выписывались из стационара с часто6
той 88,7 %, 10,2 %, 1,1 %, соответственно.

Проводилось катамнестическое обследование
50 женщин с тревожно6депрессивными расс6
тройствами, страдающих генитальным герпесом.
Оценивались продолжительность ремиссии, час6
тота и длительность рецидивов, длительность пе6
риода везикуляции и эпителизации, динамика
иммунологических параметров для выяснения
эффективности нового подхода в лечении с при6
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менением психофармакотерапии на продленном
отрезке времени в 0,563 года. Длительность ре6
миссии более 36х лет составила 14 %.

Таким образом, предложенный метод лече6
ния генитального герпеса у женщин с тревожно6
депрессивными расстройствами с использовани6

ем психофармакотерапии является необходимым
дополнением к общепринятому, традиционному
лечению данной патологии. Метод применим во
всех лечебных учреждениях, не требует больших
капиталовложений, обладает доступностью и прос6
тотой.

АРТЫМУК Н.В., ШАКИРОВА Е.А.
Кемеровская государственная медицинская академия,

МУЗ Городская больница № 11,
г. Кемерово

ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ ГИПЕРПЛАСТИЧЕСКИХ ПРОЦЕССОВ ЭНДОМЕТРИЯ 
У ЖЕНЩИН РЕПРОДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА 

С ГИПОТАЛАМИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ

Известно, что в структуре гинекологичес6
ких заболеваний у пациенток с гипота6
ламическим синдромом (ГС) гиперплас6

тические процессы эндометрия (ГПЭ) занима6
ют ведущее место и составляют 64 %. ГПЭ у
этих пациенток отличаются рецидивирующим
течением, резистентностью к гормонотерапии,
у каждой десятой женщины выявляется пред6
рак эндометрия. Лечение ГПЭ у женщин с ГС
представляет известные трудности, т.к. назна6
чаемая в большинстве случаев гормонотерапия
усугубляет имеющиеся метаболические наруше6
ния, проявления дислипидемии, нарушения уг6
леводного обмена, приводит к прогрессирую6
щей прибавке массы тела. Это, в свою очередь,
определяет формирование «порочного круга»:
утяжеление нейроэндокринных расстройств,
что, в свою очередь, приводит к прогрессирова6
нию гиперплазии эндометрия и неэффектив6
ности традиционной гормонотерапии.

Цель исследования – оптимизация лечения
гиперпластических процессов эндометрия у жен6
щин репродуктивного возраста с гипоталамичес6
ким синдромом.

Обследованы 56 женщин с ГС, страдающих
ГПЭ, в возрасте 19645 лет (средний возраст соста6
вил 37,4 ± 7,3 лет). Индекс массы тела (ИМТ)
составлял 40,5 ± 7,9 кг/м2, окружность талии
(ОТ) – 120,5 ± 4,0 см, соотношение окружности
талии и бедер (Т/Б) – 0,96 ± 0,16. У всех паци6
енток, по данным гистологического исследования,
выявлялась железисто6кистозная гиперплазия эн6
дометрия. Рецидивирующее течение заболевания
наблюдалось у 37,4 % женщин, сочетание ГПЭ с
миомой тела матки – у 27,3 %, аденомиозом – у
27,3 % женщин.

Проводилось общеклиническое и гинеколо6
гическое обследование, ультрасонография орга6
нов малого таза (УЗИ) на аппарате «Aloka6

630», работающем в реальном масштабе време6
ни, с использованием линейного датчика часто6
той 3,5 МГц и трансвагинального датчика. Сос6
тояние полости и слизистой оболочки матки
оценивалось с помощью жидкостной гистерос6
копии, производимой с помощью жесткого 7 мм
гистероскопа «Olimpus». Лапароскопия прово6
дилась по стандартной методике, с помощью
10 мм лапароскопа «Olimpus».

С целью лечения ГПЭ 13 женщин (23,4 %)
получали комбинированные эстроген6гестаген6
ные препараты (I группа), в 29 случаях (51,7 %)
назначали гестагены (II группа), в 7 (12,5 %) –
антигонадотропины (III группа), в 7 случаях
(12,5 %) – агонист гонадотропных гормонов –
бусерелин в дозе 3,75 мг внутримышечно 1 раз в
28 дней (IV группа). Пациенткам IV группы
проводилась патогенетическая терапия гипотала6
мического синдрома. Основу лечения составляла
терапия, направленная на снижение массы тела:
субгипокалорийная диета, лечебная физкульту6
ра, фармакотерапия ожирения (метформин в до6
зе 85061000 мг в сутки, орлистат в дозе 120 мг
3 раза в сутки).

У женщин I группы частота рецидивов че6
рез 3 месяца после лечения составила 30,8 %,
II группы – 41,4 %. У всех пациенток III и
IV групп отсутствовали рецидивы заболевания.
Почти у всех обследованных I6III групп отмече6
но увеличение массы тела: в I группе – на 4,5 ±
1,8 кг, во II группе – на 6,4 ± 2,2 кг, в III груп6
пе – на 10,4 ± 3,1 кг (р < 0,05).

В IV группе все пациентки отмечали улуч6
шение общего самочувствия, стабилизацию ар6
териального давления, у женщин с миомой матки
отмечался существенный регресс миоматозных
узлов. Побочные эффекты действия препарата
отсутствовали. Зарегистрировано снижение мас6
сы тела, в среднем, на 5,0 ± 2,2 кг.
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У 40 женщин (71,4 %) с ГС проводились гис6
тероскопия и диагностическое выскабливание по6
лости матки и цервикального канала, у 16 пациен6
ток (28,6 %) произведена гистерэктомия. Показа6
ниями к гистерэктомии у всех женщин с ГС явля6
лись патологическая кровопотеря, рецидивирую6
щее течение заболевания, неэффективность кон6
сервативной терапии. Продолжительность гисте6
рэктомии составила 134,6 ± 32,0 мин., кровопоте6
ря – 408,7 ± 127,3 мл. В послеоперационном пе6
риоде осложнения наблюдались у 37,5 % женщин.
В 4 случаях имело место нарушение заживле6
ния послеоперационных швов (инфильтрат, наг6
ноение, несостоятельность), в 2 – тромбоэмболия
мелких ветвей легочной артерии, в 2 – динамичес6
кая кишечная непроходимость, в одном – перито6
нит и разрыв аневризмы сосудов головного мозга.

Таким образом, наиболее эффективным у па6
циенток репродуктивного возраста с ГС является
комплексный подход к лечению гиперпластичес6
ких процессов эндометрия. В качестве базовой
терапии целесообразно назначать лечение, нап6
равленное на снижение массы тела. Использова6
ние комбинированных эстроген6гестагенных пре6
паратов и прогестинов у этой категории больных
малоэффективно, вызывает значительное число
метаболических осложнений. Назначение анти6
гонадотропинов оказывает значительное терапев6
тическое действие, однако приводит к выражен6
ному неблагоприятному влиянию на обменные
процессы. Применение агонистов гонадотропных
гормонов у данной категории больных высокоэф6
фективно и не вызывает значимых побочных ре6
акций.

АЧКАСОВА А.А., КАРМАЛИТОВА Т.В.
МУЗ Детская клиническая больница № 2,

г. Кемерово

ОРГАНИЗАЦИЯ РАБОТЫ ДЕТСКОЙ ПОЛИКЛИНИКИ 
МУЗ ДКБ № 2 С ЮНЫМИ СЕМЬЯМИ

Среди проблем современной педиатрии
важнейшее место занимают изучение и
анализ состояния здоровья детей различ6

ных социальных групп. Наибольший интерес
представляют материалы, характеризующие сос6
тояние здоровья детей в молодых семьях, детей
студентов и «юных мам».

Детская поликлиника является основным ле6
чебно6профилактическим учреждением, в кото6
ром осуществляется непрерывное активное наб6
людение за ребенком, начиная с антенатального
периода до подросткового возраста. Но есть слу6
чаи, когда девушка6подросток, являясь пациен6
ткой детской поликлиники, становится мамой.

Особую социальную группу составляют, так
называемые, «юные матери». Беременность де6
вушки6подростка является серьезным испытани6
ем для еще не сформировавшегося организма, не
столько в физическом плане, сколько в социаль6
ном и психологическом. На будущую мать начи6
нают воздействовать, наряду с отрицательными
социально6гигиеническими факторами, ряд пси6
хоэмоциональных воздействий со стороны се6
мьи, школы, друзей.

Основные факторы риска в семьях «юная
мать и ребенок»:

6 чаще внебрачная рождаемость;
6 незаконченное образование;
6 низкий образовательный уровень матери;
6 высокая доля вредных привычек;
6 конфликты с родственниками;

6 поздняя явка в женскую консультацию, нере6
гулярное наблюдение;

6 низкая медицинская активность;
6 нерегулярное выполнение рекомендаций мед6

работников;
6 недостаточная информированность матери о

состоянии здоровья ребенка;
6 несостоятельность матери в вопросах воспи6

тания.
Поликлиники МУЗ Детская клиническая

больница № 2 обслуживают 33000 детского насе6
ления Ленинского и Рудничного районов.

На учете в обеих поликлиниках состоят 20 се6
мей, в которых мамы не достигли возраста 18 лет.
В 14 семьях проживают папы, возраст которых
колеблется от 17 до 32 лет.

Брак зарегистрирован в 4 случаях (20 %).
Половина семей проживают гражданским бра6
ком. В 6 семьях мама воспитывает ребенка одна.

В 17 случаях молодые семьи проживают сов6
местно с родителями, и в воспитании и уходе за
ребенком принимают участие бабушки и дедушки.

Анализ социальной принадлежности показал,
что среди юных мам наиболее значительной об6
щественной группой являются домохозяйки
(12 человек или 60 %) и учащиеся (8 мам или
40 %); среди последних 6 человек учатся в шко6
лах, 2 человека – в профессиональных коллед6
жах. Среди пап не имеют определенных занятий
8 человек (57 %), работают 5 человек (37 %),
один папа является учащимся ПТУ (7 %).
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Об отношении юной беременной к здоровью
будущего ребенка можно судить по выполнению
ею режимных моментов и рекомендаций врача,
своевременности постановки на учет в женскую
консультацию. Так, на учет до 12 недель бере6
менности не встала ни одна из женщин. Мини6
мальный срок беременности при постановке на
учет составил 23624 недели. Шесть женщин на
учет не вставали.

Соответственно этому, дородовые патронажи
проведены лишь в 14 случаях и в поздние сро6
ки. Всем женщинам проведены врачебные доро6
довые патронажи.

У всех юных женщин, вставших на учет, во
время беременности отмечались анемия, фетопла6
центарная недостаточность, хроническая гипок6
сия плода. Одна беременная перенесла сифилис.

Интересен тот факт, что лишь у 4 женщин
возникли осложнения в родах по причине обви6
тия пуповиной, в остальных случаях роды прош6
ли нормально. По литературным данным, ос6
ложнения в родах у этой категории женщин
встречаются в 45 % случаев. Случаев мертворож6
денности не было.

На здоровье ребенка оказывают влияние вред6
ные привычки матери. Курили во время беремен6
ности 4 женщины, принимали алкоголь два чело6
века.

По данным литературы, отмечается законо6
мерность, что чем моложе мать, тем ниже масса
и длина тела ребенка. Среди наших детей, недо6
ношенными родились 2 ребенка. Низкий весо6
ростовой коэффициент отмечен лишь в 3 случа6
ях (15 %), в остальных 17 случаях он был в
пределах нормы и выше.

При выписке из родильного дома на естес6
твенном вскармливании находились 95 % детей
юных матерей, после месяца – 65 %, после 36х
месяцев – 50 %. Естественное вскармливание до
6 и более месяцев отмечалось в 6 случаях, что
составило 30 %.

Первым этапом в работе с юными семьями
является связь с женскими консультациями. Ра6
бота с врачами женских консультаций, как и со
всеми другими структурами, должна быть вза6
имной. Это своевременная передача беременной
женщины на патронаж в детскую поликлинику
из женской консультации и передача данных на
выявленную беременную женщину в женскую
консультацию (активное выявление беременных
на участке участковыми педиатрами и участко6
выми медицинскими сестрами, информация от
соседей, выявление на профилактических осмот6
рах в школах и т.д.).

Своевременная информация позволяет при6
нять меры к прерыванию нежелательной бере6
менности. В течение 2004 года проведено 5 засе6
даний АТПК по прерыванию беременности у

несовершеннолетних девушек из асоциальных
семей. В 4 случаях удалось убедить прервать бе6
ременность, одна девочка решила рожать.

Второй этап – работа с родильными домами.
Передача новорожденных в поликлинику в день
выписки по месту фактического пребывания
(бывают случаи несоответствия места прописки
и проживания). Новорожденные, нуждающиеся
в особом внимании, передаются на контроль за6
ведующей поликлиникой или заведующим педи6
атрическими отделениями. Очень важно не упус6
тить ребенка из поля зрения. В г. Кемерово
часто семьи мигрируют и задача поликлиники
выяснить, куда выбывает ребенок, и передать
актив в территориальную поликлинику, даже ес6
ли ребенок выбывает временно.

После получения информации из родильного
дома о выписанном на участок новорожденном,
ребенок осматривается врачом6неонатологом или
участковым педиатром в день выписки или на
следующий день. После сбора полной информа6
ции о течении беременности и родов, наследс6
твенности, социально6гигиенической информации,
осмотра новорожденного, неонатолог либо пере6
дает ребенка под наблюдение участкового врача,
либо продолжает наблюдать его сам.

В поликлиниках проводится «диспетчерский
час», где каждый врач докладывает заведующе6
му отделением о состоянии детей, осмотренных
им накануне или в день доклада. Ребенок берет6
ся на учет в группу социального риска, данные
заносятся в паспорт участка и паспорт отделе6
ния. Все дети юных матерей осматриваются за6
ведующими педиатрическими отделениями на до6
му в течение первого месяца жизни.

Самым ответственным периодом является пер6
вый месяц жизни малыша. В этот период юной
маме особенно требуется помощь в уходе за ре6
бенком. Педиатр должен не только следить за
состоянием здоровья, но и убеждать маму в необ6
ходимости естественного вскармливания. Основ6
ным помощником участкового педиатра в реали6
зации всех медико6педагогических рекомендаций
по развитию и воспитанию детей раннего возрас6
та являются участковые медицинские сестры.
Участковые медицинские сестры дают советы,
как правильно кормить ребенка. Тех, кто не посе6
тил школу «Будущих матерей», учат пеленать,
купать. Показывают, как правильно обработать
пупочную ранку, и т.д.

Если врач считает, что ребенок плохо прибав6
ляет в весе, проводится контроль веса и кон6
трольное кормление на дому. К осмотру на дому,
по показаниям, привлекаются узкие специалисты
поликлиники, при необходимости проводится ла6
бораторное исследование.

В случае перевода ребенка на искусственное
вскармливание, ребенку выдаются адаптирован6
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ные смеси, а при достижении 6 месяцев – кефир
и творожок.

В возрасте 1 месяца мама с ребенком пригла6
шаются на осмотр в поликлинику, где проводят6
ся осмотр узких специалистов, антропометрия,
вакцинация.

К кратности наблюдения ребенка мы подхо6
дим индивидуально, с учетом семьи, это решает
участковый педиатр совместно с заведующим от6
делением.

В случае острого заболевания ребенка, ма6
лыш с мамой госпитализируется в стационар.
Если в семье хороший уход и позволяет состоя6
ние здоровья, ему организуется стационар на до6
му. Параллельно с наблюдением ребенка, про6
должается работа с семьей.

Для профилактики последующей нежелатель6
ной беременности, юные мамы направляются в
Центр охраны репродуктивного здоровья, где им
предлагаются методы контрацепции и проводит6
ся бесплатная выдача контрацептивов.

Все семьи, являясь малообеспеченными, сос6
тоят на учете в управлении социальной защиты,
где с ними тесно работают 2 отдела: сектор соци6
альных выплат, где семьям оказывается адрес6
ная помощь, выдаются справки на получение
бесплатного питания и т.д., и сектор помощи се6
мье и детям, являющийся Территориальным от6

делением центра социальной помощи семье и де6
тям, где с семьей работают социальный педагог,
психолог, юрист, оказывается адресная помощь.

Семьи, имеющие отрицательные факторы со6
циально6психологического характера, ставятся на
учет в РОВД. Таких семей у нас две. Работа с
правоохранительными органами включает совмес6
тные профилактические посещения семьи. В слу6
чаях, когда мама не выполняет рекомендации
врача, когда при проведении патронажа родители
находятся в состоянии алкогольного опьянения
или не открывают дверь, вызывается инспектор и
ребенок госпитализируется в стационар.

Работа со специализированными учреждени6
ями (наркологический диспансер, ГКВД, про6
тивотуберкулезный диспансер, центр СПИДа,
психиатрический диспансер) проводится по по6
казаниям.

Подводя итог нашей работы, следует отме6
тить положительные результаты. Благодаря про6
водимой санитарно6просветительной работе, сво6
евременному выявлению и прерыванию нежела6
тельных беременностей, количество юных семей
сократилось. В течение последних лет не отмеча6
ется случаев отказа от ребенка или лишения ро6
дительских прав. Нет случаев смерти детей на
первом году жизни. Отмечается улучшение по6
казателей здоровья малышей юных мам.

БАЙБОРОДОВА Т.И., БАЙБОРОДОВ И.П., ЧУРИНА Е.Г., ГАЛАЙДА Н.М.
Кемеровская государственная медицинская академия,

Областной клинический противотуберкулезный диспансер,
г. Кемерово

ТУБЕРКУЛЕЗ ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ И В ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ

Проблема сочетания туберкулеза и бере6
менности давно привлекала внимание
врачей. На фоне неблагоприятной эпи6

добстановки по туберкулезу в стране эта проб6
лема становится особенно актуальной. Число
женщин, заболевших туберкулезом во время
беременности и после родов, в настоящее вре6
мя в 262,7 раза выше, чем в этом же возрасте
вне беременности. Среди этой категории жен6
щин нередко выявляются случаи остро прог6
рессирующего течения туберкулеза, иногда да6
же со смертельным исходом.

Нами изучено влияние беременности и родов
на диагностику, развитие и течение туберкулез6
ного процесса у 32 женщин, которые наблюда6
лись в областном клиническом противотубер6
кулезном диспансере (ОКПТД) г. Кемерово в
200262004 гг. Возраст женщин колебался от 19 до
40 лет, в том числе от 19 до 20 лет – 5 чел., от
21 до 25 лет – 10 чел., от 26 до 30 лет – 7 чел.,

от 31 до 35 лет – 6 чел., от 36 до 40 лет – 4 чел.
Туберкулез был впервые выявлен во время бере6
менности и в послеродовом периоде у 18 женщин
(1 группа). Прогрессирование уже имеющегося
активного туберкулезного процесса на фоне бере6
менности обнаружено у 6 женщин (2 группа).
Были также обследованы по поводу остаточных
изменений после излеченного туберкулеза 9 бере6
менных женщин (3 группа).

Среди больных женщин, у которых туберку6
лез был выявлен во время беременности и в пос6
леродовом периоде (1 группа), у 12 чел. (2/3)
было острое начало заболевания с повышением
температуры до 39°С, кашлем, болевым синдро6
мом в грудной клетке. В начале выше перечис6
ленные симптомы не расценивались женщинами
как серьезное заболевание, они лечились «сво6
ими средствами» (настои трав, прогревание).
Удерживала женщин от обращения к врачу и не6
оправданная в данном случае боязнь рентгеноло6
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гических обследований во время беременности.
Только при прогрессировании болезни, через 26
3 недели от начала заболевания, женщины обраща6
лись к врачу, и в тяжелом или средней тяжести
состоянии службой скорой помощи госпитализи6
ровались в стационары ОКПТД или роддома. У
остальных 6 больных 1 группы туберкулез выяв6
ляли при рентгенологическом обследовании, как
у лиц, имеющих риск заболевания туберкулезом.
Из клинических форм туберкулеза, в 1 группе
больных (18 чел.) выявлены экссудативный
плеврит туберкулезной этиологии (8 чел.), ин6
фильтративный туберкулез (7 чел.), в том числе
в одном случае инфильтративный туберкулез,
осложненный экссудативным плевритом, мили6
арный туберкулез – остро прогрессирующая фор6
ма туберкулеза (2 чел.), туберкулез внутригруд6
ных лимфоузлов с бронхолегочным поражением
(1 чел). При легочных локализациях туберкуле6
за (10 чел.), у 7 человек туберкулезный процесс
сопровождался фазой распада, у 8 человек –
бактериовыделением, в том числе в двух случа6
ях определена МЛУ. Почти у половины боль6
ных 1 группы (8 человек из 18) наблюдался се6
мейный контакт с больными открытой формой
туберкулеза, у 4 человек крайне низкие матери6
ально6бытовые условия (не было средств к су6
ществованию, жилья, работы). В 36х случаях
имели место многократные (третьи и более) ро6
ды с интервалами между ними 161,5 года.

Больные 2 группы (6 чел.) находились на
учете у фтизиатров по поводу активного тубер6
кулеза легких. Прогрессирование туберкулеза во
время беременности выявлено во всех случаях в
ОКПТД. В 5 случаях произошел переход огра6
ниченного по протяженности инфильтративного
туберкулеза в распространенный, чаще двухсто6
ронний. В одном случае у женщины с пульмоэк6
томией, проведенной 1,5 года назад по поводу
фиброзно6кавернозного туберкулеза, возник ин6
фильтративный туберкулез единственного легко6
го. У всех больных 2 группы процесс сопровож6
дался фазой распада и бактериовыделением, в
том числе в трех случаях имела место МЛУ. Ос6
новной причиной прогрессирования туберкулеза
у больных 2 группы были короткие прерывистые
курсы лечения противотуберкулезными препара6
тами при первичном выявлении (средний срок –
4,5 месяца) и также отказ женщин от противоту6
беркулезного лечения в период беременности.
Всем женщинам было необходимо прерывание
беременности по медицинским показаниям. Сог6
ласие на прерывание беременности дала только
одна женщина. Семейный контакт с больными
открытой формой туберкулеза был выявлен у
двух больных из шести (1/3). Из сопутствую6

щих заболеваний, в двух случаях имело место
бытовое пьянство, в одном – хронический обс6
труктивный бронхит.

В 3 группе (9 чел.) беременные женщины
имели остаточные изменения после излеченного
туберкулеза в виде плотных очагов, петрифика6
тов, рубцов. Две женщины в прошлом были опе6
рированы по поводу туберкулеза. Основной курс
противотуберкулезного лечения при первичном
выявлении был полноценным и продолжался от
8 до 18 мес. (в среднем, 10 мес.). Семейный кон6
такт с больным открытой формой туберкулеза
выявлен у одной женщины. Материально6быто6
вые условия жизни у большинства женщин были
удовлетворительными (5 человек). Существенной
соматической патологии в этой группе женщин не
было. При клинико6рентгенологическом обследо6
вании в ОКПТД рецидив туберкулезного процес6
са на фоне беременности выявлен в одном слу6
чае. У женщины 20 лет в роддоме сразу после
родов обнаружен инфильтративный туберкулез
ограниченной протяженности с распадом и бакте6
риовыделением. Фактором, способствующим ре6
цидиву туберкулеза, послужили повторные роды
с интервалом между ними в 1 год.

Таким образом, в диагностике туберкулеза у
беременных и женщин в послеродовом периоде
участвовали не только врачи6фтизиатры, но и
врачи женских консультаций и роддомов. Для
профилактики обострений туберкулеза и ранне6
го выявления свежих форм у беременных необ6
ходимо тесное сотрудничество женских консуль6
таций и противотуберкулезных диспансеров.

Выводы: 
1. Половина обследованных в 200262004 гг. в

ОКПТД беременных женщин и родильниц
были в возрасте 21630 лет, третья часть из них
имели контакт с больными открытой формой
туберкулеза.

2. Туберкулезный процесс у женщин на фоне
беременности и родов протекал в большинс6
тве случаев остро, с выраженной экссуда6
тивной реакцией, преобладали экссудативные
плевриты и инфильтративные формы тубер6
кулеза.

3. При легочных формах туберкулеза у бере6
менных женщин процесс протекал с выра6
женной наклонностью к распаду и бактерио6
выделению.

4. Прогрессирование туберкулеза на фоне бере6
менности наступало у женщин с низкими ма6
териально6бытовыми условиями, в случаях
некачественного противотуберкулезного лече6
ния в период выявления заболевания и во
время беременности.
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Одним из приоритетных направлений со6
циальной политики в России в период
реформирования экономики и социаль6

ной сферы является охрана здоровья населе6
ния. Социальные и экономические преобразо6
вания в России оказали негативное влияние на
здоровье и численность населения Кемеровской
области. За последние 10 лет произошло сокра6
щение численности населения области на 4,4 %
(в 1992 году – 3100,6 тыс. чел, в 2001 году –
2962,1 тыс. чел.) за счет естественной убыли.
Городское население сократилось на 128,7 ты6
сяч человек, сельское – на 9,8 тысяч человек.

Основополагающими факторами воспроиз6
водства населения являются рождаемость и смер6
тность. В Кузбассе с начала 906х годов отмечено
снижение общего коэффициента рождаемости.
Так, в 1991 году общий коэффициент рождаемос6
ти составлял 12,6 ‰, к 1999 году он снизился до
8,3 ‰ и, начиная с 2000 г., наметилась тенден6
ция к его повышению. Рождаемость сокращалась
примерно одинаково у городского и сельского на6
селения (31,1 % и 32,5 %, соответственно). Об6
щий коэффициент смертности населения области
за десятилетний период (199262002 гг.) постепен6
но увеличился, с 12,7 ‰ до 16,5 ‰. Среди ос6
новных причин общей смертности населения 16е
место занимают болезни системы кровообраще6
ния, 26е – травмы и отравления, 36е – злокачес6
твенные новообразования. Падение рождаемости
населения и рост его смертности сформировали
отрицательный естественный прирост, от –2,7 в
1992 г. до –7,3 в 2001 г., что выше аналогично6
го показателя в Российской Федерации.

Общая заболеваемость является важнейшим
критерием оценки здоровья населения опреде6
ленной территории. Уровень общей заболевае6
мости населения Кемеровской области вырос с
1136,3 ‰ в 1992 г. до 1217,1 ‰ в 2001 г. Веду6
щей причиной общей заболеваемости населения
являются болезни органов дыхания, второе мес6
то по значимости занимают болезни нервной сис6
темы и органов чувств, третье – травмы и отрав6
ления. В структуре первичной заболеваемости
преобладают болезни органов дыхания, второе
место занимают травмы и отравления, третье –
болезни нервной системы и органов чувств.

В комплексной оценке здоровья населения
территории используются показатели инвалид6

ности. Наиболее важны показатели первичной
инвалидности населения трудоспособного воз6
раста. За десятилетний период наблюдения по6
казатели первичной инвалидности в Кузбассе
выросли с 47,9 на 10000 населения трудоспособ6
ного возраста до 62,9.

Показатели физического здоровья детей так6
же являются важным критерием оценки здоровья
населения. За период 199462001 гг. показатели
физического развития детей ухудшились. Отме6
чается снижение количества детей с I6й группой
здоровья – с 50,9 % до 30,3 % и увеличение чис6
ла детей, отнесенных ко II6й группе здоровья –
с 42,1 % до 65,5 %.

Принятая в Кузбассе «Концепция стратегичес6
кого развития Кемеровской области до 2010 года»
определяет генеральную цель в сфере охраны
здоровья населения – стабилизацию показателей
общественного здоровья, снижение потерь общес6
тва по медико6биологическим аспектам за счет
сокращения предотвратимой части преждевре6
менной смертности, увеличение средней продол6
жительности жизни.

Доказано, что здоровье человека более чем на
50 % определяется образом жизни, то есть пове6
дением и отношением его к собственному здоро6
вью и здоровью окружающих. Из всего комплек6
са мер, направленных на охрану здоровья насе6
ления, одной из приоритетных является форми6
рование у людей навыков здорового образа жиз6
ни (ЗОЖ), повышение уровня санитарно6гигие6
нической культуры. К важнейшим профилакти6
ческим мероприятиям относятся гигиеническое
обучение и воспитание населения с целью фор6
мирования здорового образа жизни.

Стратегия гигиенического обучения и воспи6
тания населения основывается на принципах со6
циального маркетинга, представляющего собой
разработку, претворение в жизнь и контроль вы6
полнения программ, имеющих целью добиться
восприятия целевой группой (или группами) об6
щественной идеи, движения или практики.

Важным этапом реализации любой профилак6
тической программы является оценка потребности
нужд населения, для которого она планируется.
При социальном маркетинге такая деятельность
предполагает проведение социологических иссле6
дований среди населения для получения полного
представления о тех убеждениях, нормах поведе6

БОГОМОЛОВА Н.Д.
Кемеровская государственная медицинская академия,

г. Кемерово

СОСТОЯНИЕ ЗДОРОВЬЯ НАСЕЛЕНИЯ И ОСНОВНЫЕ 
НАПРАВЛЕНИЯ МЕЖВЕДОМСТВЕННОГО СОТРУДНИЧЕСТВА 
В ОБЛАСТИ ПРОФИЛАКТИКИ В КЕМЕРОВСКОЙ ОБЛАСТИ
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ния, привычках, которые существуют в обществе,
где необходимо проводить маркетинговую дея6
тельность.

Кемеровским областным центром медицин6
ской профилактики (КОЦМП), совместно с Ке6
меровской государственной медицинской акаде6
мией (КемГМА), в 200062001 гг. были проведены
социологические опросы населения Кемеровской
области для выявления распространенности ос6
новных факторов риска заболеваний и последую6
щей разработки программ гигиенического обуче6
ния и воспитания населения по формированию
здорового образа жизни. Опросы проводились
среди различных профессиональных групп насе6
ления, в том числе среди медицинских работни6
ков лечебных учреждений Кемеровской области
и студентов КемГМА. Кроме этого, выявлялся
уровень знания основных факторов риска у вра6
чей различных специальностей и их отношение к
проблемам профилактики заболеваний.

Вопросы анкеты были направлены на выяв6
ление у населения области таких факторов рис6
ка, как наличие вредных привычек, низкая дви6
гательная активность, наличие повреждающих
психосоциальных факторов, нерациональное пи6
тание, а также соблюдение мер личной и общес6
твенной профилактики.

Результаты анкетирования показали, что
74,3 % опрошенных оценили состояние своего
здоровья не совсем достаточным, 16 % считают
себя абсолютно здоровыми и 9,7 % – больными.
Обращаются за медицинской помощью в случае
болезни 73,4% респондентов, а за получением
профилактического совета – только 2,2 %.

Малоподвижный образ жизни ведут 18,2 %
опрошенных, спортом занимаются 31,3 %, утрен6
ней зарядкой – 18,1%, 32 % анкетированных
предпочитают проводить свободное время (более
5 часов) у телевизора или за компьютером.

Более трети респондентов питаются нерегу6
лярно, 162 раза в сутки, употребляя в основном
мучные продукты и овощи, в том числе карто6
фель. Биологически активные добавки использу6
ют 19,4 % опрошенных, не считают их полезны6
ми 43,9 %.

Особое место в оценке здорового образа жиз6
ни занимает распространенность вредных привы6
чек. Данные опроса показали, что распространен6
ность табакокурения среди мужчин составляет
66 %, среди женщин – 26 %. Наибольшее коли6
чество курящих наблюдается в возрасте до 20 лет.
Большинство респондентов (71,5 %) знают о вре6
де курения для здоровья и пытались расстаться с
этой вредной привычкой, но безуспешно.

Употребление алкоголя и наркотиков являет6
ся одним из ведущих факторов риска, обуслав6
ливающих состояние здоровья. Опрос показал,
что 74,8 % анкетируемых употребляют алкоголь6

ные напитки, предпочитая пиво (50,2 %) и лег6
кие спиртные напитки (34,7 %). 10,2 % опрошен6
ных пробовали употреблять наркотики, в основ6
ном, в возрасте 15 лет и старше (64,3 %).

Усиливающаяся в стране социальная напря6
женность и снижение жизненного уровня боль6
шинства населения способствовали росту психи6
ческих расстройств. Опрос показал, что 20,1 %
анкетированных отмечают частые конфликты в
трудовом коллективе, а 63,1 % – в семье.

Ведущая роль в формировании ЗОЖ при6
надлежит медицинским работникам, которые яв6
ляются не только носителями первичной инфор6
мации о состоянии здоровья населения, но и
единственно реальными лицами, которые могут
дать рекомендации пациенту по коррекции его
здоровья.

С целью выяснения знания врачами основ
ЗОЖ и оценки качества профилактической рабо6
ты было опрошено 270 врачей различных специ6
альностей. Анкетирование врачей показало, что
большинство из них знают о роли здорового об6
раза жизни и его составляющих в профилактике
заболеваний. 88 % опрошенных врачей считают,
что заниматься профилактической работой необ6
ходимо, 7,2 % придерживаются противоположно6
го мнения, у остальных оценка вопроса вызвала
затруднения. Информацию о профилактике и
ранней диагностике болезней доступной для па6
циента считают 48,7 % респондентов, не вполне
доступной – 44,1 %, недоступной – 6,7 %.

Во всех поликлиниках достаточно часто про6
водятся врачебные конференции по профилакти6
ке заболеваний. Знакомы с основными законода6
тельными документами по профилактике заболе6
ваний и знают о профилактических программах,
реализуемых в г. Кемерово, 65,4 % врачей. Прак6
тически каждый врач отметил недостатки в орга6
низации профилактической работы в поликлини6
ке. Недостаток времени на профилактическую
работу с пациентами отметили 43 % респонден6
тов. Часы, отведенные на данный раздел работы,
врачи хотели бы потратить на индивидуальные
беседы с пациентами, раздачу памяток (63,7 %).
Менее популярной формой пропаганды медицин6
ских знаний являются групповые беседы с паци6
ентами и лекции на предприятиях (17,8 %), выс6
тупления в СМИ (5,9 %), выпуск санбюллетеней
(9,6 %).

С целью стратегического управления охраной
здоровья населения, при Департаменте охраны
здоровья населения Кемеровской области создан
областной медицинский совет. В его задачи вхо6
дит выявление стратегически значимых проблем
в сфере охраны здоровья населения области, про6
ведение их коллективного обсуждения; выработ6
ка рекомендаций о путях решения этих проблем;
проведение анализа реализации стратегии, ее кор6
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ректировка; обсуждение проектов областных нор6
мативных актов в сфере охраны здоровья и при6
нятие решений по их совершенствованию; внед6
рение передового опыта. В состав совета входят
руководители органов управления здравоохра6
нением всех уровней, территориального фонда
ОМС, страховых медицинских организаций, осу6
ществляющих обязательное медицинское страхо6
вание населения области, медицинских образова6
тельных и научных учреждений, профессиональ6
ных медицинских союзов, ассоциаций врачей и
средних медицинских работников, областных на6
учных медицинских обществ. В структуре Сове6
та созданы комитеты и рабочие группы по про6
филактике и формированию здорового образа
жизни, научному обеспечению охраны здоровья,
подготовке кадров и кадровой политике, первич6
ной медицинской помощи, охране репродуктив6
ного здоровья и ряд других.

Перспективным направлением работы коми6
тета следует считать стратегическое планирова6
ние и прогнозирование, алгоритмизацию (стан6
дартизацию) медицинской профилактики и реа6
билитации, управление качеством медицинской
помощи (профилактики). В настоящее время
созданы алгоритмы медицинской профилактики
для отдельных нозологических форм заболева6
ний и разработаны критерии оценки профилак6

тической деятельности на уровне лечебного уч6
реждения.

Особая роль в гигиеническом обучении и вос6
питании населения принадлежит санитарно6эпи6
демиологической службе. Так, в санитарно6эпи6
демиологической службе г. Кемерово было
создано специализированное отделение гигиени6
ческого воспитания и обучения декретированных
групп населения. Разработанные в отделении ал6
горитмы работы с предприятиями, учреждения6
ми и организациями по гигиеническому обуче6
нию должностных лиц и работников позволили
более чем в три раза увеличить количество обу6
чаемого контингента.

Таким образом, многоуровневый подход к
организации профилактических мероприятий с
учетом необходимости выявления и устранения
основных факторов риска, оказывающих нега6
тивное влияние на здоровье населения, позволит
добиться стабилизации показателей обществен6
ного здоровья населения Кемеровской области.
Для эффективной реализации программ профи6
лактики необходимо привлечение к данному ви6
ду деятельности работников первичного звена
здравоохранения, расширение межсекторального
сотрудничества, поиск новых источников финан6
сирования программ укрепления здоровья и про6
филактики заболеваний.

ВАВИЛОВ А.М., БЕЛОВОЛ О.Е., ПОЛЕТАЕВА В.Е., СМИРНОВА Л.А.
МУЗ Городская больница № 11,

г. Кемерово

ПНЕВМОНИИ У БОЛЬНЫХ ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНЬЮ 
РАЗНОГО КАЛЕНДАРНОГО И БИОЛОГИЧЕСКОГО ВОЗРАСТА

Цель исследования: изучить особенности
течения пневмоний у больных язвенной
болезнью двенадцатиперстной кишки

(ЯБ ДПК) и влияние перенесенной пневмонии
на течение язвенной болезни (ЯБ) названной
локализации.

При проведении исследования обобщены ре6
зультаты клинического наблюдения 104 больных
ЯБ ДПК в возрасте 18659 лет (55 мужчин и
49 женщин), перенесших пневмонию (I группа),
которые сравнивались с данными, полученными
при обследовании 97 больных пневмониями, не
страдающих заболеваниями желудочно6кишеч6
ного тракта (II группа), и 98 больных ЯБ ДПК,
у которых за последний год до начала наблюде6
ния и во время его острых заболеваний органов
дыхания не отмечено (III группа). Сравнивае6
мые группы сопоставимы по полу и возрасту.
Динамическое наблюдение проводилось в тече6
ние года. Диагноз изучаемых заболеваний уста6

новлен на основании общепризнанных критери6
ев. Должный биологический возраст (ДБВ) и би6
ологический возраст (БВ) определялись у всех
обследованных по методу Института геронтоло6
гии АМН СССР. Использовалась упрощенная
методика (Войтенко В.П., 1984)

У 13,5 % пациентов, объединенных в I группу
и 27,8 % больных II группы установлен диагноз
сегментарной или полисегментарной пневмонии
(Р < 0,05). Клиническая картина и течение сег6
ментарной и полисегментарной пневмонии у па6
циентов I и II групп доставерно не различались.

У пациентов, страдающих очаговыми пневмо6
ниями на фоне ЯБ ДПК, быстрее, чем у боль6
ных II группы, нормализовалась температура и
разрешалася инфильтрация легочной ткани. От6
мечены возрастные особенности течения пнев6
монии. У больных ЯБ ДПК средние сроки раз6
решения очаговой пневмонии составили: для
пациентов 18624 лет – 15,7 ± 1,1 дней, у боль6
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ных 25644 лет – 15,2 ± 1,1 дней (Р > 0,05), у па6
циентов 45659 лет – 18,9 ± 1,0 дней (при сравне6
нии с ранее названными группами больных р <
0,05). У пациентов, не страдающих заболевани6
ями желудочно6кишечного тракта (ЖКТ), сред6
ние сроки разрешения очаговой пневмонии сос6
тавили 17,4 ± 0,9; 20,2 ± 0,8; 22,4 ±0,8 дней,
соответственно (при сравнении приведенных вы6
ше величин Р < 0,01, < 0,05). У больных ЯБ
ДПК при отношении БВ/ДБВ < 1,1 средние
сроки разрешения очаговой пневмонии состави6
ли 17,6 ± 1,2 дней, при отношении БВ/ДБВ >
1,1 – 21,9 ± 1,4 дней (Р < 0,05). У больных, не
страдающих ЯБ ДПК, сроки разрешения не за6
висели от отношения БВ/ДБВ. Рецидивы пнев6
монии отмечены у 6,7 % больных ЯБ ДПК и у
17,5 % пациентов, не страдающих заболеваниями
ЖКТ (Р < 0,05).

У 52,2 % больных очаговой пневмонией и у
85,7 % больных крупозной пневмонией, страдаю6
щих ЯБ ДПК, отмечены рецидивы последней за
время лечения по поводу пневмонии (Р < 0,02).
Средняя продолжительность абдоминального бо6
левого синдрома у больных, перенесших очаго6
вую пневмонию, составила 2,2 ± 0,6 дня, у боль6
ных, перенесших сегментарную или полисегмен6
тарную пневмонию, – 4,3 ± 0,7 дня (Р < 0,05).
Диспепсические симптомы у больных названных
групп отмечались в течение 2,5 ±0,3 дней и 4,0 ±
0,3 дней (Р < 0,05), соответственно. Средняя
продолжительность эндоскопических рецидивов
ЯБ ДПК, развившихся на фоне очаговой пневмо6
нии, составила 14,6 ± 0,9 дней, сегментарной или
полисегментарной пневмонии – 24,8 ± 1,2 дня
(Р < 0,001). Продолжительность обострений ЯБ

ДПК, не связанных с пневмонией, составила
18,8 ± 1,2 дней, средняя продолжительность аб6
доминального болевого синдрома – 4,5 ± 0,8 дня,
диспепсических явлений – 2,2 ± 0,5 дня. Разли6
чия приведенных показателей с аналогичными
величинами, установленными для больных, у ко6
торых обострения ЯБ ДПК развились на фоне
сегментарной и полисегментарной пневмонии,
статистически значимы (Р < 0,05; < 0,01).

Различие средней продолжительности эндос6
копических рецидивов ЯБ ДПК, развившихся у
больных с очаговой пневмонией, средней дли6
тельности абдоминального болевого синдрома у
названной группы больных и величин этих пока6
зателей при обострениях ЯБ ДПК у пациентов,
объединенных в III группу, также статистически
значимо (Р < 0,05; < 0,01). Продолжительность
обострений ЯБ ДПК, не связанных с пневмони6
ями, у пациентов 18624 лет составила 15,4 ±
0,9 дней, у больных 25644 лет – 17,8 ± 1,0 дней
(Р < 0,05), у обследованных 45659 лет – 19,4 ±
1,2 дней (Р > 0,05). Причем для пациентов, у
которых отношения БВ/ДБВ < 1, возрастных
особенностей обострений ЯБ ДПК не отмечено
во всех группах больных. Рецидивы ЯБ ДПК
развились в течение следующего года наблюде6
ния у 85,7 % больных, перенесших обострения
названного заболевания на фоне сегментарной
или полисегментарной пневмонии, и у 60 % боль6
ных, перенесших обострения заболевания на фо6
не очаговой пневмонии (Р > 0,05)

Таким образом, отмечены особенности тече6
ния пневмоний и обострений ЯБ при сочетании
названных заболеваний, имеющие практическое
значение.

ВАВИЛОВ А.М., КАЛИМУЛЛИНА Л.Д., ЛОМИВОРОТОВА Г.В.
МУЗ Городская больница № 11,

г. Кемерово

ВЛИЯНИЕ НЕКОТОРЫХ ФАКТОРОВ НА ЭФФЕКТИВНОСТЬ 
ЭРАДИКАЦИОННОЙ ТЕРАПИИ У БОЛЬНЫХ 

ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНЬЮ ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ

Внастоящее время основой лечения язвен6
ной болезни принято считать эрадикаци6
онную терапию. Но ее результаты далеко

не всегда оправдывают ожидания врача и паци6
ента, что делает актуальным изучение факторов,
влияющих на эффективность эрадикационной
терапии. Целью исследования было изучение
влияния проводившегося ранее лечения антиби6
отиками и бытовых условий пациента у больных
язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки
(ЯБ ДПК).

Обобщены результаты динамического наблю6
дения 259 больных язвенной болезнью (130 муж6
чин и 129 женщин) в возрасте 20659 лет, кото6
рым в 200062003 гг., во время лечения в гастроэн6
терологическом отделении, была проведена эра6
дикационная терапия (омепразол 20 мл 2 раза в
день 14 дней, амоксициллин 1000 мг 2 раза в день
7 дней, кларитромицин 500 мг 2 раза в день
7 дней) Сравнивались следующие группы боль6
ных, сопоставимые по полу, ЯБ ДПК, давности
заболевания: пациенты, лечившиеся ранее эрит6
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ромицином; больные, которым до начала эради6
кационной терапии макролиды не назначались;
живущие в благоустроенных квартирах; прожива6
ющие в неблагоустроенных домах индивидуаль6
ной застройки. До начала эрадикационной тера6
пии у всех обследованных подтверждено наличие
Нр6инфекции (С1о6тест или де6нол6тест). Повтор6
ная диагностика проводилась через 468 недель
после завершения эрадикационной терапии.

Результаты и обсуждение. После эрадика6
ционной терапии Нр6инфекция выявлена у
14,7 % пациентов младше 45 лет, получавших
ранее лечение эритромицином и у 22,6 % боль6
ных этой возрастной группы, которым терапия
макролидами ранее не проводилась (Р < 0,05).
Среди обследованных старше 45 лет Нр6инфек6
ция выявлена у 54,8 % пациентов, ранее лечив6
шихся эритромицином, и у 15,2 % больных, ко6
торым терапия макролидами не проводилась.
Различие частоты Нр после эрадикационной те6
рапии у больных разного возраста, лечившихся
до ее начала эритромицином, статистически зна6
чимо (Р < 0 > 0,01), у не лечившихся макроли6
дами – статистически не значимо (Р > 0,05).

Нр6инфекция после эрадикационной терапии
выявлена у 9,4 % пациентов младше 45 лет, про6
живающих в благоустроенных квартирах, и у
29,1 % больных названной возрастной группы,
живущих в неблагоустроенных домах индивиду6
альной застройки (Р < 0,05).

При обследовании после лечения больных
старше 45 лет, Нр выявлена у 17,7 % больных,
живущих в благоустроенных квартирах, и у
17,6 % обследованных, живущих в домах инди6
видуальной застройки (Р > 0,05). Статистически
значимых различий в частоте Нр после эрадика6
ционной терапии у пациентов разных возрас6
тных групп, живущих в одинаковых бытовых
условиях, не выявлено.

Таким образом, в рамках описываемого исс6
ледования показано, что, проводимая ранее те6
рапия эритромицином и плохие жилищно6быто6
вые условия снижают эффективность эрадика6
ции Нр. Влияние этих факторов на результаты
эрадикационной терапии зависит от возраста па6
циентов.

Худшие результаты последней у больных
старше 45 лет, лечившихся до проведения эра6
дикационной терапии эритромицином, по срав6
нению с пациентами младшего возраста, могут
быть объяснены большим количеством эпизодов
антибактериальной терапии у пациентов стар6
шего возраста, из6за чего среди последних уве6
личивается распространенность штаммов Нр,
резистентных к макролидам. Сформированная
концепция позволяет полностью объяснить по6
лученные в рамках настоящего исследования
результаты.

Большая частота Нр после эрадикационной
терапии у пациентов, проживающих в домах ин6
дивидуальной застройки, может быть объяснена
большей частотой высокой степени обсеменения
Нр у лиц, живущих в неблагоприятных бытовых
условиях, и описанным ранее более интенсив6
ным реинфицированием Нр у названной выше
категории больных.

Выводы:
1. Эффективность эрадикационной терапии за6

висит от бытовых условий пациента и прово6
дившейся ранее терапии эритромицином.

2. При составлении программы добровольного
медицинского страхования, предполагающей
проведение эрадикационной терапии, целесо6
образно предусмотреть дифференцированный
подход к страхованию, учитывающий возраст
пациента, условия проживания и проводив6
шуюся ранее антибактериальную терапию.

ВАВИН Г.В., ГРИГОРЬЕВ Е.В.
МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского,

Кемеровская государственная медицинская академия,
г. Кемерово

СПОСОБ ИНТЕНСИВНОЙ КОРРЕКЦИИ 
ЛИПОПЕРОКСИДАЦИОННОГО СТАТУСА ПРИ ПОЛИТРАВМЕ

Вданной работе изучали процессы липо6
пероксидации и газотранспортную фун6
кцию крови в комплексе у пострадавших

с политравмой, полагая, что это позволит уста6
новить общие закономерности изменений липо6
пероксидационного статуса организма при по6
литравме, а также патогенетически обосновать
и клинически апробировать способ коррекции

изменений липопероксидационного статуса при
политравме.

Обследованы 45 больных с политравмой. В
I группу вошли больные со стандартной терапи6
ей (25 человек). Во II группу вошли больные, в
комплексную терапию которых был включен
перфторан (однократно внутривенно капельно в
дозе 465 мл/кг массы тела). Исследованию под6
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вергали порции крови, взятые ежечасно с момен6
та поступления больного на протяжении первых
10 часов, затем через каждые 12 часов в течение
последующих пяти суток болезни и каждые сут6
ки до десятых суток болезни.

В результате исследований установлено, что
у пациентов I группы степень активации пере6
кисного окисления липидов была достоверно вы6
ше, чем у пациентов II группы, наблюдалось уг6
нетение эндогенной антиоксидантной системы
(как ферментативного звена, так и нефермента6
тивного). Относительная нормализация показа6
телей наступала в поздние сроки наблюдения, а
на 667 сутки отмечалась гиперактивность фер6
ментативного звена антиоксидантной системы,
что связано с дистрессом этой системы. У паци6
ентов II группы также регистрировали угнетение
антиоксидантной системы, однако нормализация
показателей наступала в более ранние сроки, в
дальнейшем показатели имели стабильно нормаль6
ный уровень. Кроме того, у пациентов II группы
наблюдалась более ранняя нормализация ключе6
вых показателей кислородо6транспортной фун6
кции крови (парциальное давление кислорода,

фракция оксигенированного гемоглобина как
критерий потенциального транспорта кислоро6
да), чем у пациентов I группы, что может свиде6
тельствовать об увеличении способности крови к
переносу кислорода под влиянием перфторана.
Повышение уровня деоксигенированного гемог6
лобина в венозной крови при снижении его в ар6
териальной крови в группе больных, получав6
ших перфторан, говорит об улучшении отдачи
гемоглобином кислорода тканям. Выявленный
эффект связан со способностью перфторана соз6
давать дополнительный подпор для кислорода
при его потреблении, поддерживать более высо6
кий уровень парциального давления кислорода в
крови.

Таким образом, установлено, что дополни6
тельное введение перфторана в комплекс интен6
сивной терапии при политравме оптимизирует
кислородтранспортные свойства крови, способс6
твует увеличению насыщения кислородом гемог6
лобина и облегчает отдачу кислорода тканям,
приводит к снижению активности перекисного
окисления липидов и активирует систему анти6
оксидантной защиты организма.

ВИБЛАЯ И.В., ЧЕЧЕНИН Г.И.
Кустовой медицинский информационно$аналитический центр,

Новокузнецкий институт усовершенствования врачей,
ГУ НИИ комплексных проблем гигиены и профессиональных заболеваний СО РАМН,

г. Новокузнецк

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПОТРЕБНОСТИ В СТАЦИОНАРНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ НА МУНИЦИПАЛЬНОМ И РЕГИОНАЛЬНОМ УРОВНЯХ 

И ПУТИ МАКСИМАЛЬНОГО ЕЕ УДОВЛЕТВОРЕНИЯ

Актуальность настоящего исследования
обусловлена противоречиями между пот6
ребностью населения в медицинской по6

мощи и возможностями системы здравоохране6
ния. Дефицит финансирования всех отраслей
народного хозяйствования привел к снижению
качества жизни большей части населения и по6
высил психоэмоциональную напряженность об6
щества, что негативно отразилось на уровне об6
щественного здоровья и увеличило потребность
в медицинской помощи.

Территориальная программа государствен6
ных гарантий не позволяет удовлетворить пот6
ребность в медицинской помощи, в том числе
дорогостоящей стационарной, не только из6за
дефицита финансирования, но и в связи с несо6
вершенством методических подходов к ее опре6
делению, не учитывая специфические особен6
ности территории, связанные с половозрастной
структурой населения, пораженностью заболева6

ниями, климатическими, экологическими и дру6
гими условиями.

Все это подтверждает своевременность и це6
лесообразность научного обоснования и разра6
ботки методологической основы определения
потребности населения в стационарной медицин6
ской помощи и путей максимального ее удовлет6
ворения на муниципальном и территориальном
уровнях.

Для достижения поставленной цели потребо6
валось решение таких задач, как:

6 разработка методики комплексной оценки и
анализа общественного здоровья населения с
учетом половозрастной структуры, потерь об6
щества от преждевременной смертности и
уровня загрязнения окружающей среды;

6 проведение сравнительной оценки динамики
показателей общественного здоровья населе6
ния по периодам реформирования здравоох6
ранения г. Новокузнецка (с учетом админис6
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тративных районов) и Республики Хакасия
(с учетом ее территориальных единиц);

6 изучение существующих систем ресурсного
обеспечения системы здравоохранения г. Но6
вокузнецка и Республики Хакасия;

6 обоснование методологической основы опре6
деления потребности населения в различных
видах медицинской помощи, в том числе ста6
ционарной, с учетом комплексной оценки здо6
ровья населения;

6 анализ проблем формирования муниципаль6
ного и государственного заказов на основные
виды медицинской помощи, прежде всего ста6
ционарной, и определение путей их оптималь6
ного решения;

6 научное обоснование модели формирования
муниципального и государственного заказов
на стационарные виды многоэтапной меди6
цинской помощи;

6 научное обоснование и разработка техноло6
гии практической реализации предлагаемой
системы стационарной медицинской помощи
и оценка ее эффективности;

6 формирование оптимальных вариантов муни6
ципальных и государственных заказов для
оказания стационарных видов медицинской
помощи на территории Республики Хакасия
и г. Новокузнецка.
Теоретическое значение выполненной рабо6

ты состоит в разработке новой методологии оп6
ределения потребности населения в медицинской
помощи и обосновании принципов реализации
программы государственных гарантий бесплат6
ной медицинской помощи при наличии финан6
совых ограничений.

В результате исследования решена научная
проблема по обоснованию методологии опреде6
ления реальной потребности населения в меди6
цинской помощи с учетом интегральной оценки
здоровья населения и уровня загрязнения окру6
жающей среды, а также выработаны подходы к
формированию муниципального и государствен6
ного заказов, предусматривающих оптимизацию
стационарных видов медицинской помощи путем
интенсификации использования ограниченных
ресурсов и внедрения новых медицинских техно6
логий при многоэтапной системе лечения на го6
родском и территориальном уровнях.

Исследование проводилось в несколько эта6
пов по 46м периодам реформирования здравоох6
ранения путем сплошного наблюдения данных
в динамике с 1986 по 2003 гг., и стало возмож6
ным благодаря отлаженной технологии созда6
ния и поддержания многолетних персонифици6
рованных компьютерных баз данных.

Исследованием установлено, что в Новокуз6
нецке, в результате сокращения рождаемости и
одновременного роста показателей смертности,

прекратился прирост населения, а с 1992 г. регис6
трируется его естественная убыль. Все это отрази6
лось на изменении возрастной структуры: сокра6
тилась доля детей и увеличилась доля лиц старше
60 лет, что обусловливает рост потребности в ме6
дицинской помощи. Отмечается рост показателей
инвалидизации населения, как общей, так и пер6
вичного выхода, что, вероятно, связано и с ухуд6
шением социально6экономического положения.
Противоположная тенденция с показателями об6
щей заболеваемости по обращаемости – наблюда6
ется ее снижение во всех возрастных категориях.
В то же время, регистрируется рост социально
обусловленных заболеваний и заболеваний, ха6
рактеризующих психоэмоцианальное напряжение
общества. Интегрированная оценка здоровья на6
селения г. Новокузнецка имеет низкое значение и
подчеркивает негативные тенденции. Существен6
ные достоверные различия в структурах заболе6
ваемости по обращаемости и основных причин
смерти указывают на наличие «скрытой» потреб6
ности в медицинской помощи, в том числе ста6
ционарной. Получены крайне негативные оценки
потерь общества от преждевременной смертности.
Значение показателя в человеко6годах на 1000 на6
селения в 2002 году, по сравнению с 1989 годом
(год переписи), увеличилось в 1,8 раза (при од6
новременном снижении общей заболеваемости по
обращаемости на 12 %).

В результате совместных исследований
ученых НИИ комплексных проблем гигиены,
ГИДУВа и специалистов КМИАЦ, в рамках ме6
тодологии оценки рисков возникновения допол6
нительных заболеваний установлено, что толь6
ко от присутствия в атмосфере формальдегида
и сажи (содержащей бенз(а)пирен) «годовой
индивидуальный пожизненный риск» возникно6
вения дополнительных онкозаболеваний оцени6
вается как 1,62 шанса вероятности на 10 тыс.
населения.

Учитывая все выше изложенное, комплек6
сная оценка пораженности населения заболева6
ниями по значимым группам, дифференцирован6
ная по половозрастным категориям, проведена с
учетом: прогноза заболеваний по обращаемости;
поправочного коэффициента на скрытые заболе6
вания, который применяется в случае превыше6
ния его значения единицы и отражает разнонап6
равленные тенденции заболеваемости по обраща6
емости и потерь общества от преждевременной
смертности; популяционного риска возникнове6
ния дополнительных заболеваний от негативного
воздействия факторов окружающей среды, кото6
рый исчисляется количеством дополнительных
заболеваний на популяцию в год.

Установлено, что истинное число заболева6
ний превышает явное по обращаемости более чем
в 3 раза, что подтверждают результаты ранее
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проведенных выборочных исследований (Макси6
мова Т.М., 2000, 2002; Комаров Ю.М., 2001).

Выработанные методические подходы к опре6
делению потребности в госпитализации и форми6
рованию муниципального и государственного за6
казов с целью максимального ее удовлетворения
базируются на следующих принципах:

6 определение истинной потребности населения
в медицинской помощи на основе прогнозиро6
вания уровня болезненности с учетом половоз6
растной структуры населения, потерь в связи
с преждевременной смертностью населения и
влияния окружающей среды;

6 обеспечение положительной динамики в по6
казателях, характеризующих уровень общес6
твенного здоровья;

6 интенсификация использования ресурсов уч6
реждений здравоохранения с различными фор6
мами собственности, внедрение новых меди6
цинских технологий и организационных форм.
Основными компонентами методологии фор6

мирования потребности в стационарной меди6
цинской помощи являются:

6 комплексная оценка здоровья населения;
6 экспертные оценки потребности в госпитализа6

ции, определяющие ее приоритеты, профиль6
ную структуру и критерии дифференциации
по стационарам с учетом эффективности лече6
ния и многоэтапности медицинской помощи;

6 экспертные оценки возможностей коечного
фонда, ограниченных количеством коек, их
работой и средней длительностью лечения;

6 стандарты медицинских технологий, опреде6
ляющие длительность лечения, объемы помо6
щи на этапах, критерии завершенности этапа
и дальнейший маршрут.
В рамках созданной нами автоматизирован6

ной системы предусмотрена возможность моде6
лирования ситуаций, проведения компьютерно6
го анализа соответствия возможностей коечного
фонда выявленной потребности в госпитализа6
ции. На «выходе» формируется муниципальный
заказ, дифференцированный до отделения ЛПУ
и вида стационара с учетом многоэтапности ме6
дицинской помощи, и выдаются рекомендации по
перепрофилированию коек.

Внедрение многоэтапности оказания медицин6
ской помощи осуществлено на основе стандартов
медицинских технологий, разработанных под ру6
ководством профессора Г.Н. Царик и адаптиро6
ванных к клинико6диагностической и информаци6
онно6методической базе здравоохранения г. Но6
вокузнецка главными специалистами управления
здравоохранения и учеными ГИДУВа.

Реализация возможных путей госпитализации
жителей г. Новокузнецка путем формирования

муниципального и государственного заказов в
рамках Территориальной программы государс6
твенных гарантий позволяет удовлетворить более
95 % (до 99 %) потребности в круглосуточной
стационарной медицинской помощи. Потребность
в стационарозамещающих видах помощи пока
удовлетворяется на 44 %, что в равной степени
обусловлено низким уровнем жизни населения и
недостаточной оснащенностью клинико6диагнос6
тической базы дневных стационаров и требует
дальнейшего развития данного вида медицинской
помощи по мере роста готовности населения к его
принятию.

При апробации предложенных подходов на
территории Республики Хакасия, мы, учитывая
выявленные различия показателей общественно6
го здоровья по территориальным единицам, а
также хорошо развитое местное самоуправле6
ние, применили двухуровневый подход к фор6
мированию муниципального и государственного
заказов. У каждой территории появилась воз6
можность заявить о своих потребностях и пред6
ложениях на местном и Республиканском уров6
нях. Одновременно с этим, муниципальный и
государственный заказы для каждой территори6
альной единицы с позиций взглядов главных
специалистов сформированы на уровне Минис6
терства здравоохранения. Окончательный вари6
ант заказа принят методом согласования.

При оценке эффективности функционирова6
ния совершенствованной системы организации
стационарной медицинской помощи на примере
г. Новокузнецка, отмечено более интенсивное ис6
пользование ресурсов: увеличилось число дней
работы койки, повысился ее оборот, сократился
простой; а с внедрением многоэтапности заметно
сократилась средняя длительность лечения. В ре6
зультате, при (вынужденном) сокращении коеч6
ного фонда на 21 % и соответствующем сокраще6
нии обеспеченности населения койками, удалось
сохранить неизменным уровень госпитализации с
целью максимального удовлетворения потребнос6
ти населения.

Экономическая эффективность проводимых
мероприятий выражается в условном экономи6
ческом эффекте за счет сокращения коек и сред6
ней длительности лечения и величине предотвра6
щенных потерь за счет сокращения простоя кой6
ки и увеличения ее функции. Одновременно с
этим, отмечается медицинская эффективность –
несмотря на явный рост тяжести и экстренности
госпитализации, интенсификация лечебно6диаг6
ностического процесса не приводит к росту боль6
ничной летальности плановых больных и сдер6
живает рост летальности госпитализированных
по экстренным показаниям.
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Основная задача системы здравоохране6
ния – повышение качества медицинской
помощи. В здравоохранении многих раз6

витых стран система сестринского обслужива6
ния рассматривается как отдельная самостоя6
тельная область медицинской деятельности.

Профессиональная группа медицинских сес6
тер является наиболее многочисленной категори6
ей медицинских работников, и работа врача и
участковой медицинской сестры особо взаимос6
вязаны. Медицинская сестра работает в непос6
редственном контакте с пациентом и от качества
ее труда зависит качество медицинской помощи.
Профилактическую работу на участке медицин6
ская сестра проводит совместно с врачом и са6
мостоятельно.

Работа включает пропаганду здорового обра6
за жизни, иммунизацию населения, профилакти6
ку инфекционных заболеваний, туберкулеза, он6
кологических заболеваний, обучение пациентов
самоконтролю за своим состоянием, помощь по6
жилым людям в адаптации к реальным услови6
ям жизни.

Большую работу участковая медицинская
сестра проводит по развитию стационарозамеща6
ющих технологий – стационара на дому, патро6
наж больных. Совместно с врачом, участковая
медицинская сестра участвует в проведении
Школ здоровья по нозологическому принципу
(по бронхиальной астме, гипертонической болез6
ни, болезни Паркинсона, онкологическая, по
уходу за пациентами, перенесшими инсульт, и
т.д.). В поликлинике их девять. В Школах обу6
чаются пациенты и социальные работники, это
позволяет улучшить результаты ухода и лечения
пациентов.

За 2004 год занятия в Школах посетили
788 человек, из них 213 человек – контингент
особого внимания. Всего на учете 1832 человек
контингента особого внимания, из них нетран6
спортабельных – 173 человека. Для проведения
диспансеризации контингента особого внимания
определена система экспертной оценки:

6 100 % охват нетранспортабельных континген6
тов особого внимания на дому;

6 100 % обеспечение явки контингента особого
внимания на диспансерный день (у нас в по6
ликлинике – это третья суббота каждого ме6
сяца);

6 владение участковой медицинской сестрой
смежными специальностями (запись электро6
кардиограммы на дому, забор крови и т.д.);

6 проведение иммунизации контингента особо6
го внимания;

6 правильное оформление и ведение документа6
ции (паспорт участка, амбулаторные карты,
картотека по контингенту особого внимания).
В паспорте участка имеются списки контин6

гента особого внимания, в т.ч. нетранспорта6
бельных, которые постоянно уточняются. Этих
пациентов хорошо знают участковый врач и
участковая медицинская сестра. Эта группа на6
селения требует много физических и эмоцио6
нальных затрат, т.ч. их лечение и обследование
носит системный характер. Помощь им оказыва6
ется при любых заболеваниях.

Участковая медицинская сестра работает в
тесном контакте с гериатром, помогая ему реали6
зовать рекомендации пациентам. Она обучает па6
циентов двигательному и санитарно6гигиеничес6
кому режиму, питанию, мероприятиям по уходу,
оказывает медикаментозную помощь, контроли6
рует выполнение социальными работниками наз6
начений.

На приеме в поликлинике участковая меди6
цинская сестра регулирует поток пациентов к
врачу, следя за тем, чтобы контингент особого
внимания обслуживался вне очереди.

В реализации программы «Льгота62005 го6
да» участковой медицинской сестре отведена
особая роль. Участковые медицинские сестры
обучены работе на компьютере по выписке ре6
цептов, что повышает престиж участковой ме6
дицинской сестры.

Таким образом, процент охвата диспансери6
зацией контингентов особого внимания напря6
мую зависит от качества работы медицинской
сестры. Реализация программы «Льгота62005 го6
да» не уменьшает время приема пациентов из6за
выписки льготных рецептов.

ВИНГЕРТ С.А., КАМЫШНИКОВА О.А., ШКЛЯЕВА Т.П., МУРЕЕВА Э.С.
МУЗ Городская поликлиника № 20,

г. Кемерово
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Основные принципы реабилитации боль6
ных, перенесших мозговой инсульт
(ОНМК), соответствуют общеприня6

тым: раннее начало, систематичность и дли6
тельность, комплексность, этапность. Восстано6
вительное лечение начинается уже в остром
периоде инсульта, во время пребывания боль6
ного в неврологическом стационаре общего ти6
па. На всех этих этапах очень важна преемс6
твенность в вопросах адаптации к окружающей
среде, обучения приемам самообслуживания,
бытовым навыкам, приобретения знаний о сво6
ем заболевании, возможных осложнениях, пра6
вилах приема лекарственных препаратов, воз6
можных исходах заболевания, психологическая
помощь больному и родственникам.

Все эти возможные аспекты медицинской ре6
абилитации больше относятся к работе среднего
медицинского персонала, что повышает значи6
мость медицинской сестры в глазах больного и
его родственников, существенно облегчает рабо6
ту лечащего врача на всех этапах реабилитации
и способствует более быстрому решению постав6
ленных задач.

Направленность действий медицинской сестры
по отношению к пациенту зависит от имеющих6
ся у него проблем. В основе этой работы лежит
не интуиция, а продуманный и сформированный
подход, рассчитанный на удовлетворение потреб6
ностей и решение проблем человека. Одним из
непременных условий осуществления сестринско6
го ухода является участие пациента (членов се6
мьи) в принятии решений относительно целей
ухода, плана и способов сестринского ухода, ко6
торые зависят от нескольких факторов: взаимоот6
ношение сестры и пациента (степень доверия); от6
ношение пациента к здоровью; уровень знаний,
культуры; осознание потребностей в уходе.

Участие пациента в этом процессе позволяет
ему осознать необходимость самопомощи, обу6
читься и оценить качество сестринской помощи.

Для улучшения качества оказания сестрин6
ской помощи пациентам, перенесшим ОНМК, в
отделении был изменен график работы палатных
медсестер. Организовано 3 поста. Распределение
функций палатных медсестер на каждую рабо6
чую смену проводится на утренней конференции.

Палатная медсестра I поста ведет всю сес6
тринскую документацию пациента, перенесшего
ОНМК, работает с социально6значимыми для
него людьми, передает пациента из стационара в

территоральную поликлинику, сопровождая сес6
тринской выпиской, в которой описаны все при6
обретенные больным навыки, дает рекомендации
для участковой медсестры и родственников па6
циента.

Палатная медсестра II поста работает со все6
ми больными отделения, ведет контроль за вы6
полнением врачебных назначений, осуществляет
связь с другими отделениями больницы.

Медсестра III поста сопровождает пациентов,
нуждающихся в посторонней помощи, на обсле6
дование и лечение, с 19.00 до 20.00 часов зани6
мается с пациентами социально6бытовой реаби6
литацией, контролирует логопедические занятия
с отметкой о выполнении задания врача6логопе6
да в дневнике пациента. В будние дни медсестра
контролирует выполнение назначений врача
ЛФК, а в выходные сама проводит пациентам
лечение положением (укладки), участвует в кор6
млении больных, отвечает за санитарное состоя6
ние палат и выполнение правил охранительного
режима отделения.

Руководствуясь стандартами, включающими
алгоритмы действий, для разрешения проблем
пациента с сосудистой патологией, медсестра
ведет карту сестринского наблюдения стацио6
нарного больного, параллельно с врачебной ис6
торией болезни. Это обеспечивает полное дина6
мическое наблюдение за состоянием пациента,
уменьшает риск осложнений, ускоряет процесс
реабилитации.

Ведется маршрутный лист пациента, где отра6
жаются все обследования, консультации, расписа6
ние лечебных процедур, сдача анализов, делается
отметка о дате назначения и дате выполнения
этих назначений.

В практике отделения для больных, перенес6
ших ОНМК, используется шкала Бартела для
оценки уровня бытовой активности по сумме
баллов, определенных у больного по каждому из
разделов теста. Максимальная сумма баллов, со6
ответствующая полной независимости в повсед6
невной жизни, равна 100. Оцениваются следую6
щие 9 действий: прием пищи, персональный
туалет, одевание, прием ванны, контроль тазо6
вых органов, посещение туалета, вставание с
постели, передвижение, подъем по лестнице.

Мы разделили пациентов, перенесших ОНМК
на разных периодах, на 3 группы (по количеству
баллов по шкале Бартела): I группа – от 100 до
90 баллов; II группа – от 85 до 35 баллов;

ВЛАСОВА Н.И., МОМОТОВА Е.И., ДУДА Е.Е.
МУЗ Городская клиническая больница № 1 им. М.Н. Горбуновой,

г. Кемерово

ОПТИМИЗАЦИЯ РАБОТЫ СЕСТРИНСКОГО ПЕРСОНАЛА 
В ОТДЕЛЕНИИ НЕЙРОРЕАБИЛИТАЦИИ
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III группа – от 35 баллов и ниже. Оценка состо6
яния пациента проводится при поступлении, про6
межуточно и при выписке.

В настоящее время, для определения эффек6
тивности лечебных и реабилитационных мероп6
риятий, используется такой показатель, как «Ка6
чество жизни», связанное со здоровьем, характе6
ризующий исход лечения. Показатель качества
жизни имеет интегральный характер, отражает
физическое, психическое состояние пациента, а
также уровень его жизнедеятельности и социаль6
ной активности. Повышенное внимание специа6
листов сестринского дела по оценке качества
жизни связано с тем, что при таком подходе в
наибольшей степени учитываются интересы па6
циента. Сестринский персонал работает в непос6
редственном контакте с пациентом и от них в
значительной степени зависит качество медицин6
ской помощи.

Имеющиеся данные свидетельствуют о том,
что более совершенные стратегии сестринского ве6
дения и реабилитации больных, перенесших ин6
сульт, могут способствовать сохранению качества
жизни пациентов. Обоснование наиболее эффек6
тивных форм сестринской помощи определило
технологию сестринского ухода в реабилитации
пациентов, перенесших инсульт. Были изучены
основные функциональные и психологические
проблемы пациентов с ОНМК, их динамика при
использовании организационной технологии сес6
тринского ухода («Сестринский процесс»). Мате6
риалы настоящей работы используются в практи6
ческой работе нашего отделения.

Разработанная и внедренная «Карта сес6
тринского наблюдения стационарного больно6
го» позволяет оценить состояние пациента и его
потребности. Ведение полной карты сестрин6
ского наблюдения облегчает работу сестры с па6
циентом, способствует более полному анализу
его проблем и путей их решения.

Нами были реализованы технологии сестрин6
ского ухода за 100 пациентами с ОНМК в раз6
личные фазы восстановительного периода, среди
наблюдаемых 48 женщин и 52 мужчины разного
возраста. На момент поступления у пациентов6
мужчин ведущими проблемами являлись прием
ванны, персональный туалет, одевание; у жен6
щин при поступлении ведущими проблемами бы6
ли передвижение, подъем по лестнице, прием
ванны, персональный туалет.

Наряду с функциональной оценкой пациента,
нами исследовались психологические аспекты со6
циальной интеграции пациентов (взаимодействие
с членами семьи, медицинским персоналом, окру6
жающими). Оценивая уровень психоэмоциональ6
ного состояния на момент поступления необходи6
мо отметить, что у мужчин преобладало нежела6
ние действовать, у женщин – сниженное настро6

ение. Сужение круга общения, чувство безнадеж6
ности, навязчивые мысли и страхи отмечали па6
циенты как мужского, так и женского пола.

После оценки состояния, записи полученной
информации, медицинская сестра обобщает ее,
анализирует и делает определенные выводы. Они
и становятся теми проблемами, которые являют6
ся предметом сестринского ухода. При оценке
эффективности сестринского ухода выполняются
несколько функций: определяются, достигнуты
ли поставленные цели, определяется эффектив6
ность сестринского вмешательства.

Этот аспект оценки заключается в измерении
качества сестринского ухода. Оценка складыва6
ется из мнения пациента и его реакции на качес6
тво предоставляемой помощи и наличия ослож6
нений после проведенных вмешательств, а также
удовлетворенности сестринского персонала.

Для оценки качества и эффективности реаби6
литационных воздействий повторно (перед вы6
пиской пациента) проведена оценка функцио6
нальной независимости и психоэмоционального
состояния больных.

В структуре проблемы оставались прежними –
персональный туалет, прием ванны, одевание.
При этом необходимо отметить снижение уровня
их выраженности – при поступлении около 30 %
пациентов нуждались в полной поддержке, 31 %
пациентов нуждались в частичной поддержке. На
момент выписки нуждающиеся в полной поддер6
жке отсутствовали, в частичной поддержке нужда6
лись 10 % мужчин и 11 % женщин. Произошло
снижение уровня выраженности проблем – у
мужчин на 21 %, у женщин на 30,1 %.

Также произошло снижение уровня выражен6
ности проблем психоэмоционального состояния
(с 48 % до 28,1 %). Положительная динамика
уровня социальной активности наблюдалась у
33,8 % пациентов мужского пола и у 37,5 % жен6
щин. Осталась проблема общения – 53,8 % муж6
чин, 41 % женщин. Это, возможно, порождало
навязчивые мысли и страхи.

Таким образом, произошли качественные из6
менения в функциях независимости. Данные,
полученные в процессе работы, подтверждают –
сестринская помощь ориентируется не на крат6
косрочные критерии, а на долгосрочные резуль6
таты.

Оценка уровня неудовлетворенности пациен6
тов качеством сестринской помощи: 94 % паци6
ентов удовлетворены оказанием сестринской по6
мощи, 3 % пациентов остались довольны не
полностью, 3 % пациентов не были удовлетворе6
ны отношением медицинской сестры.

Выводы:
1. Внедрение сестринского процесса в реабили6

тацию пациентов, перенесших инсульт, в нас6
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тоящее время является необходимым усло6
вием для осуществления профессионального
ухода за пациентами, т.к. позволяет улуч6
шить качество сестринской помощи и реально
влияет на качество жизни пациента, связан6
ное со здоровьем.

2. Реализация современной организационной
технологии «Сестринский процесс» позволяет
повысить удовлетворенность участников реа6

билитационного процесса (сестринский пер6
сонал – пациент – врачебный персонал) и
сделать его более эффективным.

3. Расширение сферы деятельности в рамках
профессиональной компетенции медицинских
сестер в нейрореабилитации в условиях мно6
гоуровневой системы оказания медицинской
помощи способствует эффективности медико6
социальной реабилитации.

ВОДЯНОВ Н.М., БАСОВ В.З.
Кузбасский НИИ травматологии и реабилитации,

ГУЗ Областная клиническая ортопедо$хирургическая больница восстановительного лечения,
г. Прокопьевск

ЛЕЧЕНИЕ ЭЛЕКТРООЖОГОВ ВЕРХНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

Вотделении хирургии кисти и микрохи6
рургии с электроожогами 364 степени
площадью 0,3612 % лечились 70 больных

(60 мужчин и 10 женщин). В общее число пос6
традавших включены 14 детей в возрасте от 3
до 15 лет. Остальные больные были в возрасте
16668 лет.

Травму на производстве получили 25 чело6
век (прикосновение к высоковольтным прово6
дам – 17 человек, трансформаторам на 100006
50000 вольт – 5, электрическим проводам на 380
и 220 вольт – 3 человека). Травмировались в бы6
ту 45 человек: прикосновение к оголенным про6
водам электроприборов (10 чел.), засовывание
металлических предметов в розетки (4 чел.), при6
косновение к трансформаторам (6 чел.), высоко6
вольтным проводам (12 чел.), при вырубке вы6
соковольтных проводов (13 чел.).

Для удобства изложения мы разделили боль6
ных на три группы. В первую группу вошли
31 человек, получивших лечение на всех этапах,
без использования микрохирургической техни6
ки. В зависимости от локализации ожогов, боль6
ные распределились следующим образом: кисть
(11 человек); кисть и дистальная треть предпле6
чья – односторонние (6 чел.) и двухсторонние
(5 чел.); кисть и стопа (1 чел.); кисть, предпле6
чье и стопа (1 чел.); кисть, предплечье и груд6
ная клетка (1 чел.); кисть и плечо (2 чел.); кисть
и бедро (1 чел.); предплечье и голова (1 чел.).
Таким образом, у подавляющего большинства
больных наблюдались электроожоги двух и нес6
кольких областей, а у 8 – двухсторонние пов6
реждения. У всех больных, наряду с дефектом
кожи, наблюдали повреждения мышц, сухожи6
лий, сосудов и нервов, у трех пациентов – кос6
тей. Состояние 21 больного было тяжелым и тре6
бовало продолжительного лечения до нормали6
зации гомеостаза.

Консервативное лечение, заключавшееся в пе6
ревязках, постепенном иссечении некроза, приме6
нении аэрофореза пенициллина и электрофореза
биомицина, проведено 4 больным с ограниченны6
ми ожогами кисти. Только у одной больной полу6
чен хороший результат, у трех больных разви6
лись сгибательные или приводящие контрактуры
пальцев, потребовавшие многократных (до пяти)
оперативных вмешательств.

17 больным, по мере отторжения некроза и
появления грануляций, дефекты закрывались
расщепленными лоскутами (9 наблюдений), пол6
ноценным лоскутом (1), лоскутом на питающих
ножках: итальянская пластика (1), сдвоенные
лоскуты по Блохину6Конверсу (1), Джанелидзе6
Баннелу (1), Холевичу (5). Одному больному
дефект по волярной поверхности закрыт после
укорочения пястных костей, пораженных гной6
ной инфекцией.

Такая тактика лечения у большинства боль6
ных, с точки зрения сохранения (восстановле6
ния) функции, себя не оправдала. В результате
многократных некрэктомий из6за распростране6
ния некроза органы утрачивали свою анатоми6
ческую целостность. Дерматомные транспланта6
ты, приживающиеся, как правило, полностью, в
конечном этапе становились компонентами руб6
ца и поэтому были не пригодны для использова6
ния при реконструктивно6восстановительных
вмешательствах на сухожилиях, нервах и суста6
вах. Ввиду этого, 7 больным на 8 предплечьях
рубцы вместе с пересаженными трансплантатами
были иссечены, а дефекты закрыты лоскутами
на питающих ножках с живота или грудной
клетки.

Кроме того, такая тактика чревата опаснос6
тью возникновения поздних арозивных кровоте6
чений из магистральных сосудов. Однако такой
подход оправдан при лечении больных, находя6
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щихся в тяжелом состоянии. 11 больным этой
группы, в сроки от 6 месяцев до трех лет, выпол6
нены оперативные вмешательства:

6 по поводу повреждений нервов: невролиз лок6
тевого и срединного нервов (2), пластика сре6
динного нерва за счет локтевого (2), операция
типа Джанелидзе (1), пересадка островка ко6
жи по Мобергу (1), операция Райе (1), плас6
тика дефекта срединного нерва аллотрансплан6
татами (2).

6 по поводу повреждений сухожилий сгибате6
лей и разгибателей различными способами
(4 больным).

6 для восстановления захватов кисти или раци6
ональной позиции кисти проведены артроде6
зы межфаланговых суставов (1), ротационная
остеотомия лучевой кости (1), полицизация
указательного пальца (1).
Успехи первичных оперативных вмеша6

тельств у больных с тяжелыми отморожениями
и по поводу тяжелых гнойных осложнений пос6
ле механических повреждений с использованием
лоскутной пластики позволили нам внедрять ак6
тивную тактику при лечении больных с тяжелы6
ми ограниченными электроожогами на кисти и
предплечьи.

Восстановительные операции в сроки от нес6
кольких часов до 2 недель с момента травмы вы6
полнены у 13 больных и заключались в иссече6
нии некротизированной кожи и сухожилий в
пределах здоровой ткани с обязательным сохра6
нением артерий и нервов, которые по внешним и
функциональным признакам были в минималь6
ной степени жизнеспособны. Образовавшиеся
дефекты закрывали лоскутами на питающих
ножках (7 наблюдений), толстыми расщеплен6
ными лоскутами (6). Операции проводились под
прикрытием антибиотиков, которые вводили
внутрикостно или длительно внутриартериаль6
но. После лоскутной пластики наблюдали одну
неудачу. Причина – иссечение некротизирован6
ной кожи выполнено не полностью. Частичное
приживление свободных трансплантатов диаг6
ностировано в 3 случаях из 7.

Преимущества такой тактики очевидны, ни
одному больному в последующем не выполня6
лись восстановительные операции на нервах и
сухожилиях. Функции кисти компенсировались
за счет оставшихся сухожилий и нервов. Таким
образом, мы можем говорить о том, что раннее
иссечение нежизнеспособных тканей предотвра6
щает развитие некроза тканей вследствие присо6
единяющейся инфекции.

Несколько замечаний об условиях для вы6
полнения ранних оперативных вмешательств на
конечностях после электроожогов. Операции про6
водятся всегда на тканях с пониженным кровос6
набжением, пониженными сопротивляемостью к

инфекции и способностями к регенерации. По6
этому оперировать следует атравматично, с сох6
ранением (по возможности) крупных артери6
альных и венозных стволиков, с соблюдением
асептики.

Второй этап кожной пластики необходимо
выполнять в сроки 45660 дней, лоскуты хорошо
приживают и осуществляют дополнительное пи6
тание тканям реципиента. Это питание в указан6
ные сроки весьма целесообразно, поскольку за
это время происходит компенсация кровоснаб6
жения дистальных участков конечностей.

Следующий этап лечения больных с электро6
ожогами характеризуется использованием ран6
них некрэктомий с последующим восстановлени6
ем всех поврежденных образований с использо6
ванием микрохирургической техники.

С 1988 года по 2002 год в отделении лечились
18 мужчин с электроожогами 364 степени, в ос6
новном верхних конечностей.

У двух человек ожог был расположен на ладо6
ни. Помимо поражения кожных покровов, име6
лось повреждение всех сухожилий сгибателей
пальцев, ветвей срединного и локтевого нервов,
поверхностной ладонной дуги. У двух больных
ожоговая поверхность располагалась на ладонной
поверхности дистальной трети предплечья. Из
глубже лежащих анатомических образований бы6
ли поражены сухожилия сгибателей всех пальцев
и кисти. Из других анатомических структуру од6
ного больного был поврежден срединный нерв и
локтевой сосудисто6нервный пучок, у другого па6
циента имелось повреждение срединного нерва и
лучевой артерии. Также у одного из этих боль6
ных наблюдали поражение кожных покровов ла6
донной поверхности 16го пальца другой верхней
конечности и повреждение длинного сгибателя и
пальцевых сосудисто6нервных пучков. Локализа6
ция ожога на пальце выявлена еще у одного чело6
века. Помимо кожных покровов, у этого больно6
го пострадали сухожилия сгибателей, пальцевые
сосудисто6нервные пучки. У него так же было от6
мечено поражение второй руки с повреждением
мышц разгибателей кисти и пальцев. У одного па6
циента электроожог располагался на тыльной
кисти с поражением сухожилий разгибателя
2 пальца. Еще у одного больного было тотальное
поражение одной верхней конечности и электроо6
жог головы.

Как следует из выше перечисленного, данная
локализация повреждения у большинства боль6
ных приводила к значительным нарушениям
функции кисти, что проявлялось нарушением
всех видов схвата, развитием сгибательных кон6
трактур, нарушением всех видов чувствитель6
ности.

С целью восстановления функции поражен6
ных сегментов верхних конечностей, сокращения
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сроков лечения, профилактики присоединения
вторичной инфекции была предпринята активная
хирургическая тактика. Не дожидаясь стадии
расплавления некротических тканей пораженных
участков, все больные были оперированы в пер6
вые 7 суток от момента получения травмы. Опе6
ративное лечение разбивали на два этапа. На
первом этапе, в условиях осложненной опера6
ционной, выполняли некрэктомию. Иссекались
некротизированные участки кожи и пораженные
подлежащие анатомические образования, легиро6
вались пораженные сосуды. На следующий день,
в условиях чистой операционной, выполняли
второй этап операции. Во всех случаях хирурги6
ческая тактика сводилась к реконструкции пов6
режденных анатомических образований верхней
конечности (магистральные артерии, нервы, су6
хожилия) и восстановлению полноценных кож6
ных покровов пораженного сегмента.

Повреждение магистральных артерий (локте6
вой и лучевой) встретили у двух человек. При
этом у одного пациента имелось поражение лу6
чевой и локтевой артерий, у другого – только
лучевой. Размеры дефекта колебались от 5 до
10 см. У данных больных проводилось аутовеноз6
ное протезирование магистральных артерий. У
них же мы наблюдали повреждение срединного и
локтевого нервов: у одного человека пострадали
оба нерва, у другого – только срединный. У этих
же пациентов наблюдалось повреждение сухожи6
лий сгибателей пальцев. Для замещения дефектов
нервов использовали 264 аутоневральные вставки
из икроножного нерва по типу «кабельной» плас6
тики. Тендопластика глубоких сгибателей паль6
цев выполнялась за счет поверхностных. Кожные
покровы восстанавливались трансплантацией кро6
воснабжаемого торакодорзального лоскута, с вклю6
чением в него участка фасции для восстановления
скользящего аппарата сухожилий.

Двум больным с дефектом сухожилий сгибате6
лей на уровне пальцев и одному с дефектом сухо6
жилий разгибателей 26го пальца на уровне ла6
дони проводилась свободная тендопластика с
одномоментным восстановлением кожных покро6
вов трансплантацией кровоснабжаемого «китай6
ского» лоскута с включением в него участка луче6
вого сгибателя кисти, который и был использован
для пластики сухожилия. Еще у двух пациентов
с локализацией повреждения на ладони выполни6
ли тендопластику глубоких сгибателей: 263 паль6
цев у одного и 26364 пальцев у другого, и одномо6
ментное восстановление кожных покровов путем
трансплантации кровоснабжаемого лучевого ком6
плекса тканей, с включением в него сухожилия
плечелучевой мышцы, лучевого сгибателя кисти
и, при необходимости, сухожилия длинной ла6
донной мышцы, которые использовались для тен6
допластики.

В этой группе пострадавших поражение об6
щепальцевых и пальцевых нервов встретили у
4 человек с локализацией ожога на ладони и ла6
донной поверхности пальцев. Размеры дефекта
варьировали от 3 до 5 см. Во всех наблюдениях
проводилась аутопластика нервов транспланта6
тами из икроножного нерва. Общепальцевые и
пальцевые артерии не восстанавливались. Одно6
му пациенту с тотальным поражением верхней
конечности и мягких тканей головы по жизнен6
ным показаниям была выполнена ампутация на
уровне плеча и некрэктомия мягких тканей голо6
вы, замещение раневого дефекта. У всех боль6
ных получены хорошие результаты.

За этот же промежуток времени в отделении
лечились 21 пострадавших в возрасте от 13 до
60 лет с последствиями электроожогов 364 сте6
пени.

У одного больного патологические изменения
локализовались по внутренней поверхности пле6
ча. Помимо грубых рубцов, имелся дефект сре6
динного, локтевого нервов и плечевой артерии. В
области локтевого сустава повреждения встретили
у 2 пострадавших. Из них, у одного пациента
рубцовые изменения кожных покровов явились
причиной сгибательной контрактуры локтевого
сустава; у второго больного клиническая картина
дополнялась наличием дефекта срединного, лок6
тевого нервов и плечевой артерии. У 10 больных
патологические изменения локализовались на
предплечье. Девять из них имели обширные руб6
цы по волярной поверхности, нередко спаянные с
костями. Имелся дефект срединного и (или) лок6
тевого нервов, лучевой и (или) локтевой артерии,
сухожилий сгибателей пальцев. У одного пос6
традавшего рубцы располагались по задней по6
верхности предплечья и сочетались с дефектом
мышц разгибателей кисти и пальцев. Поврежде6
ния, локализирующиеся в области кисти, встрети6
ли у восьми пациентов. Во всех случаях имелся
дефект общепальцевых или пальцевых сосудисто6
нервных пучков, сухожилий сгибателей, рубцо6
вая сгибательная контрактура пальцев.

Как следует из перечисленного, наиболее час6
то повреждения были расположены на предпле6
чье и кисти. Данная локализация приводила к
выраженным нарушениям функции кисти, что
проявлялось нарушением всех видов охвата, раз6
витием сгибательной контрактуры кисти и паль6
цев 264 степени, нарушением всех видов чувстви6
тельности и функции мышц кисти, вегетативной
функции.

Хирургическая тактика во всех случаях своди6
лась к радикальному иссечению рубцов, реконс6
трукции поврежденных анатомических образова6
ний (магистральные артерии, нервы, сухожилия)
и восстановлению полноценных кожных покро6
вов пораженного сегмента.
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Повреждение магистральных артерий встре6
тили у 11 человек. Величина дефекта варьирова6
ла от 6 до 20 см. Во всех случаях проводилось
аутовенозное протезирование. При повреждении
лучевой и локтевой артерий восстанавливалась
только одна артерия. У восьми пациентов были
повреждены общепальцевые или пальцевые арте6
рии, проходимость которых не восстанавлива6
лась.

Отдаленные результаты изучены у 16 боль6
ных в сроки 166 лет.

Результаты тендопластики изучены у 14 че6
ловек. В десяти случаях получен хороший ре6
зультат, при этом дефицит сгибания пальцев не
превышал 2 см, а сила кисти составила не менее
60 % от здоровой. У 4 больных получен удовлет6
ворительный результат, при этом дефицит сгиба6
ния пальцев не превышал 4 см, а сила кисти сос6
тавила не менее 40 % от здоровой.

После нейропластики хороший результат по6
лучен у восьми пострадавших. Пятерым из них
проводилась пластика общепальцевых нервов,
троим – пластика срединного и локтевого нервов
в дистальной трети предплечья. В шести случа6
ях результат расценен как удовлетворительный,
в двух случаях – как неудовлетворительный.

Критериями оценки результатов являлось
восстановление тактильной, болевой, темпера6
турной и дискриминационной чувствительнос6
ти, а также восстановление биоэлектрической
активности мышц кисти. Хорошая оценка ста6
вилась в случае восстановления всех видов
чувствительности, дискриминационный тест Ве6
бера не превышал 10 мм, восстанавливалась би6
оэлектрическая активность мышц кисти. К
удовлетворительным результатам отнесли слу6
чаи восстановления всех видов чувствительнос6
ти, а тест Вебера не превышал 20 мм, частично
восстанавливалась биоэлектрическая актив6
ность мышц кисти. Двое больных, с дефектом
срединного и локтевого нервов на уровне плеча,
у которых не наблюдали восстановление чувс6

твительности и двигательной активности мышц,
были отнесены в группу с неудовлетворитель6
ными результатами.

Результаты кожной пластики у всех больных
были расценены как хорошие, достигнуто восста6
новление утраченных форм пораженных конеч6
ностей. Ни у одного из пациентов не наблюдали
рецидива контрактуры суставов. Выбор способа
кожной пластики зависел от локализации площа6
ди распространения рубцового процесса и состо6
яния магистральных сосудов. Если площадь пов6
реждения велика, если имеются контрактуры
прилежащих суставов, целесообразно использо6
вать лоскуты из отдельных частей тела на микро6
сосудистых анастомозах. При дефектах кожных
покровов не более 15620 см2 целесообразно ис6
пользовать пластику перемещения кожными лос6
кутами в сочетании с полнослойным кожным
трансплантатом. При локализации патологичес6
кого процесса на кисти эффективна пластика ро6
тационными кожными лоскутами на сосудистой
ножке.

Выводы:
1. Тактика в лечении больных с электроожогами

конечностей зависит от тяжести состояния
больного, локализации и характера поврежде6
ния. При всех равных условиях предпочтение
следует отдавать восстановительным операци6
ям, проводимым в наиболее ранние сроки пос6
ле травмы.

2. Реконструктивные операции на нервах, сухо6
жилиях, костях и суставах у больных с пос6
ледствиями электроожогов в большинстве
случаев являются основой в реабилитации
этой категории больных, наряду со способами
консервативного воздействия и рационально6
го протезирования.

3. Лечение больных с тяжелыми электроожога6
ми верхних конечностей должно проводиться
в центрах пластической и реконструктивной
микрохирургии.

ГУБКИН М.В.
Кемеровская государственная медицинская академия,

г. Кемерово

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ ПЧЕЛИНОГО ЯДА 
ПРИ ГЛАЗНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ, В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ТИПА 

НЕЙРОВАСКУЛЯРНОЙ РЕАКЦИИ ИНТРАОКУЛЯРНЫХ СОСУДОВ

Холодовое воздействие дает возможность
выявить способность сосудов к сужению
и расширению. Совокупность же характе6

ра нейроваскулярных реакций на локальное ох6

лаждение позволяет определить их тип: нормото6
нический, гипертонический или гипотонический.

Цель исследования: Проанализировать, при
каком типе нейроваскулярной реакции интрао6
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кулярных сосудов глаз применение пчелиного
яда наиболее эффективно.

Материалы и методы: Проведен анализ ти6
пов нейроваскулярных реакций интраокулярных
сосудов у 60 больных (89 глаз) с заболеваниями
зрительного нерва различной этиологии. При про6
ведении управляемой локальной гипотермии глаз
использовалась система Корниловского И.М. Для
вызова вазомоторных реакций интраокулярных
сосудов в полном объеме была проведена 106ми6
нутная локальная гипотермия глаз. Все больные
были пролечены с использованием апитоксиноте6
рапии в виде пчелоужаливаний. До и после лече6
ния проводилось реоофтальмографическое иссле6
дование.

Результаты: При проведении локальной уп6
равляемой гипотермии глаз, по типу нейроваску6
лярной реакции интраокулярные сосуды разде6
лились следующим образом: на первом месте
нормотонический тип (29 человек или 41 глаз),

на втором – гипертонический тип (23 или 36), на
третьем – гипотонический тип (8 или 12).

Проведенные до и после лечения с использо6
ванием апитоксинотерапии реоофтальмографи6
ческие исследования больных с различным ти6
пом нейроваскулярной реакции интраокулярных
сосудов выявили различия в изменении величин
показателей реоофтальмографии (таблица).

Изменение величин показателей реоофталь6
мографии у больных с заболеваниями зрительно6
го нерва при применении в лечении пчелиного
яда выявили, что при нормотоническом типе ней6
роваскулярной реакции интраокулярных сосудов
кровенаполнение сосудов глаза более выражено,
венозный отток улучшился, а сосудистый тонус
снизился, в отличие от гипотонического и гипер6
тонического типов.

Таким образом, использование пчелиного яда
более целесообразно при нормотоническом типе
нейроваскулярной реакции сосудов глаза.

Показатели РОГ

Венозный отток, с

Реографический
коэфициент, ‰

Период быстрого
наполнения, с

Показатель замедления
наполнения, усл.ед.

Максимальная скорость
наполнения, Ом/с

До лечения

24,16 ± 2,5

1,9 ± 0,1

0,16 ± 0,02

2,38 ± 0,13

1,22 ± 0,02

До лечения

22,4 ± 2,3

2,3 ± 0,12

0,12 ± 0,01

2,25 ± 0,12

1,26 ± 0,07

После лечения

35,11 ± 3,6

2,3 ± 0,12

0,13 ± 0,02

2,11 ± 0,12

1,49 ± 0,09

До лечения

23,12 ± 2,4

2 ± 0,11*

0,13 ± 0,02

2,32 ± 0,13

1,35 ± 0,07

Гипертонический

После лечения

35,85 ± 3,7

2,2 ± 0,12

0,14 ± 0,03

1,95 ± 0,11

1,44 ± 0,08

Гипотонический

После лечения

36,77 ± 3,8

2,8 ± 0,15

0,18 ± 0,04

1,88 ± 0,1

1,55 ± 0,09

Нормотонический

Примечание: * � Р < 0,01.

Таблица
Средние реоофтальмографические показатели у больных с заболеваниями зрительного нерва (M ± m)

ЕВМЕНОВА Т.Д., КОПЫТИНА Н.В.
Кемеровская областная клиническая больница,

г. Кемерово

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ 
ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ СРЕДИ ЖЕНСКОГО НАСЕЛЕНИЯ 

КЕМЕРОВСКОЙ ОБЛАСТИ

Вопросам патологии щитовидной железы
посвящено достаточно большое число ра6
бот. Изучены причины возникновения

патологии щитовидной железы, источники йо6
да, используемые человеком, метаболизм йода
в организме человека, номенклатура заболева6
ний щитовидной железы, распространенность
заболеваний щитовидной железы в отдельных
регионах.

По оценкам ВОЗ, более чем для 1,5 млрд.
жителей Земли существует повышенный риск

недостаточности потребления йода, а увеличе6
ние щитовидной железы является самой рас6
пространенной болезнью, которой страдают
600 миллионов человек. Около 40 миллионов
имеют различной степени церебральные наруше6
ния, вызванные недостаточностью йода, в том
числе 6 миллионов человек страдают кретиниз6
мом. Поражение щитовидной железы охватыва6
ет 10615 % всего населения Земли.

В Кемеровской области распространенность
увеличения щитовидной железы по многолетним
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наблюдениям колеблется от 25 % до 72 %. В Ке6
мерове частота патологии щитовидной железы
составляет 52 %, в том числе 38,9 % женщин и
12,1 % мужчин. Значительную долю в заболева6
ниях щитовидной железы у женщин занимает
хирургическая патология. Однако, в доступной
литературе мы не нашли данных о распростра6
ненности заболеваний щитовидной железы, под6
лежащих хирургическому лечению.

Цель исследования заключалась в изучении
распространенности хирургической патологии
щитовидной железы среди женского населения
Кемеровской области для совершенствования ле6
чебно6профилактической помощи.

Материалы и методы: Сплошным методом
осуществлена выкопировка данных из историй
болезни 3991 женщин, оперированных по поводу
патологии щитовидной железы в лечебно6профи6
лактических учреждениях Кемеровской области.
Данные по численности населения территорий
Кемеровской области взяты в областном статис6
тическом управлении.

Группировка женщин по возрасту проведена в
соответствии с классификацией ВОЗ. Обработка
заболеваемости щитовидной железы осуществле6
на в соответствии с Международной классифика6
цией болезней 10 пересмотра. Для оценки пока6
зателей и их различий использованы методы
параметрической статистики, критерий Стьюден6
та. Статистическая обработка материала проведе6
на на персональном компьютере с использовани6
ем пакета прикладных программ «Statistica66,0».

Результаты и их обсуждение: Оперативное
лечение патологии щитовидной железы женщи6
ны Кемеровской области получают в 46х лечеб6
но6профилактических учреждениях: Кемеров6
ской областной клинической больнице, Кемеров6
ском областном клиническом онкологическом
диспансере, Новокузнецкой городской клиничес6
кой больнице № 1, Новокузнецком городском
онкологическом диспансере.

При рассмотрении числа оперированных
женщин по лечебно6профилактическим учрежде6
ниям установлено, что 42,3 % из них проводи6
лось лечение в Кемеровской областной клини6
ческой больнице, 28,9 %6 – в Новокузнецкой
городской клинической больнице № 1, 28 % – в
Кемеровском областном клиническом онкологи6
ческом диспансере, 0,8 % – в Новокузнецком го6
родском онкологическом диспансере.

Данные исследования свидетельствуют, что
частота распространения данной заболеваемости
составляет 51,3 ± 0,8 случаев на 100000 женско6
го населения. Характерно, что в последние годы
наблюдается увеличение числа женщин с патоло6
гией щитовидной железы. Так, если в 2000 году
частота распространения данной патологии сос6
тавляла 45,6 ± 1,7 случаев на 100000 женского

населения, то в 2002 году – 54,2 ± 1,9 случая, а
в 2004 году – 57,3 случаев на 100000 женщин.
Различия показателей подтверждаются статисти6
чески (Р < 0,001).

Наименьшая частота хирургической патоло6
гии щитовидной железы характерна для возрас6
тной группы до 14 лет, где она составляет 0,2 ±
0,05 случая на 100000 женского населения. В воз6
растной группе 50 лет и старше частота распрос6
транения данной патологии составляет 23,5 ±
0,5 случая на 100000 женщин. Наибольшая часто6
та распространения хирургической патологии щи6
товидной железы характерна для женщин репро6
дуктивного возраста 15649 лет, где она составляет
27,7 ± 0,6 случаев на 100000 женского населения.
Различия показателей подтверждаются статисти6
чески (Р < 0,001).

Анализ интенсивных показателей хирургичес6
кой патологии щитовидной железы показывает,
что наиболее часто встречается узловой коллоид6
ный зоб – 18,9 ± 0,5 случаев на 100000 женщин.
На втором месте по частоте распространения сто6
ит аденома – 9,1 ± 0,3 случаев, далее следуют
многоузловой зоб – 8,4 ± 0,3 случаев, узловой
зоб – 5,3 ± 0,2 случаев, злокачественные новооб6
разования щитовидной железы – 3,4 ± 0,2 слу6
чая, диффузный токсический зоб – 2,9 ± 0,2 слу6
чая, диффузный узловой зоб – 2,5 ± 0,2 случая,
аутоиммунный тиреоидит – 0,7 ± 0,1 случая,
прочие заболевания щитовидной железы хирур6
гического профиля – 0,3 ± 0,1 случая.

Определенный интерес вызывает частота рас6
пространенности хирургической патологии щи6
товидной железы в различных возрастных груп6
пах женщин. В возрастной группе до 14 лет
наибольшую частоту распространения имеет
диффузный токсический зоб – 0,5 ± 0,2 случая
на 100000 женщин данной возрастной группы. В
возрастной группе 15649 лет на первом месте по
частоте распространения находится узловой кол6
лоидный зоб – 19 ±0,7 случаев на 100000 жен6
щин репродуктивного возраста. Далее следует
аденома – 10,9 ± 0,5 случаев, узловой зоб –
5,8 ± 0,4 случаев, диффузный токсический зоб –
3,6 ± 0,3 случая, злокачественные заболевания
щитовидной железы – 3,2 ± 0,2 случая, диффуз6
ный узловой зоб – 2,8 ± 0,3 случаев, аутоиммун6
ный тиреоидит – 0,9 ± 0,1 случая, прочая хи6
рургическая патология щитовидной железы –
0,3 ± 0,1 случая на 100000 женщин возрастной
группы 15649 лет.

Несколько иная картина по распространен6
ности хирургической патологии щитовидной же6
лезы наблюдается в возрастной группе 50 лет и
старше. Так, если на первом месте, как и в пре6
дыдущей возрастной группе, находится узловой
коллоидный зоб – 28,4 случаев на 100000 жен6
щин данного возраста, то на второе место по
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частоте распространения выходит многоузловой
зоб – 14,2 ± 0,8 случаев. Далее следуют адено6
ма – 10,3 ± 0,6 случаев, узловой зоб – 7 ±
0,5 случаев, злокачественные новообразования
щитовидной железы – 5,5 ± 0,5 случаев, диф6
фузный узловой зоб – 3,2 ± 0,4 случая, диф6
фузный токсический зоб – 2,9 ± 0,3 случаев, ау6
тоиммунный тиреоидит – 0,8 ± 0,1 случая,
прочие хирургические заболевания щитовидной
железы – 0,2 ± 0,1 случая на 100000 женщин
возрастной группы 50 лет и старше.

Выводы:
1. За период с 2000 по 2004 годы отмечается

увеличение распространенности хирургичес6
кой патологии щитовидной железы с 45,6 ±

1,7 случаев на 100000 населения до 57,3 ±
0,8 случаев на 100000 населения.

2. Наименьшая частота хирургической патоло6
гии щитовидной железы отмечается в возрас6
тной группе до 14 лет и составляет 0,2 ±
0,5 случая на 100000 населения. Наибольшие
показатели распространенности данной пато6
логии приходятся на возрастную группу 156
49 лет и составляют 27,7 ± 0,6 случаев на
100000 населения.

3. Из всех заболеваний, требующих хирургичес6
кой помощи, наиболее распространены узло6
вой коллоидный зоб – 18,9 ± 0,5 случаев на
100000 населения, аденомы – 9,1 ± 0,3 на
100000 населения, многоузловые зобы – 8,4 ±
0,3 случаев на 100000 населения.

ЕЩИН Е.Е., КРИЧЕВСКИЙ А.Л., ГАЛЕЕВ И.К., ДРОБОТОВ В.Н., 
СМИРНОВ М.В., КРАПИВИН Е.А., ПОПОВ П.В.

МУЗ Городская больница № 11,
Кемеровская государственная медицинская академия,

Областной центр медицины катастроф,
г. Кемерово

ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ИШЕМИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ 
ПРИ ГЕМАРТРОЗЕ КОЛЕННОГО СУСТАВА

При острой травме сустава в результате
разрывов кровеносных сосудов в по6
лость сустава происходит излияние кро6

ви. Кровь и продукты ее распада, которые на6
капливаются в суставе, обладают высокой
окислительной способностью, нарушают ткане6
вой метаболизм, вызывают гипоксию и измене6
ния на молекулярном уровне не только внутри6
суставных образований, но и параартикуляр6
ных тканей, что в последующем приводит к об6
разованию спаек в скользящем аппарате, пре6
пятствующих полному восстановлению фун6
кции сустава.

Известны общепринятые методы лечения ге6
мартрозов коленного сустава, включающие в се6
бя пункцию, санацию полости сустава, иммоби6
лизацию и дальнейшую реабилитацию. При этом
не проводится профилактика ишемии внутрисус6
тавных структур, что приводит к дегенератив6
ным изменениям со стороны гиалинового хряща
при ранних нагрузках на сустав. Отсутствуют
приемы обеспечения кислородом тканей сустава.

Цель исследования: Разработать способ про6
филактики и лечения ишемических расстройств
при гемартрозе коленного сустава, усовершенс6
твовать лечение гемартроза с целью предупреж6
дения осложнений.

Материалы и методы: Обследовано 120 боль6
ных, разделенных на 2 равные рандомизирован6

ные группы. У 60 больных была применена стан6
дартная методика лечения гемартроза коленного
сустава (контрольная группа). В основной груп6
пе (n = 60) в комплексную терапию, после пун6
кции, удаления крови и санации полости сустава,
в полость сустава вводился оксигенированный
перфторан в дозе 25630 мл, с рО2 1956205 мм рт.
ст. (Патент РФ № 2237472 от 04.06.2003 г.). Оп6
ределение рО2, рСО2, рН суставного содержимо6
го проводилось на газоанализаторе «EASY BLO6
OD GAS». Местная термометрия проведена при
помощи монитора SIMENS SIRECUST 630. Из6
мерения проводились при поступлении, через
3 часа, 6 часов, 12 часов и 24 часа. Степень дос6
товерности (р) определялась по непараметричес6
ким критериям Вилкоксона6Манна6Уитни.

Результаты и их обсуждение: При поступ6
лении у всех больных (n = 120) рН суставного
содержимого составляла 7,23 ± 0,21 (норма 7,36
7,6), рО2 – 41,5 ± 11,5, (норма 836108 мм рт.
ст.) (p < 0,05). Средняя местная температура в
области поврежденного сустава у всех больных
составила 37,0 ± 0,1, в области неповрежденно6
го сустава – 36,6 ± 0,1 (p < 0,05).

Через сутки у больных контрольной группы
рН суставного содержимого составляла 7,22 ±
0,1, рО2 – 37,29 ± 11,0. Местная температура в
области поврежденного сустава составила 37,0 ±
0,1, в области неповрежденного сустава – 36,6 ±
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0,1 (p < 0,05). В то же время, у больных основ6
ной группы, соответственно, рН – 7,46 ± 0,1,
рО2 – 89,5 ± 11,0. Местная температура в облас6
ти поврежденного сустава составила 36,6 ± 0,1,
в области неповрежденного сустава – 36,6 ± 0,1
(p > 0,05). Количество пункций за период лече6
ния в контрольной группе составило 3, в основ6
ной группе – 2. Объем пунктата, удаленного че6
рез сутки, в контрольной группе равнялось
33,1 ± 2,0 мл, в основной группе – 18,4 ± 2,0 мл.
Срок пребывания в стационаре в основной груп6
пе снижен на 5 суток.

Как видно из представленных данных, в тече6
ние первых суток значения рО2, рН в контрольной
группе, а также местная температура существенно
не изменяются. В основной группе эти показатели

соответствуют физиологическим. Нормализация
местной температуры в области поврежденного
сустава свидетельствует о стихании явлений воспа6
ления. Кратность пункций в основной группе так6
же уменьшается, что позволяет избежать дополни6
тельной травматизации тканей сустава.

Выводы:
1. Внутрисуставное введение оксигенированно6

го перфторана снижает проявления воспали6
тельных реакций, нормализует кислородный
режим суставного содержимого.

2. При использовании предложенной методики
сокращаются сроки пребывания больных в
стационаре, что позволяет получить значи6
тельный экономический эффект.

ЖИДОВ И.В., ВАХОВСКИЙ В.А.
МУЗ Городская больница № 11,

г. Кемерово

ИММУНОКОРРЕКЦИЯ РОНКОЛЕЙКИНОМ 
У ПАЦИЕНТОВ СТАРШЕ 70 ЛЕТ

Цель исследования – разработка эффек6
тивных методов лечения полисегментар6
ной пневмонии у пациентов в возрасте

старше 70 лет с применением малых доз ронко6
лейкина, вводимых лимфотропным способом.
Ронколейкин – иммунокорректор с широким
спектром действия с доказанной активностью
ИФН6a и других цитокинов.

Материалы и методы: Лимфотропная инъек6
ция ронколейкина при полисегментарной пневмо6
нии предусматривает введение 500 тыс. ед. ронко6
лейкина с 16х по 56е сутки болезни. Курс лечения
состоял из трех введений препарата через день на
фоне стандартной этиотропной терапии. Эффек6
тивность проводимой терапии оценивалась по
темпам редукции клинических симптомов заболе6
вания, лейкоцитарному индексу, показателям им6
мунного статуса, R6динамике. Иммунологический
мониторинг (ИМ) – до начала терапии, на 26й и
66й день.

Результаты и обсуждение: При оценке ла6
бораторных показателей лимфотропное приме6
нение ронколейкина у больных с полисегмен6
тарной пневмонией обеспечивало умеренное сни6

жение лейкоцитоза и ЛИИ, а также увеличение
относительного количества лимфоцитов и обще6
го белка. Быстрый (через 364 дня после ЭИТ)
иммунокорригирующий эффект в основной
группе развивался у 70 % больных, в то время
как в контрольной группе при повторном им6
мунологическом обследовании регистрировалось
или дальнейшее снижение параметров иммуни6
тета (у 35,5 % больных), или отсутствие какой6
либо динамики (у 54 % больных). Иммунокор6
ригирующий эффект ЭИТ наиболее ярко прояв6
лялся в виде увеличения относительного и абсо6
лютного количества Т6клеток, усиления их про6
лиферативной активности и снижения спонтан6
ного и активационно индуцированного апоптоза
Т6клеток, и регистрировался только в основной
группе.

Заключение: Полученные данные свидетельс6
твуют о том, что инфекционный бактериальный
процесс угнетает функциональную активность
лимфоцитов, а ЭИТ позволяет добиться эффек6
тивной иммунокоррекции и существенно снизить
уровень летальности больных с полисегментар6
ной пневмонией в возрасте старше 70 лет.
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Больные с хроническими сердечно6сосу6
дистыми заболеваниями, в т.ч. артери6
альной гипертензией (АГ), ежедневно

сталкиваются с необходимостью контроля сво6
его состояния. Это обусловило появление но6
вой проблемы в лечении хронических заболева6
ний, в основе которой лежат обучение больных
самоконтролю и тесное сотрудничество боль6
ных и медицинских работников в процессе ле6
чения.

Телефонные контакты используются как одно
из средств поддержания больными практики са6
моконтроля. Тем не менее, вопрос об эффектив6
ности и безопасности использования телефона в
процессе наблюдения за больными с сердечно6со6
судистыми заболеваниями продолжает дискути6
роваться. Роль телефонных контактов в органи6
зации медицинской помощи возросла, однако
существует ряд вопросов, связанных с их исполь6
зованием в медицинской практике. Насколько
допустимо для общества и медицинских работ6
ников осуществление медицинской помощи с по6
мощью телефона? Каковы допустимые границы
консультативной помощи, осуществляемой по те6
лефону, при острых и хронических заболевани6
ях? Как обеспечить высокое качество и безопас6
ность телефонных консультаций?

Для ответа на эти вопросы был выполнен об6
зор исследований, в которых изучалась эффек6
тивность консультаций по телефону. В несколь6
ких исследованиях отмечались положительное
отношение больных к возможности связаться с
врачом по телефону и удовлетворенность по6
добными контактами. Преимуществами консуль6
таций по телефону являются меньшее время
ожидания, отсутствие потерь времени на тран6
спортировку, снижение стоимости, а также воз6
можное увеличение частоты контактов. Особое
значение телефонные консультации приобрета6
ют для больных, проживающих в сельской мес6
тности, а также для лиц, у которых ограничена
возможность посещений врача из6за состояния
здоровья или социальных условий. В одном из
исследований 33 % больных сообщили, что в
случае отсутствия врачебной консультации по
телефону им пришлось бы обращаться в отделе6
ние неотложной помощи.

Опыт работы скорой медицинской помощи го6
рода Кемерово и статистический анализ показали,
что 10 % пациентов, вызывавших бригаду СМП,
не нуждались в экстренной помощи и интенсив6

ном лечении. Этим пациентам требовалась кон6
сультация врача для уточнения правильности при6
ема лекарственных препаратов или оценки состо6
яния. Такие вызовы (с выездом бригад СМП)
отвлекают силы и средства ССМП от оказания
скорой медицинской помощи действительно нуж6
дающимся в ней пациентам. Вместе с тем, обра6
титься с такими вопросами пациентам некуда, осо6
бенно в выходные, праздничные дни, вечернее и
ночное время. Учитывая эти обстоятельства, и
считая, что профессиональная медицинская кон6
сультация для населения необходима, с начала
2002 года на базе ССМП создан консультативный
отдел. Основными условиями создания отдела бы6
ли следующие:

6 в качестве врача6консультанта должен дежу6
рить только врач, имеющий высшую квали6
фикационную категорию и стаж практичес6
кой работы не менее 15 лет;

6 основная и единственная обязанность врача6
консультанта – консультация;

6 во всех случаях, когда в результате диалога с
консультируемым пациентом у врача возни6
кает подозрение на экстренную ургентную
патологию, с согласия обратившегося пациен6
та, записывается вызов на исполнение брига6
де СМП.
Врач6консультант не рекламирует лекарствен6

ные препараты и аптеки, а так же ЛПУ, их мето6
ды лечения, не назначает препараты лечебными
курсами и не обсуждает обоснованность назначе6
ний, сделанных лечащим врачом. Для оптимиза6
ции консультаций по телефону пациента с АГ
врачам предложен следующий набор правил:
1. Незамедлительный ответ по телефону с пред6

ставлением фамилии и должности врача.
2. Выяснение Ф.И.О., номера телефона звоня6

щего.
3. Телефонный диалог, по возможности, дол6

жен быть непосредственно с человеком, име6
ющим проблемы со здоровьем.

4. Время телефонного звонка должно быть за6
фиксировано.

5. Выяснить возраст, пол, получить (по возмож6
ности) данные анамнеза больного: жалобы;
время ухудшения самочувствия; длительность
АГ; диспансерное наблюдение; цифры АД;
название и дозы принимаемых препаратов.

6. Предоставить план действий или совет.
7. Предоставить информацию о наблюдении и

времени обращения к врачу: при ухудшении

ЗЕМЛЯНУХИН Э.П., ТАРАСОВ Н.И.
МУЗ Городская клиническая станция скорой медицинской помощи,

г. Кемерово

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ И БЕЗОПАСНОСТИ ТЕЛЕФОННЫХ 
КОНСУЛЬТАЦИЙ ПРИ СЕРДЕЧНО�СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ
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либо при отсутствии улучшения самочувствия
обратиться повторно; при появлении новых
симптомов обратиться в скорую помощь или
поликлинику; при улучшении продолжить ле6
чение в поликлинике.

8. Ответить на дополнительные вопросы звонив6
шего пациента.

9. Потребовать от звонившего пациента повто6
рения полученных рекомендаций.

10.Врачу6консультанту суммировать ключевые
слова: ведущие симптомы, АГ, гипотензив6
ные препараты, контактный телефон.

11.Звонивший больной должен прекратить теле6
фонную связь первым.
Анализу подвергнуто 492 зарегистрирован6

ных обращений в ССМП с поводом «высокое ар6
териальное давление». 92 % обратившихся име6
ли длительный анамнез АГ и установленный
диагноз, у остальных 8 % АГ отмечена впервые.
Возраст пациентов варьировал от 32 до 90 лет.
Из всех обратившихся с установленным диагно6
зом АГ и рекомендованными врачебными назна6
чениями лишь 32 % следовали этим рекоменда6

циям. От общего числа исследуемой группы, в
48 % случаев было достаточно рекомендации по
телефону врача6консультанта о необходимых ле6
чебных мероприятиях, эффективность которых
отмечали по контрольному звонку по истечении
30640 мин. Лишь в 34 % случаев потребовался
выезд врачебной или фельдшерской (18 %) бри6
гады СМП в связи с отсутствием эффекта от по6
лученных рекомендаций врача6консультанта.

Результат статистического анализа показал,
что в течение года число обращений в консуль6
тативный отдел возросло от 80 до 100 в сутки,
за 2003 год всего обращений было 17286, а за
2004 год уже 30764. Благодаря организации кон6
сультативного телефона, стало возможным сокра6
тить количество вызовов бригад СМП, в среднем,
на 20 тысяч в год, без ущерба для здоровья паци6
ентов, при себестоимости одного вызова 460 руб6
лей, что дало экономический эффект 629,3 тыс.
рублей в год. Таким образом, обращаемость насе6
ления на консультативный телефон доказывает
его необходимость в условиях больших промыш6
ленных городов, с развитой телефонной сетью.

КОБЕЛЕВА Г.В., КОПЫЛОВА И.Ф., БАЙБОРОДОВА Т.И.
Кемеровская государственная медицинская академия,

г. Кемерово

РОЛЬ СОЦИАЛЬНОЙ ДЕЗАДАПТАЦИИ БОЛЬНЫХ 
В ЛЕТАЛЬНЫХ ИСХОДАХ ОТ ТУБЕРКУЛЕЗА

Смертность от туберкулеза – очень важ6
ный показатель, объективно отражаю6
щий ситуацию по туберкулезу. Влияние

на смертность социальных и медицинских фак6
торов изучено в некоторых территориях стра6
ны. В Кемеровской области смертность от ту6
беркулеза превышает среднюю по Сибири и
России в 1,5 и 2 раза, соответственно.

Цель исследования – анализ факторов, вли6
яющих на летальные исходы от туберкулеза в
условиях Кемеровской области.

Изучены результаты обследования 162 умер6
ших от туберкулеза в 2004 году в стационарных
отделениях облтубдиспансера, в том числе ре6
зультаты вскрытия 109 больных. Преобладали
мужчины – 72,2 % (117 чел.) и лица в возрас6
те 30660 лет – 82,7 %. По социальному статусу
более половины (55,7 %) составили неработаю6
щие в трудоспособном возрасте и не имеющие
инвалидности. 1/3 пациентов были инвалидами
II группы по туберкулезу. Лишь 4 человека бы6
ли заняты трудом. Имели свою семью менее
1/3 (30,6 %). Проживали с другими родствен6
никами 19,4 %, в одиночестве – 35,8 %. Лица
без определенного места жительства составили

14,2 %. Пребывание в исправительно6трудовых
учреждениях в анамнезе отмечено в 1/3 случа6
ев, в том числе у каждого седьмого неоднократ6
ное или со сроком пребывания более 10 лет.
2/3 больных злоупотребляли алкоголем и каж6
дый восьмой был наркоманом.

При выявлении, почти в 1/3 случаев диагнос6
тированы запущенные формы туберкулеза: фиб6
розно6кавернозная (49 чел.) и эмпиема (1 чел.),
в 14,7 % – остро текущие формы в виде казеоз6
ной пневмонии. Наблюдались случаи (12 чел.),
когда больные при наличии признаков заболева6
ния не обращались за врачебной помощью от 36
4 мес. до 1 года и более.

К позднему выявлению приводило также не6
регулярное профилактическое обследование.
Во многих случаях (46 чел.) предыдущая флю6
орография органов дыхания проводилась в сро6
ки более двух лет, в том числе: до 5 лет –
13 чел., 6610 лет – 19 чел., свыше 10 лет – 14 чел.
При выявлении патологии на флюорографии
больные нередко уклонялись от дообследова6
ния. И все же более половины больных (53,6 %)
выявлены первоначально с потенциально изле6
чимым процессом, чаще всего в виде инфильтра6
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тивной (38,2 %) и диссеминированной (15,3 %)
форм.

В подавляющем большинстве случаев про6
цесс прогрессировал вследствие преждевремен6
ной выписки больных из стационара из6за нару6
шения больничного режима или самовольного
ухода из отделения, а также самовольного прек6
ращения приема препаратов на амбулаторном
этапе. Средняя продолжительность жизни боль6
ных с первоначально излечимым процессом от
момента выявления составила 5,5 мес., в том
числе 1/3 (34 %) умерли в течение 1 мес., а 2/3
среди последних жили только до 10 дней.

Среди впервые выявленных с курабельными
формами туберкулеза 11 человек умерли в пери6
од первичной госпитализации (7 больных с дис6
семинированным, в том числе 1 чел. с милиар6
ным, и 4 чел. с инфильтративным процессом). В
этих случаях наступило острое прогрессирова6
ние процесса, несмотря на проводимое лечение,
в том числе у 8 человек – генерализация; у 3 че6
ловек процесс сочетался с другими заболевания6
ми, утяжелявшими прогноз. Средняя продол6
жительность жизни указанных лиц составила
19 дней.

Короткими оказались также сроки последнего
пребывания больных в стационаре: до 1 мес. –
60,5 % (98 чел.), в том числе до 10 дней – 40,7 %
(66 чел.). Более 2/3 пациентов (67,3 %, 109 чел.)
доставлены в стационар службой скорой помощи
в тяжелом состоянии. Имеются сведения об обс6
ледовании 70 бактериовыделителей на лекарс6
твенную чувствительность, в 2/3 случаев выяв6
лена множественная лекарственная устойчивость
МБТ к ПТП.

Вскрытию подвергнуто 109 человек. Традици6
онно наиболее частой клинической формой тубер6
кулеза явилась фиброзно6кавернозная (71,6 %,
78 чел.), нередкими – казеозная пневмония
(16,5 %, 18 чел.) и диссеминированный туберку6
лез (11 %, 12 чел.). Во всех случаях к летально6
му исходу непосредственно привело прогресси6
рование туберкулезного процесса, как правило,
в виде тяжелых осложнений.

Наиболее часто туберкулез осложнялся казе6
озной пневмонией – в 79,8 % случаев (87 чел.).
Вторым по частоте осложнением явилась гемато6
генная диссеминация – 22,9 % (25 чел.). При
этом почти во всех случаях были поражены пе6
чень и селезенка. Эти два осложнения и легоч6
ное кровотечение (6 случаев) оказались одновре6
менно и смертельными. Амилоидоз и легочное
сердце встретились в 6,4 % случаев и, в основ6
ном, к смерти не приводили. Нередко осложне6
ния сочетались между собой (у 30 чел.). Наибо6

лее часто сочетались казеозная пневмония с гема6
тогенной диссеминацией – 14,7 % (16 чел.), ре6
же – казеозная пневмония с легочным сердцем
(6 чел.) и казеозная пневмония с амилоидозом
(4 чел.). По одному случаю отмечено сочетание
казеозной пневмонии с легочным сердцем и ами6
лоидозом, казеозной пневмонии с перикардитом,
и легочного кровотечения с гематогенной диссе6
минацией.

Обращает на себя внимание высокая частота
у умерших казеозно6некротического поражения
внутригрудных лимфоузлов – почти в половине
случаев (50 из 109 чел.). При этом при жизни ни
у одного из данных больных специфического
процесса во внутригрудных лимфатических уз6
лах не диагностировалось.

Как видно из изложенного, больные туберку6
лезом, как правило, погибали от прогрессирова6
ния специфического процесса. Основные причи6
ны прогрессирования: преждевременное прекра6
щение больными лечения (в половине случаев),
позднее выявление уже неизлечимых процессов
(почти в 1/3 случаев), развитие остро прогрес6
сирующего туберкулеза до или после госпитали6
зации на фоне иммунодефицита. Невнимание к
своему здоровью, ведущее к позднему обраще6
нию к врачам, отказ от лечения, а также имму6
нодефицит обуславливались, прежде всего, со6
циальной дезадаптацией пациентов.

Существенное значение в позднем выявле6
нии и преждевременном прекращении лечения
имела и малосимптомность течения заболева6
ния. Следовательно, для выявления туберкуле6
за на начальных этапах требуется обязательное
ежегодное флюорографическое обследование,
вплоть до принудительного лиц социальных
групп риска.

Частое развитие множественной лекарствен6
ной устойчивости обуславливалось прерывис6
тым, кратковременным лечением процесса. Оно,
в свою очередь, способствовало трагическому ис6
ходу и распространению в обществе наиболее
эпидемиологически опасной инфекции.

Таким образом, вырисовывается определен6
ный медико6социальный статус умершего от ту6
беркулеза. Это мужчина трудоспособного возрас6
та, не занятый трудом, не имеющий своей семьи,
злоупотребляющий алкоголем. Социальная деза6
даптация ведет либо к позднему обращению за
медицинской помощью с выявлением запущенных
процессов, либо к отказу от достаточно длитель6
ного лечения. Нередким следствием социальной
дезадаптации является развитие остро прогресси6
рующих форм туберкулеза до и после госпитали6
зации.
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Сочетание ВИЧ6инфекции и туберкулеза –
одна из важнейших проблем человечес6
тва. В нашей стране среди причин ле6

тальных исходов у ВИЧ6инфицированных ту6
беркулез (ТБ) занимает первое место, составляя
42 % в среднем по России и 70 % в Кемеровской
области. В Кузбассе на конец 2004 года зарегис6
трировано 6828 случаев ВИЧ6инфекции, из них
ТБ/ВИЧ6инфекция составила 5,2 % (356 случа6
ев), среднероссийский показатель равен 2 %.

Взаимоотношения между туберкулезом и
ВИЧ6инфекцией на клеточном уровне представ6
ляются весьма сложными и недостаточно изучен6
ными. Тяжесть клинических проявлений тубер6
кулеза зависит от уровня СD46клеток в перифе6
рической крови. Чем значительнее повреждение
и снижение СD4, тем больше вероятность разви6
тия тяжелых внелегочных и диссеминированных
форм туберкулеза.

По данным отечественной и зарубежной лите6
ратуры, ТБ на фоне ВИЧ6инфекции начинается
с повышения СD4, клинически ТБ проявляется
при количестве СD4 менее 500 клеток, максимум
проявлений – при СD4 менее 200 клеток. При
изолированном очаговом туберкулезе количество
CD4 сохраняется в пределах 300 клеток, тогда
как при диссеминированном и экстрапульмонар6
ном – менее 100 клеток.

Цель исследования – изучение зависимости
развития туберкулеза у больных ВИЧ6инфекци6
ей от степени поражения иммунитета.

Проведен анализ результатов клинико6рен6
тгенологического и иммунологического обследо6
вания 108 больных ТБ/ВИЧ6инфекцией, сос6
тоящих на учете в областном центре СПИДа.
Уровень CD46клеток исследовался методом неп6
рямой иммунофлюоресценции с использованием
моноклональных антител.

Анализ состава больных ТБ/ВИЧ6инфекци6
ей показал:

6 преобладающее большинство больных в возрас6
те от 20 до 40 лет – 87 % (94 чел.); минималь6
ный возраст – 17 лет, максимальный – 53 года;

6 мужчин – 74 % (80 чел.), женщин – 26 %
(28 чел.);

6 по социальному статусу преобладали не рабо6
тающие в трудоспособном возрасте – 77 %
(83 чел.), работающих было 14 % (15 чел.),
инвалидность имели 9 % (10 чел.);

6 большая часть пациентов страдали наркома6
нией – 62 % (67 чел.);

6 пребывание в исправительно6трудовых учреж6
дениях в анамнезе отметили 53 % (57 чел.);

6 имели ТБ до присоединения ВИЧ6инфекции
28 % больных (30 чел.).
Большинство больных c сочетанной патоло6

гией наблюдались в 3 стадии ВИЧ6инфекции
(55 %), несколько реже, в 44 % случаев (48 чел.),
диагностирована 4 стадия, в том числе в 27 %
случаев – 4А, в 16 % случаев – 4Б. Больных
ВИЧ6инфекцией 4В и 5 стадии диагностировано
по 1 случаю. Пациенты в 1 и 2 ст. ВИЧ6инфек6
ции не зарегистрированы. Большинство больных
в 3 ст. ВИЧ6инфекции страдали инфильтратив6
ным ТБ – 58 % (34 чел.). Относительно часто
встретились также фиброзно6кавернозный ТБ –
13 %, туберкулома – 12 %, очаговый ТБ – 8 %.
У подавляющего большинства пациентов в 4 ст.
ВИЧ6инфекции зарегистрированы инфильтра6
тивный (34 %) и диссеминированный (27 %) ТБ,
доля фиброзно6кавернозного ТБ составила 21 %.
Обращает на себя внимание, что диссеминиро6
ванный ТБ наблюдался преимущественно в 4А ст.
и лишь в одном случае – в 4В стадии ВИЧ6ин6
фекции. В стадии СПИДа наблюдали также лишь
одного больного с диссеминированной формой ту6
беркулеза.

У большинства больных сочетанной инфек6
цией уровень CD46клеток составлял более 200 –
76 % (83 чел.). Представляет интерес уровень
CD4 в зависимости от клинической формы ТБ.
Самый низкий уровень CD4 наблюдался у
больных диссеминированным ТБ: у 9 человек
из 14 больных он был меньше 200 клеток, а са6
мый высокий уровень клеток имел место при
туберкуломах, развивающихся на фоне относи6
тельно высокой резистентности организма. Ин6
фильтративный ТБ наблюдался при умеренной
иммуносупрессии с уровнем клеток 3006500 и
более – в 58 % случаев (29 больных из 50).
Аналогичную ситуацию можно отметить и у
больных очаговым ТБ. Большинство ВИЧ6по6
ложительных пациентов, страдающих фиброз6
но6кавернозным ТБ (83 %, 15 человек из 18),
имели умеренную иммуносупрессию с уровнем
CD4 2006500 клеток и более. У всех больных
казеозной пневмонией CD46клеток было менее
500. Среди пациентов с экссудативным плеври6

КОНОНЧУК О.Н., МАКАШОВА Е.В., АКСЕНОВА В.Я., 
КОПЫЛОВА И.Ф., КРАСНОВ А.В.

Областной центр по профилактике и борьбе со СПИД и ИЗ,
Кемеровская государственная медицинская академия,

г. Кемерово
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ВРоссии в 200162003 годы наблюдается
стабилизация среднего уровня заболева6
емости туберкулезом и даже некото6

рое его снижение (2000 г. – 90,7 на 100 тыс.
населения, 2003 г. – 83,9). В Сибири, име6
ющей наиболее неблагоприятную эпидоб6
становку среди всех федеральных округов
России, стабилизацию заболеваемости пока
отметить нельзя. В Кемеровской области по6
казатель заболеваемости превышает средний
по России почти в 2 раза, существенно боль6
ше среднего по Сибири (в 1,2 раза) и сохра6
няет тенденцию к повышению: в 2003 г. –
141,8 на 100 тыс. населения, в 2004 г. –
151,7 на 100 тыс. населения.

Цель настоящего исследования – анализ
заболеваемости туберкулезом в области с
2000 г. по 2004 г. Изучена структура заболе6
ваемости в динамике 2000 г. по 2004 г. среди
населения области, обслуживаемого департа6
ментом здравоохранения (исключены контин6
генты ГУИН). Исследование проведено на
основе отчетных статистических данных. При
оценке заболеваемости использованы реко6
мендации М.В. Шиловой с сотрудниками.

Как свидетельствуют показатели, приве6
денные в таблице, заболеваемость «граждан6
ского» населения области в течение 5 лет не6
уклонно повышается, причем в районах более
быстрыми темпами, чем в городах. Наиболее
выраженный подъем произошел в 2004 году. По6
вышение заболеваемости в последние годы сопро6
вождалось повышением охвата населения профи6
лактическими обследованиями, с 46,5 % в 2002 г.
до 55,7 % в 2004 г. Одновременно «улучшилась»
структура заболеваемости по клиническим фор6
мам туберкулеза. Удельный вес «запущенных»

форм сократился с 20 % до 15,9 %, в том числе
фиброзно6кавернозного с 7,4 % до 3,7 %.

В соответствии с рекомендациями М.В. Ши6
ловой, рассчитаны отдельно показатели заболе6
ваемости, выявленной при профосмотрах, и за6
болеваемости, выявленной по обращаемости. От6
носительная стабильность показателя заболевае6
мости по данным профосмотров и повышение ее
по данным обращаемости с 2000 г. по 2002 г. от6
ражали напряженность эпидобстановки и неу6
довлетворительный уровень работы по активно6

Таблица
Показатели заболеваемости туберкулезом 
на 100 тыс. населения области, в том числе 

по данным различных путей выявления
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том CD4 более 500 клеток определялся в 36х
случаях из 46х.

Выводы:
1. Среди больных ТБ/ВИЧ6инфекцией преобла6

дали мужчины (74 %) молодого возраста (206
40 лет – 87 %), не работающие (77 %), упот6
ребляющие наркотические вещества (62 %) и
отмечающие в анамнезе пребывание в испра6
вительно6трудовых учреждениях (53 %).

2. У больных с сочетанным заболеванием преи6
мущественно наблюдались 3 и 4А стадии
ВИЧ6инфекции. Самыми частыми клиничес6
кими формами ТБ явились инфильтративная,
фиброзно6кавернозная и диссеминированная.

3. Большая часть больных ТБ/ВИЧ6инфекцией
имели уровень CD46клеток более 200. Самый
высокий уровень клеток зарегистрирован у
больных туберкуломой, самый низкий – при
диссеминированном ТБ.

КОПЫЛОВА И.Ф., ЧЕРНОВ М.Т., ЖУЙКОВА Г.М., 
БОРОВИК А.Я., САЛДИНА Л.Ю.

Кемеровская государственная медицинская академия,
Областной клинический противотуберкулезный диспансер,

г. Кемерово

ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ ТУБЕРКУЛЕЗОМ В КЕМЕРОВСКОЙ ОБЛАСТИ

Показатели

Заболеваемость:
� по области
� городам
� районам

Заболеваемость в области:
� по данным профосмотров
� по обращаемости

Заболеваемость в городах:
� по данным профосмотров
� по обращаемости

Заболеваемость в районах:
� по данным профосмотров
� по обращаемости

Выявляемость 
на 1000 обследованных:
� по области
� по городам
� по районам

2000

106,1
105,1
112,1

46,6
59,5

46,2
58,9

48,0
64,1

1,1
1,0
1,3

2001

110,3
110,2
110,9

49,1
61,2

49,8
60,4

46,2
64,7

1,2
1,1
1,4

2002

114,6
112,6
127,3

48,9
65,7

47,3
65,3

54,4
72,9

1,1
1,0
1,3

2003

119,3
113,8
142,5

52,1
67,2

49,2
64,6

64,7
77,8

1,1
1,0
1,4

2004

131,1
123,6
162,4

66,1
65,0

60,1
63,5

90,8
71,6

1,3
1,1
1,9

Уровень показателей
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му выявлению больных. С 2003 года, в наиболь6
шей степени в 2004 г., наблюдается рост показа6
теля заболеваемости по данным профосмотров и
стабильный его уровень по обращаемости. Сле6
довательно, повышение общего показателя забо6
леваемости обусловлено активизацией работы по
раннему выявлению в области больных туберку6
лезом. Этим и объясняется улучшение структу6
ры впервые выявленных по характеру туберку6
лезного процесса.

Динамика двух названных частей показателя
заболеваемости в районах области отражает бо6
лее напряженную эпидобстановку среди сельско6
го населения. В то же время, в районах в боль6
шей степени выражена положительная динамика
показателей в 2004 г. Обращает на себя внима6
ние, что в 2004 г. охват населения районов флю6
орообследованием вырос в несколько меньшей
степени (с 51,5 % до 53,2 %), чем в городах (с
51,7 % до 56,2 %), при значительно большем уве6
личении показателя заболеваемости за счет про6
фосмотров, а так же выявляемости (с 1,4 до 1,9
на 1000). Такую ситуацию можно объяснить как
большим количеством в районах неизвестных ра6
нее больных, так и более полным привлечением
к флюороосмотрам ранее необследованных групп
населения. В городах же, по6видимому, преиму6
щественно обследуются из года в год одни и те
же контингенты. Об этом свидетельствует так же
меньшее количество выявленных при флюороос6
мотрах в расчете на 100 тыс. обследованного го6
родского населения (110), чем выявлено всеми
методами среди всего населения городов (123,6
на 100 тыс. населения).

Наличие значительного резервуара неизвес6
тной туберкулезной инфекции в населении от6
ражает высокий уровень заболеваемости детей
(31,9 по области, 30,6 в городах, 40 в районах).
Лишь 15 % заболевших детей имели семейный
контакт с известными ранее больными. Часто ис6
точник заражения выявляется после заболевания
ребенка или остается неизвестным. Признаком
неполного выявления больных туберкулезом сре6
ди взрослых считается так же высокий уровень
летальности впервые выявленных. В Кемеров6
ской области в 2004 году он составил 12,4 %
(445 человек из 3636), в том числе 8,5 % (309 чел.)
в течение первого года наблюдения и 3,7 %
(136 чел.) выявленных посмертно.

Анализ состава умерших в течение первого
года наблюдения и «неизвестными» по клиничес6
ким формам туберкулеза показал высокий удель6
ный вес среди них остро прогрессирующих форм:
61,6 % и 40,7 %, соответственно. Следовательно,
важной причиной высокой летальности впервые
выявленных больных является ускорение прог6
рессирования туберкулезного процесса в послед6
ние годы вследствие снижения резистентности

организма, иммунодефицита. Среди впервые вы6
явленных за 2003 г. и 2004 г. удельный вес ост6
ро прогрессирующих форм туберкулеза тоже ока6
зался высоким, составив 32 %.

Структура впервые выявленных в 2004 году
взрослых по социальному статусу характеризует6
ся высоким удельным весом социально дезадапти6
рованных, неработающие в трудоспособном воз6
расте составили 50 %. Значительно больше таких
лиц среди умерших в течение первого года наблю6
дения (65,1 %) и выявленных посмертно (74,2 %).
Социально дезадаптированные группы населения
характеризуются высокими показателями выяв6
ляемости туберкулеза, составившими в 2004 г.
37,6 случаев на 1000 населения среди континген6
тов изоляторов временного содержания (ИВС) и
17 случаев при поступлении в следственные изо6
ляторы (СИЗО). Выявляемость среди всего неор6
ганизованного населения области составила, в
среднем, 2,8, в том числе по районам 3,2.

В соответствии с данными, приведенными
Т.Е. Хрулевой (НИИ фтизиопульмонологии
ММА им. Сеченова, 2001), соотношение не вы6
явленных больных и умерших «неизвестными»
аналогично соотношению количества впервые вы6
явленных и умерших до 1 года наблюдения.

Проведен расчет по формуле:

Результат расчета – 1600,3. Следовательно,
в 2004 г. 1600 больных в области остались не6
выявленными, что составляет 44 % от количес6
тва впервые взятых на учет. Предполагаемый
уровень истиной заболеваемости должен быть
на 44 % выше отчетного и равняется 188,8 на
100 тыс. населения.

Выводы:
Заболеваемость туберкулезом в Кузбассе в

начале третьего тысячелетия продолжает расти.
При этом основной причиной ее выраженного
увеличения в 2004 г. явилась активация работы
по раннему выявлению заболевших лиц.

В области имеется значительный резервуар не
выявленной туберкулезной инфекции. Предпола6
гаемый уровень истинной заболеваемости на 44 %
выше отчетной и составляет 188,8 на 100 тыс. на6
селения.

Высокий уровень заболеваемости населения
области в большой степени обусловлен высокой
пораженностью туберкулезом социально дезадап6
тированных лиц, неудовлетворительно привлека6
емых к обследованию.

Впервые выявленные x умершие неизвестными
умершие до 1 года =

3636 x 136
309=



Эпидемиологическая ситуация по тубер6
кулезу (ТБ) среди детей наиболее точно
отражает эпидобстановку по туберкуле6

зу в целом. С 1989 по 2001 год заболеваемость
детского населения страны туберкулезом вы6
росла в 2,5 раза, достигнув 18,6 на 100 тысяч.
С 2002 года имеет место некоторое снижение
данного показателя, составившего в 2003 году
15,9. В Сибирском федеральном округе ситу6
ация значительно тяжелее. Заболеваемость в
2003 году составила 26,0 и пока не имеет тен6
денции к стабилизации. Значительно выросла
инфицированность туберкулезом детского насе6
ления. Показатель первичного инфицирования
детей в РФ увеличился с 1 % в 1990 г. до 2,5 %
в 1999 г. Большую тревогу вызывает появление
лекарственно6резистентного туберкулеза среди
детей.

Цель настоящего исследования – анализ
эпидемиологической обстановки по туберкулезу
среди детского населения Кемеровской области,
характеризующейся одной из наиболее тяжелых
в России ситуацией по туберкулезу в целом.

Удельный вес детей в населении области сни6
жается последние годы и в 2004 г. составил
16 %. Показатель заболеваемости ТБ детского
населения области с 2000 по 2004 год колеблет6
ся около 30631, не проявляя каких либо замет6
ных тенденций, как видно из таблицы 1.

Среди сельского населения колебания показа6
телей по годам выражены в гораздо большей сте6
пени, чем среди городского. Сравнение разных
территорий области по уровню заболеваемости
даже за один год выявляет еще более резкие раз6
личия: от 0 до 60 в городах и от 0 до 100 в райо6

нах. Такие колебания, как отмечает М.В. Шило6
ва, являются признаком заниженного уровня по6
казателя заболеваемости за счет неполного выяв6
ления заболевших. О недостоверности показате6
ля детской заболеваемости свидетельствует также
нередкое отсутствие соответствия между показа6
телями заболеваемости ТБ всего населения и де6
тей. Например, высокий уровень общей заболе6
ваемости сопровождается низкой детской заболе6
ваемостью в городах Анжеро6Судженске, Бело6
во, Гурьевске, Юрге; районах Юргинском, Чебу6
линском, Тяжинском, Ижморском. В некоторых
из названных территорий ТБ у детей не выявлял6
ся иногда даже 2 года подряд.

Наиболее высока заболеваемость детей в воз6
расте 366 лет – 50,9 на 100 тыс. в 2004 г. Забо6
леваемость в этой возрастной группе в течение
5 лет осталась стабильной. Обращает на себя
внимание повышение заболеваемости детей 76
14 лет, с 22,2 в 2000 г. до 28,8 в 2004 г., и сни6
жение ее в 063 года, с 43,1 до 23,9, соответствен6
но. Значительное снижение заболеваемости в
раннем детском возрасте, имеющем наклонность
к наиболее злокачественному течению процесса,
иногда даже с летальными исходами, несомнен6
но, следует оценить положительно. Показатели
заболеваемости детей по отдельным возрастным
группам примерно вдвое превышают аналогич6
ные в среднем по стране.

В 2004 г. в области впервые выявлены 142 ре6
бенка с активным туберкулезом, из них 133 чело6
века (93,6 %) с поражением органов дыхания и 9
(9,7 %) – с неторакальными локализациями. В
структуре клинических форм ТБ органов дыха6
ния традиционно преобладал туберкулез внут6
ригрудных лимфоузлов, составив 66,9 % (93 ре6
бенка). Нередкими клиническими формами яви6
лись первичный туберкулезный комплекс –
10,5 % (14 чел.), плеврит – 8,3 % (11 чел.), ин6
фильтративный туберкулез – 6 % (8 чел.). В еди6
ничных случаях диагностирован очаговый тубер6
кулез – 3 % (4 ребенка), туберкулезная интокси6
кация детей и подростков – 1,5 % (2 ребенка).
Частота бактериовыделения у детей составила
4,5 % (6 детей). За последние 5 лет она колеба6

Таблица 1
Заболеваемость детей в Кемеровской области
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Высокий уровень летальности среди впервые
выявленных объясняется не только поздним вы6

явлением, но и большой частотой остро прогрес6
сирующих форм туберкулеза.

КОПЫЛОВА И.Ф., ИЛЯСОВ В.Н.
Кемеровская государственная медицинская академия,

Областной клинический противотуберкулезный диспансер,
г. Кемерово

ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ ТУБЕРКУЛЕЗОМ ДЕТЕЙ 
В КЕМЕРОВСКОЙ ОБЛАСТИ

Территории

Область

Города

Районы

2000

30,4

28,7

40,5

2001

28,3

27,9

30,3

2002

34,6

31,4

53,1

2003

28,8

27,9

32,7

2004

31,9

30,6

40,0

Значения показателей по годам



лась от 5,8 % (2001 г.) до 2,2 % (2003 г.). Из
9 случаев с внеторакальными локализациями ту6
беркулеза, выявленными в 2004 г., по 3 случая
составили туберкулез периферических лимфоуз6
лов и костно6суставной, 2 случая – туберкулез
глаз и 1 случай – туберкулез мочевой системы.

Частота поздней диагностики туберкулеза у
детей за 5 лет сократилась с 23,4 % до 14,8 %. В
2004 г. из 21 ребенка с поздно выявленным про6
цессом 18 детей имели осложненный туберкулез
внутригрудных лимфоузлов, 1 ребенок – ин6
фильтративный туберкулез легких в фазе распа6
да, и 1 человек выявлен посмертно с диссемини6
рованным туберкулезом.

Основная причина далеко зашедших форм ту6
беркулеза у детей – позднее обращение за меди6
цинской помощью, к чему предрасполагают соци6
альная дезадаптация родителей, а также стертые
клинические проявления туберкулеза. Встреча6
ются случаи, когда не проводится своевременная
оценка реакции на туберкулиновую пробу при
массовой туберкулинодиагностике. Имеет значе6
ние и затягивание сроков рентгенологического
обследования детей, выявленных с изменением
туберкулиновой чувствительности. Оно обуслов6
лено, преимущественно, необходимостью оплачи6
вать этот вид медицинского обслуживания в об6
щей лечебной сети.

Среди 142 заболевших
детей большую часть (54,2 %,
77 чел.) составили дети дош6
кольного возраста, преиму6
щественно «неорганизован6
ные» (51 ребенок). Заболели
в ранее известных очагах
24 ребенка, что составило
16,9 % от всех впервые вы6
явленных. Можно предпо6
ложить, что многие дети контактировали с ранее
неизвестными взрослыми больными. Заболевае6
мость в очагах в 2004 г. составила 571,4 на
100 тыс. контактируемых, что примерно соот6
ветствует аналогичному среднероссийскому пока6
зателю (577,2).

Обращает на себя внимание наиболее выра6
женный стабильно высокий уровень заболевае6
мости детей в г. Кемерово (58,2 – 36,0 – 47,16за
200262004 гг.) и Прокопьевске (54,1 – 53,6 –
47,8).

У большинства детей области (62 %, 88 чел.)
туберкулез выявлен при профилактических обс6
ледованиях (туберкулинодиагностике).

Всего на конец 2004 года на учете тубучреж6
дений области состоят по поводу активного ту6
беркулеза 165 детей, что составляет 36,5 на
100 тыс. детского населения. 32 ребенка взяты
на учет в 2004 г. с неактивным, самопроизволь6
но излеченным туберкулезом, своевременно не

выявленным. Удельный вес их по отношению к
впервые выявленным составил 22,5 % (в среднем
по России – до 30 %). Причиной является объек6
тивная трудность диагностики начальных прояв6
лений поражения внутригрудных лимфоузлов.

Случаи смерти детей от туберкулеза в течение
200062004 годов наблюдались в области ежегод6
но, от 16го до 36х. За 5 лет умерли 9 детей. В це6
лом по 73 территориям РФ летальный исход от
ТБ фиксируется у 22623 детей за год, т.е. по од6
ному ребенку на три территории. Следовательно,
в нашей области смертность детей от ТБ значи6
тельно выше средней по стране. Как правило, это
дети до 1 года – 8 из 9 за 5 лет. В 2004 г. умер
один ребенок до 1 года и один 6 лет. Причина
смерти детей от туберкулеза – поздняя диагнос6
тика при тесном (обычно семейном) контакте с
бактериовыделителем. У двоих из 9 детей тубер6
кулез диагностирован после смерти на вскрытии.
Дети, как правило, умирали от генерализованно6
го туберкулеза, чаще милиарного, нередко с по6
ражением менингеальных оболочек.

Показатель инфицированности туберкулезом
детского населения области в декретированных
возрастах в течение 5 лет постепенно повышал6
ся, как видно из таблицы 2, и в 2004 г. достиг
высоких значений: 62 % в 7 лет и 80,8 % в
14 лет.

За этот же период значительно вырос показа6
тель первичного инфицирования (виража тубер6
кулиновой чувствительности): с 1,3 % до 1,7 %.

Обращает на себя внимание несоответствие
между высокой инфицированностью детского
населения и относительно низким удельным ве6
сом детей, впервые инфицирующихся в течение
года. Для того чтобы в 7 лет 62 % детей стали
инфицированными, в течение одного года дол6
жны инфицироваться не 1,7 % детей, а значи6
тельно больше.

Правильную оценку состояния инфицирован6
ности затрудняют сложности дифференциальной
диагностики поствакцинной и постинфекцион6
ной аллергии. Очевидно, что не во всех случаях
выявляется период первичного инфицирования.
Нельзя исключить, что завышаются показатели
инфицированности детей в целом за счет того,
что поствакцинная аллергия в ряде случаев рас6
ценивается как постинфекционная.

Таблица 2
Инфицированность туберкулезом детей в Кемеровской области (%)
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Показатели

Инфицированность в 7 лет

Инфицированность в 14 лет

Показатель первичного инфицирования

2000

55,2

73,7

1,3

2001

56,1

73,9

1,42

2002

58,3

76,6

1,41

2003

60,5

79,8

1,6

2004

62,0

80,8

1,7

Значения показателей по годам
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Как отмечает Аксенова В.А. (2002), показа6
тель первичного инфицирования отражает состо6
яние системы раннего выявления туберкулеза
среди детей. Относительно низкое значение дан6
ного показателя в нашей области, при высоком
уровне заболеваемости и инфицированности, сви6
детельствует о недовыявлении первичной тубер6
кулезной инфекции на раннем этапе. Следова6
тельно, не всем нуждающимся детям проводится
профилактическое лечение, что может быть важ6
ной причиной высокого уровня заболеваемости.
Показатели охвата детей туберкулиновыми про6
бами в области высокие. Однако вызывает сом6
нение правильность оценки реакций на туберку6
линовые пробы. В 2004 г. в нашей области
удельный вес детей с гиперергическими реакция6
ми на туберкулин составил 0,4 % (1605 детей)
среди охваченных туберкулинодиагностикой,
или 15,6 % из взятых на учет в VI группу (в
среднем по России – 14,3 %). Следовательно,
есть основание полагать, что данный показатель
близок к истинному.

Показатели охвата детей противотуберкулез6
ными прививками (от 92,4 % в 2002 г. до 97,2 %
в 2004 г.) и их качества по наличию и размеру
рубчиков вполне удовлетворительные.

Как показал анализ, из 37 детей, взятых на
учет в 2004 г. по поводу активного туберкулеза
в г. Кемерово, большинство (28 чел., 75,7 %)
имели поствакцинные рубчики размером 4610 мм
и лишь один ребенок не имел рубчика. Химиоп6
рофилактика была назначена до заболевания в
половине случаев (18 детям), но не получили ее
1/3 из признанных показанными (6 человек, в
том числе 3 ребенка – из6за отказа родителей,
3 ребенка – по вине общей лечебной сети).

Тот факт, что преобладающее большинство
заболевших детей были качественно вакциниро6
ваны и получили химиопрофилактику при нали6
чии показаний, дает основание предполагать, что
в наше время защитные функции прививок и хи6
миопрофилактики значительно снизились. Дан6
ный вопрос нуждается в дальнейшем изучении и
более детальном анализе. Нельзя исключить, что
неэффективность химиопрофилактики могла
быть обусловлена уже имеющимся, но не диаг6
ностированным активным туберкулезом.

Высокие уровни инфицированности и заболе6
ваемости детей ТБ в области отражают неудов6
летворительную эпидемиологическую обстанов6
ку по туберкулезу, как среди детей, так и всего
населения в целом.

При напряженной эпидобстановке материаль6
но6техническая база оказания противотуберкулез6
ной помощи детям в области крайне неудовлетво6
рительна. Помещения стационаров и диспансер6
ных отделений не отвечают санитарно6гигиени6
ческим требованиям. Здания детских отделений
Областного клинического противотуберкулезного
диспансера (ОКПТД) признаны Госсанэпиднад6
зором непригодными для работы и официально
закрыты. Остальные детские отделения в области
(в г. Новокузнецке, г. Прокопьевске) нуждаются
в капитальном ремонте. Отсутствует областной
санаторий для детей дошкольного возраста. Нет
санаторных групп в детских комбинатах в райо6
нах области. Следовательно, отсутствуют дол6
жные условия для изоляции детей из контакта и
химиопрофилактики детей групп риска.

Выводы:
1. Эпидемиологическая обстановка по туберку6

лезу среди детского населения области весь6
ма напряженная: высоки показатели заболе6
ваемости, смертности, инфицированности.

2. Несоответствие показателей инфицированнос6
ти и детской заболеваемости уровню первично6
го ежегодного инфицирования, а также общей
заболеваемости туберкулезом, во многих тер6
риториях области, колебания показателя забо6
леваемости детей по годам и территориям об6
ласти свидетельствуют о неполном выявлении
заболевших и впервые инфицированных детей.

3. Основной причиной неблагоприятной эпидоб6
становки по туберкулезу среди детей является
большой резервуар туберкулезной инфекции
среди взрослых, в том числе «неизвестных».
Имеют значение трудности изоляции контак6
тных и проведения химиопрофилактики в са6
наторных условиях детям групп риска в свя6
зи с недостаточностью санаторной базы. Не
исключается снижение защитного эффекта
противотуберкулезных прививок и химиопро6
филактики.
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Одним из определяющих факторов ухуд6
шения репродуктивного здоровья сле6
дует считать ухудшение состояния здо6

ровья женщин репродуктивного возраста.
Общая заболеваемость женщин детородного

возраста в последнее десятилетие в России вырос6
ла на 7,5 %, доля эндокринных заболеваний уве6
личилась на 24,1 %. Аналогичные тенденции су6
ществуют и в Кемеровской области. За последние
10 лет общая заболеваемость женщин детородно6
го возраста увеличилась на 8,4 %, в том числе на
3,4 % возросли болезни эндокринной системы.
Установлена тесная взаимосвязь между патологи6
ей щитовидной железы и нарушением репродук6
тивной функции. При нарушенной функции щи6
товидной железы часто возникают нарушения
менструального цикла, новообразования женских
половых органов, бесплодие, невынашивание бе6
ременности. При проведении оперативных вмеша6
тельств на щитовидной железе также происходят
определенные изменения тиреоидного гомеостаза.

В Кемеровской области имеется большая груп6
па женщин, перенесших оперативное лечение по
поводу патологии щитовидной железы. До насто6
ящего времени не изучались социально6гигиени6
ческие факторы, влияющие на женщин, перенес6
ших оперативное лечение с данной патологией.

Цель исследования заключается в изучении
условий жизни женщин, оперированных по по6
воду патологии щитовидной железы, для совер6
шенствования лечебно6диагностической помощи
данной группе населения.

Материалы и методы исследования: Сплош6
ным анкетным методом исследованы 3991 жен6
щина, оперированные по поводу патологии щи6
товидной железы в лечебно6профилактических
учреждений Кемеровской области.

Статистическая обработка материала проведе6
на на персональном компьютере с использовани6
ем пакета прикладных программ «Statistica66».

Результаты и их обсуждение: Изучение чис6
ла женщин, оперированных по поводу патологии
щитовидной железы, в зависимости от места жи6
тельства, показывает, что в основном они про6
живают в городах – 91,7 %. В сельской мес6
тности с данной патологией проживают 8,3 %
женщин.

Рассмотрение образовательного ценза женщин,
оперированных по поводу патологии щитовид6
ной железы, показывает, что 45,5 % из них име6
ют среднее специальное образование, 21,6 % –

высшее образование, 20,1 % – среднее образова6
ние, 8,2 % – незаконченное среднее образова6
ние, 4,6 % – незаконченное высшее образование.

Характеристика профессиональной принад6
лежности показывает, что наибольшая доля жен6
щин, оперированных по поводу патологии щито6
видной железы, относятся к рабочим – 33,1 %,
затем идут служащие – 29,1 %, неработающие –
18,7 %, интеллигенция – 7,3 %, учащиеся –
5,4 %, прочие профессии – 6,4 %.

При рассмотрении семейного положения вы6
явлено, что 73,1 % женщин, оперированных по
поводу патологии щитовидной железы, находят6
ся замужем, 26,9 % – не замужем. Из числа не6
замужних женщин, 8,2 % ранее были замужем.

Большинство женщин, оперированных по по6
воду патологии щитовидной железы, воспитыва6
ют двух детей – 43,3 %. Одного ребенка воспи6
тывают 26,1 % женщин, трех детей – 11,2 %
женщин. Не имеют детей 17,9 % обследованных
женщин.

Среди замужних женщин, 36,6 % воспитывают
двух детей, 16,4 % – одного ребенка, 10,4 % –
трех детей, 1,5 % – четырех и более детей, 8,2 %
женщин детей не имеют. Среди незамужних жен6
щин, не имеют детей 9,7 % обследованных. Столь6
ко же женщин (9,7 %) воспитывают по одному ре6
бенку, 6,7 % – по два ребенка.

Характеристика общего стажа работы обсле6
дованных женщин показывает, что 59,6 % из них
имеют общий стаж 20 лет и более, 16,2 % – 166
20 лет, 14,5 % – 11615 лет, 5,3 % – 5610 лет. Об6
щий стаж до 5 лет имеют 4,4 % женщин, опе6
рированных по поводу патологии щитовидной
железы.

При характеристике стажа работы по профес6
сии и удовлетворенности работой выявлено, что
11 % обследованных имеют стаж до трех лет,
8,8 % – 365 лет, 11,8 % – 6610 лет, 12,5 % – 116
15 лет, 14,7 % – 16620 лет, 41,2 % женщин име6
ют стаж работы по профессии 20 лет и более.
Удовлетворены работой 79,9 % обследованных,
не удовлетворены – 20,1 %. Неудовлетворен6
ность работой более характерна женщинам, име6
ющим меньший профессиональный стаж работы.
Так, при профессиональном стаже работы до 36х
лет, 365 лет и 6610 лет не удовлетворены работой
более 50 % обследованных женщин.

Рассмотрение режима труда женщин, опери6
рованных по поводу патологии щитовидной же6
лезы, показывает, что 44,8 % из них работают

КОПЫТИНА Н.В., ВЛАСОВА В.В.
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только в дневную смену, 28,4 % имеют ненорми6
рованный рабочий день, 14,9 % – трехсменный
режим труда.

Чувствуют усталость во время работы 31,6 %
обследованных, не всегда ощущают усталость
60,6 %, не устают во время работы 7,8 % жен6
щин. Более всего усталость ощущают женщи6
ны, имеющие ненормированный рабочий день –
13,8 % от всех женщин, подвергнутых исследо6
ванию.

Характеристика факторов, вызывающих утом6
ление во время работы, показывает, что 28,6 %
обследованных женщин устают от большого нап6
ряжения на зрение и внимание, 19,6 % – от вы6
сокой ответственности, 11,7 % – от шума и виб6
рации, 9,1 % женщин – от запыленности и зага6
зованности.

При изучении взаимоотношений в семьях
женщин, оперированных по поводу патологии
щитовидной железы, установлено, что дружные,
прочные отношения, спокойная эмоциональная
обстановка характерны для 69,4 % из них. Нед6
ружные отношения, ссоры, конфликты, стрессо6
вые ситуации наблюдаются в 30,6 % семей обс6
ледованных. Дружные, прочные отношения с
соседями имеют 81,2 % женщин, оперированных
по поводу патологии щитовидной железы. Нед6
ружные отношения, ссоры, конфликты с соседя6
ми имеют 18,8 % обследованных.

Важное значение имеет порядок проведения
времени нахождения вне работы. Материалы
исследования свидетельствуют, что 62,7 % жен6
щин затрачивают на передвижение от дома до
работы и обратно до 30 минут, 25,4 % – от
30 минут до одного часа, 8,9 % – от одного часа
до полутора часов, 3 % обследованных затрачи6
вают на дорогу более полутора часов.

Рассмотрение времени, затрачиваемого на сон,
показывает, что у 10,4 % обследованных оно сос6
тавляет менее 6 часов, у 44,8 % – 667 часов, у
32,1 % – 768 часов, у 12,7 % обследованных сон
составляет более 8 часов.

При изучении времени, выделяемого на до6
суг, установлено, что до одного часа на досуг
выделяют 11,9 % обследованных, 162 часа –
16,4 %, 263 часа – 25,5 %, 364 часа – 23,1 %, бо6
лее 4 часов – 23,1 % обследованных женщин.

Оценка основного занятия в свободное от ра6
боты время показывает, что у большинства обс6
ледованных оно затрачивается на занятия до6
машним хозяйством (62,8 %) и просмотр телеви6
зионных передач и видеофильмов (62,7 %). Чте6
ние художественной литературы, журналов, га6
зет в свободное время является основным заня6
тием у 58,2 % женщин, прогулки по городу – у
23,1 %, занятия спортом – у 9,7 %, посещение
дискотек, казино, ресторанов, кафе – у 8,2 %,
посещение музеев, театров, кино – у 6,7 %, дру6

гие занятия (вязание, шитье, общение с друзья6
ми и т.д.) – у 11,2 % обследованных женщин.

Материалы исследования свидетельствуют,
что на домашний труд (приготовление пищи,
уборка, стирка и т.д.) большинство обследован6
ных затрачивают более 2 часов в день (61,9 %
обследованных женщин). От 1,5 до 2 часов на
домашний труд затрачивают 25,4 % обследован6
ных, от 1 до 1,5 часов – 8,2 %, до одного часа –
4,5 % обследованных.

В ходе исследования изучался средний ме6
сячный бюджет в семьях женщин, оперирован6
ных по поводу патологии щитовидной железы, в
ценах 2003 года. Полученные данные свиде6
тельствуют, что у 59,7 % обследованных женщин
среднемесячный бюджет находится ниже прожи6
точного минимума, в том числе до 500 рублей
получают 3,7 ± 0,9 % человек, от 501 до
1000 рублей – 17,2 ± 1,7 % женщин, от 1000 до
2000 рублей – 38,8 ± 2,2 % обследованных. Еще
21,6 ± 1,9 % женщин, оперированных по поводу
патологии щитовидной железы, имеют средний
месячный бюджет 3000 рублей, т.е. немного
больше прожиточного минимума. От 3001 до
4000 рублей в расчете на одного человека имеют
9,7 ± 1,4 % женщин, от 4001 до 5000 рублей –
3,7 ± 0,9 % обследованных, от 5001 до 6000 руб6
лей – 4,5 ± 1 % женщин, более 6000 рублей –
0,8 ± 0,4 % обследованных женщин. Таким обра6
зом, среднемесячный доход в расчете на одного
человека выше 3000 рублей имеют всего 18,7 %
женщин, оперированных по поводу патологии
щитовидной железы.

При изучении питания установлено, что 3 ±
0,9 % обследованных женщин оценивают его
как отличное, 28,4 ± 2,1 % – как хорошее,
59,7±2,3% – как удовлетворительное, 8,9±1,3% –
как неудовлетворительное.

Большое значение во влиянии на здоровье
имеют вредные привычки. Среди женщин, опери6
рованных по поводу патологии щитовидной желе6
зы, не курят 85,1 ± 1,6 % человек, курят 14,9 ±
1,6 % женщин. Среди исследуемой группы жен6
щин доля употребляющих алкоголь составляет
61,8 ± 2,2 %. Не употребляют алкоголь 38,2 ±
2,2 % женщин. Реже одного раза в месяц употреб6
ляют алкоголь 63 ± 2,2 % обследованных, 162 ра6
за в месяц – 32,2 ± 2,1 % обследованных жен6
щин. Чаще 26х раз в месяц употребляют алкоголь
4,8 ± 1 % обследованных женщин. Большинство
обследованных женщин употребляют алкоголь
без опьянения – 82,2 ± 1,8 %. С опьянением упот6
ребляют алкоголь 17,8 ± 1,8 % женщин с хирур6
гической патологией щитовидной железы.

Заключение: Из числа женщин, оперирован6
ных по поводу патологии щитовидной железы,
91,7 % проживают в городах, 73,1 % состоят в
браке. По образовательному цензу 67,1 % обсле6
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дованных женщин имеют высшее и среднее спе6
циальное образование, 33,1 % по профессиональ6
ной принадлежности относятся к рабочим.

Большинство женщин, подвергнутых опера6
тивному лечению по поводу патологии щитовид6
ной железы, имеют общий стаж и стаж работы
по профессии более 20 лет (59,6 % и 41,2 % от
числа обследованных женщин, соответственно).
В то же время, 20,1 % женщин работой не удов6
летворены.

Среди факторов, вызывающих утомление во
время работы, наибольшее значение имеют боль6
шое напряжение на зрение и внимание, высокая
ответственность.

Из числа обследованных женщин, 24,2 %
проживают в наименее благоприятных и плохих
условиях, 30,6 % имеют недружные отношения,
ссоры и конфликты в семье. Свободное от рабо6
ты время большинство женщин (62,8 %) прово6
дят за занятием домашним хозяйством.

Среднемесячный бюджет у 59,7 % находится
ниже прожиточного минимума, более 3000 руб6
лей в месяц на человека в семье имеют лишь
18,7 % обследованных женщин.

Курят 14,9 ± 1,6 % женщин, перенесших опе6
ративное лечение по поводу патологии щитовид6
ной железы, употребляют алкоголь 61,8 ± 2,2 %,
причем 17,8 ± 1,8 % – с опьянением.

МАКАРОВ С.А., ГОРБУНОВА Е.В., БАРБАРАШ О.Л., ЯНИЦКИЙ М.С.
МУЗ Кемеровский кардиологический диспансер,

Кемеровский государственный университет,
г. Кемерово

ИЗУЧЕНИЕ ПСИХОЛОГИЧЕСКИХ МЕХАНИЗМОВ ВОЗНИКНОВЕНИЯ 
ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ ЖЕЛУДОЧКОВОЙ ЭКСТРАСИСТОЛИИ

Функциональные сердечно6сосудистые
заболевания занимают ведущее место
в клинике психосоматических расс6

тройств. Среди функциональных нарушений
ритма наиболее распространенной является же6
лудочковая экстрасистолия.

Целью исследования – изучение механизмов
возникновения функциональных заболеваний сер6
дца, а именно, желудочковой экстрасистолии.

В исследовании приняли участие 83 челове6
ка, из них 40 здоровых и 43 больных с желудоч6
ковой экстрасистолией без органического пора6
жения сердца. Группы сравнения сопоставимы
по возрасту, полу, социальному статусу.

Использовались методика выявления возмож6
ных психогенных факторов Холмса6Раэ, шкала
реактивной и личностной тревожности Спилбер6
гера6Ханина, сокращенный вариант миннесотско6
го многомерного личностного теста MMPI, поз6
воляющий определить интрапсихические меха6
низмы устранения тревоги.

Среди больных с желудочковой экстрасисто6
лией в 1,5 раза чаще встречались развод супру6
гов, разрыв с партнером, проблемы с родственни6
ками мужа (жены). Изменение условий работы,
проблемы и конфликты с начальством у больных
с нарушением ритма выявлены в 2 раза чаще, сек6
суальные проблемы – в 3,5 раза чаще.

В исследовании выявлено, что у пациентов с
желудочковой экстрасистолией достоверно (р <
0,05) выше уровень реактивной и личностной
тревожности, чем в контрольной группе.

При этом у больных с желудочковой экстра6
систолией доминировали механизмы интрапсихи6
ческой адаптации или психологической защиты,
направленные на устранение тревоги: отрицание
и вытеснение, препятствующие осознанию факто6
ров, вызывающих тревогу, и устранение тревоги
за счет ее соматизации.

При анализе полученных результатов, ос6
новным психогенным фактором в возникнове6
нии функциональной желудочковой экстрасис6
толии является комплексное воздействие небла6
гоприятных жизненных событий, способствую6
щих формированию высокого уровня тревож6
ности, с участием механизмов интрапсихичес6
кой адаптации: отрицание, вытеснение и сома6
тизация тревоги.

Возможными путями профилактики функци6
ональной желудочковой экстрасистолии являют6
ся уменьшение влияния психогенных факторов,
снижение уровня тревожности, рефлексия и иск6
лючение неконструктивных способов поведения.
Психологические методы коррекции следует счи6
тать ведущими в лечении больных с функцио6
нальными нарушениями ритма.
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Цель настоящего сообщения – обозна6
чить место судебно6медицинской экспер6
тизы в едином национальном здравоох6

ранении при решении вопросов профилактики
скоропостижной смерти и повышения качества
медицинской помощи населению, а также выде6
лить связанные с этим современные проблемы
и возможные перспективы.

Бытующее до настоящего времени, даже сре6
ди медицинской общественности, неправильное
представление судебных медиков, как работни6
ков, исполняющих только определенный круг
узковедомственных обязанностей, не имеет пра6
во на существование. Действительно, в задачу
судебной медицины входит изучение и разработ6
ка вопросов биологического медицинского ха6
рактера, преимущественно для нужд правоохра6
нительных органов. В то же время, заложенная
на принципах единства и целостности со всей
системой здравоохранения, судебная медицина
располагает большими возможностями в деле
улучшения медицинской помощи населению. Неп6
ременным условием успешного развития нашей
профилактической работы является постоянная
связь и преемственность между судебными меди6
ками и органами здравоохранения.

Однако практика показывает, что произошел
разрыв между врачами6клиницистами, в частнос6
ти амбулаторно6поликлинического звена, и су6
дебно6медицинскими экспертами, потеряна вза6
имная заинтересованность в обмене информацией
и в совместной деятельности, например, при ре6
шении вопросов, касающихся снижения количес6
тва преждевременной смертности и повышения
качества медицинской помощи.

Однозначного объяснения сложившегося по6
ложения нет. Поэтому следует рассмотреть основ6
ные моменты, препятствующие совместной дея6
тельности.

Во6первых, к сожалению, органы здравоох6
ранения уделяют недостаточно внимания анали6
зу внебольничной смертности. Поликлинические
учреждения в большинстве случаев не пользуют6
ся материалами по скоропостижной смертности,
имеющимися в распоряжении отделений судме6
дэкспертизы.

Во6вторых, поликлинические учреждения ве6
дут учет смертности только на основании медицин6

ских свидетельств о смерти, выданных участковы6
ми врачами, которые являются далеко неполными,
так как судебно6медицинская смертность (скоро6
постижная) статистическому учету в поликлиниках
не подлежит, что, в свою очередь, не отражает
действительного состояния заболеваемости на тер6
риториях деятельности конкретных поликлиник.

В6третьих, только случаи летальности в стаци6
онарах, и то не все, подвергаются обсуждению на
патолого6анатомических конференциях, а полик6
линико6судебно6медицинские конференции вообще
стали редкостью. При этом участковый врач зачас6
тую остается в неведении, и практически конкрет6
ный случай скоропостижной смерти может быть
выявлен при годовой контрольной проверке спи6
сочного состава контингента участкового врача.

Все это с одной стороны, с другой, судебно6
медицинские эксперты, при выполнении основ6
ной работы по исследованию трупов, имеют воз6
можность собирать уникальную информацию,
весьма важную для здравоохранения. Обработка
и изучение информации дает возможность широ6
ко использовать ее для содействия органам здра6
воохранения в улучшении медицинской помо6
щи населению и для профилактической работы.
Имея в виду, что повышение качества и эффек6
тивность медицинской помощи во многом зави6
сит от дальнейшего совершенствования поликли6
нической службы, главное внимание судебно6ме6
дицинских экспертов обращено на изучение ин6
формации, поступающей от этого звена здраво6
охранения. Кроме того, в приказе МЗ СССР
№ 694 от 21.07.78 г. «Об утверждении инструк6
ции о производстве судебно6медицинской экс6
пертизы», приказе № 182 от 09.07.91 г. о введе6
нии в практику «Правил судебно6медицинской
экспертизы трупа» (Москва, 1991), других нор6
мативных актах по судебно6медицинской экспер6
тизе, мы видим, что наряду со специфическими
функциями, касающимися методики проведения
исследований, изучения биопсийного материала
и т.д., накладываются и функции, обязывающие
проводить анализ, делать обобщение судебно6ме6
дицинских материалов и вносить соответствую6
щие представления органам здравоохранения по
вопросам улучшения медицинского обслужива6
ния населения и проведения лечебно6профилак6
тических мероприятий. В Положении о бюро су6

МАЛЬЦЕВ С.В.
Областное бюро судебно$медицинской экспертизы,

г. Кемерово
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дебно6медицинской экспертизы сказано о необ6
ходимости регулярного изучения, обобщения су6
дебно6медицинского материала по скоропостиж6
ной смерти и т.д., с представлением в органы
здравоохранения фактических данных и реко6
мендаций. Практика показывает, что эти фун6
кции судебными медиками не всегда и не пол6
ностью выполняются. И в эти функции не зало6
жен анализ смертности на конкретной террито6
рии (район, территория обслуживания поликли6
ники и т.д.), с выявлением истинных причин. И
получается, что ни один официальный отчет не
содержит в себе раздел «анализ скоропостижной
смертности на конкретной территории».

В приказах указано, что должно сделать, но
как должно это сделать, как этот анализ должен
быть проведен методически по современным мето6
дам обработки информации, с какой периодичнос6
тью эта информация должна выдаваться органам
здравоохранения, руководству лечебно6профилак6
тических учреждений, вот таких методических ре6
комендаций нет. В то же время, в Кемеровском
областном бюро судебно6медицинской экспертизы
на протяжении нескольких лет проводится ретрос6
пективный анализ скоропостижной смерти от бо6
лезней системы кровообращения населения г. Ке6
мерово, с целью изучения динамики, структуры,
причин смертности, выявления внешних и внут6
ренних факторов, влияющих на показатели смер6
тности.

В ходе различных методологических подходов
к проблеме был выявлен ряд достаточно стабиль6
ных медико6социальных факторов, определяющих
уровни преждевременной смертности населения
г. Кемерово. Это:
1. Недостаточно полный охват диспансерным

наблюдением населения города (только 38,6 %
лиц, умерших скоропостижно от сердечно6со6
судистых заболеваний, находились на диспан6
серном учете).

2. Слабая материально6техническая база боль6
шинства территориальных поликлиник, не поз6
воляющая на современном уровне диагности6
ровать заболевание и оказывать помощь на
дому.

3. Появление новой социальной формации насе6
ления «БОМЖ», неподдающейся поликлини6
ческому учету.

4. Увеличение количества людей, проживающих
на грани бедности.

5. Отсутствие бережного отношения к своему
здоровью (по данным ранее проводимого оп6
роса родственников умерших, 60,5 % больных
систематически курили, 71,4 % злоупотребля6
ли алкоголем, только 12,9 % лиц относительно
регулярно посещали врача, 45,4 % обращались
за медицинской помощью только в случаях
обострения заболевания, а в возрастной груп6

пе 20625 лет 64 % молодых людей никогда не
обращались к врачам поликлиник).

6. Медицинская безграмотность населения (толь6
ко в 8,6 % случаев смерти на дому, родствен6
никами умерших была предпринята попытка
оказания доврачебной помощи).

7. Отсутствие веры в эффективность лечения
(по данным анкетного опроса родственников
лиц, умерших скоропостижно от болезней сис6
темы кровообращения, 13,6 % больных не ве6
рили в эффективность лечения).

8. С помощью биоклиматограмм определены пе6
риоды перепадов основных метеофакторов и
их комбинации, сопровождающиеся повыше6
нием уровня скоропостижной смертности; оп6
ределены сезонные колебания скоропостиж6
ной смертности при различных заболеваниях
системы кровообращения.

9. Расчет частично утраченного жизненного по6
тенциала показал, что г. Кемерово за 19996
2003 гг., в связи со скоропостижной смертью от
болезней системы кровообращения, потерял
25049,0 человеко6лет трудоспособного возраста.

10.Территориальный анализ скоропостижной смер6
ти от сердечно6сосудистой патологии позволил
с определенной достоверностью выделить ра6
йоны «риска» (Рудничный и Заводский).
И подобные анализы не выходят за стены

бюро судебно6медицинской экспертизы и, как ни
печально, никого не интересуют.

А ответ на вопросы, можно ли на сегодняшний
день предложить меры, способствующие умень6
шению числа скоропостижных смертей, что могут
и должны сделать в этом отношении судебные ме6
дики и врачи первичного звена здравоохранения,
остается практически открытым.

В связи с этим мы считаем, что для позитив6
ного решения поставленного вопроса необходимо:

6 систематическое проведение поликлинико6су6
дебно6медицинских конференций;

6 систематический совместный анализ факти6
ческого материала по скоропостижной смер6
ти, с учетом качества прижизненной диагнос6
тики по медицинским документам;

6 широкое освещение указанного анализа на
конференциях врачей и научных обществах;

6 использовать при оценке эффективности дис6
пансеризации населения такой качественный
показатель, как отношение числа больных,
состоящих на диспансерном учете, к числу
умерших лиц (скоропостижная смерть), кото6
рые подлежали диспансеризации, но не были
при жизни обследованы и взяты на учет.
Этот показатель будет характеризовать ле6
чебно6профилактическую работу поликли6
ник, послужит средством объективной оценки
состояния активного выявления заболеваний
и охвата диспансерным наблюдением;
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6 сообщение руководителям учреждений здра6
воохранения о выявленных недостатках ме6
дицинской помощи и медицинской докумен6
тации в конкретных случаях.
И в заключение нам представляется, что на6

чалом для организационного упорядочивания
поднятых выше вопросов послужит разработка
совместных методических рекомендаций по ис6

пользованию материалов скоропостижной смер6
ти в общем анализе деятельности поликлиничес6
ких учреждений. В этом документе необходимо
четко сформулировать формы и методы изуче6
ния динамики, структуры и причин скоропос6
тижной смертности, определив основные обя6
занности поликлинической сети и судебных ме6
диков.

МАЛЬЦЕВ С.В.
Областное бюро судебно$медицинской экспертизы,

г. Кемерово

МАТЕРИАЛЫ К ПРОБЛЕМЕ СМЕРТНОСТИ 
В РЕЗУЛЬТАТЕ ОТРАВЛЕНИЯ НАРКОТИКАМИ 

В КРУПНОМ ПРОМЫШЛЕННОМ ЦЕНТРЕ КУЗБАССА
(медико�социальные и экономические аспекты)

Наркологическая ситуация в Кемеров6
ской области в течение последних 10 лет
продолжает ухудшаться. Особенно неб6

лагоприятные тенденции наметились с середи6
ны 906х годов, когда среди населения Кузбасса
значительными темпами стало происходить утя6
желение наркологической патологии. В резуль6
тате, по показателям заболеваемости и болез6
ненности наркологической патологии среди
населения Кемеровской области, регион с кон6
ца 906х годов стал одним из неблагополучных в
РФ (Лопатин А.А. и соавт., 2004).

Количество смертельных отравлений нарко6
тическими веществами ежегодно растет, и ощу6
тимой тенденции к снижению данного вида смер6
ти не отмечается. Так, смертность в результате
наркотических интоксикаций в Кемеровской об6
ласти в 2003 г. составила 344,7 % в сравнении с
1999 г., т.е. увеличилась практически в 3,5 раза.

Не менее угрожающими темпами увеличива6
лись показатели данного вида смерти городского
населения и в областном центре – в 2003 г., в
сравнении с 1999 г., они выросли в 2,5 раза и
составили 254,7 %.

Исходя из цели исследования, было проанали6
зировано 445 случаев смертельной наркотической
интоксикации городского населения крупного
промышленного центра Кузбасса за пять лет
(199962003 гг.). Были изучены половозрастная,
социальная структура смертности, ее динамика, и
рассчитан частично утраченный жизненный по6
тенциал, как один из показателей экономических
потерь в результате данного вида смерти. Все слу6
чаи были верифицированы судебно6химическими
анализами. Наиболее часто в крови, печени и
внутренних органах обнаруживался морфин в со6
четании с кодеином. Из лекарственных препара6

тов, в сочетании с морфином, выявлялись димед6
рол, фенобарбитал, седуксен. В 36,7 % случаев
имело место сочетание наркотической интоксика6
ции с алкогольной, концентрация алкоголя в кро6
ви колебалась от 0,5 промилле до 3,5 промилле, в
моче – от 0,5 промилле до 4,3 помилле.

Было установлено, что за анализируемый пе6
риод доля лиц мужского пола, погибших от от6
равлений наркотиками, составила 87,4 ± 1,6 %.
Максимум смертности, как мужчин, так и жен6
щин, приходился на возраст 20624 года, при этом
средний возраст умерших составлял 22,5623 года.
Смертность в данной возрастной группе у жен6
щин составила 20,6 %, у мужчин – 79,4 %. В воз6
растной группе 25629 лет показатель смертности у
мужчин превышал таковой среди женщин в
8,1 раз, а в возрасте 15619 лет – в 18,5 раз. В на6
ших наблюдениях встретились по одному случаю
отравление наркотиком мужчин в возрасте 54 лет,
60 лет и два случая в возрасте 55657 лет.

Большинство погибших мужчин и женщин
(69,8 %) не работали и вели асоциальный образ
жизни. 17,4 % составили учащиеся (студенты кол6
леджей, ВУЗов), 6,8 % – инвалиды, 2,2 % – ра6
бочие, род занятий остальных умерших лиц не
установлен (неопознанные трупы). Место прие6
ма наркотика не всегда соответствовало месту
обнаружения трупа. 58,2 % трупов обнаружены
на улице, 5,6 % – в квартире друзей (после сов6
местного употребления наркотиков), 9 % – у се6
бя дома, 20,7 % – в прочих местах (подвалы,
чердаки, подъезды и т.п.). Как правило, смерть
наступала в вечерние и ночные часы (85,3 %). В
тех случаях, когда смерть наступала в жилых
помещениях, на месте происшествия обнаружи6
вались шприцы и упаковки, содержащие следы
наркотических веществ.
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Принимая во внимание, что 69,8 % погибших
в результате наркотической интоксикации муж6
чин и женщин не работали, было решено рассчи6
тать частично утраченный жизненный потенциал
(ЧУЖП) при условии, что все умершие были бы
при жизни заняты в материальной сфере произ6
водства. Данный показатель определяется как
произведение длительности предстоящей жизни,
которую имела бы в среднем одна умершая лич6
ность (недожитые годы), на численность группы
умерших. Существующие методики расчета раз6
личаются способом определения средней продол6
жительности предстоящей жизни в определен6
ном возрасте и выбором пограничного возраста.
При наших расчетах пограничным возрастом был
взят общепринятый пенсионный возраст: для муж6
чин – 60 лет, для женщин – 55 лет.

В результате расчета данного показателя бы6
ло установлено, что промышленный центр Куз6
басса, в результате преждевременной смерти от
отравлений наркотиками, потерял 14639,0 чело6
веко6лет трудоспособной жизни, причем 86,8 % –
это молодые мужчины. Максимум данного пока6
зателя, как у мужчин, так и у женщин, прихо6
дится на возраст от 20 до 30 лет, соответственно,
8931,0 человеко6лет и 1504,0 человеко6лет. В воз6
растной группе 15619 лет утраченный жизненный
потенциал в результате смерти от наркотической
интоксикации у мужчин в 20,9 раз больше, чем у
женщин, и составляет 1591,0 человеко6лет.

Для сравнения и принимая во внимание, что
одновременно в судебно6медицинской литературе
все чаще появляются сведения, указывающие на
рост скоропостижной смерти от болезней систе6
мы кровообращения в молодом трудоспособном
возрасте (Томилин В.В., Бережной Р.В., 1981;
Новоселов В.П. и соавт., 1997; Бойко Ю.И.,
2000; Мальцев С.В., 2004 и др.), были опре6
делены потери предстоящей продолжительности
трудоспособной жизни в результате преждевре6
менной смерти от сердечно6сосудистых заболева6
ний в аналогичных возрастных группах за 19996

2003 гг. Установлено, что в целом, в результате
скоропостижной смерти от болезней системы
кровообращения, было потеряно 25049,0 челове6
ко6лет трудоспособной жизни. Однако если в
случаях скоропостижной смерти от болезней сис6
темы кровообращения этот показатель достигает
максимума в возрасте 45649 лет (5816,0 челове6
ко6лет), то при смерти от отравлений наркотика6
ми – в возрастной группе 25629 лет (4705,0 че6
ловеко6лет).

Из вышеизложенного следует, что экономи6
ческие потери города и региона, в целом, при от6
равлениях наркотиками начинают закладываться
в возрастных группах 15619 лет и на 20 лет опе6
режают таковые при скоропостижной смерти от
болезней системы кровообращения.

К сказанному следует добавить, что большая
доля неработавших (69,8 %) среди погибших нар6
команов не исключает их из комплекса причин
экономических потерь, так как добровольный вы6
ход с рынка труда сам по себе обуславливает оп6
ределенные экономические потери в различных
отраслях промышленности.

Таким образом, полученные результаты меди6
ко6социального анализа смертельных наркотичес6
ких интоксикаций в г. Кемерово свидетельствуют
о продолжающемся увеличении немедицинского
употребления наркотических средств, при этом
наибольшее распространение оно имеет среди мо6
лодых людей в возрасте 20629 лет. Кроме того,
результаты анализа показали, что основное коли6
чество потерянных человеко6лет в связи со смер6
тью от отравления наркотиками и добровольный
отказ от трудовой деятельности приходятся на
трудоспособный возраст, определяющий экономи6
ческие показатели региона. Все это давно вышло
за рамки здравоохранения и требует координации
действий различных служб, направленных на
профилактику употребления наркотиков. И, нес6
мотря на некоторое снижение количества отравле6
ний наркотиками в г. Кемерово в 2004 г. (47,8 %,
в сравнении с 2003 г.), успокаиваться рано.

НИКУЛЬШИНА В.М., ТАВРОВСКАЯ В.И., ВИКТОРОВА И.Б.
Городская клиническая противотуберкулезная больница № 19,

г. Новокузнецк

ТУБЕРКУЛЕЗ, АССОЦИИРОВАННЫЙ С ВИЧ/СПИД�ИНФЕКЦИЕЙ

Имеющиеся в настоящее время литератур6
ные данные позволяют предположить,
что у одной трети пациентов, живущих с

ВИЧ6инфекцией, разовьется туберкулез. Пере6
жив «фазу затишья», продолжавшуюся в стране
около 10 лет, мы вступаем в эпидемию туберку6
леза среди ВИЧ6инфицированных пациентов.

Данное исследование посвящено изучению не6
которых эпидемиологических и клинических ас6
пектов туберкулеза на фоне ВИЧ6инфекции у па6
циентов – жителей крупного промышленного
города Новокузнецка. За период 200262004 гг. в
поликлинике Городской клинической противоту6
беркулезной больницы № 19 наблюдались 80 па6
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циентов с различными формами туберкулеза на
фоне ВИЧ/СПИДа. Пациентов с впервые в жиз6
ни установленным диагнозом туберкулеза было
50 человек (взятых в 200262003 гг. – 21 чел., в
2004 г. – 29 чел.), что в перерасчете на число вы6
явленных ВИЧ6инфированных более чем в 10 раз
превышает общую заболеваемость туберкулезом в
городе.

Медико6социальный «портрет» больного ту6
беркулезом на фоне ВИЧ/СПИД выглядит сле6
дующим образом. Это чаще всего мужчина (75 %
от общего числа наблюдавшихся больных), 256
30 лет, не работающий (82,5 %), инъекционный
наркоман (85 %), длительное время не обращав6
шийся за какой6либо медицинской помощью, вы6
явленный с запущенным распространенным тубер6
кулезом (87,5 %), чаще легочной локализации с ба6
цилловыделением (76 %) и высоким риском разви6
тия лекарственно6устойчивой формы (46,6 %).

По данным нашего наблюдения, у 35 % боль6
ных туберкулез выявлен одновременно с первично
подтвержденной ВИЧ6инфекцией. У одной трети
пациентов туберкулез развился на фоне уже уста6
новленного ранее (чаще 1636летней давности) ди6
агноза ВИЧ6инфекции. У 30 % больных диагноз
ВИЧ/СПИД установлен уже на фоне имеющегося
туберкулезного процесса различной давности.

Клиническая картина туберкулеза на фоне
ВИЧ6инфекции весьма вариабельна и зависит от
стадии ВИЧ, глубины иммунодефицита и наслое6

ния других оппортунистических инфекций. С мо6
мента установления диагноза «ВИЧ6инфицирова6
ние» регулярно обследовались в Центре СПИДа
менее половины пациентов, что в большинстве
случаев не позволило своевременно и правильно
установить стадию ВИЧ/СПИДа, спрогнозиро6
вать течение и возможные исходы туберкулеза у
этой категории больных. Результаты лечения в
данной группе пациентов низкие. Курс лечения
завершил лишь каждый пятый, причем эффек6
тивным признан курс химиотерапии только у
12,5 %. У остальных 56 больных (70 %) лечение
признано безуспешным, у 19 пациентов (23,7 %)
наступил летальный исход, остальные на момент
наблюдения продолжали лечение.

Таким образом, ВИЧ6инфицирование следу6
ет расценивать как фактор высочайшего риска
заболеваемости и смертности от туберкулеза.
Трудности привлечения больных на обследова6
ние, атипичная клиническая картина на фоне из6
мененного иммунного статуса, низкая эффектив6
ность лечения и высокая летальность позволяют
говорить о неутешительном прогнозе в плане
дальнейшего распространения и сочетания этих
двух грозных инфекций Стабилизация обстанов6
ки возможна только благодаря координации и
четкому взаимодействию всех заинтересованных
служб и ведомств, направленных на профилак6
тику, своевременное выявление и лечение тубер6
кулеза в группе ВИЧ6инфицированных.

НОВИКОВ В.Э., ГОРДЕЕВ В.А., УСТЬЯНЦЕВ Д.Г.
Кемеровская областная клиническая психиатрическая больница,

г. Кемерово

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ АМБУЛАТОРНОГО ЭТАПА ПРОГРАММЫ 
«КЛИНИКА ПЕРВОГО ПСИХОТИЧЕСКОГО ЭПИЗОДА»

ВКемеровской областной клинической пси6
хиатрической больнице с 2003 года осу6
ществляется лечение по программе «Кли6

ника первого психотического эпизода» (КППЭ),
предусматривающее использование специализи6
рованных организационных форм и дифферен6
цированного терапевтического подхода к тера6
пии пациентов с впервые в жизни возникшим
психотическим приступом шизофрении.

На начальных этапах внедрения данной прог6
раммы использовалась лишь стационарная фор6
ма работы с пациентами, предусматривающая не
только интенсивную фармакотерапию, но и рабо6
ту по выработке адекватного восприятия болез6
ни, как пациентом, так и его родными. Начало
такой работы именно в условиях стационарного
звена особенно важно, так как позволяет вырабо6
тать достаточную глубину комплаентных отноше6

ний за счет длительного временного контакта
между врачом и пациентом.

Проблема манифеста психического заболева6
ния в большинстве случаев является семейной, так
как родственники больных реагируют на факт за6
болевания декомпенсацией личностных черт или
невротическими проявлениями. Это подтвержда6
ется исследованием у них уровня тревожности,
который на момент госпитализации в 70 % опреде6
лялся как «значительный», и требовал проведения
коррекционных бесед и рациональной психотера6
пии. Снижение тревожности у родных оказывало
благотворное влияние на терапевтическую дина6
мику психического состояния пациентов даже при
проведении лечения на минимально достаточных
дозах атипичных нейролептиков.

Накопленные результаты наблюдения паци6
ентов после выписки показали необходимость
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разработки и внедрения специализированной ам6
булаторной программы реабилитации и ресоциа6
лизации применительно к пациентам КППЭ.

Как правило, большинство пациентов при пе6
реводе на амбулаторный режим желают наблю6
даться у врача, который вел его при стационарном
лечении. С этой целью, на базе 163 отделений Ке6
меровской областной клинической психиатричес6
кой больницы внедрен амбулаторный этап прог6
раммы «Клиника первого психотического эпизода
(диспансер)» для динамического наблюдения па6
циентов, которые прошли курс лечения по прог6
рамме «Клиника первого психотического эпизода
(стационар)». По амбулаторной программе КППЭ
работает бригада специалистов: психиатр, психо6
терапевт, психолог, социолог, юрист. В зависи6
мости от решаемых задач, их работа проводится
последовательно по приоритетным направлениям,
либо комплексно. При посещении пациента и его
родственников ведется протокол, в котором отра6
жаются динамика состояния, возникающие проб6
лемы, предложенные пути их решения и результа6
ты, достигнутые после предыдущей встречи.

Для участия в программе «Клиника первого
психотического эпизода (диспансер)» была вы6
делена когорта пациентов, отвечающая следую6
щим критериям:

6 молодой возраст (до 35 лет),
6 благополучная социальная направленность

личности,
6 ресурсы для сохранения социальной и трудо6

вой адаптации.
На данный момент под динамическим патро6

натом врачей отделения находятся 35 человек.
Средний возраст пациентов составляет 24 года.
Высшее образование имеют 10 человек, среднее
техническое – 5 человек. Все они работают по
полученной специальности. Обучаются в ВУЗе
20 человек. Их госпитализация в стационар была
связана с маниакальным состоянием с бредовыми
расстройствами (5 человек, 14,3 %), депрессив6
ным состоянием с бредовыми расстройствами
(12 человек, 34,3 %), галлюцинаторно6параноид6
ной симптоматикой (18 человек, 51,4 %).

Длительность амбулаторного наблюдения па6
циентов в рамках программы КППЭ составила:
более 26х лет – 3 человека; более 1 года – 13 че6
ловек; от 6 месяцев до 1 года – 14 человек; ме6
нее 6 месяцев – 5 человек. Данная группа паци6
ентов наблюдается с частотой не реже 1 раза в
месяц, что соответствует второй группе динами6
ческого наблюдения в диспансере.

Подобранные в стационарных условиях КППЭ
поддерживающие дозировки лекарств применя6
лись в амбулаторных условиях, при этом продол6
жалась комплексная социальная, психологичес6
кая и психотерапевтическая работа с пациентом и
его ближайшим окружением. В амбулаторных

условиях эта работа оказывалась наиболее эф6
фективной, так как решала реальные сложности
и проблемы, встающие перед пациентом и его
родными в связи с новой социальной реальнос6
тью, вызванной заболеванием.

Определены несколько стандартных ситуа6
ций, когда амбулаторная помощь при КППЭ ока6
зывается наиболее действенной. Это:

1. Состояние значительного улучшения с де6
зактуализацией психотической симптоматики и
критическим отношением к болезни, сопровожда6
ющееся, однако, кратковременными обострения6
ми с тревогой, элементами ажитации, длящимися
163 дня. В обычной практике такие состояния
приводят к регоспитализации с выработкой пси6
хологических установок у пациента и его род6
ных: «лечение неправильное», «болезнь тяжелее,
чем говорят врачи», «он (они) меня не понима6
ют». Это осложняет взаимопонимание в системе
врач – пациент – родные.

Пациент «К», 16 лет, ученик массовой школы,
поступил впервые. Госпитализирован с галлюци6
наторно6параноидный симптоматикой. После сня6
тия остроты выписан под амбулаторное наблюде6
ние врачами отделения. Течение заболевания с
эпизодическими обострениями с тревожной сим6
птоматикой, которые купируются амбулаторно, с
переводом в режим дневного стационара на 36
4 дня. Первые транзиторые обострения воспри6
нимались самим пациентом и родными как «ка6
тастрофа», «крушение всех надежд, связанных с
выздоровлением». Постепенно выработаны ком6
пенсаторные механизмы рациональной оценки
своего состояния, достаточно быстро «научился»
справляться с этими состояниями, родные полу6
чили навыки поведения в этих ситуациях.

2. Сохраняющееся у пациента и его родных
искаженное понимание причин и закономернос6
тей течения заболевания, основанное на получен6
ных из СМИ и научно6популярной литературы
сведениях, требующее коррекции и продолжения
психолого6психотерапевтической помощи после
проведенной фармакотерапии.

Пациент «Ж», 31 год, поступил в КОКПБ
впервые, ранее к психиатрам не обращался. При
поступлении высказывал бредовые идеи отноше6
ния, ревности. Семья была на грани распада.
После проведенного лечения активность болез6
ненной симптоматики снизилась. Больной был пе6
реведен в режим амбулаторного наблюдения при
КППЭ. Аккуратно посещал лечащего врача, при6
нимал поддерживающую терапию. Одновременно
проводилась коррекция семейных взаимоотноше6
ний, с разъяснением закономерностей и особен6
ностей течения болезненного процесса. Восстано6
вил семейные отношения.

3. Утрированно избирательное отношение к
лечению у конкретного врача.
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Пациент «Н», 20 лет, студент 3 курса, посту6
пил впервые, с депрессивным эпизодом. После
проведенного лечения наблюдается амбулаторно
у лечащего врача отделения, т.к. он сам и его ро6
дители отличаются крайне избирательным отно6
шением к выбору врача – «мы столько врачей
обошли, нам никто не мог помочь», «я не смогу
все снова правильно объяснить другому врачу»,
«он такой (пациент), что просидит и ничего не
скажет»

Системный подход, направленный на форми6
рование устойчивой ремиссии, используемый на

амбулаторном этапе КППЭ, включает в себя воз6
действие на «мишени», являющиеся составными
частями ремиссии: остаточную симптоматику ост6
рого периода, проявления негативной симптома6
тики, личностную реакцию на факт заболевания,
соматические и психические проявления, связан6
ные с проведенным специфическим лечением.

Таким образом, амбулаторное наблюдение,
как этап программы КППЭ, оправдано социаль6
ными и клиническими факторами и может ис6
пользоваться, наряду с традиционным диспан6
серным наблюдением.

ОРЛОВ А.Б.
МУЗ Городская больница № 11,

г. Кемерово

ПЛАСТИКА УЩЕМЛЕННЫХ ГРЫЖ ПЕРЕДНЕЙ БРЮШНОЙ СТЕНКИ 
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ИМПЛАНТАНТА «КАРБОНИКУС�И»

Проблема выбора способа пластики при
лечении грыж передней брюшной стен6
ки остается открытой. Многообразие

существующих методов объясняется неудовлет6
ворительными результатами лечения. Частота
рецидивов неосложненных форм пупочной, па6
ховой, бедренной грыж составляет 8615 % всех
оперированных больных (Б.А. Барков, 1972).
При грыжах больших размеров, а также при
рецидивных, послеоперационных и редко встре6
чающихся формах грыж с применением аутоп6
ластических методов оперирования, рецидивы
возникают в два раза чаще и составляют 156
35 % (М.Н. Сазонов, В.А. Хараберныш и др.).
Что же касается грыж, осложненных ущемлени6
ем органов брюшной полости, то здесь процент
рецидивов превышает 50 %. Основной причи6
ной рецидивов является чрезмерное натяжение
тканей передней брюшной стенки при выполне6
нии герниопластики местными тканями.

Важнейший этап развития пластической хи6
рургии грыж живота связан с появлением синте6
тических тканей из высокомолекулярных соеди6
нений. В настоящее время в герниологических
центрах России широко используются полипро6
пиленовые сетки различных фирм, в том числе
отечественных. Пластика с использованием этих
материалов позволяет снизить количество реци6
дивов при грыжах различных форм и локализа6
ций до 2,5 % (В.Н. Егиев, 2000). Но, наряду с
положительными качествами, возникают пробле6
мы, связанные с тем, что сетка не рассасывается
в организме и является инородным телом. Это
может приводить к образованию инфильтратов и
скоплению серозной жидкости, что в последую6
щем нередко осложняется нагноением. Кроме то6

го, высокая стоимость этих сеток ограничивает
повсеместное использование в нашей стране.

С 1996 года в России выпускается углеродный
имплантант «Карбоникус6И». Он представляет со6
бой тонковолокнистую мономолекулярную сетку,
состоящую из углерода. Этим обеспечивается пол6
ная биологическая совместимость с организмом
реципиента и отсутствие отрицательного влияния
на иммунную систему. Он не канцерогенен, не
токсичен (Л. Ратнер, 1997). Формирование рубца,
армированного волокнами сетки, как правило, за6
вершается за 10615 дней. Обладая высокой влаго6
поглощающей способностью (0,7 на 1 грамм собс6
твенного веса) имплантант, пропитанный раство6
ром антибиотика или антисептика и наложенный
на раневую поверхность во влажном состоянии,
пролонгирует их действие и значительно уменьша6
ет возможность послеоперационных осложнений.
Через 262,5 года имплантант полностью замещает6
ся рубцовой тканью (М.А. Барская, 1998).

В хирургическом отделении Больницы № 11
имплантант «Карбоникус6И» применяется с
1998 года. За это время осуществлена пластика
различных видов грыж у 186 больных.

С 1999 года мы начали применять имплантант
и при ущемленных грыжах, в основном при
пластике послеоперационных грыж. Всего опери6
ровано 106 таких больных. По локализации наи6
более часто встречались послеоперационные вен6
тральные грыжи – 79 больных. Паховых грыж
было 10, пупочных – 17.

При паховых грыжах (10 человек), после
рассечения ущемляющего кольца и вправления
ущемленного органа, проводилась пластика по
Лихтенштейну в модификации нашего отделения:
имплантант укладывался на поперечную фасцию,
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фиксировался одиночными узловыми швами, за6
тем спереди от него внутренняя косая и попереч6
ная мышцы подшивались 263 швами к паховой
связке, после чего укладывался семенной канатик
и ушивался апоневроз наружной косой мышцы.
По нашему мнению, это предупреждает развитие
рубцовых деформаций семенного канатика, так
как исключается его контакт с имплантантом. Ос6
ложнений после этих операций не было.

При послеоперационных и пупочных грыжах,
после рассечения ущемляющего кольца, в одном
случае выполнена резекция поперечной ободоч6
ной кишки с выведением одноствольной колосто6
мы, в 12 случаях произведена резекция тонкой
кишки с наложением межкишечного анастомоза,
в 37 – резекция пряди большого сальника. Во
всех вышеописанных случаях имплантант вши6
вался в края апоневроза без сведения его краев и
создания дупликатуры, что не создавало перерас6
тяжения тканей и не повышало внутрибрюшного
давления, а значит способствовало более быстрой
ликвидации послеоперационного пареза кишеч6
ника, профилактике бронхолегочных осложне6
ний, уменьшению болевого синдрома. После про6
веденных операций отмечались следующие ос6

ложнения: скопление серозной жидкости в под6
кожной клетчатке – 14 случаев, гематома в под6
кожной клетчатке – 4 случая. Проводились пун6
кции сером под контролем УЗИ, от 2 до 6 раз, в
дальнейшем наступало выздоровление. В 36х слу6
чаях (2,8 %) возникли лигатурные свищи, что в
последующие 2 месяца потребовало иссечения
имплантанта.

Оперированные больные наблюдались в сроки
от 1,5 месяцев до 3 лет. Рецидивов грыж нет (в
том числе после иссечения имплантанта). Среднее
пребывание больных в стационаре составило
9,3 койко6дней.

Поскольку стоимость имплантанта для паци6
ентов оплачивается страховой компанией, мы ста6
ли более широко применять его по экстренной по6
мощи.

Таким образом, наш опыт показал высокую
эффективность применения имплантанта «Кар6
боникус6И» при ущемленных грыжах передней
брюшной стенки. Недорогой, просто, многок6
ратно и быстро стерилизуемый имплантант, на
наш взгляд, должен найти широкое применение
в хирургических отделениях, занимающихся не6
отложной помощью.

ОСТОЛЬСКАЯ Г.Б., ТЕТЕРИН М.Ю., ПИМЕНОВ В.Ф.
МУЗ Городская клиническая больница № 1 им. М.Н. Горбуновой,

г. Кемерово

ПРОБЛЕМЫ АМБУЛАТОРНОГО ТРАВМАТОЛОГИЧЕСКОГО 
ОТДЕЛЕНИЯ НА СОВРЕМЕННОМ ЭТАПЕ

Амбулаторное лечение больных с травма6
ми и ортопедическими заболеваниями яв6
ляется основным этапом, через который

проходят 80 % пациентов. В структуре ведения
больных амбулаторный период может неоднок6
ратно фигурировать, в начале лечения, как про6
межуточный этап, как заключительный этап.

Оказание экстренной первичной помощи всег6
да предусматривает медицинскую сортировку па6
циентов. Даже в тех случаях, когда показания
для оперативного лечения больного однозначны,
пациенту предлагается выбор (кроме операций
по жизненным показаниям). Сегодня каждый
травматологический и, нередко, хирургический
стационар города Кемерово обладает арсеналом
подготовленных специалистов и средствами сов6
ременных технологий (артроскопы, металлоконс6
трукции, аппараты внешней фиксации, эндоп6
ротезы, современные полимерные фиксирующие
материалы и т.д.). Кроме того, появились стаци6
онарозамещающие технологии – центры амбула6
торной хирургии, где немалый удельный вес за6
нимает травматология и ортопедия.

Сегодня отсутствует длительная очередность
на плановую госпитализацию в травматологичес6
кие и ортопедические отделения. Однако талон6
ная система создает определенные проблемы если
больной уже госпитализирован, а талон востребу6
ется «post factum», особенно если учесть, что на
отделение выдается по 263 талона в месяц, а ин6
формацию о коде талона можно получить в отде6
ле госпитализации день в день и с 106ти часов ут6
ра. Кроме того, в травмпунктах нередко лечатся
больные из других лечебно6профилактических уч6
реждений, а получение талона возможно только в
поликлинике по месту прикрепления полиса. И
тогда необходимо записаться на прием к хирургу,
к которому существует очередность.

При направлении на госпитализацию, до сих
пор, при выборе учреждения, решающим факто6
ром для больного остается стоимость лечения.
Однако, ни один стационар г. Кемерово (кроме
хирургического отделения дорожной больницы)
не предоставил прейскуранта на оперативные по6
собия. Поэтому больным приходится неоднократ6
но консультироваться в различных отделениях
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города, а иногда и области, в поисках лечения,
стоимость которого их может устроить.

Лечение ортопедической патологии крупных
суставов свелось практически к одному эндопро6
тезированию, которое для большинства пациен6
тов (представленному в основном инвалидами,
престарелыми и сельскими жителями) совершен6
но нереально по финансовым соображениям. Не
стоит умалчивать и о других видах оперативных
пособий, так как мы лишаем больных вообще ка6
кой6либо хирургической помощи, способной об6
легчить их состояние. Например, для больных с
гонартрозами 364 ст. с остаточными движениями
показан артродез сустава.

Одной из проблем является отбор пациентов
для предоставления оплаты дорогостоящих ви6
дов лечения, особенно для пациентов из области,
которые вынуждены приезжать для консульта6
ции областного травматолога в Кемерово, запи6
сываться, ожидать день приема в течение меся6
ца. Это вполне можно организовать на местах в
крупных городах области. Очередность на опла6
ту дорогостоящих видов лечения (эндопротези6
рование) составляет более двух лет.

Слабо развита система добровольного меди6
цинского страхования, даже среди работающего
населения. Страховые компании недостаточно ин6
формируют об условиях и преимуществах ДМС,
а работодатели далеко не всегда заинтересованы в
коллективном страховании работников. Поэтому
дорогостоящее лечение ортопедической и травма6
тологической патологии за счет ДМС пока что не
вошло в систему.

За последние 25 лет не было такого всплеска
в числе лиц, обратившихся за оформлением ин6
валидности. В сельских районах, где нет возмож6
ности трудоустройства для лиц трудоспособного
возраста, пособие по инвалидности становится
единственной возможностью выживания. Отсутс6
твие возрастного ценза для освидетельствования
приводит к тому, что при низких показателях
здоровья населения, практически каждый пожи6

лой и престарелый человек имеет признаки инва6
лидности, обращается для ее оформления с пре6
доставлением в последующем соответствующих
федеральных льгот.

Мы были вынуждены регламентировать офор6
мление направлений на МСЭК в условиях трав6
мпункта только лицам, утратившим трудоспособ6
ность в связи с травмой и ее последствиями, уже
прошедшим специализированную травматологи6
ческую МСЭК. Соответственно оформляются и
индивидуальные планы реабилитации, а это пере6
чень дополнительных видов помощи, ортопеди6
ческие и протезные виды пособий, санаторно6ку6
рортное лечение, медикаменты.

Дебаты с терапевтами еще будут продолжать6
ся и в плане показаний и противопоказаний для
санаторно6курортного лечения. Были прецеден6
ты, приведшие к проведению расширенной КЭК
главных специалистов МУ «Управление здраво6
охранения» для решения вопроса о возможности
интенсивных видов лечения для лиц 1918 года
рождения и более. Спорными стали вопросы наз6
начения хондропротекторов, препаратов кальция
и многих других в связи со льготами (имеются в
виду стадии развития патологического процесса).

Врачи повторного приема стали тратить в 26
3 раза больше времени именно в связи с боль6
шим количеством документов, заполняемых и
оформляемых на каждого больного (2 экземпля6
ра льготных рецептов, ведение индивидуальных
книжек по получению льготных медикаментов,
планы реабилитации, новая форма статистичес6
кого талона и многое другое), но нормативное
время приема больного и почасовая нагрузка не
изменились.

В связи с вышесказанным, необходимо умень6
шить нормативы почасовой нагрузки на приеме,
кроме первичного; ознакомить специалистов в
поликлиниках с прейскурантами на услуги в раз6
личных ЛПУ; шире применять в условиях стаци6
онара операции паллиативного характера для па6
циентов определенных социальных групп.

ПЕШКОВА Е.А., ЕФИМОВА Л.Д.
МУЗ Городская клиническая больница № 1 им. М.Н. Горбуновой,

Поликлиника № 10,
г. Кемерово

ОПЫТ СОВМЕСТНОЙ РАБОТЫ МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ 
СТУДЕНЧЕСКОЙ ПОЛИКЛИНИКИ И «ЦЕНТРА ЗДОРОВЬЯ» КПТК 

ПО ПРОПАГАНДЕ ЗДОРОВОГО ОБРАЗА

Формирование здорового образа жизни
является основной задачей гигиени6
ческого обучения и воспитания уча6

щейся молодежи. Врачи студенческой поликли6
ники, совместно с педагогами «Центра здоро6
вья» Кемеровского профессионально6техничес6
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кого колледжа, проводят работу по медико6ги6
гиеническому образованию студентов. Основ6
ной целью медико6гигиенического образования
является сохранение и формирование физичес6
кого и психологического здоровья, формирова6
ние мотивации на здоровый образ жизни, соци6
альная адаптация учащихся в процессе профес6
сионального обучения и профессиональной де6
ятельности.

Приоритетными направлениями совместной
работы врачей поликлиники и педагогов «Центра
здоровья» являются диагностическая, профилак6
тическая, коррекционная работа, а также работа
информационно6просветительного характера.

Диагностическая работа направлена на отсле6
живание параметров здоровья студентов, изуче6
ние адаптации и работоспособности в условиях
учебного процесса. Медицинские работники сту6
денческой поликлиники проводят медосмотры
студентов и передают данные о состоянии здоро6
вья в «Центр здоровья» КПТК с рекомендация6
ми по распределению учащихся на физкультур6
ные группы для занятий физической подготов6
кой. Для учащихся с отклонениями в состоянии
здоровья медицинскими работниками поликли6
ники разработаны коррекционные программы,
особое внимание уделяется юношам, которым
предстоит служить в армии.

Одним из ведущих направлений информаци6
онно6просветительной работы является органи6
зация и проведение на всех факультетах КПТК
«Уроков и недель здоровья» с привлечением спе6
циалистов: психологов, валеологов, гинекологов,
врачей Центра СПИДа, дерматологов и др.

На классных часах по валеологии проводятся
анкетирование учащихся по программам «Твое
здоровье», «Адаптация», «Преподаватель глаза6
ми студента», психологические тренинги, кон6
курсы сочинений, рефератов о здоровом образе
жизни. Проведены эколого6валеологическая кон6
ференция «За чистое небо над головой», межфа6
культетские олимпиады.

На месячнике здоровья, который проходит
каждую весну, среди студентов устраиваются
конкурсы на лучшую газету, рисунок, сообще6
ние о вреде курения, алкоголя, пользе витами6
нов и др. Победителям вручают сладкие призы.

КПТК обучает учащихся по специальностям
швея, закройщик, портной, где основной кон6
тингент девушки6подростки, поэтому перед вра6
чами6гинекологами встает вопрос профилакти6
ки ИППП и нежелательной беременности. Спе6

циалисты проводят уроки здоровья по гигиени6
ческому и половому воспитанию с просмотром
видеофильмов. Во время периодических меди6
цинских осмотров проводятся индивидуальные
беседы о необходимости соблюдения гигиени6
ческого режима и «половой разборчивости».
Ежемесячно администрации колледжа переда6
ются списки беременных учащихся, для реше6
ния вопроса профилактики йоддефицитных сос6
тояний у беременных за счет средств учебного
заведения.

Неоценимый вклад в гигиеническое воспита6
ние учащихся вносят фельдшеры, которые прово6
дят как групповые, так и индивидуальные бесе6
ды, оформляют «уголки здоровья» в учебных
аудиториях и на здравпунктах; контролируют
озеленение колледжа; проводят мониторинг сани6
тарного состояния учебных помещений и столо6
вых, анализ состояния учебной мебели; совместно
с преподавателями по физическому воспитанию
проводят физкультурные паузы.

Ежемесячно в многотиражной газете «Кол6
ледж плюс» публикуются статьи, пропагандирую6
щие здоровый образ жизни: «Отказ от курения»,
«Внимание туберкулез», «Пивной алкоголизм»,
«Наркотики – это яд», «Профилактика травма6
тизма» и др.

Продолжается работа по созданию кабинета
психологической разгрузки на базе «Центра здо6
ровья» для проведения аутотренингов, музыко6
терапии.

Совместно с волонтерами – учащимися Кеме6
ровского областного медицинского колледжа,
проводится анкетирование учащихся, проведены
лекции: «Скажи наркотикам нет», «ВИЧ – чума
XXI века».

В результате проводимой работы, отмечена
положительная динамика состояния здоровья
учащихся. Снизилось количество курящих сту6
дентов, что оценено субъективно по числу куря6
щих у входа в колледж и объективно по прове6
денному анкетированию. Снизилось количество
абортов по социальному фактору, с 26х случаев
в 2003 г. до отсутствия случаев в 2004 г. Увели6
чился процент взятия на учет по беременности
до 12 недель, с 69 % в 2003 г. до 76,5 % в 2004 г.
В течение двух лет не зарегистрированы случаи
сифилиса. В 2004 году зарегистрирован один
случай туберкулеза.

Благодаря проведенной работе, значительно
вырос уровень медико6гигиенических знаний сту6
дентов.



6519 ÈÞÍß - 
ÄÅÍÜ ÌÅÄÈÖÈÍÑÊÎÃÎ ÐÀÁÎÒÍÈÊÀ
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Кемеровская областная клиническая больница,
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ОЗОНОТЕРАПИЯ В ЛЕЧЕНИИ 
АЛЛЕРГИЧЕСКОГО ДЕРМАТИТА (АД) У ДЕТЕЙ

Внастоящее время аллергические болезни
рассматривают как «группу заболеваний,
в основе которых лежат состояния изме6

ненной реактивности к антигенной стимуляции»
(C. Von Pirquet, 1906) или «как повреждения,
вызываемые иммунной реакцией на экзоаллер6
гены».

Можно согласиться с тем, что на первом го6
ду жизни элементы аллергического дерматита
обнаруживается в среднем у 40 % детей, на 26м
году его частота снижается до 15620 %, в более
старшем возрасте признаки «гиперчувствитель6
ности» и «раздражимости» кожи и слизистых
выявляются не чаще, чем в общей популяции
(т.е., не более чем у 3610 % детей). Эта возрас6
тная динамика уже сама по себе может свиде6
тельствовать о гетерогенности кожной аллергии,
о наличии ее транзиторной и хронической форм.

Исходя из этих определений, можно предло6
жить две формы аллергического дерматита – ато6
пическую и транзиторную. Но, поскольку причи6
ны атопического дерматита в какой6то степени
известны, транзиторный аллергический дерматит
чаще возникает в случаях морфофункциональной
незрелости желудочно6кишечного тракта, легкой
наследственной гипериммуноглобулинемии Е,
лимфатизма, преходящих нарушений в системе
комплемента, недостаточности секреторного им6
муноглобулина А (Sig А), гельминтозах и т.д.
Стимуляция синтеза IgE в этих ситуациях также
повышена, но на несколько порядков меньше, чем
при атопии.

Реакции гиперчувствительности и толеран6
тности находятся в состоянии неустойчивого рав6
новесия, обеспечивая непостоянный характер те6
чения процесса. Отсюда понятна и обратимость
симптомов аллергического дерматита, когда к 36
6 годам созревают иммунные механизмы элими6
нации «чужого» и тканевые барьеры. Тем не ме6
нее, предрасположенность к аллергии у этих
детей может сохраняться на протяжении всей
жизни, «проявляясь» при различных экстремаль6
ных для организма состояниях, например: при
стрессе, экологическом неблагополучии, болез6
нях или ятрогенных воздействиях, приводящих к
срыву гисто6гематических барьеров.

В диагностическом плане клинические прояв6
ления аллергического дерматита у детей до 7 лет
в достаточной степени неспецифичны и полимор6
фны, и определяются как возрастными особен6

ностями патоморфоза кожи (и других тканей),
так и характером патофизиологических реакций.
Большой проблемой является и выбор базисной
терапии, которая зачастую бывает недостаточно
эффективной. Проблемой обсуждения, например,
является эффективность антигистаминных, несте6
роидных противовоспалительных препаратов,
гормональных препаратов местного и системного
применения, и в этой связи поиск альтернативной
им терапии является достаточно актуальным.

Цель исследования: Оценить эффективность
метода озонотерапии у детей с аллергическим
дерматитом.

Метод исследования: Озон – высокоактив6
ный химический элемент, получивший извес6
тность благодаря своей активной роли в поддер6
жании экологического равновесия на Земле. Он
предохраняет живые организмы от воздействия
ультрафиолетовых лучей. Озон является аллот6
ропной формой кислорода. При использовании
его в медицинской практике он участвует во всех
кислородоопосредуемых процессах.

В настоящее время озонотерапия широко ис6
пользуется во всем мире, особенно в Германии,
России, Швейцарии, Кубе, Италии, Франции,
США.

Основными центрами исследования и внедре6
ния озонотерапии в России стали Москва и Ниж6
ний Новгород. С 1994 г. действует Ассоциация
российских озонотерапевтов, объединившая еди6
номышленников этого метода во всей России, ко6
торая широко внедряет технологии озонотерапии
в практическое здравоохранение.

Применение озона в практической медицине
долгое время сдерживалось из6за мнения о его
токсичности, сложившегося в связи с использо6
ванием высоких концентраций в промышленнос6
ти. Очень важно знать, что в клинической прак6
тике концентрации озона на несколько порядков
ниже токсичных, и в этом случае он действует
как терапевтическое средство. В настоящее вре6
мя имеются экспериментальные и клинические
материалы, которые демонстрируют факты эф6
фективного и безопасного использования озоно6
терапии при ряде терапевтических заболеваний.

Установлены и хорошо изучены основные ме6
ханизмы лечебного действия озона: бактерицид6
ное действие, вирицидное действие, фунгицидное
действие, системно6восстанавливающее гомеостаз,
восстановление кислородтранспортной функции
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крови, оптимизация про6 и антиоксидантных сис6
тем, восстановление микроциркуляции и перифе6
рического кровообращения, снижение свертывае6
мости крови, стимуляция кроветворения, оптими6
зация метаболизма биологических субстратов –
углеводов, белков, липидов (биоэнергетический,
биосинтетический эффекты), активизация продук6
ции биологически активных веществ, иммуномо6
дулирующее действие озона (малые дозы стимули6
руют иммунитет, большие – подавляют, анальге6
тическое действие, детоксицирующее действие.

Противопоказания к проведению озонотера6
пии: фавизм, ранний период после различных кро6
вотечений, все нарушения свертываемости крови,
тромбоцитопения, гипертиреоз, острый инфаркт
миокарда, геморрагический инсульт, острая алко6
гольная интоксикация, судороги в анамнезе, хро6
нический часто рецидивирующий панкреатит, ал6
лергическая реакция на озон.

Объект исследования: Нами проводилось лече6
ние 28 детей с различными формами аллергическо6
го дерматита. Критериями включения в исследова6
ние были возраст ребенка от 3 до 10 лет; наличие
диагноза «атопический дерматит» (у 11 из них), ве6
рифицированного на основании критериев M. Ha6
nifin, G. Rajka; средний возраст – 6,5 лет; средне6
тяжелое течение заболевания (индекс Scorad >
40 баллов, площадь поражения более 10 %); отсутс6
твие какого6либо существенного лечебного эффекта
на протяжении нескольких месяцев стандартного
лечения (в лечении использовались антигистамин6
ные препараты 26го поколения, у детей более ран6
него возраста – препараты для улучшения толеран6
тности кишечника, противовоспалительные сборы
растительного происхождения, местная терапия с
использованием в кремах антигистаминных препа6
ратов и т.д., лечебные шампуни Фридерм); согла6
сие родителей участвовать в исследовании.

Критериями исключения из исследования были
прием системных и локальных ГКС; наличие обос6
трения АД в течение 26х недель, предшествовав6
ших включению в исследование; наличие у ребен6
ка на момент включения в исследование признаков
вторичной бактериальной, вирусной и грибковой
инфекции кожных покровов, декомпенсированных
очагов хронической инфекции, заболеваний ЖКТ
в стадии обострения, паразитарных инвазий.

Данным пациентам, в зависимости от возраста
и выраженности аллергического процесса на коже,
проводили комбинированную системную и мес6
тную озонотерапию. В среднем, курс лечения сос6
тавлял 3 недели. Минимальная «сопроводитель6
ная» симптоматическая терапия проводилась у
39 % детей (11 человек). У остальных, по возмож6
ности, старались отменить принимаемые препара6
ты. Для оценки стабильности достигнутого эффек6
та наблюдение за пациентами было продолжено в
течение 6 недель после завершения терапии.

Эффект проводимой терапии определяли на ос6
новании формализованной оценки выраженности
основных клинических симптомов АД: эритемы,
отека/папулообразования, мокнутия/корок, экс6
кориации, лихенификации, сухости, зуда, степени
нарушения сна (международная шкала SCORAD).

Результаты и их обсуждение: Оценивая
итоги исследования, пришли к заключению, что
в 12 случаях (42,8 %) получен явный дополни6
тельный клинический эффект, выражающийся
со стороны кожи (P < 0,05) исчезновением кож6
ного синдрома (4 больных – 14 %), уменьшени6
ем площади поражения кожи по SCORAD, в
среднем, на 50 % от исходного уровня (P <
0,05); в конечном счете, у 28,8 % больных пло6
щадь поражения составляла 5 %. Кроме того, от6
мечалась инволюция общеклинических проявле6
ний (по критериям SCORAD). Например, из
22 детей, имеющих зуд, нарушения сна в той
или иной степени (выраженность 12 баллов),
данные симптомы исчезли или явно уменьши6
лись до 5 баллов у 16 детей (72 %) (P < 0,05).

У 10 больных с клиническими проявления6
ми дисбактериоза кишечника явное уменьшение
симптоматики наблюдалось в половине случаев
(P < 0,05).

Анализ материала показал, что по современным
критериям оценки это были случаи не атопической
конституции, а, преимущественно, с нарушением
толерантности желудочно6кишечного тракта, хотя
клинически «интестинальные» симптомы у этих
детей были мало выраженными. Назвать эти слу6
чаи как варианты «пищевой аллергии» не пред6
ставляется возможным, поскольку нет четкой свя6
зи с приемом конкретной пищи и иммунная систе6
ма у них, в целом, не скомпрометирована.

Таким образом, на основании изложенных
выше данных, можно сделать вывод о том, что
метод озонотерапии, как лечебный, может быть
использован в клинической практике. В то же
время, его не следует противопоставлять сущес6
твующим традиционным методам. Наоборот, в
большинстве случаев необходимо и целесообраз6
но сочетание его с другими физическими факто6
рами или лекарственными препаратами, что бу6
дет способствовать уменьшению дозировок пос6
ледних и повышению эффективности проводимо6
го лечения. Частота проведения повторных кур6
сов озонотерапии зависит от характера заболева6
ния, наличия сопутствующей патологии, и может
составлять 163 цикла в год.

Метод озонотерапии, по своей патогенетичес6
кой сути, является базисным, поскольку активи6
рует многие обменные процессы, как на клеточ6
ном, так и на тканевом и органном уровнях, за
счет усиления окислительно6восстановительных
процессов. Улучшаются реологические свойства
крови, увеличивается скорость смены клеточных
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пластов. Данный метод достаточно безопасен
при грамотном обращении, не использовался в

детской аллергологии, и его применение дает оп6
ределенную перспективу.

СТАРЧЕНКОВА Н.Н., ФОМИНА О.Ю.
Медицинская служба ГУ ФСИН по Кемеровской области

ВЗАИМООТНОШЕНИЯ В ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОЙ 
ОБСТАНОВКЕ ПО ТУБЕРКУЛЕЗУ В УЧРЕЖДЕНИЯХ УИС 

И СРЕДИ ГРАЖДАНСКОГО НАСЕЛЕНИЯ КЕМЕРОВСКОЙ ОБЛАСТИ

На сегодняшний день контроль над ту6
беркулезом является одной из ключе6
вых задач здравоохранения. Высокая

концентрация пенитенциарных учреждений в
Кузбассе значительно повышает актуальность
проблемы туберкулеза в нашем регионе.

Многие годы считалось, что основным источ6
ником распространения туберкулеза среди на6
селения является уголовно6исполнительная сис6
тема. Конечно, заболеваемость туберкулезом в
пенитенциарной системе значительно превыша6
ет таковую в гражданском секторе: 2000 г. – в
39,6 раз, 2002 г. – в 19,9 раз, 2003 г. – в
21,8 раз, 2004 г. – в 20,1 раз.

За последние пять лет заболеваемость тубер6
кулезом в учреждениях УИС области снизилась
в 1,6 раза, а за последние 3 года несколько вы6
росла (на 15 %). В гражданском секторе заболе6
ваемость населения туберкулезом выросла на
23,6 % Рост заболеваемости туберкулезом в пе6
нитенциарной системе частично объясняется зна6
чительным снижением численности спецконтин6
гента в учреждениях области, особенно в СИЗО.
Так, в 2004 году среднесписочное число содер6
жащихся в СИЗО снизилось, по сравнению с
2002 г., на 22,7 %, а по сравнению с 2003 г. – на
6,5 %. Среднесписочное число спецконтингента
по ИК за три года снизилось на 12,1 %, а по
УИС – на 13,5 %, в целом.

В общей сложности, при анализе эпидемичес6
кой ситуации по туберкулезу в УИС за последние
пять лет отмечается снижение заболеваемости в
1,6 раз. Заболеваемость деструктивными формами
снизилась в 1,9 раза, бациллярными – в 2,3 раза.

Если рассматривать динамику заболеваемос6
ти туберкулезом в разрезе исправительных коло6
ний и следственных изоляторов, то наблюдается
следующая картина. Заболеваемость туберкуле6
зом по ИК за последние 5 лет снизилась практи6
чески в 2 раза, за три года возросла почти на
16 %. Основными причинами высокой заболева6
емости туберкулезом непосредственно в исправи6
тельных колониях являются:
1. Наличие в анамнезе неоднократных судимос6

тей – 69,2 % среди первичных больных.

2. Высокий процент возврата в МЛС в ранние
сроки: около 30 % – до года, 40 % и более –
от 1 до 3 лет.

3. Около 20 % осужденных этапировались до
заболевания в другие учреждения, в том чис6
ле в ИВС и соматические больницы. Переох6
лаждение, высокая вероятность контакта с
больными туберкулезом, неудовлетворитель6
ные условия содержания в ИВС повышают
риск развития заболевания.

4. В период отбывания наказания до 25 % осуж6
денных водворялись в ШИЗО, ПКТ со стро6
гими условиями содержания.

5. Наличие контакта с туберкулезными больны6
ми – более чем у 22 % осужденных.

6. 30 % осужденных являются группой риска по
заболеванию туберкулезом, имея в анамнезе
сопутствующие заболевания, наркоманию и
алкоголизм.
Заболеваемость по СИЗО за три года вырос6

ла в 3,7 раза и в 2004 г. почти во столько же раз
превысила заболеваемость по исправительным
колониям. Однако в структуре заболеваемости
туберкулезом по СИЗО подавляющее большинс6
тво составляют больные, впервые выявленные на
входе, то есть неучтенные в гражданском здра6
воохранении.

В структуре заболеваемости туберкулезом по
УИС данная категория больных в 2002 г. состави6
ла 25,6 %, в 2003 г. – 25,8 %, в 2004 г. – 28,7 %.
Заболеваемость туберкулезом на входе в СИЗО в
2002 г. составила 1892,7 на 100 тыс. вновь аресто6
ванных, в 2003 г. – 2143,1, в 2004 г. – 2338,8 на
100 тыс. вновь арестованных. За три года, при
снижении числа вновь арестованных почти на
10 %, заболеваемость туберкулезом среди данной
категории лиц выросла на 23,6 %.

Таким образом, заболеваемость туберкулезом,
зарегистрированная по следственным изолято6
рам, а, следовательно, и по УИС в целом, не яв6
ляется истинной, так как свыше 80 % больных по
СИЗО и, соответственно, от 25 до 30 % больных
по УИС должны быть зарегистрированы в граж6
данском здравоохранении. В этом случае показа6
тели заболеваемости туберкулезом по УИС выг6



68

лядели бы следующим образом: в 2002 году –
фактическая заболеваемость 2290,3, предполагае6
мая заболеваемость – 1704,2, в 2003 году –
2605,3 и 1932,1, в 2004 году – 2636,5 и 1879,1,
соответственно. Таким образом, ежегодно уро6
вень заболеваемости был бы значительно ниже
(на 25630 %).

Сегодня можно с уверенностью сказать, что
пенитенциарная система, в частности, следствен6
ные изоляторы, являются серьезным барьером
на пути распространения туберкулеза. Уже на
входе в следственные изоляторы выявляется зна6
чительное число больных туберкулезом, в том
числе с впервые в жизни установленным диагно6
зом.

При профилактическом флюорографическом
обследовании выявляемость активного туберкуле6
за на 1000 обследованных по СИЗО значительно
выше, чем в исправительных учреждениях, по
УИС в целом и по гражданскому сектору. Кроме
того, в уголовно6исполнительной системе удель6
ный вес впервые выявленного при профилактичес6
ком флюороосмотре туберкулеза органов дыхания
значительно превышает таковой в здравоохране6
нии. Как следствие, по УИС в структуре впервые
выявленного туберкулеза удельный вес запущен6
ных форм туберкулеза значительно ниже, в час6
тности – фиброзно6кавернозного.

При этом, в 200362004 гг. все больные с впер6
вые выявленным фиброзно6кавернозным тубер6
кулезом выявлены на входе в СИЗО.

Несмотря на высокие показатели заболевае6
мости спецконтингента туберкулезом, распрос6
траненность последнего за последние годы сни6
жается: за пять лет – на 38 %, за три года – на
28 %, в сравнении с 2003 годом – на 25 %. По6
добная тенденция наблюдается и в гражданском
здравоохранении. Значительное снижение уров6
ня распространенности активного туберкулеза в
2004 году связано с пересмотром диспансерных
групп и приведением их в соответствие с требо6
ваниями приказа № 109 МЗ РФ.

Более чувствительным индикатором эпидеми6
ологической ситуации по туберкулезу является
смертность. В то время, как в гражданском здра6
воохранении смертность от туберкулеза на про6
тяжении ряда лет существенно не изменяется, по
УИС с 2002 года отмечается четкая тенденция к
снижению данного показателя, несмотря на су6
щественное снижение численности спецконтин6
гента. Таким образом, смертность от туберкуле6
за по УИС за три года снизилась в 3,3 раза. В
результате, в 2004 году уровень смертности по
УИС превысил таковой в гражданском секторе в
2,5 раза, в то время как в 2001 году он превы6
шал его в 9,3 раз.

Выводы:
1. Заболеваемость туберкулезом в УИС Кеме6

ровской области значительно превышает тако6
вую в гражданском здравоохранении. Однако
в структуре заболеваемости туберкулезом по
УИС до 30 % составляют больные, впервые
выявленные на входе в следственные изоля6
торы. Регистрация данной категории лиц в
гражданском секторе позволила бы существен6
но снизить уровень заболеваемости в УИС.

2. По исправительным колониям рост заболева6
емости туберкулезом происходит вследствие
увеличения среди спецконтингента удельного
веса группы лиц с высоким риском развития
туберкулеза на фоне общего снижения чис6
ленности осужденных.

3. До 96 % случаев туберкулеза в УИС выявля6
ется при профилактическом флюороосмотре,
что в два раза превышает уровень граждан6
ского сектора. В результате, удельный вес
впервые выявленных запущенных форм ту6
беркулеза в УИС в 18,5 раз ниже, чем в
гражданском секторе.

4. За последние три года уровень смертности от
туберкулеза по УИС снизился в 3,3 раза, что
свидетельствует об улучшении эпидемиологи6
ческой ситуации по туберкулезу в целом.

ТЕПКИН С.Я., БЖИТСКИХ А.В., БЖИТСКИХ В.А., МАСИН А.Н., ШУЛЬГА Ф.Г.
Управление здравоохранения городской администрации,

МУЗ Наркологический диспансер,
г. Прокопьевск

АВТОМАТИЗАЦИЯ РАБОТЫ НАРКОЛОГИЧЕСКОГО 
ДИСПАНСЕРА НА ОСНОВЕ ПРИМЕНЕНИЯ СЕТЕВЫХ 

КОМПЬЮТЕРНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ

Всвязи с социальной значимостью проб6
лем алкоголизма и наркоманий, необхо6
димость в активизации усилий по улуч6

шению работы в области профилактики и реа6
билитации таких больных имеет несомненную
актуальность. Одним из важнейших направле6
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ний в этой работе является оптимизация дея6
тельности наркологических диспансеров. Поэ6
тому коллектив авторов предпринял попытку
разработки программного комплекса автомати6
зации деятельности наркологического диспан6
сера.

Система разработана для сбора и обработки
информации медицинского и социального харак6
тера о пациентах, находящихся под наблюдени6
ем или обращавшихся за медицинской помощью
в наркологический диспансер.

Программная комплексная медицинская систе6
ма «Пациент62000. Наркологический диспансер»
внедрена в лечебно6профилактическом учрежде6
нии МУЗ Наркологический диспансер г. Проко6
пьевска в локальной вычислительной сети учреж6
дения.

Локальная вычислительная сеть учреждения
выполнена на 7 рабочих мест в диспансере и од6
но рабочее место в стационаре наркологическо6
го диспансера сетевым компьютерным проводом
5 категории, с использованием активного обору6
дования типа концентратор на 8 портов, и соеди6
нена воздушной линией связи аналогичным про6
водом с отделением стационара, где проводится
экспертиза опьянения – одно рабочее место.

Компьютеры в локальной вычислительной се6
ти – стандартные. Сервер на базе стандартного
компьютера Р64 с увеличенной до 512 Мб памя6
тью и жестким диском на 40 Гб. Программное
обеспечение на компьютерах пользователей Win6
dows 986XP, на сервере Windows FoxPro 8, база
данных сервера MS SQL6server 2000.

Автоматизированные рабочие места (АРМ)
в локальной вычислительной сети учреждения
объединены в одну программу с единым интер6
фейсом доступа к главному меню и главной
форме.

Основные АРМ комплекса:
6 АРМ регистратура, где вводятся сведения о

пациенте (паспортные и специальные данные),
проводится предварительная запись на прием
и выдача талонов амбулаторного пациента,
при необходимости, вводится дополнительная
информация: семейное положение, социаль6
ные патронажи, патронажи на дому, и т.д.;

6 АРМ экспертизы опьянения, где вводится ин6
формация и формируется акт экспертизы с
возможностью вывода его на печать;

6 АРМ лабораторной диагностики и лечения
биологически обратной связью;

6 АРМ учета временной нетрудоспособности
пациента;

6 АРМ флюорографического обследования;
6 АРМ обработки талонов амбулаторного паци6

ента;
6 АРМ главного врача, имеющего доступ ко

всей информации в базе данных и отчетным

формам административного и статистическо6
го учета;

6 АРМ статистика имеющего доступ к отчет6
ности и диспансерному наблюдению, вре6
менной нетрудоспособности, выданным та6
лонам;

6 АРМ настройки системы (администратор).
В базе данных хранится вся информация о па6

циенте: паспортная часть (Ф.И.О., фотография
из паспорта, адрес, место работы, должность, се6
рия и номер паспорта, телефон домашний и рабо6
чий, социальный статус пациента); специальные
сведения (диспансерный учет, приводы в мили6
цию, патронаж к больному на дом и сведения о
семье, патронаж социальных работников, экспер6
тизы опьянения, специальная нумерация амбу6
латорной карты, по которой можно сразу опре6
делить принадлежность к статусу больного –
состоит на учете как наркоман или как страдаю6
щий алкоголизмом, или состоит на профилакти6
ческом учете, или перенес острое психическое
расстройство, связанное со злоупотреблением ал6
коголя).

При этом для лучшей идентификации этих
сведений применяются и цветовые решения вы6
деления в списке таких больных – надпись фа6
милий имен и отчеств выделяется по принятой в
диспансере цветовой палитре, согласно катего6
рии учета.

База данных на пациентов, находящихся под
наблюдением в наркологическом диспансере, за6
полнена в соответствии с требованиями учета
больных в диспансерах наркологического типа и
с добавлением идентификации пациента путем
сканирования его фотографии из паспорта в ре6
гистратуре. Фотография пациента хранится все
время и может быть использована в дальнейшем
для печати на лицевой стороне амбулаторной
карты.

При формировании первичной базы данных,
критерием внесения в нее является нахождение
на диспансерном и профилактическом учете как
ныне живущих пациентов, так и умерших и вы6
бывших, а также потенциальных пациентов, име6
ющих приводы в милицию или прошедших экс6
пертизу на наркотическое или алкогольное опья6
нение по требованию работников ГИБДД, адми6
нистрации предприятий или по самообращению.
Вся информация о пациентах записанных в базу
данных, сохраняется в ней все время существо6
вания базы.

Внесенные в базу данных сведения доступны
всем участникам сети и имеют открытый харак6
тер (паспортная часть) для всех медицинских
работников диспансера. Сведения медицинского
характера открыты только для врачей и участко6
вых сестер, непосредственно работающих с боль6
ным. Уровень доступа пользователей к инфор6
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мации определяется руководством учреждения с
соблюдением прав пациентов.

Участники сети дополняют в общую базу дан6
ных сведения о лечении (кабинет БОС), выдан6
ных талонах (регистратура), проведенных экс6
пертизах опьянения (кабинет экспертизы). Свод
этих сведений можно посмотреть в выписке из
амбулаторной карты, являющейся отчетным до6
кументом.

При обращении за медицинской наркологи6
ческой помощью больных или их родственников,
регистратор проверяет в базе данных наличие
сведений о пациенте, вносит информацию о пер6
вично обратившихся, и выдает талон на прием к
врачу. Талон с внесенными в него врачом данны6
ми, обрабатывается статистиком с использовани6
ем специальной программы, и ставновится ис6
точником данных для формирования годовой и
аналитической отчетности о работе диспансера.

В системе реализованы справочники, помога6
ющие в работе с комплексом: справочники город6
ских предприятий, профессий, общероссийский
справочник адресов, справочник международной
классификации болезней 106го пересмотра, спра6
вочники для настройки системы, справочники по
приказам МЗ РФ и другие.

Отчетные формы для анализа работы с боль6
ными (о проведенных мероприятиях, численнос6
ти пациентов и выборок из базы данных в виде
пофамильных списков) широко представлены в
программе. Отчеты реализованы в Интернет6тех6
нологии и могут быть переданы по локальным и
глобальным сетям.

За время работы в МУЗ Наркологический
диспансер комплекса, медицинские работники от6
мечают следующие прогрессивные изменения ка6
чества работы с пациентами:

6 существенное снижение временных затрат на
получение информации из базы данных о ста6
тусе пациента, его паспортных данных, выпис6
ки из амбулаторной карты, экспертизе опьяне6
ний и др.;

6 снижение временных затрат на концентрацию
информации о пациенте с целью анализа сос6
тояния здоровья и качества наблюдения;

6 снижение временных затрат на ведение меди6
цинской документации (амбулаторных карт,
титульных листов), а также на улучшение эс6
тетики вида медицинской документации;

6 возможность быстрого получения статисти6
ческих и аналитических отчетов за любой пе6
риод времени;

6 разделение труда средних медицинских ра6
ботников и врачей;

6 интерактивный обмен информацией о паци6
енте на удаленных рабочих местах.
Программная комплексная медицинская сис6

тема «Пациент 2000. Наркологический диспан6
сер» в 2004 году, на ежегодном региональном
конкурсе «Инновация и изобретение года», про6
водимом администрацией Кемеровской области
совместно с Кузбасской торгово6промышленной
палатой и областным советом ВОИР, удостоена
диплома I степени победителя конкурса в разде6
ле «Информационные технологии и програм6
мные продукты в медицине».

УСОЛЬЦЕВА Т.А, КУДРЯВЦЕВА И.А., ТРУШИНА О.А., ГОРБУНОВА Е.В.,
ОГАРКОВ М.Ю., МАКАРОВ С.А., ПЕРЕВОЩИКОВА Н.К., БАРБАРАШ Л.С.

МУЗ Кемеровский кардиологический диспансер,
Кемеровская государственная медицинская академия,

г. Кемерово

АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ЦЕЛЕВЫХ МЕДИЦИНСКИХ ОСМОТРОВ 
ДЛЯ ВЫЯВЛЕНИЯ ПАТОЛОГИИ СИСТЕМЫ КРОВООБРАЩЕНИЯ 

СРЕДИ ШКОЛЬНИКОВ Г. КЕМЕРОВО В РАМКАХ 
«НЕДЕЛИ ЗДОРОВОГО СЕРДЦА»

Несоответствие высокого уровня заболе6
ваемости и смертности от болезней сер6
дечно6сосудистой системы (ССС) среди

взрослых и низкие показатели заболеваемости
этой патологией у подростков явилось основа6
нием для изучения распространенности патоло6
гии ССС среди школьников 10618 лет в г. Ке6
мерово.

Так, с 17 по 24 января 2005 г., в рамках «Не6
дели здорового сердца», проводился клиничес6

кий и эхокардиографический анализ выявления
функциональных заболеваний сердца у подрос6
тков.

Обследованы 1573 ребенка, средний возраст
15,6 ± 2,8 лет, из них 813 девочек (51,6 %) и
760 мальчиков (48,4 %).

При осмотре 418 детей (26,5 %) предъявляли
жалобы на сердцебиения, перебои в работе сер6
дца, боли в области сердца в покое и/или при
физической нагрузке.
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Артериальная гипертензия выявлена у 81 ре6
бенка (5,1 %), повышенное АД (более 120/80 мм
рт. ст.) зарегистрировано у 391 (24,9 %), пони6
женное (менее 90/60 мм рт. ст.) – у 93 подрос6
тков (5,9 %). Склонность к тахикардии (увели6
чение ЧСС более 906100 ударов в минуту) и
брадикардии (менее 60 ударов в минуу) выявле6
на у 687 детей (43,7 %) и 92 детей (5,8 %), соот6
ветственно.

Аускультативно у 91 ребенка (5,8 %) выявле6
ны нарушения ритма, у 646 детей (41 %) запо6
дозрен пролапс митрального клапана (ПМК).

При проведении эхокардиографии (121 иссле6
дование) лишь у 12 подростков (9,9 %) отсутство6
вали изменения со стороны ССС. ПМК I6II ст. с
нарушением внутрисердечной гемодинамики об6
наружен у 59 подростков (48,7 %), ПМК I6II ст.
без нарушения внутрисердечной гемодинамики –
у 29 (24 %), аномалия хордального аппарата – у
15 детей (12,4 %). Регистрировались единичные
случаи пролапса трехстворчатого клапана, допол6
нительной мембраны в правом предсердии, изме6
нений на аортальном клапане. У одного ребенка

впервые в жизни выявлен врожденный порок сер6
дца: открытый артериальный проток, требующий
дальнейшего хирургического лечения.

Анализ полученных данных свидетельствует
о большой распространенности функциональных
заболеваний сердца, повышенного уровня арте6
риального давления среди подростков, что тре6
бует дальнейшего наблюдения и обследования
этих детей в условиях Кемеровского кардиологи6
ческого диспансера.

Следует полагать, что ранняя диагностика
функциональных отклонений сердечно6сосудис6
той системы позволит предотвратить возникнове6
ние органической патологии сердца – артериаль6
ной гипертензии, ишемической болезни сердца,
опасных для жизни нарушений сердечного рит6
ма – во взрослом возрасте.

Является целесообразной разработка методов
первичной и вторичной профилактики функцио6
нальных заболеваний сердечно6сосудистой систе6
мы у подростков, включая пропаганду здорового
образа жизни, а также своевременную диагности6
ку и коррекцию.

ХАНЧЕНКОВ Н.С., БОЛЬШАКОВА Е.В.
Государственное учреждение – Кузбасское региональное отделение 

Фонда социального страхования Российской Федерации,
г. Кемерово

ЭФФЕКТИВНОСТЬ РАННЕЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ПОСТРАДАВШИХ 
В РЕЗУЛЬТАТЕ НЕСЧАСТНЫХ СЛУЧАЕВ НА ПРОИЗВОДСТВЕ

Всоответствии с Федеральным законом
от 24.07.1998 г. № 1256ФЗ «Об обяза6
тельном социальном страховании от нес6

частных случаев на производстве и професси6
ональных заболеваний», законом Кемеровской
области от 17.02.2004 г. № 76ОЗ «О здравоох6
ранении», распоряжением Администрации Ке6
меровской области от 30.08.2004 г. № 10416р
«О мерах по социальному обеспечению застра6
хованных лиц, пострадавших при несчастных
случаях на производстве», Государственным уч6
реждением – Кузбасским региональным отде6
лением Фонда социального страхования Рос6
сийской Федерации (далее ГУ6КРОФСС РФ),
совместно с Департаментом охраны здоровья
населения Кемеровской области (далее ДОЗН
КО), по согласованию со специалистами Фон6
да социального страхования Российской Фе6
дерации, утвержден приказ № 142/731 от
08.10.2004 г. «О лечении пострадавших непос6
редственно после тяжелых несчастных случаев
на производстве», в котором определен Пере6
чень лечебно6профилактических учреждений
(далее ЛПУ), отвечающих критериям требова6

ний, предъявляемых к лечению застрахованных
непосредственно после тяжелых несчастных
случаев на производстве.

В отработке вышеуказанного механизма при6
няли участие десять ЛПУ, оказывающих специ6
ализированную высокотехнологичную медицин6
скую помощь.

На основании приказа Фонда социального
страхования Российской Федерации № 177 от
29.07.03 г. «Об отработке механизмов взаимо6
действия региональных отделений Фонда, стра6
хователей и медицинских организаций при осу6
ществлении лечения застрахованных непосредс6
твенно после тяжелых несчастных случаев на
производстве», пострадавшие после стационарно6
го лечения направляются для реабилитации в Фе6
деральное государственное учреждение Центр ре6
абилитации Фонда социального страхования Рос6
сийской Федерации «Топаз» (далее ФГУ Центр
реабилитации ФСС РФ «Топаз»). Оплата расхо6
дов на их лечение и реабилитацию осуществляет6
ся на основании договоров, заключаемых ГУ6
КРОФСС РФ с ФГУ Центр реабилитации ФСС
РФ «Топаз» и медицинскими организациями.
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Одним из вариантов улучшения качества ле6
чения пострадавших с тяжелыми травмами явля6
ется перевод в специализированные ЛПУ в ран6
ние сроки с момента травмы. В настоящее время
в Кузбассе подобная схема лечения и реабилита6
ции отработана.

Первая квалифицированная медицинская по6
мощь оказывается в ближайшем хирургическом
или травматологическом отделении, а затем пос6
традавший переводится на реанимобиле в специ6
ализированную клинику для оказания высоко6
технологичной медицинской помощи.

Общее количество травм в Кузбассе в 2004 го6
ду в абсолютных случаях составило 94617 и в
днях – 2087691, что на 2,5 % ниже в случаях и
на 2,1 % в днях, в сравнении с 2003 годом.

Доля производственного травматизма за
2004 год в общем количестве травм составила в
Кузбассе 4,5 %.

Общее количество несчастных случаев на
производстве в 2004 году составило 4269, из них
281 (6,6 %) – тяжелые несчастные случаи на
производстве. Средняя длительность временной
нетрудоспособности по травмам (форма 16 ВН):
2002 год – 21,9 дней, 2003 год – 21,9 дней,
2004 год – 22 дня.

Актуальным является проведение реабилита6
ционного периода, эффективность которого за6
висит не только от его объема, но и от его своев6
ременности.

Структура травматизма застрахованных пос6
традавших, пролеченных непосредственно после
тяжелых несчастных случаев на производстве в
2004 году: черепно6мозговая травма – 22 челове6
ка, политравма – 32 человека, травмы верхних
конечностей – 62 человека, травмы нижних ко6
нечностей – 105 человек, травмы позвоночника –
29 человек, травмы глаз – 19 человек, ожоги,
электротравмы – 12 человек. Среди травм на пер6
вом месте травмы нижних конечностей.

Из 72 законченных случаев травм нижних
конечностей, 25 человек (34,7 %) с травмами го6
лени, 22 человека (30,6 %) с травмами бедра,
7 человек (9,7 %) с травмами голеностопного
сустава, 11 человек (15,3 %) с переломами кос6
тей стопы, 7 человек (9,7 %) с сочетанной трав6
мой нижних конечностей.

Исход лечения травм нижних конечностей у
застрахованных: выздоровление – 54,2 % боль6
ных, 10620 % утраты профессиональной трудос6
пособности (у.п.т.) – 4,2 %, 30 % у.п.т. – 9,7 %,
40 % у.п.т. – 11 %, 50 % у.п.т. – 1,4 %, 60 %
у.п.т. – 5,6 %, 70680 % у.п.т. – 5,6 %, 906100 %
у.п.т. – 8,3 %, 1 группа инвалидности – 8,3 %,
2 группа инвалидности – 5,6 %, 3 группа инва6
лидности – 18 %.

В результате проведенного лечения с исполь6
зованием дорогостоящих и высокотехнологич6

ных видов медицинской помощи и реабилита6
ции, 54,2 % застрахованных с травмами нижних
конечностей вернулись к своей профессиональ6
ной деятельности; у 13,9 % пострадавших опре6
делены 10630 % утраты профессиональной тру6
доспособности.

Из 39 выздоровевших застрахованных, 12 че6
ловек (30,8 %) прошли реабилитационное лече6
ние в ФГУ Центре реабилитации ФСС РФ «То6
паз», четверо – со сроками временной нетру6
доспособности, не превышающими ориентировоч6
ные, утвержденные приказом Минздрава РФ от
21.08.2000 года.

Так, например:
Пострадавший Р., 50 лет, получил тяжелую

травму «Закрытый перелом бедра. Шок I ст.» и
в первый же день на реанимобиле доставлен в
ФГЛПУ Научно6клинический центр охраны здо6
ровья шахтеров г. Ленинска6Кузнецкого (далее
ФГЛПУ НКЦ ОЗШ). По медико6экономическим
стандартам, срок стационарного лечения соста6
вил 45 дней. Благодаря своевременно оказанной
специализированной высокотехнологичной ме6
дицинской помощи, срок пребывания Р. в ста6
ционаре составил 25 дней. Непосредственно из
ФГЛПУ НКЦ ОЗШ больной переведен в ФГУ
Центр реабилитации ФСС РФ «Топаз». Срок ре6
абилитационного лечения составил 44 дня, стои6
мость проведенного лечения – 41,4 тысяч руб6
лей. Фактическая временная нетрудоспособность
Р. составила 141 день при ориентировочных сро6
ках 1806200 дней. По окончании лечения, постра6
давший выписан с выздоровлением. Расходы на
выплату пособия по временной нетрудоспособ6
ности Р. составили 28800 рублей.

Застрахованный М., 20 лет, получил тяже6
лую травму и на второй день из г. Кемерово пе6
реведен в ФГЛПУ НКЦ ОЗШ с диагнозом:
«Кратковременное сдавление обеих стоп. Закры6
тый перелом костей правой и левой голеней. Шок
I ст.». По медико6экономическим стандартам,
срок стационарного лечения 30 дней. Своевре6
менно оказанная специализированная медицин6
ская помощь позволила сократить срок пребыва6
ния М. в стационаре до 24 дней. Из ФГЛПУ
НКЦ ОЗШ пострадавший переведен в ФГУ
Центр реабилитации ФСС РФ «Топаз». Срок ре6
абилитационного лечения составил 48 дней, сто6
имость проведенного лечения – 86,1 тысяч руб6
лей. Фактическая временная нетрудоспособность
М. составила 136 дней, при ориентировочных
сроках 1456155 дней. По окончании лечения, па6
циент выписан с выздоровлением. Расходы на
выплату пособия по временной нетрудоспособ6
ности М. составили 7357 рублей.

Показатели общего числа оплаченных дней по
временной нетрудоспособности по страхованию от
несчастных случаев на производстве и профессио6
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нальных заболеваний за 200362004 годы практичес6
ки одинаковы (2003 год – 218,0 дней; 2004 год –
214,5 дней).

Расходы на пособие по временной нетрудос6
пособности по страхованию от несчастных слу6
чаев на производстве и профессиональных забо6
леваний в 2004 году составили 76263,0 тысяч
рублей, в 2003 году – 65025,1 тысяч рублей.

На лечение 281 застрахованного непосредс6
твенно после тяжелых несчастных случаев на про6
изводстве в 2004 году израсходовано 11815,1 ты6
сяч рублей.

Производственные травмы по6прежнему при6
водят к огромным материальным потерям, высо6
кому уровню инвалидности, делая эту проблему

не только медицинской, но и социально6эконо6
мической.

На сегодняшний день можно утверждать, что
привлечение финансовых ресурсов Фонда соци6
ального страхования РФ помогает восстановле6
нию трудоспособности пострадавших в результа6
те несчастных случаев на производстве в более
ранние сроки.

Необходимо отметить, что периоды реабили6
тации и оценки состояния трудоспособности в
настоящее время не имеют четких критериев.
Создание алгоритмов лечения и системы оценок
качества медицинской помощи может быть фак6
тором, повышающим качество лечения больных
с тяжелой производственной травмой.

ХАТМИНСКИЙ Ю.Ф., ГУБКИН М.В.
Кемеровская государственная медицинская академия,

г. Кемерово

АПИТЕРАПИЯ В ОФТАЛЬМОЛОГИИ

Под апитерапией принято понимать ис6
пользование биологически активных
продуктов пчеловодства (БАПП) в ме6

дицинских целях.
Апитерапия включает в себя лечение всеми

БАПП – медом, пчелиной обножкой, пергой,
прополисом, маточным молочком, пчелиным вос6
ком, подмором пчел, трутневым расплодом, ли6
чинками большой восковой моли, пчелиным ядом
и их многообразными сочетаниями.

Апитерапия, как отрасль народной медици6
ны, у многих народов использовалась на протя6
жении тысячелетий, но как направление научной
медицины стала складываться только к концу
Х Х – началу ХХ столетий.

С этого же времени апитерапия стала приме6
няться в офтальмологии. Так, в конце ХIХ века
немецкие врачи лечили «форапином» (ампуль6
ный раствор пчелиного яда) ириты, трахому, ге6
моррагическую глаукому.

Фонтана А.С. в 1941 году наблюдал значи6
тельное улучшение при лечении пчелиным ядом
острой воспалительной и геморрагической глау6
комы.

В 1948 году палестинский офтальмолог
В. Мух обобщил свои пятнадцатилетние наблю6
дения по лечению склеритов и кератитов ревма6
тической и герпетической этиологии препаратами
пчелиного яда, и пришел к выводу о положитель6
ном влиянии этих препаратов при данных забо6
леваниях.

Ольга Исааковна Шершевская в 1949 году
лечила ревматические ириты и иридоциклиты
пчелиным ядом (в виде пчелоужаливаний). Да6

же при задних синехиях эффект наблюдался че6
рез 364 дня – воспалительные явления стихали.

Пчелиный яд применялся для лечения герпе6
тических заболеваний глаз с использованием его
в виде мазей «вирапина», «апизартрона», «мели6
тина».

Маланова Н.Л. в 1960 году сообщила о хо6
роших результатах лечения больных кератитами,
ревматическими иритами, склеритами и эпискле6
ритами втираниями в кожу конечностей мази «Ви6
рапин» (препарат пчелиного яда).

Кулахметьева М.Г. (1967) при лечении воспа6
лительных заболеваний глаз с успехом использо6
вала подкожные инъекции «Апизартрона» (пре6
парата пчелиного яда).

В 1964 году была защищена кандидатская дис6
сертация Максименко В.И. о лечении ядом и ме6
дом герпетических поражений глаз. При этом
пчелиный мед закапывался в конъюнктивальную
полость, вводился в глаз методом электрофореза
с помощью электрода6ванночки, и мед заклады6
вался за нижнее веко как глазная мазь, вследс6
твие чего происходила пролиферация местных
клеточных элементов. Улучшение от лечения пче6
линым ядом и медом было получено у 39 больных
из 46. Максменко В.И. с сотрудниками также со6
общили о применении меда при катарактах. У
большинства больных развитие катаракты приос6
танавливалось. В этой же клинике установлено
влияние меда на прогрессирующую близорукость.

В виде электрофореза, предложенного в глаз6
ной практике Бельтюковой А.А., мед использо6
вался для лечения заболеваний век и конъюн6
ктивы, при кератитах и ожогах роговицы.
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Колесников М.А. с сотрудниками показали,
что мед эффективен при кератитах (герпетичес6
ком, гнойной язве роговицы, травматическом,
туберкулезном и др.), применение его обеспечи6
вает более раннюю эпителизацию. Ими применя6
лась 15 %6ная сульфациловая мазь на меду и
50 %6ный мед в виде капель.

Абрамов В.Г. с сотрудниками использовали
мед для консервации аутотрансплантатов рого6
вицы.

Помимо пчелиного яда и меда, в офтальмоло6
гии также используются и другие БАПП. Так, в
1966 году Тартаковская А.И. сообщила о приме6
нении 1 %6ной мази маточного молочка «апила6
ка» при кератитах.

Танев Б. и Пейчев П. также сообщили в
1974 году о применении 0,561 %6ной мази маточ6
ного молочка в лечении глазных болезней.

Головкиным В.А. и Неделька А.Ф. успешно
применены пленки с «апилаком» в лечении трав6
матических повреждений глаз. Также Недель6

ка В.И. с сотрудниками лечили электрофорезом
с маточным молочком дистрофию сетчатки и зри6
тельного нерва.

Байдан И. с сотрудниками успешно применили
прополис для лечения ожогов глаз и для асепти6
ческих повязок на глазное яблоко после операций.

В 1989 году было предложено лечение пропо6
лисом герпетических конъюнктивитов и керати6
тов. Иванов Д.Ф. лечил водным раствором про6
полиса гнойные язвы роговицы.

Чемоданова Л.Е. и Ченышев З.Г. из Уфы по6
казали, что прополис стимулирует факторы имму6
нитета, способствует созданию нормальной трофи6
ки, активизирует процессы регенерации ткани при
всех формах кератитов.

Таким образом, биологически активные про6
дукты пчеловодства успешно применяются в оф6
тальмологии более 100 лет и при многих заболе6
ваниях. Но спектр их действия до сих пор до
конца не изучен. И в этом направлении офталь6
мологам есть, над чем работать.

ЧЕРНОВ М.Т., СМЕРДИН С.В., КОПЫЛОВА И.Ф., 
БОРОВИК А.Я., ЖУЙКОВА Г.М., САЛДИНА Л.Ю.
Областной клинический противотуберкулезный диспансер,

Кемеровская государственная медицинская академия,
г. Кемерово

ВЫЯВЛЕНИЕ БОЛЬНЫХ ТУБЕРКУЛЕЗОМ В КЕМЕРОВСКОЙ ОБЛАСТИ

Раннее и своевременное выявление тубер6
кулеза – обязательное условие, обеспечи6
вающее возможность его излечения. Отно6

шение к методам выявления неоднозначно. Все6
мирная организация здравоохранения (ВОЗ)
считает ведущим выявление при обращении к
врачу с жалобами, подозрительными на тубер6
кулез, с исследованием мазка мокроты на КУМ,
обосновывая это экономической целесообразнос6
тью и специфичностью метода. В нашей стране
традиционно отдается предпочтение профилак6
тическим обследованиям, позволяющим выяв6
лять самые начальные, еще бессимптомно проте6
кающие формы, без бактериовыделения, пре6
дупреждающие их прогрессирование.

Цель настоящего исследования – оценка ра6
боты по выявлению больных туберкулезом (ТБ) в
Кузбассе в современных условиях. Флюорогра6
фия была ведущим методом выявления больных
туберкулезом органов дыхания в нашей области
до 906х годов. При профилактических обследова6
ниях выявлялось около 70 % заболевших. В пери6
од социально6экономического кризиса, в стране
стало недостаточно средств для проведения высо6
козатратных массовых флюорографических обс6
ледований населения. Охват подлежащего населе6

ния флюорообследованиями сократился с 84 % в
1986 году до 40 % в 906е годы. Большая часть
больных стала выявляться при обращении к вра6
чам с жалобами. Одновременно, значительно вы6
рос удельный вес запущенных форм туберкулеза
среди впервые выявленных (с 5 % до 20 %).

С 2001 года в области уделено серьезное вни6
мание повышению качества обследования на ту6
беркулез в общей лечебной сети (ОЛС). Разра6
ботан алгоритм выявления и диагностики ту6
беркулеза. Проведены семинары по туберкулезу
для врачей ОЛС, для лаборантов по микрос6
копии мокроты. Открыты «кашлевые комнаты»
для сбора мокроты под наблюдением среднего
медицинского персонала. Организованы центры
микроскопии мокроты в ОЛС. Внедрено обсле6
дование на КУБ больных, обратившихся с жало6
бами, подозрительными на туберкулез. Повыси6
лась частота получения положительных резуль6
татов – с 0,3 % до 1,5 %. Полученное значение
названного показателя остается еще далеко не
удовлетворительным.

С 2003 года, с улучшением финансирования
здравоохранения, стал пополняться парк флюо6
рографов области, начали приобретаться совре6
менные цифровые малодозные флюорографы.



Принимаются меры для повышения роли профи6
лактических обследований в выявлении больных.

В 2003 и 2004 гг. наблюдается положитель6
ная динамика показателей выявления больных.
Улучшилась структура впервые выявленных по
характеру туберкулезного процесса: снизился
удельный вес деструктивных форм – с 53,6 % в
2002 г. до 45,8 % в 2004 г., в том числе фиброз6
но6кавернозного туберкулеза – с 7,4 % до 3,7 %,
соответственно. Частота выявления запущенных
форм сократилась с 20 % до 15,9 %. Охват флю6
орообследованиями населения области с 156лет6
него возраста вырос с 42,7 % в 2002 г. до 50,4 %
в 2004 г. Удельный вес больных туберкулезом
органов дыхания, выявленных при флюорооб6
следованиях, увеличился с 42,1 % в 2002 г. до
48 % в 2004 г. При этом, существенно повысил6
ся показатель заболеваемости населения ведомс6
тва департамента здравоохранения (со 114,6 в
2002 г. до 119,3 в 2003 г. и 131,1 в 2004 г. на
100 тысяч населения). Рост заболеваемости про6
изошел за счет выявления больных с начальны6
ми формами ТБ и объясняется улучшением
работы по активному выявлению заболевших.
Об этом убедительно свидетельствуют данные,
приведенные в нашей статье этого же сбор6
ника, посвященной анализу заболеваемости в
области.

Из отдельных территорий области, наибо6
лее выражен рост заболеваемости за счет ак6
тивного выявления в районах Прокопьевском,
Топкинском, Кемеровском, Юргинском, Бе6
ловском, а также в г. Белово. О неудовлетво6
рительном состоянии активного выявления
свидетельствует рост заболеваемости за счет
выявления больных при обращении к врачу в
районах Чебулинском, Гурьевском, Яйском,
Новокузнецком, в городах Таштаголе, Анже6
ро6Судженске, Юрге.

Увеличение показателя выявляемости в
области с 1,1 до 1,3 на 1000 осмотренных от6
ражает привлечение к профосмотрам ранее не
обследованных групп населения с повышенным
риском заболевания туберкулезом. Рост показа6
теля выявляемости произошел, преимуществен6
но, за счет населения районов области, где он
увеличился с 1,3 в 2002 г. до 1,9 в 2004 г. Коли6
чество выявленных при профосмотрах в районах
больных (190 человек на 100 тысяч обследован6
ных) значительно превысило показатель заболе6
ваемости всего населения районов (162,4 человек
на 100 тысяч обследованных). Среди городского
населения наблюдается обратное соотношение:
110 и 123,6, соответственно. Это свидетельству6
ет о дефектах в проведении работы по активно6
му выявлению заболевших в городах, а именно,
обследовании одних и тех же контингентов из
года в год.

Показатели выявляемости наиболее высоки
среди контингентов изоляторов временного со6
держания (ИВС) – 37,6 на 1000 при низком
уровне охвата профосмотрами (41,9 %), среди
поступающих в СИЗО – 17,0 на 1000 при 100 %
охвате флюорообследованиями. Значительно вы6
ше средней выявляемость среди неорганизован6
ного населения – 2,8. При этом, в наибольшей
степени в сельских районах (от 3,2 до 6,5). Вы6
сокий уровень выявляемости туберкулеза среди
названных контингентов требует повышения вни6
мания к обследованию лиц социальных групп
риска.

Каждый 26й из впервые выявленных не обс6
ледовался рентгенофлюорографически более 26х
лет. В некоторых территориях данный показа6
тель достигал 2/3. Во многих территориях об6
ласти отсутствует учет населения, не обследован6
ного в указанные сроки.

Изучено распределение больных с различны6
ми клиническими формами туберкулеза в зави6
симости от пути выявления (таблица).

Как свидетельствуют полученные данные, при
профилактическом обследовании выявлено преоб6
ладающее большинство больных с ограниченны6
ми формами туберкулеза: с очаговым процессом,
туберкуломами, 2/3 – без деструкции и бактери6
овыделения.

Таким образом, в выявлении начальных форм
туберкулеза велика роль профилактических обс6
ледований.

В то же время, среди больных, умерших от
ТБ в течение первого года диспансерного наблю6
дения, почти 2/3 (63,2 %) обследовались флюо6
рографически не более чем за 1 год до выявле6
ния. В этих случаях имело место острое прогрес6
сирование туберкулезного процесса. Большая
часть умерших до 1 года наблюдения (66,7 %)
выявлена при обращении к врачам с жалобами,

Таблица
Структура заболеваемости ТБ 

по клиническим формам в зависимости 
от метода выявления ТБ среди взрослых (в %)

7519 ÈÞÍß - 
ÄÅÍÜ ÌÅÄÈÖÈÍÑÊÎÃÎ ÐÀÁÎÒÍÈÊÀ

Очаговый

Инфильтративный

Диссеминированный

Казеозная пневмония

Туберкулома

Кав. + фктл + цир.

Плевриты

Прочие

CV +

ВК +

Всего

На профосмотрах

74,5

57,3

24,8

8,1

78,3

10,5

9,7

25,0

34,4

39,8

49,4

По обращаемости

25,5

42,7

75,2

91,9

21,7

89,5

90,3

75,0

65,6

60,2

50,6
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подозрительными на ТБ. Следовательно, даже
ежегодных профилактических обследований на6
селения недостаточно для выявления ограничен6
ных начальных проявлений специфического
процесса. Необходимо и качественное обследова6
ние на ТБ пациентов, обращающихся с жалоба6
ми в ОЛС.

Таким образом, в 200362004 гг. в области наб6
людается положительная динамика состояния вы6
явления больных туберкулезом, о чем свидетельс6
твует улучшение структуры впервые выявленных
больных по характеру туберкулезного процесса.
Улучшение работы по выявлению достигнуто, пре6

имущественно, активизацией профилактических
обследований на ТБ.

Профилактические обследования дают воз6
можность выявлять начальные и ограниченные
процессы, но не предупреждают остро прогрес6
сирующие формы ТБ. Следовательно, необходи6
мо проводить качественное обследование на ТБ
лиц, обращающихся с жалобами в ОЛС.

Выявление больных туберкулезом в области
еще остается неудовлетворительным. Оно нуж6
дается в дальнейшем совершенствовании с уде6
лением особого внимания социальным группам
риска.

ЧЕЧЕНИН Г.И., МАРТЫНЕНКО В.Ф., ГАСНИКОВ В.К., ЖИЛИНА Н.М.
ГУ НИИ КПГПЗ СО РАМН,

КМИАЦ,
г. Новокузнецк

НИИ общественного здоровья и управления здравоохранением ММА им. И.М. Сеченова,
г. Москва,

Информационно$аналитический Центр МЗ Удмуртии,
г. Ижевск,

ПРИОРИТЕТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ, РАЗРАБОТОК 
И ВНЕДРЕНИЯ НОВЫХ ИНФОРМАЦИОННЫХ ТЕХНОЛОГИЙ 

В МУНИЦИПАЛЬНОМ И РЕГИОНАЛЬНОМ ЗДРАВООХРАНЕНИИ

На современном этапе развития общества
произошло изменение образа жизни,
социально6экономических условий по6

давляющего большинства населения нашей стра6
ны, изменилась система управления (в частнос6
ти, здравоохранением), совершенствуется мес6
тное самоуправление, осуществляется переход
на многоканальные формы финансирования
здравоохранения, медицинскую помощь оказы6
вают медицинские учреждения с различными
формами собственности.

Необходимость разработки новых методов
комплексной информационной поддержки, как
фундаментальных научных исследований, так
и практического здравоохранения, обусловлена
переходом к новым принципам управления в
территориальном здравоохранении, связанным с
возрастающей сложностью задач, с одной сто6
роны, и стремительным развитием современных
информационных технологий, с другой стороны.

Последние научно6практические конферен6
ции, посвященные проблемам информационного
обеспечения процессов в управлении здравоохра6
нением и совершенствования качества оказания
медицинской помощи на основе развития инфор6
матизации здравоохранения, дают возможность
обозначить перспективные направления работ в
области информатизации территориального здра6

воохранения. К основным перспективным нап6
равлениям научных исследований, разработок и
внедрения в области новых информационных
технологий следует отнести:

6 определение и обоснование состава, структу6
ры и характера информационного обеспече6
ния процессов планирования, управления и
обеспечения качества здравоохранения и ме6
дико6социального страхования;

6 создание информационных ресурсов в усло6
виях внедрения рыночных механизмов и сти6
мулов, формирующегося рынка медицинских
услуг, необходимости жесткой экономии ре6
сурсов, четкой направленности и мотивации
расходования средств;

6 создание единого межведомственного прос6
транства (совокупность информационных ре6
сурсов, технологий их ведения и использо6
вания, информационных телекоммуникацион6
ных сетей, действующих на основе единых
системных принципов и общих правил) для
эффективного решения задач охраны здоро6
вья населения;

6 внедрение электронных версий основных
первичных медицинских документов с учетом
принципа однократного ввода в базу данных
для повышения достоверности и качества ин6
формации;
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6 внедрение и развитие юридического статуса
электронной медицинской документации в со6
ответствии с Федеральным законом «Об элек6
тронной цифровой подписи», а также проек6
том закона «Об электронном документе»;

6 создание и развитие систем телекоммуника6
ционных связей, INTERNET6технологий, но6
вых информационных технологий дистанци6
онного обучения и телемедицины;

6 создание, внедрение и развитие государствен6
ной системы стандартизации и нормативно6
правовой базы в области охраны здоровья
граждан России. Имеется в виду как стандар6
тизация медицинских услуг (лечебно6диагнос6
тических, профилактических, реабилитацион6
ных, транспортных и других), так и стандар6
тизация средств информатизации и докумен6
тации в здравоохранении.
В сложной многоуровневой иерархической

системе здравоохранения страны одно из ведущих
место занимает муниципальное и региональное
здравоохранение. Здесь сосредоточены кадровый
состав и лечебно6профилактические учреждения
(ЛПУ), оказывающие населению наиболее массо6
вые виды медицинской помощи.

Для эффективного развития муниципального
и регионального здравоохранения, повышения
качества оказания медицинской помощи и эф6
фективности использования имеющихся ресур6
сов здравоохранения при резком ограничении на
финансирование, значительно возрастает акту6
альность разработки современных информаци6
онных систем. Имеются в виду следующие сис6
темы:

6 аналитические системы, разработанные с
применением различных методов динамичес6
кого, сравнительного, ситуационного анализа
количественных и качественных показателей;

6 системы доказательной медицины и телемеди6
цины;

6 системы поддержки принятия решений
(СППР);

6 системы искусственного интеллекта (экспер6
тные системы);

6 многоотраслевые интегрированные системы.
Необходимо также обращать особое внима6

ние на разработку систем, не только оптимально
распределяющих имеющиеся ресурсы, но и поз6
воляющих максимально скорректировать влия6
ние негативных внешних и внутренних факторов
на объект управления.

Система охраны здоровья – это функцио6
нально организованная компонента системы жиз6
необеспечения, включающая собственно систему
здравоохранения, а также учреждения и службы
других социальных инфраструктур, деятельность
которых прямо или косвенно направлена на сох6
ранение и развитие здоровья населения.

Здравоохранное направление не может огра6
ничиться только одной, отдельно взятой, облас6
тью, оно должно охватывать все сферы системы
жизнедеятельности человека и его системы жиз6
необеспечения. Отсутствие научно обоснованной
интегрированной информационной системы ох6
раны здоровья делает проблематичными какие6
либо позитивные сдвиги в данном направлении.

В стране появились территории, где инфор6
матизация здравоохранения осуществляется дос6
таточно успешно. Это республика Удмуртия; Ке6
меровская, Новосибирская, Ростовская области;
Приморский, Ставропольский, Краснодарский,
Алтайский и Красноярский края; города Мос6
ква, Санкт6Петербург, Новокузнецк и другие.
Накоплен богатейший материал, который требу6
ет глубокого анализа. К наиболее ценным ин6
формационным ресурсам территориального здра6
воохранения относятся:

6 базы данных застрахованного населения, фраг6
ментом которой являются данные о льготных
категориях населения, для которых медицин6
ское и медикаментозное обеспечения осущест6
вляются с учетом назначенных им государс6
твенных льгот;

6 медико6статистические базы персонифициро6
ванных данных медицинских услуг, включая
услуги амбулаторно6поликлинической, стаци6
онарной, скорой и неотложной медицинской
помощи, стоматологической помощи;

6 базы финансово6экономической информации;
6 базы данных по кадровому составу и матери6

ально6техническому оснащению ЛПУ;
6 нормативно6справочные базы и др.

При этом должно быть обеспечено информа6
ционное взаимодействие лечебно6профилактичес6
ких учреждений различного типа, страховых ме6
дицинских организаций, работающих на одной
территории. Такое взаимодействие снимает мно6
гие негативные явления:

6 дублирование информации о результатах обс6
ледования пациента в амбулаторно6поликли6
нических и стационарных условиях;

6 отсутствие преемственности в ведении больно6
го в лечебных учреждениях различного типа.
То есть, становится реальной возможность

сопровождения пациента на всех этапах оказа6
ния медицинской помощи, включая диспансерное
наблюдение, диагностику, лечение и реабилита6
цию больного. Необходимость применения но6
вых информационных технологий в целях опти6
мизации хранения и использования результатов
диагностики и лечения больного непосредственно
на рабочем месте лечащего врача обусловлена:

6 появлением новых методов в диагностике и
лечении, основанных на принципах доказа6
тельной медицины, в дополнение к традици6
онной информации о больном;
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6 возрастающими с каждым годом требования6
ми к обработке и динамическому анализу ме6
дицинской информации.
Ведение электронных версий первичных ме6

дицинских документов непосредственно лечащим
врачом повышает достоверность и качество в уч6
режденческой базе данных в целом.

Как правило, разработанные ранее автомати6
зированные системы являются замкнутыми толь6
ко на здравоохранение, что в современных ус6
ловиях уже недостаточно актуально, так как
подобные системы охватывают только один фак6
тор, влияющий на здоровье – медицинскую по6
мощь. Актуальность данной проблемы значи6
тельно выросла с принятием закона о местном
самоуправлении, который значительно расширил
права и ответственность органов местного само6
управления за создание оптимальной системы
жизнеобеспечения (СЖО).

Необходимость изучения уровня общественно6
го здоровья с системных позиций подчеркивают
многие российские организаторы здравоохранения
(Гаспарян С.А., Стародубов В.И. и др.), указы6
вая, что только комплексный системный подход
позволит выявить причинно6следственные связи и
предложить адекватную систему охраны здоровья
на основе выявленных приоритетов.

Для учета комплексного влияния на здоровье
населения факторов среды обитания, образа жиз6
ни, генетических факторов необходимо создание
интегрированных экспертных межведомственных
систем с непременным учетом человеческого фак6
тора.

Примером такой разработки является авто6
матизированная информационная система соци6
ально6гигиенического мониторинга (АИС СГМ)
г. Новокузнецка. Создание и функционирование
АИС СГМ направлены на выявление причин6
но6следственных связей «Здоровье – Среда оби6
тания» в рамках разработки фундаментальных
проблем экологии человека и гигиены окружаю6
щей среды. После выявления причин, влияющих
на уровень здоровья населения, весьма важной
задачей системы охраны здоровья является опе6
ративное руководство ситуацией, рациональное
использование имеющихся ресурсов и т.п. АИС
СГМ – это эффективный инструмент информа6
ционной поддержки проведения научных иссле6
дований и оперативного анализа ситуации для
принятия решений руководителями здравоох6
ранения, эколого6охранных организаций учреж6
денческих, районных, городских и региональ6
ных уровней.

Одним из важнейших моментов в разработке
экспертных систем являются исследования по
представлению и использованию знаний. Экспер6
тные системы, ассимилируя знания ведущих спе6
циалистов самых разнообразных областей, игра6

ют важную роль в распространении этих знаний,
в повышении квалификации пользователей, а
благодаря развитию современных средств элек6
тронной связи способствуют созданию общедос6
тупных баз знаний.

Инженерия знаний – это область информа6
ционной технологии, цель которой – превраще6
ние знаний в объект обработки на компьютере.
Инженерия знаний как научное направление в
настоящее время весьма активно развивается.
Однако, как бы ни развивалась техника исполь6
зования знаний, она не найдет применения, по6
ка нет самих знаний. Процесс приобретения зна6
ний – это две основные функции: извлечение
информации, повышение качественного уровня
и структурирование информации.

Реализация функции извлечения информации
требует учета человеческого фактора. В ходе исс6
ледования реальной системы обычно приходится
сталкиваться с самыми разнообразными пробле6
мами; быть профессионалом в каждой из них од6
ному человеку невозможно. Поэтому системный
аналитик должен иметь образование и опыт, не6
обходимые для опознания и классификации кон6
кретных проблем, для определения того, к каким
специалистам следует обратиться для продолже6
ния анализа. Это предъявляет особые требования
к интеллектуальным и профессиональным качес6
твам, как системных аналитиков, так и экспертов
и проектировщиков: обладание широкой эрудици6
ей, раскованность мышления, умение привлекать
людей к работе, умение организовать эффектив6
ную личную и коллективную деятельность, созда6
ние творческого настроя в коллективе.

Реализации функции повышения уровня ка6
чества и структурированности знаний посвящены
исследования по применению методов компью6
терной поддержки принятия решений. Существу6
ет очень широкий класс проблем, которые не
удается свести к традиционным задачам нахож6
дения экстремума. Не всегда удается даже апри6
орно перечислить варианты возможных решений.
В таких задачах зачастую появляются противоре6
чивые критерии. Возникают проблемы с опреде6
лением списка критериев, по которым должно
быть оптимизировано решение, а также важнос6
ти этих критериев относительно друг друга.

Одним из основных требований при разра6
ботке подобных систем является качественное их
проектирование для обеспечения жизнеспособ6
ности системы и совершенствования управления.
Актуальность этого вопроса подтверждается ра6
ботами многих отечественных и зарубежных ав6
торов.

Новокузнецким КМИАЦ ведется разработка
и внедрение интегрированной корпоративной
системы управления охраной здоровья населе6
ния (ИАСУ «Здоровье») на основе:
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6 системной интеграции в непрерывности цик6
ла (от изучения объекта разработки системы
и технологии разработки до внедрения и
функционирования ИАСУ);

6 системного проектирования (в отношении к
объекту, методике разработки, этапам проек6
тирования, организации деятельности и пр.);

6 системной интеграции всех обеспечивающих
подсистем ИАСУ, включая человеческую
подсистему;

6 создания единого информационного прос6
транства на всех уровнях и этапах разработ6
ки и функционирования системы;

6 совершенствования информационного обеспе6
чения субъектов охраны общественного здо6
ровья, включая интегрирование показателей,
распределенную обработку и использование
информации;

6 создания интегрированной иерархической ин6
формационной системы, охватывающей пол6
ный цикл управления, от накопления специа6
лизированных (по возможности персонифи6
цированных) многолетних баз данных о сос6
тоянии здоровья, ресурсах здравоохранения,
факторах среды обитания, социальных усло6

виях до комплексного агрегирования инфор6
мации во всех подсистемах и выявления при6
чинно6следственных связей «ЗДОРОВЬЕ –
СРЕДА ОБИТАНИЯ»;

6 системной интеллектуализации (разработка баз
знаний и алгоритмов поддержки принятия
решений в экспертных системах, с примене6
нием методов СППР).
Важным вопросом современного этапа ин6

форматизации является регламентирование по6
рядка доступа к информационным ресурсам и
порядка предоставления информации пользова6
телям. Информационные ресурсы имеют статус
государственных, и подразделяются на откры6
тые (общедоступные) и ресурсы ограниченного
доступа (отнесенные к государственной тайне и
конфиденциальные), в соответствии с законода6
тельством Российской Федерации.

В заключение необходимо отметить, что ин6
формационные технологии сегодня становятся
важнейшим инструментом обеспечения устойчи6
вости развития здравоохранения и реализации
государственной политики по обеспечению насе6
ления своевременной и качественной медицин6
ской помощью.

ЧИСТЮХИН О.М., ХОМЕНКО Е.А., ПОПОВ В.В.
МУЗ Кемеровский кардиологический диспансер,

г. Кемерово

ВЕДЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С НАГНОЕНИЕМ ЛОЖА ЭКС

Цель работы: представить наш опыт
ведения пациентов с нагноением ложа
ЭКС.

Материал: В отделении кардиохирургии с
2002 по 2004 гг. пролечены 3 пациента с нагное6
нием ложа ЭКС, что составило 0,7 % от общего
числа пациентов (420 человек) за этот период.
Это были мужчины 48, 55 и 74 лет, без значи6
мых сопутствующих заболеваний и без ожире6
ния. В двух случаях проведена первичная имп6
лантация, в одном – плановая замена ЭКС.
Признаки нагноения выявлены на 265 день. В
двух случаях нагноение ложа ЭКС протекало в
виде местной инфекции с субфебрилитетом, в
одном осложнилось сепсисом.

У одного пациента (стимуляторзависимый,
первичная VVI имплантация) после выявления
осложнения одномоментно произведено удале6
ние всей системы ЭКС и переустановка анало6
гичной на противоположную сторону, что приве6
ло к повторному инфицированию нового ложа.
После курса недельной санации (димексид, ди6
оксидин) произведена санация ложа ЭКС с ис6
сечением инфицированных тканей. Рана ушита

наглухо, оставлен резиновый дренаж на сутки.
В дальнейшем проводилось пункционное про6
мывание ложа и парентерально цефалоспорины
III поколения, что позволило достичь полного
заживления. Срок наблюдения составляет более
двух лет.

Второму пациенту (стимуляторзависимый,
первичная VVI имплантация) при выявлении
нагноения производилась санация ложа из пос6
леоперационного разреза, а затем, по мере очи6
щения и заживления, пункционно. Недельное
наблюдение не выявило признаков накопления
жидкости в ложе. Больной был выписан, но пос6
тупил вновь через 2 месяца с аррозией кожи и
выступающей над ее поверхностью частью ЭКС.
ЭКС биполярного типа извлечен из ложа, фик6
сирован к передней грудной клетке лейкоплас6
тырем, что позволяло продолжить стимуляцию и
санировать ложе без инородного тела (ЭКС), но
в ране оставался электрод. После 106дневного
курса санации проведено извлечение системы и
переустановка на противоположную сторону.
Через 2 суток, при пункции лож,а получен гной.
Но, учитывая неизмененность кожи в области
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п/о разреза, лечение производилось пункцион6
ное (димексид, диоксидин, бетадин), паренте6
рально цефалоспорины III поколения. На 3 сут6
ки лечения получен чистый промывной раствор,
трехнедельное лечение и наблюдение не выяви6
ло признаков накопления жидкости. Выписан.
Срок наблюдения составил три месяца.

У третьего пациента (плановая смена ЭКС,
стимуляторзависимый) нагноение ложа ослож6
нилось сепсисом. Учитывая наличие униполяр6
ной системы ЭКС, санация проводилась из п/о
разреза, параллельно проводилось лечение сеп6
сиса. Вопрос об удалении всей системы не ста6
вился ввиду того, что вероятность электродного
сепсиса оценена как маловероятная. После очи6
щения раны и купирования явлений сепсиса
произведена хирургическая санация ложа, уда6
лены нежизнеспособные ткани и рубцы. Парал6
лельно сформировано новое ложе из разреза по
парастернальной линии на уровне 26го межребе6
рья на той же стороне. Прежний электрод тоне6
лирован и проведен в новое ложе, а в старом он

укрыт в пределах здоровых тканей. Новый элек6
трод не устанавливался из соображений риска
развития инфекции на новом инородном теле.
Заживление в новом ложе первичным натяжени6
ем. Выписан. Срок наблюдения – около года.

Таким образом, основываясь на небольшом
количестве наблюдений, можно сделать некото6
рые выводы: нагноение ложа ЭКС можно вести
консервативно, но только при отсутствии некро6
тических поражений поверхности кожи. Хорошо
зарекомендовал себя метод пункционного про6
мывания, предпочтительно бетадином; создание
непрерывной поточно6промывной системы ведет
к образованию свища и препятствует заживле6
нию; присутствие электрода ЭКС в очаге инфек6
ции не исключает возможность вторичного за6
живления; при реимплантации ЭКС необходим
предварительный длительный курс санации ло6
жа, по возможности, при полностью экспланти6
рованной системе; во время повторной операции
желательно использовать монофиламентный шов6
ный материал.

ШАКИРОВА Е.А., АРТЫМУК Н.В., ГОЛУБЕВА И.М., РОЗЕНБЕРГ А.Б.
МУЗ Городская больница № 11,

Кемеровская государственная медицинская академия,
Медсанчасть ОАО «Азот»,

г. Кемерово

ОПТИМИЗАЦИЯ ЛЕЧЕНИЯ ГИПЕРПЛАСТИЧЕСКИХ ПРОЦЕССОВ 
ЭНДОМЕТРИЯ У ЖЕНЩИН РЕПРОДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА 

С ГИПОТАЛАМИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ

Разработка рациональных подходов к те6
рапии гиперпластических процессов эндо6
метрия (ГПЭ) является одной из актуаль6

ных задач современной гинекологии (Г.Е. Чер6
нуха, 1999; И.В. Топольская, 2002). Несмотря
на значительные успехи в диагностике и лече6
нии ГПЭ, отсутствует тенденция к снижению
данной патологии среди женщин фертильно6
го возраста, консервативная терапия далеко не
всегда оказывается эффективной. У пациенток
с гипоталамическим синдромом (ГС) гипер6
пластические процессы эндометрия занимают
ведущее место в структуре гинекологических
заболеваний и составляют 64 % (Н.В. Арты6
мук, 2005). Сложность лечения ГПЭ у пациен6
ток с ГС состоит в том, что назначаемая в боль6
шинстве случаев гормональная терапия усу6
губляет имеющиеся метаболические нарушения,
проявления дислипидемии, нарушения углевод6
ного обмена, приводит к прогрессирующей при6
бавке веса. Так замыкается «порочный круг»,
делающий в некоторых случаях патологию эн6

дометрия у больных с ГС неизлечимой консер6
вативными методами.

Цель исследования – повышение эффектив6
ности лечения гиперпластических процессов эн6
дометрия у женщин репродуктивного возраста с
гипоталамическим синдромом.

Обследованы 61 пациентка с ГС, страдающих
ГПЭ, в возрасте 19645 лет (средний возраст –
37,4 ± 7,3 лет). Индекс массы тела (ИМТ) состав6
лял 40,5 ± 7,9 кг/м2, окружность талии (ОТ) –
120,5 ± 4,0 см, соотношение окружности талии и
бедер (Т/Б) – 0,96 ± 0,16. Критериями включе6
ния в исследование были морфологически вери6
фицированный диагноз ГПЭ и подтвержденный
на основании клинических и лабораторных дан6
ных гипоталамический синдром.

Проводилось общеклиническое и гинеколо6
гическое обследование, ультрасонография орга6
нов малого таза (УЗИ) на аппарате «Aloka6
3500», работающем в реальном масштабе време6
ни, с использованием линейного датчика часто6
той 3,5 МГц и трансвагинального датчика. Сос6



8119 ÈÞÍß - 
ÄÅÍÜ ÌÅÄÈÖÈÍÑÊÎÃÎ ÐÀÁÎÒÍÈÊÀ

тояние полости и слизистой оболочки матки
оценивалось с помощью жидкостной гистерос6
копии, производимой с помощью жесткого 7 мм
гистероскопа фирмы «Olimpus». Лапароскопия
проводилась по стандартной методике, с помо6
щью 10 мм лапароскопа «Olimpus».

С целью исследования гормонального статуса
проводилось определение уровня гормонов кро6
ви: фолликулостимулирующего (ФСГ), лютеи6
низирующего (ЛГ), индекса ЛГ/ФСГ, пролакти6
на, эстрадиола, тестостерона, кортизола, ДЭАс
на 566 день менструального цикла у женщин с
сохраненным менструальным циклом, прогесте6
рона – на 21622 день цикла, лептина, инсулина.

Сочетание ГПЭ с фибромиомой тела матки
имело место у 24,6 % пациенток, аденомиозом –
у 24,6 %, кистозным изменением яичников – у
16,4 % пациенток. Рецидивирующее течение ГПЭ,
неэффективность проводимой ранее гормонотера6
пии (ригевидон, три6регол, норколут) наблюда6
лось у 34,4 % больных.

С целью лечения ГПЭ 13 женщин (21,3 %)
получали комбинированные эстроген6гестагенные
препараты (I группа), в 29 случаях (47,5 %) назна6
чали гестагены (II группа), в 7 случаях (11,5 %) –
антигонадотропины (III группа), в 12 случаях
(19,7 %) – агонист гонадотропин6релизинг гормо6
на ГнРГ бусерелин в дозе 3,75 мг внутримышечно
1 раз в 28 дней (IV группа). Пациенткам IV груп6
пы проводилась патогенетическая терапия гипота6
ламического синдрома. Основой лечения является
терапия, направленная на снижение массы тела:
субгипокалорийная диета, которая назначается в
сочетании с сиофором (метформином) в дозе 10006
1500 мг в сутки, лечебная физкультура.

У женщин I группы частота рецидивов через
3 месяца после лечения составила 30,8 %, II груп6
пы – 41,4 %. У всех пациенток III и IV групп от6
сутствовали рецидивы заболевания. Почти у всех
обследованных I6III групп отмечено увеличение
массы тела: в I группе на 4,5 ± 1,8 кг, во II груп6
пе на 6,4 ± 2,2 кг, в III группе на 10,4 ± 3,1 кг
(р < 0,05).

Пациентки IV группы, на фоне проводимой
комплексной терапии, отмечали улучшение об6
щего самочувствия, стабилизацию артериального
давления, снижение массы тела, в среднем, на
5,0 ± 2,2 кг. При динамической трансвагиналь6
ной эхографии наблюдались атрофические из6
менения эндометрия, у женщин с миомой матки
отмечался существенный регресс миоматозных
узлов. Побочных эффектов действия препарата
бусерелин не зарегестрировано.

Таким образом, комплексный подход к ле6
чению ГПЭ у пациенток репродуктивного воз6
раста с гипоталамическим синдромом является
наиболее эффективным. Основу лечения должна
составлять терапия, направленная на редукцию
массы тела, включающая диетотерапию в сочета6
нии с фармакотерапией (сиофор, метформин),
лечебную физкультуру. Применение препарата
бусерелин у данной категории больных позволя6
ет достичь наиболее оптимальных результатов:
исчезновения клинических проявлений ГПЭ,
улучшения качества жизни пациенток, отсутс6
твия значимых побочных реакций. Использова6
ние комбинированных эстроген6гестагенных пре6
паратов и прогестинов, а также антигонадотро6
пинов приводит к неблагоприятному влиянию на
обменные процессы.

ШВЕЦОВА Н.М., ЖЕЛОВСКАЯ О.Ю., ПУТИНЦЕВА А.Ю., ИСАКОВА Л.Ю.
МУЗ Специализированный дом ребенка № 1,

г. Кемерово

ОСНОВНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ РЕАБИЛИТАЦИОНОЙ РАБОТЫ 
В СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОМ ДОМЕ РЕБЕНКА № 1

Вусловиях Специализированного дома
ребенка № 1 воспитываются дети6сиро6
ты, дети6инвалиды, социальные сироты.

Ранняя депривация приводит к недоразвитию
тех или иных психических функций. Если ре6
бенок не получит педагогическую помощь в
сенситивные сроки, последствия могут ока6
заться необратимыми. Поэтому большое значе6
ние имеет своевременная организация коррек6
ционно6педагогической работы. Одна из самых
эффективных возможностей преодоления отс6
тавания в психомоторном развитии – интен6
сивная, эмоциональная, сенсорная и познава6

тельная стимуляция детей с самого раннего воз6
раста.

В соответствии с новыми представлениями о
развитии детей первых месяцев и лет жизни, ра6
бота невролога, учителей дефектологов, педагога6
психолога, музыкального руководителя и воспита6
телей направлена на удовлетворение потребностей
каждого ребенка.

Современные методы дифференциальной ди6
агностики позволяют своевременно выявить отк6
лонения в развитии. Это способствует обеспече6
нию ребенку индивидуального подхода в оказа6
нии коррекционно6педагогической помощи, нап6
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равленной на преодоление имеющихся недостат6
ков, предупреждение и профилактику вторич6
ных отклонений.

Структура деятельности специалистов вклю6
чает следующие блоки: диагностический, коррек6
ционно6развивающий, образовательный, воспита6
тельный, лечебно6профилактический.

Учителя6дефектологи являются одними из ве6
дущих специалистов, осуществляющих коррек6
ционную работу в доме ребенка. Они проводят с
детьми индивидуальные и подгрупповые занятия
по ознакомлению с окружающим миром и разви6
тию речи.

Структура коррекционно6развивающих заня6
тий учителя6дефектолога состоит из работы над
развитием общей и мелкой моторики, форми6
рования элементарных графомоторных навыков,
сенсорного воспитания, куда включаются разви6
тие зрительного восприятия и развитие слуховых
функций, формирования предметной деятельнос6
ти, формирования коммуникативных навыков.

Профессиональная работа педагога6психолога
в специализированном доме ребенка базируется
на следующих принципах: семейно6центрирован6
ный, междисциплинарный вид командной рабо6
ты, уважение к личности и партнерство во взаи6
модействии с детьми и взрослыми, открытость
запросам, конфиденциальность полученной ин6
формации.

Такая направленность педагога6психолога
подразумевает взаимодействие, как с детьми, так
и с людьми из его ближайшего окружения: уха6
живающим персоналом, родителями, опекунами
и т.д. В этом направлении работа педагога6пси6
холога заключается в выяснении причин нару6
шений во взаимоотношениях между взрослыми и
детьми и оказании своевременной помощи.

Следующее направление в деятельности педа6
гога6психолога – это работа с детьми. Среди вос6

питанников значительный процент составляют
дети с невротическими и неврозоподобными расс6
тройствами, нарушениями поведения, аутически6
ми проявлениями, у многих детей имеются черты
эмоциональной незрелости. Поэтому объект исс6
ледования педагога6психолога – это личностная
особенность детей.

Ребенку с задержкой психоречевого развития
необходимо постоянное сотрудничество, когда
взрослый шаг за шагом ведет его по «ступеням
развития», раскрывая потенциальные возможнос6
ти маленького человека.

Основная цель коррекционной и профилак6
тической работы с детьми раннего возраста – че6
рез создание зоны ближайшего развития спо6
собствовать психическому и личностному росту
ребенка.

В соответствии с этой целью, содержанием
коррекционно6профилактической работы явля6
ются формирование у детей самооценки и «обра6
за Я», способствование уверенности в себе и раз6
витие самостоятельности, развитие способности
ребенка к эмпатии и сопереживанию, развитие
навыков социального поведения, формирование
позитивного отношения к сверстникам, помощь
ребенку почувствовать себя защищенным.

Коррекционно6профилактические занятия про6
водятся в индивидуальной и групповой форме, с
применением игра6терапии, сказка6терапии, арт6
терапии (рисование, лепка), кукольного театра,
книга6терапии.

Единый подход специалистов к консультиро6
ванию и диагностике, планирование индивиду6
альной программы лечебно6профилактической и
коррекционно6педагогической работы в доме ре6
бенка являются показателем эффективной реа6
билитации в сенсорном развитии, в формирова6
нии коммуникативных навыков, в предметной
деятельности и в развитии речи.

ШИБАИНКОВА А.Б., ЕВГЕНОВА О.В., ЗУЕВА К.В.
МУЗ Городская клиническая больница № 1 им. М.Н. Горбуновой,

Поликлиника № 10,
г. Кемерово

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ НЕБУЛАЙЗЕРОТЕРАПИИ В ДНЕВНОМ 
СТАЦИОНАРЕ ПОЛИКЛИНИКИ № 10 (СТУДЕНЧЕСКОЙ)

Болезни органов дыхания (БОД) в струк6
туре заболеваемости в дневном стациона6
ре составляют в течение последних пяти

лет более трети всех случаев (2000 г. – 45,3 %;
2001 г. – 42 %; 2002 г. – 43 %; 2003 г. – 30 %;
2004 г. – 31 %).

Среднее пребывание на койке больных с
БОД в 200062003 гг. составило 8,869 дней. Ос6

новная часть пациентов имела легкую и среднюю
степени тяжести заболевания. Анализ амбула6
торных карт показал, что все больные получали
адекватную инфузионную, пероральную тера6
пию и неспецифическое дополнительное лечение
(ФТО, ЛФК, фитотерапия, массаж). При ана6
лизе исходов лечения выявлено, что при таком
сроке нетрудоспособности и массивной терапии
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оставался большой процент пациентов, выпи6
санных всего лишь с улучшением в состоянии,
а не с выздоровлением, как должно быть в слу6
чаях с острой патологией дыхательных путей.
Частота побочных эффектов от в/в инфузий
эуфиллина и системных ГКС в виде головокру6
жений, головной боли и сердцебиения у паци6
ентов с бронхиальной астмой составляла 28 %.
Затраты поликлиники на лечение одного паци6
ента по традиционной схеме составили, в сред6
нем, 580 рублей.

В 2004 г. принято положение о внедрении в
поликлинике современных методов диагностики,
лечения и профилактики заболеваний дыхатель6
ных путей. С января 2004 г. в дневном стацио6
наре пациентам с БОД проводится небулайзеро6
терапия бронхолитиками, мукорегуляторами и
ГКС, в соответствии с рекомендациями «Руко6
водства по рациональной фармакотерапии забо6
леваний органов дыхания» Всероссийского науч6
ного общества пульмонологов. Ингаляции про6
водятся на небулайзере с помощью индивидуаль6
ных для каждого пациента распылителей, после6
дующая обработка – по стандартной методике в
специально приобретенном паризаторе.

При анализе показателей работы дневного
стационара за 2004 год, в сравнении с предыду6
щими годами, выявлены следующие преимущес6
тва использования небулайзеротерапии:

6 уменьшение среднего койко6дня до 8,46
8,9 дней, в зависимости от заболевания;

6 удобство неинвазивной методики введения ле6
карственных препаратов, быстрое наступление
эффекта, возможность введения больших доз

препаратов без системного воздействия на орга6
низм, отсутствие побочных эффектов лечения;

6 увеличение количества пациентов, выписан6
ных с выздоровлением – до 62,8 %;

6 снижение затрат поликлиники на лечение од6
ного пациента до 288 рублей;

6 сокращение ежедневного времени пребыва6
ния пациента в поликлинике – с 3,5 часов до
26х часов;

6 возможность одновременного посещения па6
циентами занятий во время лечения;

6 возможность использования небулайзероте6
рапии на базе дневного стационара амбула6
торными пациентами с БОД по направлению
участкового терапевта или ЛОР6врача;

6 возможность быстрого оказания эффективной
экстренной помощи пациентам с бронхиаль6
ной астмой, что снижает частоту их госпита6
лизации в дальнейшем на дневной стационар;

6 освобождение коечного фонда для лечения па6
циентов с другой терапевтической, неврологи6
ческой и эндокринной патологией, что умень6
шило очередность плановой госпитализации
на дневной стационар, в среднем, до 26х дней.
Таким образом, небулайзеротерапия является

оптимальным способом лечения больных с забо6
леваниями дыхательных путей.

Учитывая полученные результаты, планиру6
ется дальнейшее использование ингаляционной
терапии с помощью небулайзера на базе дневно6
го стационара, а также популяризация данного
метода в домашних условиях, обучение пациен6
тов технике ингаляций и правилам обработки не6
булайзера.

ЮРМАЗОВ Н.Б., ФИЛЬКОВ В.П.
Кемеровская государственная медицинская академия,

Кемеровская областная клиническая больница,
г. Кемерово

ИННОВАЦИОННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В ОКАЗАНИИ 
СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОЙ ПОМОЩИ БОЛЬНЫМ 

С ТРАВМОЙ КОСТЕЙ ЛИЦА И ЧЕЛЮСТЕЙ

Успехи отечественной челюстно6лицевой
травматологии в последние годы связаны
с разработкой и внедрением в клиничес6

кую практику устройств для остеосинтеза костей
лица на основе сплавов титана. Клиника челюс6
тно6лицевой хирургии КОКБ является одной из
первых в России, которая с 1995 года начала
внедрение инновационных технологий при лече6
нии травм костей лицевого черепа. Постоянно
совершенствуя их, разрабатывая свои методы и
подходы, сотрудники клиники добились ста6

бильных результатов снижения послеопераци6
онных осложнений, сокраения сроков лечения
больных в стационаре.

За этот период накоплен опыт лечения
730 больных, которым проведено хирургическое
лечение при травмах костей лица самого разно6
образного характера и локализации, выполнены
реконструктивные и костнопластические опера6
ции приобретенных дефектов и деформаций че6
люстно6лицевой области с использованием на6
костных конструкций из титана.
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В этой связи необходимо подчеркнуть, что
внедрение инновационных технологий требует
определенных материальных затрат, связанных
с приобретением сертифицированных высокотех6
нологичных конструкций и инструментария. Эта
проблема успешно решается при полной поддер6
жке и взаимопонимании администрацией больни6
цы потребностей клиники.

Внедрение инновационных технологий оправ6
дано увеличением количества пострадавших с
травмами костей лицевого скелета, утяжелением
характера повреждений, высоким процентом ос6
ложнений, которые возникают после применения
устаревших и традиционных методов хирургичес6
кого лечения. Кроме того, возникает естественное
желание выйти на уровень, ставший обычным для
европейских клиник.

Наибольшее число больных, которым приме6
няли остеосинтез титановыми конструкциями, это
пострадавшие с переломами нижней челюсти –
525 чел. Для остеосинтеза использовали минип6
ластины, которые фиксировались на поверхности
кости винтами. В результате накостной фикса6
ции, достигалась высокая стабильность закрепле6
ния отломков, позволявшая обходиться без каких
либо способов дополнительной иммобилизации на
весь период консолидации кости.

С помощью титановых минипластин стало воз6
можным выполнение остеосинтеза доступом со
стороны полости рта, что позволило избежать раз6
резов на коже лица. А это уже в полной мере от6
вечает требованиям эстетической хирургии лица.

Как показал наш клинический опыт, остео6
синтез титановыми конструкциями явился мето6
дом оптимального выбора для лечения высоких
и внутрисуставных переломов мыщелкового от6
ростка нижней челюсти.

Таким образом, применение новых технологий
остеосинтеза переломов нижней челюсти позволи6
ло снизить число гнойно6воспалительных ослож6
нений более чем в 2 раза (6,6 %), по сравнению с
традиционными методами хирургического лече6
ния (шов кости проволокой, стальной спицей, со6
четание шва и спицы), где они достигали 15,2 %.

Инновационные технологии нашли широкое
применение при хирургическом лечении травм
средней зоны лица, при реконструкции скулоглаз6
ничного комплекса и костей носа. Для этих целей
в клинике применяются сетчатые титановые плас6
тины, мини6 и микропластины, микро6 и минивин6
ты, позволяющие надежно, с минимальной трав6
мой, фиксировать в правильном положении тон6
кие костные структуры, а также проводить кон6
турную пластику и замещение возникших в ре6
зультате травмы костных дефектов стенок орби6
ты, верхнечелюстной и лобной пазухи. Удельный
вес этой категории больных достаточно высок –
25,1 % (183 чел). Хочется подчеркнуть, что более

10 лет назад проблема реабилитации этой катего6
рии больных решалась путем использования нике6
лид6титановых устройств, которые не нашли ши6
рокого применения в клинике, или использовани6
ем устаревших методик оперативного лечения, не
отвечающих современным требованиям челюстно6
лицевой хирургии, обеспечивающих положитель6
ный результат лишь у 62675 % пострадавших.

В настоящее время в клинике челюстно6лице6
вой хирургии КОКБ применяются технологии за6
мещения дефектов дна и стенок орбиты имплан6
татами, изготовленными из сетчатых титановых
конструкций, а также пористыми никелид6титано6
выми имплантатами, каждый из которых имеет
свои достоинства и свои недостатки, и показания
к применению. Успешно решается проблема ре6
конструктивного лечения неправильно сросшихся
переломов скулоглазничного комплекса на уровне
ведущих клиник России. Клинические наблюде6
ния, проведенные в течение последних 10 лет, до6
казали, что хорошие функциональные и эстети6
ческие результаты в результате внедрения новых
технологий достигнуты у 92 % больных при лече6
нии травм средней зоны лица.

В конце необходимо остановиться на еще од6
ной категории больных, требующих применения
новых инновационных технологий хирургическо6
го лечения – это пациенты с врожденными и при6
обретенными дефектами и деформациями костей
лица и челюстей, а также лица, требующие пол6
ной реабилитации после проведенных костноп6
ластических операций на нижней челюсти.

Успешное применение имплантатов крупных
суставов в ортопедии и травматологии дали ос6
нование для разработки и использования имп6
лантатов мыщелковых отростков нижней челюс6
ти из титана. Имея опыт применения эндопро6
тезов мыщелкового отростка из никелида6тита6
на, которые впервые применил Ф.Т. Темерханов
(1985), в нашей клинике успешно выполнены
2 операции замещения рассосавшихся головок
мыщелкового отростка титановыми эндпротеза6
ми (200262004 гг.). Хорошие отдаленные резуль6
таты клинических наблюдений, отслеженные в
течение 9 и 24 месяцев, позволяют надеяться,
что эти технологии в дальнейшем будут широко
применяться при лечении оскольчатых перело6
мов мыщелкового отростка нижней челюсти и
анкилозах височно6нижнечелюстного сустава.

В настоящее время реконструкция нижней че6
люсти с помощью костных аутотрансплантатов
прочно вошла в лечебную практику нашего лечеб6
ного учреждения, и применяется после удаления
доброкачественных опухолей, при замещении де6
фектов на почве травматических и одонтогенных
остеомиелитов. Но после реконструкции нижне6
челюстной кости, в полости рта возникают небла6
гоприятные условия для последующего зубного
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протезирования. Одним из перспективных нап6
равлений в ортопедической реабилитации этой
группы больных является несъемное протезирова6
ние на винтовых титановых остеоинтегрирован6
ных детальных имплантатах, которые в течение
последних пяти лет широко применяются в нашей
клинике для замещения дефектов зубных рядов.

В 2002 году в клинике успешно проведена
операция установки 46х дентальных имплантатов
в костный аутотрансплантат нижней челюсти.
Через 4 месяца на имплантаты установлен не6
съемный керамический протез, которым пациен6
тка успешно пользуется. Отдаленные результаты
прослежены в течение года. Это клиническое

наблюдение показывает пример полной реабили6
тации больного после замещения дефекта ниж6
ней челюсти костным аутотрансплантатом.

Таким образом, инновационные технологии
при оказании специализированной помощи боль6
ным с травмой костей лица и челюстей нашли
достаточно широкое применение в клинике че6
люстно6лицевой хирургии Кемеровской облас6
тной клинической больницы. Об их эффектив6
ности убедительно свидетельствует снижение
числа послеоперационных осложнений, улучше6
ние функциональных и эстетических результа6
тов лечения, возможность полноценной реабили6
тации больных после перенесенной травмы.

ВОРОНИНА Е.А., ШИН А.П., ВЛАСОВА В.В.
Департамент охраны здоровья населения Кемеровской области,

Кемеровская областная клиническая больница,
г. Кемерово

ОРГАНИЗАЦИЯ СТАЦИОНАРНОЙ ПОМОЩИ 
ДЕВОЧКАМ С ГИНЕКОЛОГИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИЕЙ 

В КЕМЕРОВСКОЙ ОБЛАСТНОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ БОЛЬНИЦЕ

Ранняя диагностика, своевременное лечение
гинекологических заболеваний у юных па6
циенток способствуют выполнению страте6

гической задачи – сохранению репродуктивного
здоровья девочек.

Приказом ДОЗН АКО № 2 от 06.01.98 г. «О
дальнейшем развитии перинатальной службы и
службы планирования семьи в области» на базе
гинекологического отделения ГУЗ КОКБ были
выделены 10 коек для госпитализации девочек в
возрасте до 18 лет, проживающих в г. Кемерово
и северных территориях области. Данное реше6
ние было продиктовано недостаточным уровнем
оказания стационарной гинекологической помо6
щи детям и подросткам в Кемеровской области.

Основная задача созданного подразделения,
развернутого в крупной многопрофильной боль6
нице с современным диагностическим и хирурги6
ческим оборудованием – оказание специализиро6
ванной помощи девочкам с гинекологической па6
тологией и осложнениями беременности и родов.

За период 199862004 гг. в гинекологическом
отделении ГУЗ КОКБ на обследовании и лечении
находились 557 девочек. Территориальная струк6
тура госпитализированных девочек относительно
стабильна и, по итогам 2004 г., представлена сле6
дующим образом: сельские жительницы – 38,6 %,
жительницы городов области – 27,7 %, жительни6
цы г. Кемерово – 33,7 %.

Среди возрастных групп пациенток гинеколо6
гического стационара преобладающее большинс6

тво составили подростки: I группа (от рождения
до 10 лет 11 месяцев 29 дней) – 9,7 %; II груп6
па (от 11 лет до 14 лет 11 месяцев 29 дней) –
32,5 %; III группа (от 15 лет до 17 лет 11 меся6
цев 29 дней) – 57,8 %.

В гинекологическое отделение в плановом и
экстренном порядке поступали девочки с ювениль6
ными кровотечениями, воспалительными заболе6
ваниями гениталий, пороками развития матки и
влагалища, генетическими аномалиями, наруше6
ниями функции яичников различного генеза, опу6
холями и опухолевидными образованиями яични6
ков, травмами и инородными телами влагалища, а
также для прерывания беременности по медико6
социальным показаниям.

В структуре гинекологической патологии
можно выделить три большие группы: девочки с
воспалительными заболеваниями внутренних по6
ловых органов (20,7 %), нарушением менстру6
ального цикла (36,6 %) и направленные на пре6
рывание беременности (17,7 %).

Нозологическая структура остается стабиль6
ной и, по итогам 2004 года, представлена:

6 Нарушения менструального цикла по типу
маточных кровотечений (N92.2) – 24,4 %;

6 Невоспалительная болезнь яичников (N83.0,
N83.1, N83.5) – 12,2 %;

6 Доброкачественные новообразования яични6
ков (Д27) – 4,9 %;

6 Сальпингит (N70.0, N70.1) – 4,9 %;
6 Воспалительная болезнь матки (N71.1) – 6,1 %;
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6 Вульвовагинит острый и хронический (N76.0,
N76.1) – 9,7 %;

6 Врожденные аномалии развития половых ор6
ганов (Q50, Q56) – 7,3 %;

6 Медицинский аборт (О04) – 17,7 %;
6 Травмы половых органов (S30) – 1,2 % и др.

Комплексное обследование и лечение девочек
проводится в соответствии с методическими реко6
мендациями Российского центра акушерства, ги6
некологии и перинатологии РАМН. Лаборатор6
но6диагностическая база ГУЗ КОКБ позволяет
проводить детям УЗИ, КТГ, ЭЭГ, гормональное
обследование, определение инфекций, передавае6
мых половым путем, методами ПЦР и ИФА, раз6
вернутую гемостазиограмму и т.д. По показани6
ям, девочки консультируются детскими гематоло6
гом, невропатологом, нефрологом, эндокриноло6
гом и т.д.

С 1995 г. в гинекологическом отделении
внедрены оперативные вмешательства лапарос6
копическим доступом и диагностическая вагино6,
гистероскопия. В 1997 г., по федеральной прог6
рамме «Безопасное материнство», был получен
комплекс лапароскопического оборудования, что
позволило проводить эндоскопические операции
у девочек независимо от оказания оперативной
помощи взрослым пациенткам и оптимизировать
этапное хирургическое лечение с соблюдением
принципов проведения органосохраняющих опе6
ративных вмешательств.

Оперативная активность у девочек в 2004 г.
составила 47,6 %, при общей оперативной актив6
ности по отделению 74,1 %. Доля операций, про6
веденных эндоскопическими методами, у девочек
значительно выше, чем в целом по отделению
(65 % против 25,6 %). Наибольшее количество
оперативных вмешательств у девочек проводится
по поводу опухолей и опухолевидных образова6
ний гениталий – 38,9 %, далее следуют операции
по прерыванию беременности – 25,9 %, по пово6
ду пороков развития гениталий – 3,7 % и т.д.

Наиболее сложными являются операции по
коррекции аномалий развития гениталий. С
1997 г. в отделении внедрена методика двухэтап6
ного брюшинного кольпопоэза по Адамян Л.В.
при агенезии матки и влагалища (синдром Майе6
ра6Рокитанского6Кюстнера) и тестикулярной фе6
минизации. Данная операция по социальным и
физиологическим причинам проводится, как пра6
вило, позднее 18 лет и требует тщательной после6
операционной реабилитации. К настоящему вре6
мени успешно прооперированы 11 пациенток. В
одном случае послеоперационный период ослож6
нился перфорацией ампулы прямой кишки, что
потребовало наложения колостомы. Через 6 ме6
сяцев одновременно были проведены восстанов6
ление целостности толстой кишки и кольпопоэз
фрагментом подвздошной кишки.

Внедрение видеовагиноскопии позволило про6
водить диагностику и извлечение инородных тел
влагалища без повреждения девственной плевы.
Данная патология встречается преимущественно
у девочек дошкольного возраста. Инородными
телами были бусинки, пластмассовые шарики, ку6
сочки ткани, шпильки.

В послеоперационном периоде и при воспали6
тельных заболеваниях гениталий широко исполь6
зуются методы аппаратной физиотерапии, ЛФК
и массаж.

При выписке все девочки, живущие половой
жизнью, получают рекомендации по современ6
ным методам контрацепции.

Помимо стационарного лечения девочек, за
200062004 гг. было проведено 2055 внутриболь6
ничных консультаций пациенток из отделений
детской нефрологии, гематологии, неврологии и
раннего детства. Гинекологическая патология бы6
ла выявлена у 58,9 % детей, преимущественно,
вульвовагинит (32,6 %) и нарушения менструаль6
ного цикла (10,9 %).

В 2005 году, на базе поликлиники ГУЗ КОКБ,
организован амбулаторный прием детского гине6
колога с целью оказания консультативной помо6
щи девочкам6подросткам и организации целенап6
равленного динамического диспансерного наб6
людения.

Правильная организация стационарной помо6
щи девочкам с гинекологической патологией име6
ет огромное значение, так как несвоевременная и
неквалифицированная помощь неизбежно приво6
дит к тяжелым нарушениям репродуктивной сис6
темы юной пациентки.

Анализ проведенной работы выявил ряд проб6
лем, требующих принятия организационных ре6
шений:
1. Планово6экономические показатели работы

10 детских коек гинекологического отделения
КОКБ выполняются на 30640 %.

2. Акушеры6гинекологи амбулаторно6полик6
линической сети недостаточно активно нап6
равляют девочек в специализированное от6
деление для проведения обследования и ле6
чения.

3. Акушерами6гинекологами на территориях
часто не выполняются рекомендации детских
гинекологов КОКБ и Кемеровского областно6
го перинатального центра.

4. Между детскими гинекологами КОКБ, Кеме6
ровского областного перинатального центра и
территорий области нет должной преемствен6
ности в диспансеризации девочек с хроничес6
кой гинекологической патологией.

Выводы:
1. В ГУЗ КОКБ создана современная база ста6

ционарной детской гинекологической помо6
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щи, что позволяет не направлять детей со
сложной гинекологической патологией на ле6
чение за пределы Кемеровской области.

2. Дальнейшее развитие детской гинекологии в
Кемеровской области требует создания специ6
ализированного центра, в который будут вхо6

дить стационар, консультативный прием и ре6
гистр девочек с гинекологической патологией.

3. Главным акушерам6гинекологам городов и ра6
йонов области следует уделять больше внима6
ния организации и развитию детских и под6
ростковых гинекологических приемов.
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