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Вполовом и в сперматологическом отношении
среди эндокринных органов яичко стоит на
первом месте. Образующийся в яичке и ока�

зывающий наиболее сильное действие андроген на�
зывается тестостероном.

Химически он близок к холестерину и может быть
получен из него. В кристаллической форме первым
его изолировал Laguaur в 1935 году, и синтетичес�
ким путем получили Butenandt в 1934 г. и Ruzicka
в 1935 г. [9]. Полученные из мочи андростерон и ди�
гидроандростерон химически почти не отличаются
от тестостерона, но их действие в 6�20 раз слабее.

Тестостерон рассматривается как генуинная фор�
ма; андростерон – его экскреторная форма. Местом
возникновения тестостерона считаются интерстици�
альные клетки Лейдига в яичке, которые также на�
зывают интерстициальной тканью. Действие гормона
заключается в том, что он способствует росту муж�
ских половых органов (полового члена, предстатель�
ной железы, семенных пузырьков, Куперовых же�
лез и т.д.) и стимулирует их функцию.

Сперматогенез имеет место только в присутствии
тестостерона. И если этот гормон отсутствует, в се�
менных пузырьках прекращается образование важной
для метаболизма и движения сперматозоидов фрук�
тозы, а также уменьшается секреция предстательной
железы. Для стимуляции семенных пузырьков тре�
буется в три раза большее количество андрогена, чем
для стимуляции предстательной железы. Этот гор�
мон играет ведущую роль в развитии вторичных по�
ловых признаков.

К продуктам расщепления тестостерона относятся
нейтральные 17�кетостероиды. Нейтральные 17�кетос�

тероиды выявляются в моче. При выяснении опре�
деленных патологических состояний сперматогенеза
их определение является обязательным. Клетки Лей�
дига стимулируются гонадотропином, в частности,
фракцией, стимулирующей интерстициальные клетки
(ИКСГ). При отсутствии этой фракции страдает фун�
кция лейдиговских клеток, а иногда она полностью
выпадает. Это, в свою очередь, приводит к тому, что,
находящиеся под воздействием андрогена указанные
выше половые органы, также функционируют слабее.

При постоянном недостатке тестостерона наступа�
ет атрофия придаточных половых органов. То, что у
взрослых, например у поздно кастрированного муж�
чины, эта атрофия развивается не полностью, объяс�
няется наличием стероидного гормона коры надпочеч�
ников. Во взрослом возрасте и при потере всей ткани
Лейдига образуется столько андрогена коры надпочеч�
ников, сколько требуется для того, чтобы предохра�
нить придаточные половые органы от полной атрофии
и даже сделать возможной определенную пониженную
функцию, которая клинически проявляется в ослаб�
лении potentia coeundi (коитуальной потенции) и в по�
нижении количества эякулята. Это происходит бла�
годаря коррелятивной связи между гормонами коры
надпочечников и адренокортикотропного гормона [9].

В общей сумме кетостероидов количество гормо�
нов коры надпочечников с андрогенным действием
составляет 5/8 всех андрогенных веществ организ�
ма. И только 3/8 выпадают на долю яичек. Однако
в интактном организме при нормальных условиях
андрогены коры надпочечников оттесняются более
эффективными тестостероновыми соединениями на
задний план. Таким образом, снижение выработки
тестостерона в яичках, вне зависимости от причины,
оказывает существенное отрицательное влияние на
репродуктивную функцию, вызывая бесплодие и эрек�
тильную дисфункцию [9].

Способность к оплодотворению находится в тес�
ной связи с состоянием семяобразующих органов и
семявыносящих путей. Образующие сперматозоиды
извитые канальцы яичка составляют густой клубок,
при помощи пинцета они могут быть вытянуты в фор�
ме длинных нитей. Один каналец имеет длину приб�
лизительно в 45 см. Содержащие эти канальцы доль�
ки яичка (250�300) направляются к гайморову телу.
Извитые канальцы переходят в прямые канальцы,
образующие тестикулярную сеть. Далее эти каналь�
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Рисунок 1
Молекула тестостерона



цы попадают в виде 12�14 семявыводящих каналь�
цев в головку придатка яичка, где они объединяют�
ся в единый проток, epididimis.

Гистологическая картина извитого канальца ха�
рактеризуется клетками сперматогенеза, сперматозо�
идами и системой клеток Сертоли. На базальной мем�
бране находятся первобытные и ранние формы спер�
матозоидов – сперматогонии; затем следуют слои,
содержащие большие плазмы сперматоцитов, прес�
перматидов и, наконец, сперматидов.

В половозрелом яичке в просвете канальцев име�
ются многочисленные сперматозоиды, которые в зна�
чительной своей части заложены головкой в Сертоли�
евых клетках. Последние – это угловатые образования
с зернистой плазмой, протягивающиеся от основания
канальцев до просвета и расположенные между спер�
матогенетическими клетками. Между канальцами яич�
ка расположена соединительная ткань и группы кле�
ток Лейдига. Эти клетки имеют полигональную фор�
му, малое ядро и светлую плазму, в которой нахо�
дятся кристаллоиды Рейнке, жировые капли, соот�
ветственно возрасту прочные липоиды и гистохими�
чески выявляемые плазмогенные зернышки [9].

Деятельность яичек начинается в период полово�
го созревания, то есть в 13�15�летнем возрасте, и вы�
зывает явные гистологические изменения. Интерес�
но то, что сперматогенез начинается еще до начала
гормональной функции яичек. Окончательно клет�
ки Лейдига развиваются приблизительно за 6�12 ме�
сяцев до начала образования сперматозоидов.

Средним временем первой эякуляции установлен
возраст в 13,8 лет. Сперматозоиды обычно имеются
в небольшом количестве, и обладают малой оплодот�
воряющей способностью. Картина спермы к 14�15 го�
дам уже может приближаться к нормальной.

В половозрелом яичке функционируют одновре�
менно не все канальцы, сперматогенез происходит
в отдельных канальцах в неодинаковой степени, а
в некоторых из них вовсе приостанавливается. Это
зависит от уровня половой активности. С годами спер�
матогенез и оплодотворяющая способность постепен�
но снижаются, сохраняясь с индивидуальными раз�
личиями до старческого возраста. По данным Exner,
у 165 стариков найдены сперматозоиды в соотноше�
нии, представленном в таблице [цит. по 9].

Положительные результаты анализа спермы 70�
90�летних мужчин не означают, однако, адекватной
плодовитости. Регрессивный возрастной процесс по�
разному влияет на канальцы: наряду с тотальной ат�
рофией, в яичках встречаются и нормальные каналь�
цы. Фиброзу канальцев способствует прекращение
деятельности клеток Лейдига, то есть понижение со�
держания андрогенов. Согласно исследованиям, ин�
волютивный процесс яичек впервые проявляется приб�
лизительно в 60�летнем возрасте. Старческие яички
в 83 % случаев показывали признаки атрофии.

Схема человеческого сперматогенеза по Leblon�
Krenmon [цит. по 9] представлена на рисунке 3. В
нормальном яичке клетки, предшествующие сперма�
тозоиду находятся в следующем соотношении: спер�
матогонии – до 17 %, сперматоциты – до 30 %, спер�

матиды – до 50 %. Следует считать, что время, в те�
чение которого сперматозоид полностью развивает�
ся из сперматогония, составляет 72�74 дня [9]. Для
нормального сперматогенеза должны выполняться оп�
ределенные условия. При температуре тела спермато�
генеза нет. При понижении ее на 2�4°С, он наступает
и становится интенсивным. Температура мошонки ни�
же температуры тела на 1�3°С. Тепло поражает на�
ходящиеся в состоянии митоза клетки и приводит к
увеличению числа патологических форм спермато�
зоидов. Это наблюдается при лихорадочных состо�
яниях. И, как правило, такие случаи гипо� или да�
же аспермии обратимы [9].

Наличие паховой грыжи (ПГ) меняет температу�
ру яичка. Особенно это касается паховомошоночных
грыж, когда содержимое грыжевого мешка находится
в непосредственной близости от гонады. Е. Молнар [9]
и Е.П. Мельман с Б.В. Грицуляком [8] утверждают о
наличии негативного влияния факта наличия ПГ на
функцию мужских гонад. И.М. Порудоминский и дру�
гие авторы [5, 10, 12] вплотную связывали наличие
паховой грыжи с сексуальными расстройствами, что
объясняется и механическим фактором действия на
сосудистые структуры семенного канатика (СК).

Таблица
Содержание сперматозоидов в яичке 

у лиц старше 60 лет (Exner)
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Рисунок 2
Схема поперечного разреза канальца яичка у человека

по Stieve (1 � сперматозоиды, 2 � сперматиды, 
3 � сперматогоний в состоянии деления, 

4 � пресперматиды, 5 � сперматоцит, 
6 � сперматогонии, 7 � первичные зародышевые

клетки, 8 � клетки Сертоли) [цит. по 9]

Возрастная группа

61�70 лет

71�80 лет

81�90 лет

Содержание сперматозоидов в яичке

68,5 %

59,5 %

48,0 %



Вместе с тем, большинство методик оперативно�
го лечения ПГ предполагает проведение манипуля�
ций, прямо или косвенно связанных с СК (сужение
глубокого пахового кольца вокруг СК, мобилизация
и перемещение последнего, сужение наружного отвер�
стия пахового канала, выделение грыжевого мешка).
Семенной канатик попадает в зону послеоперацион�
ного рубца, что приводит к образованию рубцовых
сращений. По данным литературы, структурами СК,
действие на которые может приводить к снижению
фертильности, являются артерии, вены, лимфатичес�
кие сосуды, семявыносящий проток и нервы [1, 7, 13].

Кровоснабжение яичка, придатка и СК, а также
их оболочек, обеспечивается тремя артериями: внут�
ренней семенной, наружной семенной, артерией се�
мявыносящего протока. Вены СК составляют веноз�
ное сплетение и впадают справа в нижнюю полую
вену, а слева – в почечную вену. Установлено [14,
15], что артерии яичка и придатка неавтономны и
широко анастомозируют между собой; анастомози�
рующая с ними a. spermatica externa питает в основ�
ном оболочки яичка; случайная перевязка a. sper�
matica interna при грыжесечении не может вызвать
некроза или атрофии яичка. Однако доказано [9, 16],

что артерия семявыносящего протока не
может целиком заменить внутреннюю се�
менную артерию при выключении ее из
питания яичка.

Расстройства кровообращения также
негативно сказываются на секреторной
и инкреторной функциях половой же�
лезы. На этом фоне в ближайшем и от�
даленном послеоперационных периодах
нередко наблюдаются такие осложне�
ния со стороны СК, мошонки и яичка,
как снижение кровоснабжения СК, ат�
рофия, высокое стояние, девиация, от�
висание, стойкие отеки, водянка яичка,
отсутствие кремастерного рефлекса, а
также орхит и эпидидимит [2, 6, 15].

Нарушение венозного оттока крови
на уровне СК обуславливает наруше�
ние терморегуляции мошонки и, наря�
ду с другими факторами, способствует
ухудшению морфофункционального сос�
тояния яичка [15].

Описанные нарушения кровообраще�
ния СК и яичка являются причиной воз�
никновения хронической ишемии поло�
вой железы. Развивающаяся ишемия соп�
ровождается некробиотическими изме�
нениями сперматогенного эпителия с ут�
ратой сперматогенеза и снижением гор�
монопродукции, что в итоге может при�
вести к бесплодию [9, 15].

Манипуляции на СК и неоправдан�
ное сужение внутреннего пахового коль�
ца при оперативных вмешательствах по
поводу ПГ, по данным В.И. Васильева
[2], ведут к обтурационной аспермии и,
соответственно, к мужскому бесплодию

у 10 % прооперированных больных.
Как правило, обструкция семявыносящих путей

и ее последствия остаются незамеченными до обра�
щения пациентов к врачу по поводу бесплодного бра�
ка. Длительная обтурация семявыносящего протока
за счет перевязки�пересечения или за счет воспали�
тельно�рубцового процесса вокруг протока ведет к
парезу его сохранных отделов и нарушению сперма�
тогенной функции яичка не только на стороне пора�
жения, но и контралатерального. В основе нарушения
сперматогенеза лежат сложные патофизиологические
изменения, включая нарушение гематотестикулярного
барьера и аутоиммунное повреждение герминативно�
го эпителия, усугубляемые гипертензией в канальцах
яичка, приводящие в 80 % к развитию иммунологи�
ческого бесплодия, чем объясняется наблюдаемая у
многих больных неэффективность его хирургическо�
го лечения, несмотря на восстановление пассажа се�
менной плазмы [2, 3, 6, 9, 15].

В паховой области расположены n. ilioinguina�
lis, n. iliohypogastricus. Последний проходит в тол�
ще передней брюшной стенки выше spina ossis ilii
anterior superior и далее между m. оbliquus internus
и m. transversus. Первый располагается ниже и вы�

Рисунок 3
Схема человеческого сперматогенеза по Leblon�Krenmon [цит. по 9]
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ходит через поверхностное паховое кольцо. Во вре�
мя операции пахового грыжесечения возможно пов�
реждение указанных нервов СК и m. cremaster, при�
водящих к нарушению терморегуляции мошонки,
нарушению нормального сперматогенеза, а также к
частичной атрофии яичка, на что указывают и дру�
гие исследователи [2, 3]. Указанные осложнения, по
данным разных авторов [11], встречается после па�
хового грыжесечения у 13,2 % оперированных. По
мнению Ф.И. Стехуна [15], грыжесечение, перене�
сенное в любом возрасте, приводит к достоверному
снижению сперматогенной и гормональной функции
яичек.

У больных, оперированных эндохирургическим
способом, выявлен значительно лучший кровоток по
канатиковым артериям, чем у больных, оперирован�
ных традиционным способом. [4]. Однако при исс�
ледовании эякулята обнаружено, что в группе боль�
ных с не оперированными ПГ основные параметры
также отличались от соответствующих в контроль�
ной группе (у здоровых) [4].

Проблеме влияния герниопластики на репродук�
цию уделяется явно недостаточное внимание не толь�
ко в общей, но и в специальной литературе. Внедря�
ются все новые способы пластики, основным показа�
телем качества которых (и вполне оправданно) счита�
ют процент рецидива в послеоперационном периоде.
Но, кроме того, одним из важнейших показателей ка�
чества операций той или иной методики пахового гры�
жесечения должно являться изучение влияния его на
половую функцию у мужчин. Естественно, наиболь�
шее значение это имеет в детском возрасте, а также в
репродуктивном периоде (от 20 до 40 лет) [2, 3, 5].

Приведенные в литературе данные об утрате фер�
тильности эякулята при огромном количестве еже�
годно выполняемых оперативных вмешательств у
мужчин репродуктивного возраста не позволяют ос�
тавить без внимания проблему влияния пахового гры�
жесечения на состояние яичка, на репродуктивную
функцию. Проблема пахового грыжесечения нераз�
рывно связана с проблемой нарушения герминатив�
ной функции больного.

СПЕРМАТОГЕНЕЗ И ВЛИЯНИЕ ПАХОВОГО 
ГРЫЖЕСЕЧЕНИЯ НА РЕПРОДУКТИВНУЮ ФУНКЦИЮ
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Особенно актуальной в настоящее время явля�
ется проблема реабилитации больных, пере�
несших инфаркт миокарда (ИМ), поскольку

болезнь чаще развивается у трудоспособных, твор�
чески активных лиц, приводя к частичной или пол�
ной утрате трудоспособности [1, 2, 3].

Систематические физические тренировки тради�
ционно считаются важным аспектом в программе ре�
абилитации и вторичной профилактике больных, пе�
ренесших ИМ. В литературе давно высказываются
сомнения в эффективности, безопасности, а значит,
и в целесообразности проведения тренировок высо�
кой эффективности, однако работ, в которых деталь�
но изучалось бы влияние тренировок различной ин�
тенсивности на функцию левого желудочка (ЛЖ)
сердца, немного [4, 5, 6].

Проблема внедрения физической реабилитации
на амбулаторном этапе в повседневную клиническую
практику лечения больных ИМ, ассоциированным
с хронической сердечной недостаточностью (ХСН),
чрезвычайно сложна. С одной стороны, для этого тя�
желого в клиническом плане контингента больных ха�

рактерны высокая летальность, низкое качество жиз�
ни, негативное отношение к окружающим, поэтому та�
кие больные требуют к себе бережного отношения. С
другой стороны, практический врач, находясь на по�
ликлиническом приеме, не имеет четких рекомендаций
по физической реабилитации больных с ХСН [7, 8].

В последние годы исследуются возможности по�
тенцирования эффекта тренировок с помощью ле�
карственных средств. Исследования, выполненные
в хорошо спланированных солидных рандомизиро�
ванных трайлах за рубежом и в России, показали,
что наиболее перспективными методами коррекции
ИБС, ассоциированной с ХСН (в частности, у боль�
ных, перенесших ИМ), являются β�адреноблокато�
ры нового поколения и ингибиторы АПФ.

В связи с чем, в данном исследовании было про�
анализировано влияние и безопасность длительных
(12 месяцев), интервальных и постоянных контро�
лируемых велотренировок с α1�, β1�, β2�адренобло�
кадой и ингибицией АПФ на регресс сердечной не�
достаточности и внутрисердечной гемодинамики у
больных инфарктом миокарда.
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Важным аспектом реабилитации и вторичной профилактики больных, перенесших ин�
фаркт миокарда, являются систематические физические тренировки. Проведение физи�
ческих тренировок высокой эффективности вызывают сомнения в их безопасности и эф�
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Ключевые слова: реабилитация, вторичная профилактика, 
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The important rehabilitation and postexposure aspect at patients, sustained myocardial inf�
raction – is systematic physical training. High efficiency physical training gives rise to doubt in
its safety and efficiency. The choice of physical activity condition should be based on careful
control of patient status on physical rehabilitation period.
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Были проанализированы 106 больных (100 %),
перенесших Q�образующий ИМ, ассоциированый с
умеренной (I�II ФК) и выраженной (III ФК) ХСН.

Реабилитация пациентов после перенесенного ИМ
проходила в условиях стационара, кардиологичес�
кого санатория в течение 21 дня, на амбулаторном
этапе до 12 месяцев и, помимо антиишемической ме�
дикаментозной терапии, включала в себя програм�
му ускоренной физической реабилитации, лечебную
физкультуру, тест шестиминутной ходьбы, дозиро�
ванную ходьбу, соблюдение диеты и физические тре�
нировки на велотренажере. Физические тренировки
выполнялись на всех этапах реабилитации (стацио�
нарный, санаторный, амбулаторный).

В зависимости от проведения физических трени�
ровок, все пациенты были разделены на две груп�
пы. Первую группу (n = 47) составили пациенты,
которым были проведены интервальные физические
тренировки на велоэргометре. Вторую группу (n =
59) составили пациенты с постоянными физически�
ми тренировками.

У всех больных, вошедших в исследование, про�
водили подробный сбор анамнеза, тщательный объек�
тивный осмотр, в течение 12 месяцев оценивали кли�
ническое состояние пациентов, переносимость фи�
зических нагрузок, наличие или отсутствие «новых»
коронарных событий, клинические и гемодинамичес�
кие проявления сердечной недостаточности, часто�
ту госпитализаций по поводу обострений ишемичес�
кой болезни сердца (ИБС), смертельных исходов.

Контрольные исследования включали в себя:
1. Объективный осмотр, оценка особенностей тече�

ния ИМ и динамики клинико�функциональных
показателей.

2. ЭКГ в покое.
3. Вэлоэргометрия (ВЭМ) – на компьютеризиро�

ванной системе «TORNEO�RUMBA». Пробу про�
водили на 8�10 день от развития ИМ и далее во
время проспективного наблюдения после отмены
(за 1,5�2,5 сут.) коронароактивных препаратов,
при необходимости больной мог пользоваться таб�
летками нитроглицерина. Пробу выполняли в по�
ложении больного сидя в седле, со скоростью пе�
далирования 60 оборотов в 1 минуту, со ступен�
чатой, непрерывно возрастающей нагрузкой, на�
чиная с 25 Вт, с последующим ежеминутным
увеличением нагрузки на 10 Вт до достижения
критериев прекращения пробы. Велотренировки
(ВТ) проводились под контролем артериального
давления и частоты сердечных сокращений. При�
рост частоты сердечных сокращений составлял 31�
76 % от пороговой величины. В последние 5 ми�
нут ВТ пациент постепенно снижал частоту пе�
далирования до полной остановки.

4. Тест шестиминутной ходьбы – каждому пациен�
ту предлагалось в течение 6 минут ходить в мак�
симально быстром и комфортном для него темпе
по размеченному с интервалами в 1�2 м коридо�
ру и стараться преодолевать максимальную дис�

танцию. Больной самостоятельно выбирал темп
ходьбы, который не вызывал у него одышки, утом�
ляемости, стенокардии и сердцебиения. При не�
обходимости пациент мог останавливаться, при�
саживаться для отдыха. Время, затраченное на
отдых (в том числе при быстрой ходьбе), входи�
ло в общие 6 минут теста. По истечении 6 минут
проводился повторный контроль ЧСС и АД. При
необходимости проводился ЭКГ контроль. Оцени�
вали расстояние, которое пациент мог преодолеть
за 6 минут и, соответственно этому расстоянию,
определяли ФК ХСН: если пациент преодолевал
расстояние 426�550 м, то его относили в группу
I ФК ХСН, 301�425 м – II ФК ХСН, 150�300 м –
III ФК ХСН, менее 150 м – IV ФК ХСН. В ито�
ге, получали информацию о функциональных воз�
можностях и определяли динамику состояния наб�
людаемых пациентов.

5. ЭХО�КГ.
6. Суточное мониторирование ЭКГ.
7. Оценка качества жизни по Миннесотскому оп�

роснику.
Тренировки, проводимые на велотренажере, на�

чинались на следующий день после исходной про�
бы с физической нагрузкой и проводились 5�6 раз
в неделю в течение 3�х недель в утренние часы, не
ранее, чем через 2 часа после еды.

Интервальные физические тренировки продолжа�
лись по 16 минут и были разделены на рабочие фазы
по 30 секунд и активные восстановительные фазы по
60 секунд, интенсивность рабочих фаз при интер�
вальных физических тренировках составила 50 % от
пиковой силовой нагрузки, достигнутой в течение быс�
трого нагрузочного теста. Во время восстановитель�
ных фаз больные крутили педали с нагрузкой 10 Вт.
Постоянные физические тренировки продолжались
также по 16 минут, но с постоянным рабочим уров�
нем, используя среднюю нагрузку, выполняемую при
интервальных физических тренировках.

В дни, когда физические тренировки не прово�
дились (выходные дни), 2 раза в неделю (суббота,
воскресенье), пациенты производили самостоятель�
ные тренировки в виде естественной ходьбы по ров�
ной поверхности со скоростью шагов, соответствую�
щей тренирующей мощности при ВЭМ. В результате
этого, после окончания срока санаторного этапа ре�
абилитации больные переходили на самостоятельные
тренировки с намерением осуществлять их и в даль�
нейшем, после выписки из санатория, на амбулатор�
ном этапе реабилитации и в домашних условиях толь�
ко естественной ходьбой.

После проведения обследования и оценки состо�
яния больного назначалась антиишемическая меди�
каментозная терапия, включающая в себя, в том чис�
ле, α1�, β1�, β2�адреноблокатор Карведилол в дозе
6,25�25 мг/сутки и ингибитор АПФ Квинаприл в
дозе 5�10 мг/сутки.

Статистические расчеты производились на персо�
нальном компьютере IBM Pentium�4 с использова�
нием программного пакета медицинской статистики
Biostat. Для оценки показателей до и после лечения
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применялись параметрические (Стъюдента) и непа�
раметрические (Уилкоксона, в случаях неправильно�
го распределения данных) критерии. Статистический
анализ различий между группами больных проводи�
ли с использованием однофакторного дисперсионно�
го анализа с последующей оценкой различий между
группами с помощью LSD�теста, критериев Круска�
ла�Уоллиса, Ньюмена�Кейлса, Данна. Корреляцию
между переменными выявляли путем построения кор�
реляционных матриц с расчетом коэффициентов Спир�
мена и Пирсона. Статистически достоверными счи�
тали различия при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Через 12 месяцев проспективного амбулаторно�
го наблюдения антиишемический эффект физичес�
ких нагрузок отмечен как у группы интервальных,
так и у группы постоянных физических трениро�
вок.

Недельная частота стенокардии в 1�й группе умень�
шилась на 83,8 %, составив 11,1 ± 0,4 и 1,8 ± 0,1
до и через 12 мес. проспективного наблюдения (р <
0,01); потребность в нитроглицерине снизилась на
75 % (с 12,7 ± 1,8 до 3,2 ± 0,3) в неделю (р < 0,01).
Под влиянием интервальных физических трениро�
вок систолическое АД имело тенденцию к снижению
с 140 ± 4,0 мм рт. ст. до 110 ± 3,5 мм рт. ст., ди�
астолическое – с 89,0 ± 1,7 мм рт. ст. до 71,0 ±
2,0 мм рт. ст. Частота сердечных сокращений умень�
шилась на 15,3 %, варьируя в пределах 72,0 ± 1,7
и 61,0 ± 4,0 в минуту до проведения интервальных
ФТ и через 12 месяцев проспективного наблюдения.

Показатели внутрисердечной гемодинамики под
влиянием 12�месячной реабилитации проявились улуч�
шением насосной функции сердца: фракция выбро�
са ЛЖ имела тенденцию к возрастанию на 24,4 %
(с 51,7 ± 1,2 % до 64,3 ± 1,5 %); КСО ЛЖ снизил�
ся на 15,4 % (с 68,9 ± 1,4 мл до 58,3 ± 4,1 мл), в то
время как КДО снизился только на 9,8 % (с 164,2 ±
8,1 мл до 148,0 ± 4,0 мл); КДР снизился на 24,2 %
(с 6,2 ± 1,5 см до 4,7 ± 0,2 см); ИММ ЛЖ умень�
шился на 13,2 % (с 302,1 ± 11,7 г/см2 до 262,3 ±
1,1 г/см2). Функциональный класс ХСН регресси�
ровал на 34,8 %.

У больных 2�й группы частота и тяжесть стено�
кардии в неделю уменьшились (р < 0,01) на 75,3 %
(8,1 ± 0,6 до 2,0 ± 0,1 эпизодов), потребность в нит�
роглицерине снизилась (р < 0,01) на 62 % (с 11,0 ±
1,1 до 4,2 ± 0,2). Систолическое АД снизилось на
17,9 % (с 139 ± 9,0 мм рт. ст. до 114 ± 9,0 мм рт.
ст.), диастолическое АД также снизилось на 17,5 %
(с 87,3 ± 5,0 мм рт. ст. до 72,0 ± 1,0 мм рт. ст).
Частота сердечных сокращений снизилась на 10,1 %
(с 69 ± 2,1 до 62 ± 1,5 ударов в минуту). Также,
положительные изменения претерпевала и внутри�
сердечная гемодинамика, в связи с чем ФВ возрос�
ла (р < 0,05) на 21,1 % (с 57 ± 1,3 % до 69 ± 2 %);
КСО ЛЖ снизился на 14,7 % (с 70,8 ± 3,9 мл до
60,4 ± 4,3 мл), в то время как КДО снизился толь�

ко на 7,7 % (с 169,1 ± 8,0 мл до 156,0 ± 2,0 мл);
КДР снизился на 20,6 % (с 5,8 ± 1,0 см до 4,6 ±
1,1 см) а ИММ ЛЖ имел тенденцию к снижению
на 10,2 %. Этому соответствовал достоверный (р <
0,05) регресс тяжести ФК ХСН на 26,1 %.

Физическая толерантность по данным теста 6�ми�
нутной ходьбы у больных 1�й группы имела тенден�
цию к возрастанию на 15,2 % и по данным пороговой
велоэргометрии общая продолжительность физичес�
кой нагрузки, пороговая ее мощность и общая рабо�
та под влиянием интервальных ФТ в целом по груп�
пе достоверно (р < 0,01) возросли в пределах 67 %,
52,2 % и 62 %, соответственно.

У больных 2�й группы физическая толерантность
выросла (р < 0,05) на 14,8 % (с 356 ± 18 м до 409 ±
18 м) и по данным пороговой велоэргометрии общая
продолжительность физической нагрузки, пороговая
ее мощность и общая работа под влиянием постоян�
ных ФТ в целом по группе достоверно (р < 0,01)
возросли в пределах 63,8 %, 48,8 % и 61,5 %, соот�
ветственно.

Показатели качества жизни (КЖ) до лечения в
исследуемых группах не различались. Но через 12 ме�
сяцев это значение достоверно (р < 0,01) снизилось,
как в группе интервальных ФТ (с 24,7 ± 0,6 до 11,2 ±
0,1), так и в группе постоянных (с 25,0 ± 0,3 до
11,8 ± 0,2).

Таким образом, анализ данных, представленных
в данном исследовании, свидетельствует о том, что
использованные на амбулаторном этапе реабилитации
интервальные и постоянные физические нагрузки
хорошо переносились больными и обладали выра�
женным положительным эффектом, принципиально
улучшая качество жизни, клиническое состояние па�
циентов, и уменьшали частоту прогрессии ХСН и
случаи госпитализации. В обеих группах серьезных
нежелательных побочных эффектов не наблюдалось,
что, возможно (обострение или прогрессирование ише�
мической дисфункции ЛЖ), предотвращалось еще
и за счет индивидуально подобранной базовой тера�
пии. Кроме того, настоящее исследование доказало
стабильность ФВ ЛЖ и безопасность интервальных
физических тренировок в отношении нагрузки на
сердце. При интервальных физических тренировках
ФВ ЛЖ у больных с ХСН оставалась такой же ста�
бильной, как и при постоянных нагрузках, что под�
тверждается отсутствием осложнений за время наб�
людаемого периода.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Среди наиболее актуальных и сложных проблем
кардиологии, в которой имеется ряд нерешенных воп�
росов, особо важное место занимает реабилитация
больных ИМ на амбулаторном этапе, поскольку бо�
лезнь развивается чаще у трудоспособных, творчес�
ки активных лиц, приводя к частичной или полной
утрате трудоспособности. Большой интерес к этой
проблеме в России и за ее пределами обусловил раз�
работку различных модификаций программ физичес�

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
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кой реабилитации, изучение прогноза для жизни и
трудоспособности у больных с различными срока�
ми стационарного и амбулаторного лечения.

Полученные результаты нашего исследования по�
казали, что в амбулаторных условиях реабилитации
больных ИМ, ассоциированным с I�III ФК ХСН,
физические тренировки (как интервальные, так и
постоянные), выполняемые на фоне поддерживаю�
щей базовой терапии, с использованием препаратов
нового поколения (α1�, β1�, β2�адреноблокатора Кар�
ведилола и ингибитора АПФ Квинаприла) высоко�
эффективны и безопасны: проявляют явное антии�
шемическое влияние, достоверно снижают частоту,
тяжесть, ФК стенокардии и ФК ХСН, увеличива�
ют физическую толерантность и качество жизни.
Поэтому физические тренировки, бесспорно, должны
являться составной частью комплексного амбулатор�
ного лечения пациентов с ХСН. Однако выбор ре�
жима физических нагрузок должен базироваться на
тщательном обследовании пациентов до начала ле�
чения, внимательном контроле состояния больных
в период физической реабилитации и соблюдении

рекомендаций по комплексному лечению больных с
ХСН.

ВЫВОДЫ:

1. При реабилитации на амбулаторном этапе больных
ИМ, ассоциированным с I�III ФК ХСН физичес�
кие тренировки, выполняемые на фоне антиише�
мических препаратов нового поколения, высоко�
эффективны, безопасны и хорошо переносятся
пациентами.

2. Интервальные и постоянные контролируемые фи�
зические тренировки оказывают явное антиише�
мическое влияние, увеличивают физическую то�
лерантность и улучшают внутрисердечную гемо�
динамику у больных, перенесших ИМ.

3. Индивидуальные дозируемые физические трени�
ровки у больных, перенесших ИМ, приводят к
регрессу симптомов ХСН и значительно улучша�
ют качество жизни при длительном 12�месячном
влиянии.
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МЕДИКИ СОВЕТУЮТ В СЕЗОН ПРОСТУДНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
ОТКАЗАТЬСЯ ОТ СЛАДОСТЕЙ

В сезон простудных заболеваний лучше отказаться от сладостей, чтобы снизить риск за�
болевания гриппом, т.к. продукты, в которых содержатся высокорафинированные угле�
воды, лишь способствуют развитию вируса в организме. В то же время, лучше употреблять
овощи в любом виде, фрукты, а также сухофрукты, говорят врачи. А еще � обязательно
включить в рацион чеснок, лук и цитрусовые, богатые витамином С.

Источник: Solvay�pharma.ru
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Внастоящее время в нашей стране существуют
три фазы реабилитации больных инфарктом
миокарда (ИМ): реабилитация, проводимая

в стационарах, в реабилитационных отделениях, в
амбулаторно�поликлинических условиях. Следует от�
метить, что потребность в санаторной реабилитации
больных, перенесших ИМ, удовлетворяется лишь час�
тично, а амбулаторно�поликлиническое звено прак�
тически отсутствует [1, 2, 3]. В связи с этим, необ�
ходимо совершенствование реабилитации, которая
невозможна без разработки критериев для дифферен�
циации, индивидуализации ее средств и методов в
зависимости от функционального состояния больных
[4�12].

Целью настоящего исследования явилось обос�
нование безопасности и эффективности интерваль�
ных и постоянных физических тренировок на всех
этапах восстановительного лечения больных ИМ, с
изучением клинико�функционального состояния и ка�
чества жизни пациентов.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследование включили 106 больных, перенес�
ших Q�образующий ИМ (45 женщин и 61 мужчина)
в возрасте от 43 до 60 лет (54,4 ± 7,0), госпитали�
зированных в первые 48 часов от начала развития
заболевания. В исследуемой группе пациентов регис�
трировали умеренную (I�II ФК) или выраженную
(III ФК) хроническую сердечную недостаточность
(ХСН).

Реабилитация пациентов после перенесенного ИМ
проходила в условиях стационара, кардиологичес�
кого санатория в течение 21 дня и на амбулаторном
этапе до 12 мес. Кроме традиционной коронароак�
тивной антитромболитической терапии, реабилитация
включала фармакологическую коррекцию СН инги�
биторами АПФ (иАПФ), β�блокаторами, диуретика�
ми в индивидуально подобранных дозах. Стацио�
нарный этап физической реабилитации проводили по
ускоренной программе (при отсутствии осложнений
и противопоказаний) таким образом, что среднее пре�
бывание больных составляло 14�16 дней. Физические
тренировки выполняли на всех этапах реабилитации
под контролем клинико�функциональных показателей.

В зависимости от проведения физических трениро�
вок, все пациенты были разделены на две группы. Пер�
вую группу (n = 47) составили пациенты, которым бы�
ли проведены интервальные физические тренировки на
велоэргометре. Вторую группу (n = 59) составили па�
циенты с постоянными физическими тренировками.

У всех больных, вошедших в исследование, про�
водили подробный сбор анамнеза, в течение 12 ме�
сяцев оценивали объективный статус: переносимость
физических нагрузок, наличие или отсутствие «но�
вых» коронарных событий, клинические и гемоди�
намические проявления сердечной недостаточности,
частота госпитализаций по поводу обострений ишеми�
ческой болезни сердца (ИБС), смертельные исходы.

Контрольные исследования включали в себя:
1. Объективный осмотр, оценка особенностей тече�

ния ИМ и динамики клинико�функциональных
показателей.
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2. ЭКГ в покое в 12 стандартных отведениях.
3. Вэлоэргометрия (ВЭМ) проводилась на компью�

теризированной системе «TORNEO�RUMBA».
Пробу проводили на 8�10 день от развития ИМ
и далее во время проспективного наблюдения пос�
ле отмены (за 1,5�2,5 сут.) коронароактивных пре�
паратов, при необходимости больной мог поль�
зоваться таблетками нитроглицерина. Пробу вы�
полняли в положении больного сидя в седле, со
скоростью педалирования 60 оборотов в 1 мину�
ту, со ступенчатой, непрерывно возрастающей наг�
рузкой, начиная с 25 Вт, с последующим ежеми�
нутным увеличением нагрузки на 10 Вт до дос�
тижения критериев прекращения пробы. Велот�
ренировки (ВТ) проводились под контролем ар�
териального давления и частоты сердечных сок�
ращений. Прирост частоты сердечных сокраще�
ний составлял 31�76 % от пороговой величины.
В последние 5 минут ВТ пациент постепенно сни�
жал частоту педалирования до полной остановки.

4. Тест шестиминутной ходьбы – каждому пациен�
ту предлагалось в течение 6 минут ходить в мак�
симально быстром и комфортном для него темпе
по размеченному с интервалами в 1�2 м коридо�
ру и стараться преодолевать максимальную дис�
танцию. Больной самостоятельно выбирал темп
ходьбы, который не вызывал у него одышки, утом�
ляемости, стенокардии и сердцебиения. При не�
обходимости, пациент мог останавливаться, при�
саживаться для отдыха. Время, затраченное на
отдых (в том числе при быстрой ходьбе) входи�
ло в общие 6 минут теста. По истечении 6 минут
проводился повторный контроль ЧСС и АД. При
необходимости, проводился ЭКГ контроль. Оцени�
вали расстояние, которое пациент мог преодолеть
за 6 минут и, соответственно этому расстоянию, оп�
ределяли ФК ХСН: если пациент преодолевал рас�
стояние 426�550 м, его относили в группу I ФК
ХСН, 301�425 м – II ФК ХСН, 150�300 м –
III ФК ХСН, менее 150 м – IV ФК ХСН. В ито�
ге, получали информацию о функциональных воз�
можностях и определяли динамику состояния наб�
людаемых пациентов.

5. Методом ЭХО�КГ изучали конечно�диастоличес�
кий размер (КДР) левого желудочка (ЛЖ); ко�
нечно�систолический размер (КСР); конечно�диас�
толический объем (КДО); конечно�систолический
объем (КСО); фракцию выброса (ФВ); индекс
массы миокарда (ИММ) ЛЖ; время изоволюми�
ческого расслабления (ВИВР). Для оценки сос�
тояния диастолической функции ЛЖ применяли
количественные характеристики: скорость ранне�
го (Е) и позднего наполнения (А) ЛЖ: соотно�
шение Е/А. Допплеровский спектр диастоличес�
кого нарушения ЛЖ считали нерестриктивным
при Е/А > 1; рестриктивным – при Е/А > 2.

6. Суточное мониторирование ЭКГ (СМ�ЭКГ) для
диагностики ишемии миокарда и нарушения сер�
дечного ритма.

7. Оценка качества жизни по Миннесотскому оп�
роснику.

Тренировки, проводимые на велотренажере, на�
чинались на следующий день после исходной про�
бы с физической нагрузкой и проводились 5�6 раз
в неделю в течение 3�х недель в утренние часы, не
ранее, чем через 2 часа после еды.

Интервальные физические тренировки продол�
жались по 16 минут и были разделены на рабочие
фазы по 30 секунд и активные восстановительные фа�
зы по 60 секунд, интенсивность рабочих фаз при ин�
тервальных физических тренировках составила 50 %
от пиковой силовой нагрузки, достигнутой в течение
быстрого нагрузочного теста. Во время восстанови�
тельных фаз больные крутили педали с нагрузкой
10 Вт. Постоянные физические тренировки продол�
жались также по 16 минут, но с постоянным рабо�
чим уровнем, используя среднюю нагрузку, выпол�
няемую при интервальных физических тренировках.

В дни, когда физические тренировки не прово�
дились (выходные дни), 2 раза в неделю (суббота,
воскресенье), пациенты проводили самостоятельные
тренировки в виде естественной ходьбы по ровной
поверхности со скоростью шагов, соответствующей
тренирующей мощности при ВЭМ. В результате это�
го, после окончания срока санаторного этапа реабили�
тации больные переходили на самостоятельные трени�
ровки с намерением осуществлять их и в дальнейшем,
после выписки из санатория, в домашних условиях
только естественной ходьбой.

После проведения обследования и оценки состо�
яния больного назначалась антиишемическая меди�
каментозная терапия, включающая в себя, в том чис�
ле, α1�, β1�, β2� адреноблокатор Карведилол в дозе
6,25�25 мг/сутки и ингибитор АПФ Квинаприл в
дозе 5�10 мг/сутки.

Статистические расчеты производились на персо�
нальном компьютере IBM Pentium�4 с использова�
нием программного пакета медицинской статистики
Biostat. Для оценки показателей до и после лечения
применялись параметрические (Стъюдента) и непа�
раметрические (Уилкоксона, в случаях неправильно�
го распределения данных) критерии. Статистический
анализ различий между группами больных проводи�
ли с использованием однофакторного дисперсионно�
го анализа с последующей оценкой различий между
группами с помощью LSD�теста, критериев Круска�
ла�Уоллиса, Ньюмена�Кейлса, Данна. Корреляцию
между переменными выявляли путем построения кор�
реляционных матриц с расчетом коэффициентов Спир�
мена и Пирсона. Статистически достоверными счи�
тали различия при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Через 12 месяцев проспективного наблюдения ан�
тиишемический эффект физических нагрузок отме�
чен как у группы интервальных физических трени�
ровок, так и у группы постоянных.

Недельная частота стенокардии в 1�й группе умень�
шилась на 83,8 %, составив 11,1 ± 0,4 и 1,8 ± 0,1 до
и через 12 мес. проспективного наблюдения (р < 0,01).

ВЛИЯНИЕ ЭТАПНОЙ ФИЗИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ НА КЛИНИКО�
ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ БОЛЬНЫХ ИНФАРКТОМ МИОКАРДА
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Потребность в нитроглицерине снизилась на 75 %
(с 12,7 ± 1,8 до 3,2 ± 0,3) в неделю (р < 0,01). Под
влиянием интервальных физических тренировок сис�
толическое АД имело тенденцию к снижению – с
140 ± 4,0 мм рт. ст. до 110 ± 3,5 мм рт. ст., диас�
толическое – с 89,0 ± 1,7 мм рт. ст. до 71,0 ± 2,0 мм
рт. ст. Частота сердечных сокращений уменьшилась
на 15,3 %, варьируя в пределах 72,0 ± 1,7 и 61,0 ±
4,0 в минуту до проведения интервальных ФТ и че�
рез 12 месяцев проспективного наблюдения.

Показатели внутрисердечной гемодинамики под
влиянием 12�месячной реабилитации проявились улуч�
шением насосной функции сердца: фракция выбро�
са ЛЖ имела тенденцию к возрастанию на 24,4 %
(с 51,7 ± 1,2 % до 64,3 ± 1,5 %); КСО ЛЖ снизил�
ся на 15,4 % (с 68,9 ± 1,4 мл до 58,3 ± 4,1 мл), в то
время как КДО снизился только на 9,8 % (с 164,2 ±
8,1 мл до 148,0 ± 4,0 мл); КДР снизился на 24,2 %
(с 6,2 ± 1,5 см до 4,7 ± 0,2 см); ИММ ЛЖ умень�
шился на 13,2 % (с 302,1 ± 11,7 г/см2 до 262,3 ±
1,1 г/см2). Функциональный класс ХСН регресси�
ровал на 34,8 %.

У больных 2�й группы частота и тяжесть стено�
кардии в неделю уменьшились (р < 0,01) на 75,3 %
(8,1 ± 0,6 до 2,0 ± 0,1 эпизодов), потребность в нит�
роглицерине снизилась (р < 0,01) на 62 % (с 11,0 ±
1,1 до 4,2 ± 0,2). Систолическое АД снизилось на
17,9 % (с 139 ± 9,0 мм рт. ст. до 114 ± 9,0 мм рт.
ст.), диастолическое АД также снизилось на 17,5 %
(с 87,3 ± 5,0 мм рт. ст. до 72,0 ± 1,0 мм рт. ст).
Частота сердечных сокращений снизилась на 10,1 %
(с 69 ± 2,1 до 62 ± 1,5 ударов в минуту). Также,
положительные изменения претерпевала и внутри�
сердечная гемодинамика, в связи с чем ФВ возрос�
ла (р < 0,05) на 21,1 % (с 57,0 ± 1,3 % до 69,0 ±
2,0 %), КСО ЛЖ снизился на 14,7 % (с 70,8 ± 3,9 мл
до 60,4 ± 4,3 мл), в то время как КДО снизился
только на 7,7 % (с 169,1 ± 8,0 мл до 156,0 ± 2,0 мл),
КДР снизился на 20,6 % (с 5,8 ± 1,0 см до 4,6 ±
1,1 см), а ИММ ЛЖ имел тенденцию к снижению
на 10,2 %. Этому соответствовал достоверный (р <
0,05) регресс тяжести ФК ХСН на 26,1 %.

Физическая толерантность у больных 1�й груп�
пы, по данным теста 6�минутной ходьбы, имела тен�
денцию к возрастанию на 15,2 % и по данным по�
роговой велоэргометрии общая продолжительность
физической нагрузки, пороговая ее мощность и об�
щая работа под влиянием интервальных ФТ в це�
лом по группе достоверно (р < 0,01) возросли в пре�
делах 67 %, 52,2 % и 62 %, соответственно.

Физическая толерантность у больных 2�й груп�
пы выросла (р < 0,05) на 14,8 % (с 356,0 ± 18,0 м
до 409,0 ± 18,0 м) и по данным пороговой велоэрго�
метрии общая продолжительность физической наг�
рузки, пороговая ее мощность и общая работа под
влиянием постоянных ФТ в целом по группе досто�
верно (р < 0,01) возросли в пределах 63,8 %, 48,8 %
и 61,5 %, соответственно.

Показатели качества жизни (КЖ) до лечения в
исследуемых группах не различались. Но через 12 ме�
сяцев это значение достоверно (р < 0,01) снизилось,

как в группе интервальных ФТ (с 24,7 ± 0,6 до
11,2 ± 0,1), так и в группе постоянных (с 25,0 ± 0,3
до 11,8 ± 0,2).

Таким образом, анализ данных, представленных
в данном исследовании, свидетельствует о том, что
интервальные и постоянные физические нагрузки
хорошо переносились больными и обладали выра�
женным положительным эффектом, принципиально
улучшая качество жизни, клиническое состояние па�
циентов, и уменьшали частоту прогрессирования ХСН
и случаи госпитализации. В обеих группах серьезных
нежелательных побочных эффектов не наблюдалось,
что возможно (обострение или прогрессирование ише�
мической дисфункции ЛЖ) предотвращалось еще и
за счет индивидуально подобранной базовой тера�
пии. Кроме того, настоящее исследование доказало
стабильность ФВ ЛЖ и безопасность интервальных
физических тренировок в отношении нагрузки на
сердце. При интервальных физических тренировках
ФВ ЛЖ у больных с ХСН оставалась такой же ста�
бильной, как и при постоянных нагрузках, что под�
тверждается отсутствием осложнений за время наб�
людаемого периода.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Проблема внедрения физической реабилитации в
повседневную клиническую практику лечения больных
ИМ, ассоциированным с ХСН, чрезвычайно сложна.
С одной стороны, для этого тяжелого в клиническом
плане контингента больных характерны высокая ле�
тальность, низкое качество жизни, негативное отно�
шение к окружающим, поэтому такие больные требу�
ют бережного отношения к себе. С другой стороны,
практический врач не имеет четких рекомендаций
по проведению физической реабилитации больных
с ХСН. В последние годы исследуются возможнос�
ти потенцирования эффекта тренировок с помощью
современных лекарственных средств.

Вместе с тем, в работе практикующих врачей не
всегда уделяется должное внимание использованию
препаратов нового поколения, особенно в сочетании
с физическими тренировками.

Полученные результаты исследования показали,
что в условиях реабилитации больных ИМ, ассоци�
ированным с I�III ФК ХСН, физические трениров�
ки (как интервальные, так и постоянные), выпол�
няемые на фоне поддерживающей базовой терапии,
с использованием препаратов нового поколения (α1�,
β1�, β2�адреноблокатора Карведилола и ингибитора
АПФ Квинаприла), высокоэффективны и безопасны:
проявляют явное антиишемическое влияние, досто�
верно снижают частоту, тяжесть, ФК стенокардии
и ФК ХСН, увеличивают физическую толерантность
и качество жизни. Поэтому физические тренировки,
бесспорно, должны являться составной частью ком�
плексного лечения пациентов с ХСН. Однако выбор
режима физических нагрузок должен базироваться
на тщательном обследовании пациентов до начала ле�
чения, внимательном контроле состояния больных в

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
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период физической реабилитации и соблюдении реко�
мендаций по комплексному лечению больных с ХСН.

ВЫВОДЫ:

1. На всех этапах реабилитации больных ИМ, ас�
социированным с I�III ФК ХСН физические тре�
нировки, выполняемые в комбинации с медика�

ментозной терапией, безопасны и хорошо перено�
сятся пациентами.

2. По данным отдаленного 12 месячного наблюде�
ния, интервальные и постоянные контролируемые
физические тренировки способствуют повышению
физической толерантности и улучшению показа�
телей внутрисердечной гемодинамики, регрессу
коронарной и сердечной недостаточности, улуч�
шению качества жизни.

ВЛИЯНИЕ ЭТАПНОЙ ФИЗИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ НА КЛИНИКО�
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Стабильно высокий уровень врожденных поро�
ков развития (ВПР) в Кемеровской области яв�
ляется актуальной медико�социальной пробле�

мой [1]. Это обусловлено тем, что ВПР влияют на пе�
ринатальную и младенческую смертность, инвалид�
ность детей, требуют значительных финансовых зат�
рат на проведение лечебно�реабилитационных мероп�
риятий. Для своевременного выявления ВПР внедря�
ется пренатальный ультразвуковой скрининг (ПУЗС),
позволяющий диагностировать ВПР на ранних сроках
беременности, идентифицировать их тяжесть и плани�
ровать проведение лечебных мероприятий.

В Кемеровской области ПУЗС внедрен более 10 лет
назад. За эти годы были решены многие вопросы
его организационного, кадрового, материального и
методического обеспечения, включая разработку ря�
да инструктивно�методических документов [2, 3]. В
то же время, остаются недостаточно изученными осо�
бенности развития ВПР в связи с рядом социально�
гигиенических факторов.

Цель работы – комплексная оценка, с социаль�
но�гигиенических и лечебно�диагностических пози�

ций, случаев развития ВПР плода у беременных жен�
щин по результатам ПУЗС.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В методическом отношении в основу работы по�
ложены 591 случай ВПР плода, диагностированных
при ПУЗС в перинатальных центрах и лечебно�про�
филактических учреждениях Кемеровской области
в 2006 г. и 2007 г. Использованная компьютерная ба�
за данных о зарегистрированных случаях ВПР вклю�
чала паспортные и клинико�диагностические сведения
о беременных женщинах, сроках, видах и тяжести
ВПР, проводимых лечебно�профилактических мероп�
риятиях.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ возрастной структуры беременных жен�
щин с пренатальным диагнозом ВПР свидетельству�
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Проведен анализ 591 случая врожденных пороков развития (ВПР), выявленных при прена�
тальном ультразвуковом скрининге. Установлена структура ВПР по возрасту беременных,
срокам гестации, порядковым номерам беременности и родов. Показано, что высокий
удельный вес имеют ВПР мочеполовой, сердечно�сосудистой и нервной систем. Развиваю�
щиеся ВПР относятся преимущественно к средней категории тяжести. Определена структу�
ра по течению и исходам родов при ВПР. Установлено, что в 16,2 % случаев беременность
прерывалась искусственно в связи с ВПР, родились живыми с ВПР 74,9 % детей.

Ключевые слова: врожденные пороки развития, 
пренатальный ультразвуковой скрининг.

591 cases of congenital developmental defects (CDDs) revealed by perinatal ultrasound scre�
ening had been analysed. The pattern of CDDs according to the age of pregnant women, ges�
tation terms, the numeral succession of pregnancy delivery was established. The ligh rate of
CDDs was shown for urogenital, cardiovascular and nervous systems. The deveboping CDDs
are mostly related to medium category of reverity. The pattern including the course and the
outcome of deliveries with CDDs 16,2 % of prepnancies were determined to be interrupted ar�
teficialy because of CDDs, 74,9 % of newborn were born alive.

Key words: congenital developmental defects, perinatal ultrasound screening.
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ет о том, что наибольшая частота ВПР приходилась
на возраст 20�25 лет, затем, в порядке уменьшения
удельного веса, – на возраст 30 лет и старше, 26�
29 лет и до 20 лет (рис. 1).

Из числа беременных женщин, у плодов которых
выявлены ВПР, замужем были 34,7 %.

Что касается места жительства беременных женщин
с пренатальным диагнозом ВПР, то из них прожива�
ли в г. Кемерово 23,7 %, в Новокузнецке – 19,1 %, в
средних и малых городах (Анжеро�Судженск, Белово,
Киселевск, Ленинск�Кузнецкий, Междуреченск, Осин�
ники, Юрга) – 34,7 % и на остальных 16 территори�
ях, преимущественно сельских, – 22,5 %.

Заслуживает внимания структура порядковых но�
меров беременности и предполагаемых или состояв�
шихся родов при выявленных ВПР. По удельному
весу на первую беременность пришлось 44,8 %, на
2�ю – 19 %, на 3�ю – 16,7 %, на 4�ю – 10,3% и на
5�ю беременность – 9,2 % ВПР. В то же время, 61 %
ВПР возникли при первых родах, 30,2 % – при вто�
рых родах, и только 8,8 % – при третьих родах. Си�
туация, при которой основная часть ВПР развива�
лась, с одной стороны, при второй и последующих
беременностях, а с другой стороны, при первых ро�

дах, может свидетельствовать о том, что прерывае�
мые беременности выступают фактором риска ВПР.

Представляет интерес структура ВПР по сезону
года при наступлении беременности. Из данных ри�
сунка 2 видно, что наибольший удельный вес имеют
ВПР, развивающиеся при наступлении беременнос�
ти летом и весной. Это, по�видимому, обусловлено
формированием ВПР в неблагоприятные сезоны го�
да (поздняя осень, зима), когда может снижаться
резистентность организма матери.

В структуре ВПР наибольший удельный вес при�
ходится на пороки и аномалии развития мочеполо�
вой системы, сердечно�сосудистой и центральной нер�
вной системы, а также множественные врожденные
пороки развития (табл. 1). Реже возникают ВПР
костно�мышечной системы, пуповины, лица и шеи,
новообразования. Относительно редко развиваются
ВПР органов пищеварения, водянка плода.

По категории тяжести среди ВПР отнесены к тя�
желым 7,6 %, средней тяжести – 54,9 %, легким –
22,5 % и малозначимым при ультразвуковом обсле�
довании – 15 %.

Более высокий удельный вес тяжелых по кате�
гории ВПР отмечается при ВПР центральной нер�
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Рисунок 1
Возрастная структура женщин, у плодов которых выявлены ВПР

Рисунок 2
Структура ВПР по сезонам года наступления беременности



вной системы и множественных (табл. 2). В преде�
лах 57,1�91,7 % доминируют средние по категории
тяжести ВПР лица и шеи, сердечно�сосудистой сис�
темы, органов пищеварения, мочеполовой системы,
костно�мышечной системы, новообразования плода.
Легкие по категории тяжести чаще наблюдаются ВПР
пуповины, водянка плода, костно�
мышечной и половой систем.

Анализ особенностей выявле�
ния ВПР при ПУЗС показал сле�
дующее. При ультразвуковых
обследованиях, проводимых ле�
чебно�профилактическими учреж�
дениями по месту жительства в
сроки беременности 12�17 недель
и 23�26 недель, были выявлены
только 6,9 % и 10,1 % ВПР, со�
ответственно (табл. 3). При этом
лишь в 9,7 % случаев и 26,2 %
случаев заподозрены ВПР, а
83,4 % ВПР при сроках бере�
менности 12�17 недель и 67,3 %
ВПР при сроках беременности
23�26 недель не выявлялись. В
то же время, при ультразвуко�
вых обследованиях, выполняе�
мых в специализированных пе�
ринатальных центрах, в сроки беременности
23�27 недель выявлены 64,9 % ВПР, в 18,1 %
случаев диагнозы ВПР были подтвержде�
ны, уточнены и заподозрены, и в 7 % слу�
чаев ВПР не были распознаны.

Роды у женщин, потомство которых име�
ло ВПР, характеризовались следующим. В
71,9 % случаев наблюдались срочные роды,
запоздалые и преждевременные роды про�
исходили значительно реже, а к искусствен�
ному прерыванию беременности в связи с
ВПР прибегали в 16,2 % случаев (рис. 3).

По исходам родов при ВПР родились
живыми 74,9 % детей, смерть до начала ро�

дов отмечалась в 25,1 % случаев, и в течение 7 су�
ток после родов умирли 6,9 % детей с ВПР. У ро�
дившихся живыми детей с ВПР масса тела состави�
ла, в среднем, 3170 ± 68 г, рост – 51,5 ± 0,4 см.

ВЫВОДЫ:

1. Диагноз врожденного порока развития при пре�
натальном ультразвуковом скрининге более ве�
роятен у беременных женщин в возрасте 20�25 лет
и старше 30 лет, имевших в анамнезе прерыва�
ние беременности, при наступлении настоящей бе�
ременности весной и летом.

2. Более часто развиваются врожденные пороки раз�
вития мочеполовой, сердечно�сосудистой и цен�
тральной нервной систем. Преобладающими яв�
ляются врожденные пороки развития средней ка�
тегории тяжести.

3. Проведение ультразвуковых обследований при
сроках беременности в 23�27 недель в специали�
зированных отделениях перинатальных центров
более чем в 2 раза повышает выявляемость врож�
денных пороков развития, по сравнению с ана�
логичным обследованием в лечебно�профилакти�
ческих учреждениях.

Таблица 2
Структура по категории тяжести различных видов врожденных 

пороков развития в Кемеровской области в 2006�2007 гг.

Таблица 3
Показатели выявления врожденных пороков развития 

при различных сроках беременности по данным 
пренатального ультразвукового скрининга

Таблица 1
Структура по пренатальному диагнозу 
врожденных пороков развития (ВПР) 
в Кемеровской области в 2006�2007 гг.
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Вид ВПР

Пороки центральной нервной системы

Пороки лица и шеи

Пороки сердечно�сосудистой системы

Пороки органов пищеварения

Пороки мочеполовой системы

Пороки костно�мышечной системы

Водянка плода

Множественные врожденные пороки развития

Хромосомные аномалии

Новообразования плода

Врожденные пороки пуповины

Новообразования пуповины и плаценты

%

15,5

5,1

18,1

1,5

18,2

10,8

1,7

13,6

1,5

5,8

7,6

0,6

Виды ВПР

Пороки центральной нервной системы

Пороки лица и шеи

Пороки сердечно�сосудистой системы

Пороки органов пищеварения

Пороки мочеполовой системы

Пороки костно�мышечной системы

Водянка плода

Множественные врожденные пороки развития

Хромосомные аномалии

Новообразования плода

Врожденные пороки пуповины

1
(тяжелые)

40,9

0

12,9

14,3

7,2

2,4

14,3

32,1

14,3

0

4,6

2
(средней
тяжести)

52,3

91,7

68,3

85,7

57,1

65,9

57,1

67,9

57,1

77,8

4,6

3
(легкие)

6,8

8,3

18,8

0

35,7

31,7

28,6

0

28,6

22,2

90,8

Категория тяжести, %

Показатели

ВПР выявлен впервые

ВПР заподозрен

ВПР подтвержден

ВПР уточнен

ВПР не выявлен

12�17 недель

6,9

9,7

�

�

83,4

23�26 недель

10,1

26,2

�

�

63,7

Перинатальные
центры

23�27 недель

64,9

6,7

9,6

1,8

7,0

Лечебно�профилактические
учреждения

% случаев
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Рисунок 3
Структура родов при ВПР

4. При наличии ВПР следует ожидать необходимость
искусственного прерывания каждой шестой бере�

менности и рождения живыми трех из четырех де�
тей с ВПР.

ДОЛЬШЕ ДОХОДИТ, НО ПОЛНЕЕ ВОСПРИНИМАЕТСЯ
Шутка юмора доходит до женщин медленнее, чем до сильной половины человечества.
Чтобы это доказать, пришлось изучить работу головного мозга во время восприятия юмо�
ра. Как выяснили врачи Центра междисциплинарных исследований мозга при Стэн�
дфордском университете в Калифорнии, когда женщина оценивает ту или иную шутку,
в ее мозгу функционирует большее число его частей, чем в мозгу мужчины.
В случае с женщиной это происходит так: услышанное проходит через предлобную ко�
ру, в которой обрабатывается речь, и мезолимбическую систему, которая представляет
собой центр удовольствия или вознаграждения. Этот центр отвечает за такие чувства, как
удовлетворенность от зарабатывания денег и употребления наркотика. Чувство юмора
женщины основывается на языковой обработке информации, ее анализ происходит бо�
лее глубоко, чем у мужчин. Ожидание приятных ощущений от визуального ряда у жен�
щин не столь сильно, в отличие от мужчин, зато, получив радость, женщины прожива�
ют ее более полно и глубоко. Вот почему женщина способна на продолжительный смех,
если после долгих усилий ей все�таки удалось вникнуть в суть шутки.

Источник: Medplaneta.ru
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РЕКОНСТРУКТИВНЫЕ 
И ВОССТАНОВИТЕЛЬНЫЕ ОПЕРАЦИИ 
НА ПОСТОЯННОМ СОСУДИСТОМ 
ДОСТУПЕ ДЛЯ ГЕМОДИАЛИЗА

ВРоссии за последние годы произошли значи�
тельные изменения в области лечения хрони�
ческим гемодиализом и, хотя показатель обес�

печенности заместительной почечной терапией еще
низок, ежегодно количество пациентов с терминаль�
ной хронической почечной недостаточностью (ТХПН),
получающих лечение регулярным программным гемо�
диализом, растет. Так, по данным отчета Российско�
го диализного общества «О состоянии заместительной
терапии больных с хронической почечной недоста�
точностью в Российской Федерации в 1998�2005 гг.»
[1], лечение гемодиализом получают 11864 больных
с ТХПН – 82,7 на 1 млн. населения России, прирост
15 % по сравнению с 2004 г. В Кузбассе на лечении
регулярным гемодиализом находятся 118 больных с
ТХПН, 41,3 на 1 млн. населения. Увеличение ко�
личества пациентов, нуждающихся в формировании
постоянного сосудистого доступа, сроков их нахож�
дения на лечении хроническим гемодиализом, увели�
чивает объем необходимых первичных и реконструк�
тивных оперативных вмешательств для поддержания
потенциала имеющегося сосудистого доступа.

Исключительно за счет применения гемодиали�
за в течение многих лет может поддерживаться не
только жизнь пациентов, но и достигается их пол�
ная медицинская, а нередко социальная и трудовая
реабилитация [2]. Адекватная гемодиализная тера�

пия больного, страдающего ТХПН, требует посто�
янного внимания к состоянию сосудистого доступа.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

С 1984 года по 2003 год под нашим наблюдени�
ем находились 451 больной с терминальной хрони�
ческой почечной недостаточностью, оперированных
для создания сосудистого доступа. Возраст больных
колебался от 14 до 82 лет и составлял, в среднем,
35,7 ± 0,5 лет. Мужчин 278 (61,6 %), женщин 173
(38,4 %). Ведущей причиной терминальной хрони�
ческой почечной недостаточности явились: хроничес�
кий гломерулонефрит – 400 случаев (88,7 %), врож�
денная патология – 32 случая (7,1 %), прочая па�
тология – 19 случаев (4,2 %).

Нами был проведен анализ реконструктивных опе�
раций на артерио�венозных фистулах (АВФ) при раз�
витии дисфункции постоянного сосудистого доступа
для гемодиализа (ПСД). Из 472 случаев сформиро�
ванных АВФ зафиксированы 63 случая (13,4 %)
осложнений, потребовавших их коррекции: тромбоз
АВФ – 32 случая, стеноз АВФ – 18 случаев, раз�
витие аневризмы АВФ – 6 случаев, синдром веноз�
ной гипертензии кисти – 4 случая, нагноение с раз�
витием эрозивного кровотечения – 3 случая.
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Наличие у больных с терминальной хронической почечной недостаточностью длительно
функционирующего, обеспечивающего все требования современного гемодиализа, пос�
тоянного сосудистого доступа жизненно необходимо. Автор на большом клиническом ма�
териале провел анализ сроков функционирования артериовенозных фистул после реконс�
труктивных и восстановительных операций у 56 больных. Проведение реконструктивных
операций на артерио�венозной фистуле позволяет увеличить срок функционирования
постоянного сосудистого доступа для гемодиализа в среднем на 21,1 ± 3,9 мес.

Ключевые слова: артерио�венозная фистула, сосудистый доступ, гемодиализ.

In patients with end stage renal failure it is vitally necessary to have permanent long functio�
ning vascular access, providing all requirements of modern hemodialysis. Authors on the big
clinical material have been evaluated the terms of functioning of arterio�venous fistulas af�
ter reconstructive and regenerative operations at 56 patients. Carrying out of reconstructive
operations on a arterio�venous fistula allows to increase term of functioning of constant vas�
cular access for hemodialysis on the average on 21,1 ± 3,9 month.

Key words: arterio�venous fistula, vascular access, hemodialysis.
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Виды проводимых операций:
� тромбэктомия с формированием нового сосудис�

того анастомоза по типу «конец в конец»;
� проксимальная реконструкция АВФ;
� формирование дополнительного соустья в прок�

симальной части АВФ за счет интактной вены;
� реконструкция АВФ с использованием аутовены

(большой подкожной вены бедра).
Для диагностики дисфункции АВФ, помимо кли�

нических методов, использовали проведение ангиогра�
фии и ультразвуковой доплерометрии (УЗДМ) АВФ.
Изучение гемодинамических характеристик артери�
овенозной фистулы проводилось на ультразвуковом
сканере Hawk 2102 с частотой датчика 9�12 Мгц.
Данный вид исследования внедрен и применяется в
клинике с 2001 г., обследованы 33 пациента с АВФ.
Доплеровским ультразвуковым исследованием про�
водилось определение размеров артерио�венозного
соустья, объемной скорости артериального кровото�
ка до анастомоза АВФ, в зоне анастомоза, и после
анастомоза, наличие стенозирования, аневризмати�
ческих расширений и дополнительных наложений на
стенках АВФ.

Статистическая обработка осуществлялась на пер�
сональном компьютере с использованием програм�
мы Statistica 6,0 (2000).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

При развитии дисфункции ПСД или его тром�
боза у 56 пациентов проведены 63 реконструктив�
ные операции на АВФ, что позволило увеличить
срок функционирования ПСД, в среднем, на 21,1 ±
3,9 мес., данные представлены в таблице 1.

Основной принцип, определяющий нашу хирурги�
ческую тактику при развитии тромбоза ПСД любого
вида, состоит в максимально возможном сохранении
потенциала этого доступа путем раннего выполнения
корригирующего или реконструктивного хирургичес�
кого вмешательства. Такой подход обоснован следу�
ющими положениями:
� отсутствие необходимости создания временного со�

судистого доступа (имплантация артерио�венозно�
го шунта, постановка двухпросветного катетера);

� возможность использования имеющегося сосудис�
того доступа для осуществления сеансов гемоди�
ализа немедленно после корригирующей (реконс�
труктивной) операции;

� сохранение других интактных поверхностных вен
для возможного последующего формирования но�
вого сосудистого доступа.
При тромбозе (стенозе) дистальной АВФ (на уров�

не нижней или средней трети предплечья) нами и
другими авторами [3], применяется тромбэктомия с
одновременным формированием нового сосудистого

соустья посредством проксимальной реконструкции
АВФ с использованием уже «созревших» артерии и
вены проксимальнее предыдущего сосудистого анас�
томоза по типу «конец в конец».

Целесообразность такого подхода обусловлена сле�
дующими аспектами: оперативное вмешательство обыч�
но не представляет технических трудностей; исполь�
зуются уже «созревшие» дилатированные артериа�
лизованная вена и вениализированная артерия, что
позволяет сформировать сосудистый анастомоз адек�
ватного диаметра; исключается возможность повтор�
ного тромбоза в случае имевшего место стеноза со�
судистого соустья.

Техника операции мало отличается от той, что
применяется при формировании дистальных АВФ.
Хирургический доступ к артерии и вене осуществля�
ется путем двух линейных разрезов кожи и подкож�
ной клетчатки на 1�2 см проксимальнее предыдущих
послеоперационных рубцов. Производится выделе�
ние и мобилизация артерии и вены с перевязкой и
пересечением их притоков на протяжении. Дисталь�
ные участки артерии и вены перевязываются, сосу�
ды берутся на турникеты, на проксимальные части
накладываются сосудистые зажимы типа «бульдог»,
сосуды пересекаются.

В дальнейшем необходимо обратить внимание на
некоторые принципиальные моменты. Обнаружен�
ный в просвете вены тромб извлекается либо пос�
редством применения катетера Fogarty, либо путем
выдавливания нажатием на мягкие ткани предпле�
чья в проекции фистульной вены в дистальном нап�
равлении. Получение ретроградного кровотока по
фистульной вене и прием ею без сопротивления гепа�
ринизированного физиологического раствора свиде�
тельствует об эффективности проведенной процедуры,
удовлетворительной проходимости вены и отсутствии
препятствия кровотоку при формировании «новой»
АВФ. Тромб из артерии удаляется за счет естествен�
ной объемной скорости кровотока; просвет артерии
заполняется гепаринизированным физиологическим
раствором.

С учетом увеличенного диаметра анастомозиру�
емых сосудов, с целью профилактики возможных ос�
ложнений (увеличение сердечной недостаточности,
аневризма фистульной вены, синдром «обкрадыва�
ния»), просвет соустья не должен превышать 5�6 мм.
В дальнейшем ход операции не отличается от общеп�
ринятых правил. При стенозе анастомоза суть опе�
рации заключается в резекции стенозированного учас�
тка и создании нового сосудистого соустья более прок�
симально. При развитии стеноза проксимальной час�
ти АВФ, а вследствие этого аневризмы, нами исполь�
зуется методика создания дополнительного анасто�
моза, дистальнее места стеноза, за счет интактных
вен с их транспозицией. Таких операций выполнено
четыре.

РЕКОНСТРУКТИВНЫЕ И ВОССТАНОВИТЕЛЬНЫЕ ОПЕРАЦИИ 
НА ПОСТОЯННОМ СОСУДИСТОМ ДОСТУПЕ ДЛЯ ГЕМОДИАЛИЗА

Группа

Реконструкция АВФ

n

56

M

21,1

m

3,9

δ
29,1

Максимум

132

Минимум

0,4

ДИ+95

28,93

ДИ�95

13,36

Таблица 1
Реконструктивные операции на АВФ
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При большом участке стеноза АВФ нами приме�
няется методика замены стенозированного участка ау�
товеной. Для этого оперативным путем вначале про�
изводится забор большой подкожной вены бедра, за�
тем анастомозирование ее «конец в конец» с неизме�
ненным участком артерии и вены АВФ, минуя стено�
зированный отдел. Таких операций выполнено четы�
ре, с хорошим клиническим эффектом. При недоста�
точной объемной скорости кровотока по АВФ и раз�
витии синдрома венозной гипертензии на кисти, при
ранее сформированных ПСД (по типу «бок вены в бок
артерии» 2 случая, «конец вены в бок артерии» 2 слу�
чая) нами проводилась проксимальная реконструкция
этих доступов по типу «конец артерии в конец вены»
и перевязка притоков анастомозированной вены вбли�
зи зоны анастомоза, с достижением хорошего клини�
ческого эффекта (ликвидация венозной гипертензии
кисти, достаточная объемная скорость кровотока по
АВФ). При нагноении АВФ с развитием эрозивного
кровотечения (3 случая), нами проведена перевязка
АВФ и создание ПСД на другой конечности.

Рассматривая долгосрочность работы ПСД, для
выявления и своевременной коррекции осложнений
АВФ было проведено изучение объемной скорости
кровотока по АВФ, выявление стенозов, аневризм с
использованием ультразвуковой доплерометрии ПСД.
В результате проведенного исследования выявлено,
что диаметр артерии до анастомоза составлял, в сред�
нем, 4,19 ± 0,18 мм, объемная скорость кровотока –
307,39 ± 25,53 мл/мин.; в зоне анастомоза – 3,78 ±
0,18 мм и 373,39 ± 30,34 мл/мин., соответствен�
но. Диаметр вены после анастомоза с артерией сос�

тавил 4,79 ± 0,28 мм, объемная скорость – 441,94 ±
27,38 мл/мин (таблицы 2 и 3).

Таким образом, выявлена закономерность, что при
увеличении диаметра сосудов объемная скорость кро�
вотока по АВФ возрастает. В связи с этим, для про�
филактики усугубления проявлений хронической сер�
дечной недостаточности у больных с ТХПН, диаметр
анастомоза не должен превышать 5�6 мм. Проведе�
ние УЗДМ АВФ позволило выявить наличие аневризм
с пристеночными тромбами в просвете сосуда, и про�
веденное медикаментозное лечение сохранило работу
ПСД. Данная методика в 6 случаях позволила своев�
ременно выявить стенозы анастомозов, до развития
тромбоза. Проведенные реконструктивные операции на
АВФ позволили сохранить имеющийся сосудистый
доступ без перерыва в лечении и развития осложнений.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

1. С целью сохранения долговременности работы
постоянного сосудистого доступа, для профилак�
тики или диагностики осложнений, показано про�
ведение УЗДМ АВФ или ангиографии.

2. При развитии дисфункции ПСД показаны вос�
становительные и реконструктивные операции на
артерио�венозной фистуле, с использованием по
возможности нативных сосудов.

3. Проведение реконструктивных и восстановитель�
ных операций на АВФ, по нашим данным, поз�
воляет увеличить срок функционирования ПСД
в среднем на 21,1 ± 3,9 мес.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

До анастомоза

Анастомоз

После анастомоза

n

33

33

33

M

4,19

3,78

4,79

m

0,18

0,18

0,28

δ
1,03

1,02

1,62

Максимум

6,2

6

8,4

Минимум

1,6

1,7

2,1

ДИ+95

4,56

4,14

5,36

ДИ�95

3,83

3,41

4,21

Таблица 2
Диаметр сосудов АВФ в миллиметрах

До анастомоза

Анастомоз

После анастомоза

n

33

33

33

M

307,4

373,4

441,9

m

25,53

30,34

27,38

δ
146,6

174,3

157,3

Максимум

704

966

807

Минимум

134

149

252

ДИ+95

359,4

435,2

497,7

ДИ�95

255,4

311,6

386,2

Таблица 3
Объемная скорость кровотока в АВФ (мл/мин)
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Способ односторонней портализации надпочеч�
никовой и почечной крови, техническую сущ�
ность которого составляют левосторонний ре�

нопортальный венозный анастомоз (РПВА) и пере�
вязка селезеночных сосудов (ПСС), впервые был
использован для лечения больных с хроническим ге�
патитом (ХГ) в клинике общей хирургии Кемеров�
ской государственной медицинской академии. В те�
чение десяти лет (с 1981 по 1991 гг.) РПВА был вы�
полнен 50 больным ХГ в возрасте от 16 до 69 лет.
Среди них было 28 мужчин и 22 женщины.

Всем больным было проведено комплексное клини�
ческое, лабораторное и инструментальное обследова�
ние. Хронический гепатит диагностирован у 30 паци�
ентов, ХГ с начальными признаками цирроза печени
(ЦП) – у 10 больных, ЦП класса А (по Чайлду�
Пью) – у 7, ЦП класса В – у 2 и ЦП класса С –

у одной больной. Клинический диагноз подтверждал�
ся гистологическим исследованием печени. До хи�
рургического лечения больные многократно госпи�
тализировались для лечения в терапевтические
отделения: 28 человек находились на стационарном
лечении трехкратно, а 22 человека – до пяти раз.

В раннем послеоперационном периоде умерли
трое больных: двое от прогрессирующей печеночной
недостаточности при ЦП класса В и С, а одна боль�
ная, длительно болевшая описторхозом с начальны�
ми проявлениями ЦП, умерла через двое суток пос�
ле операции от стремительно развившегося перито�
нита и бактериального шока. Остальные больные
выписаны.

В дальнейшем обследование в условиях стациона�
ра проводилось через три месяца, через год и через
три года после операции по единой схеме. Наблюде�
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В статье изложены результаты обследования больных с прогрессирующим хроническим
гепатитом через 15�22 года после операции левостороннего ренопортального венозно�
го анастомоза. Сведения получены о 14 больных, 10 из них обследованы в условиях днев�
ного стационара. Субъективные ощущения и объективные данные исследований свиде�
тельствуют о стабилизации и регрессировании патологического процесса в печени. По
данным УЗИ, размеры почек и селезенки остаются нормальными, а сам венозный анас�
томоз – функционирующим у всех обследованных больных. Качество жизни больных
незначительно уступает «контролю». Таким образом, операция левостороннего ренопор�
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нического гепатита.
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In clause results of inspection of patients with a progressing chronic hepatites through 15�
22 years after operation link sided renoportal venous anastomosis are stated. Data are recei�
ved about 14 patients, 10 from them are surveyed in conditions of a day time hospital. Subjec�
tive sensations and objective data of researches testify to stabilization and regression
pathological process in a liver. According to ultrasonic the sizes of kidneys and spleens rema�
in normal and itself venous anastomosis functioning at all surveyed patients. Quality of a life
of patients slightly concedes to «control». Thus, operation link sided renoportal anastomosis
can be operation of a choice in treatment of a progressing chronic hepatites.

Key words: chronic hepatites, surgical treatment, 
remote results.



ние и обследование больных в динамике показало,
что в позднем послеоперационном периоде улучши�
лись биохимические показатели функционального сос�
тояния печени: билирубина, общего белка, γ�глобули�
нов, осадочных проб, холестерина и β�липоротеидов,
активности трансаминаз (АлАТ, АсАТ), значений АКТ
и ПТИ. Эти изменения свидетельствуют о том, что
под влиянием операции левостороннего РПВА умень�
шалась выраженность синдромов цитолиза (снижение
уровня АлАТ, АсАТ, билирубина), воспалительного
синдрома (снижение уровня γ�глобулинов, осадочных
проб) и синдрома печеночно�клеточной недостаточ�
ности (увеличение уровня протромбина, общего бел�
ка и альбумина).

Об улучшении функционального состояния пе�
чени свидетельствовало снижение уровня гликемии
в подгруппе больных, у которых до операции отме�
чалось повышение глюкозы в крови. Снижение глю�
козы в крови до нормальных цифр отмечено через
три месяца (р < 0,02) и через год (р < 0,05).

Положительное влияние РПВА на функциональ�
ное состояние печени подтверждалось радиоизотоп�
ной гепатографией и сканированием печени. Через
три месяца после операции структура сканограмм
нормализовалась у 16 % больных, а через год — у
30 % больных.

Улучшение биохимических и радиоизотопных по�
казателей функционального состояния печени соп�
ровождалось клиническим улучшением состояния
больных. По клиническим признакам (исчезновение
симптомов или снижение их выраженности) через
год после операции получено 80 % хороших и от�
личных результатов, о чем нами сообщалось ранее
[1, 2, 3]. К настоящему времени у некоторых боль�
ных прошло от 15 до 22 лет после проведенной опе�
рации.

Цель работы – изучить через указанные сроки об�
щее состояние больных, качество их жизни и трудос�
пособность, функциональное состояние органов, заин�
тересованных проведенной операцией. На основании
проведенных исследований окончательно установить
целесообразность хирургического лечения больных ХГ
путем выполнения левостороннего РПВА.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

На пути поиска и обследования больных мы стол�
кнулись с некоторыми трудностями:
1) за этот период времени многие
больные поменяли место жительства,
некоторые больные выехали за пре�
делы области и привлечь их к обсле�
дованию не представилось возмож�
ным; 2) в связи с работой в новых
экономических условиях (ОМС, ДМС
и хозрасчет между службами внутри
больницы) появились сложности со
стационарным обследованием и вы�
сокой стоимостью некоторых иссле�
дований.

Письменно мы получили информацию о трех боль�
ных. Один пациент проживает в другом регионе, ра�
ботает, жалоб не предъявляет. Одна пациентка про�
должает работать медсестрой, чувствует себя хорошо,
от обследования отказалась. Еще одна пациентка про�
живает в автономной республике России; проопери�
рована 19 лет назад по поводу ХАГ, клиника была
достаточно выраженной; сообщила, что в 42�летнем
возрасте успешно родила, от приглашения приехать
отказалась.

Еще один оперированный пациент доставлялся
в клинику в неотложном порядке с острым панкре�
атитом в состоянии алкогольного делирия. Со слов
родственников, он длительное время находится в
состоянии энцефалопатии. После купирования прис�
тупа острого панкреатита был выписан домой.

За период 2004�2005 гг. удалось обследовать
10 больных (8 женщин и 2 мужчин). Обследование
проведено в условиях дневного стационара. Сред�
ний срок наблюдения за ними составил 17,4 лет (от
15 до 22 лет). Этиологическими факторами ХГ у
них были: вирусы – 1, токсическое воздействие –
3, аутоиммунный – 3, у трех больных причина за�
болевания не установлена. Морфологические изме�
нения в печени до операции соответствовали ХПГ
у 6 больных, ХАГ – у 4 больных.

Изучены анамнестические данные по течению ос�
новного заболевания, появлению новых заболева�
ний, трудоспособности. Исследованы биохимические
показатели функционального состояния печени. Ме�
тодом УЗИ изучены состояние печени, почек, селе�
зенки, надпочечников и проходимость РПВА. Для
оценки качества жизни использовался Ноттингемский
опросник – Nottingham Health Profile.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Проведенное обследование больных показало,
что субъективно они чувствуют себя хорошо, положи�
тельно оценивают результат проведенной операции, и
никто не сомневается в правильности принятого ре�
шения о необходимости проведения хирургического
вмешательства. Это соответствовало динамике ос�
новных биохимических показателей функциональ�
ного состояния печени (табл. 1). Из таблицы сле�
дует, что улучшились показатели АлАТ, АсАТ и
ПТИ. На уровне дооперационных остались уровни

Таблица 1
Динамика биохимических показателей 

через 15�22 года после РПВА (M ± m)
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Показатель

Билирубин (мкмоль/л)

АлАТ (мкмоль/л)

АсАТ (мкмоль/л)

Общий белок (г/л)

ПТИ (%)

До 
операции

20,5 ± 4,64

0,71 ± 0,19

0,69 ±0,12

75,9 ± 2,5

79 ± 4,6

Через 
год

19,4 ± 5,03

0,8 ± 0,17

0,62 ± 0,1

76,8 ± 2,7

87,9 ± 3,4

Через 
3�5 лет

18,7 ± 4,43

0,52 ± 0,07

0,46 ± 0,08

76,9 ± 3,0

84,8 ± 3,0

Через 
15�22 года

20,8 ± 4,26

0,51 ± 0,09

0,48 ± 0,09

74,9 ± 1,4

86,5 ± 4,5

Сроки исследования



общего белка и билирубина. Это свидетельствует о
том, что после операции в печени происходят рег�
рессирование и стабилизация патологического про�
цесса.

Размеры почек по УЗИ представлены в таблице
2. Из данной таблицы следует, что по измеряемым
параметрам существенных отклонений со стороны
почек в исследуемые сроки не происходит. Ранее
проведенные изотопная ренография и экскреторная
урография через 3 месяца и через год после опера�
ции также не выявляли существенных изменений,
которые можно было бы связать с проведенной опе�
рацией.

При выполнении РПВА предварительно прово�
дится перевязка селезеночной артерии и вены. Пе�
ред хирургом закономерно возникает вопрос о пос�
ледствиях этого вмешательства для селезенки. По
данным УЗИ оказалось, что у 8 больных селезен�
ка не увеличена. У одной пациентки до операции
путем сцинтиграфии было зафиксировано увеличе�
ние селезенки. Это было отмечено и во время опе�
рации, портальное давление у нее составило 280 мм
вод. ст. Через 20 лет длина и ширина селезенки бы�
ли в пределах верхней границы нормы. Еще у одной
больной до операции отмечалась гепатоспленомега�
лия. При данном обследовании размер селезенки сос�
тавил 14,8 × 5,5 см. Эти сведения говорят о том, что
перевязка селезеночной артерии в средней трети и
вены у ее устья при спленомегалии приводят к умень�
шению размеров селезенки, как в ближайшем, так
и в отдаленном послеоперационном периоде.

Общеизвестна большая опасность тромбоза ве�
нозных анастомозов из�за низкой объемной скорос�
ти кровотока. Предлагая РПВА для клинического
применения, автор полагал, что риск тромбоза бу�
дет исключен за счет высокого объемного кровото�
ка через почку и повышенной фибринолитической
активности венозной почечной крови. Это позво�
лило в послеоперационном периоде не применять
антикоагулянтную терапию с целью профилактики
тромбоза РПВА, и, как показало УЗИ в сроки от
15 до 22 лет, анастомоз оказался проходимым у
всех 10 обследованных больных. В качестве иллюс�
трации к изложенному выше приводим одно наб�
людение.

Наблюдение 29. Больная А., 23 лет, история бо�
лезни № 1474, поступила в клинику 03.03.87 с жа�
лобами на постоянную боль ноющего характера в
правом подреберье, общую слабость, быструю утом�
ляемость, потерю веса, периодическую тошноту и го�

ловокружение, желтушность кожи и склер, горечь
во рту, зуд кожи. Больна с 1984 года, когда после
родов стала отмечать общую слабость, тошноту, рво�
ту. Наблюдалась у терапевта. В 1985 году появились
боли в правом подреберье, желтушность кожи и склер.
Была госпитализирована в инфекционное отделе�
ние, затем лечение продолжалось в терапевтическом
отделении. Наступило улучшение. В мае 1986 года
по поводу очередного обострения заболевания лечи�
лась в стационаре. В августе того же года выполне�
на холецистэктомия по поводу желчнокаменной бо�
лезни. Однако, общая слабость, желтушность склер,
тошнота продолжали беспокоить. Больная стала те�

рять вес. В феврале 1987 года произве�
дена лапароскопия и биопсия печени (гис�
тологическое исследование № 6782), ус�
тановлен диагноз хронического персис�
тирующего гепатита. От предложенной
операции воздержалась, а в марте посту�
пила в клинику вновь.

Объективно: состояние удовлетвори�
тельное, питание умеренное, кожа обыч�
ной окраски, склеры иктеричные. Органы
грудной клетки в норме, АД – 105/60 мм

рт. ст. Язык чистый, влажный; пальпация печени
болезненна, границы ее по Курлову – 13 × 11 ×
8,5 см. Билирубин крови – 33,17 мкмоль/л, общий
белок – 64 г/л, альбумины – 58 %, глобулины: α1 –
3,4 %, α2 – 5,2 %, β – 11,2 %, γ – 22,2 %, АлАТ –
0,26 мкмоль/л, АсАТ – 0,09 мкмоль/л., протром�
биновый индекс – 62 %, фибриноген – 2,0 г/л. На
сканограмме – увеличение левой доли печени, не�
равномерное распределение препарата. По данным
изотопной гепатографии, экскреция желчи замед�
лена.

19.03.87 выполнена операция – сформирован ле�
восторонний РПВА. Послеоперационный период про�
текал без осложнений. При контрольных исследо�
ваниях отмечалось улучшение состояния – исчезли
рвота, горечь во рту, уменьшились общая слабость,
тошнота, боли в подреберье, кожный зуд, иктерич�
ность склер, вес увеличился на 10 кг. Через три го�
да по сканограмме печени «патологии» не выявле�
но, поглотительно�выделительная функция печени в
пределах нормы. Изотопная ренография – умерен�
ное снижение секреции мочи справа, слева откло�
нений от нормы нет.

По данным УЗИ через 16 лет – печень нормаль�
ных размеров, желчные ходы не расширены. Раз�
меры правой почки 10,4 × 3,2 см, левой – 10,9 ×
4,4 см, структурных изменений в них нет. Визуа�
лизируется зона РПВА, кровоток по нему опреде�
ляется, диаметр воротной вены – 1,5 см (рис.).

Таким образом, проведенные наблюдения за боль�
ными с РПВА показали, что особенности почечного
кровотока и свойств почечной венозной крови обес�
печивают, при отсутствии технических погрешнос�
тей операции, нормальное функционирование анас�
томоза в отдаленном послеоперационном периоде.

Относительно трудоспособности и перенесенных
заболеваний сведения по обследованной группе боль�

Таблица 2
Размеры почек по данным УЗИ 
в отдаленном периоде после РПВА (см)

24 № 1 2008

ДЛИТЕЛЬНОЕ НАБЛЮДЕНИЕ ЗА БОЛЬНЫМИ ХРОНИЧЕСКИМ ГЕПАТИТОМ 
ПОСЛЕ ЛЕВОСТОРОННЕГО РЕНОПОРТАЛЬНОГО ВЕНОЗНОГО АНАСТОМОЗА

Группы
обследованных

Здоровые

Через 10 лет

Через 15�22 года

n

30

10

10

длина

10,5 ± 0,11

10,5 ± 0,26

11,1 ± 0,17

ширина

5,0 ± 0,11

4,9 ± 0,12

4,9 ± 0,18

Левая почка

длина

10,5 ± 0,11

10,5 ± 0,26

11,1 ± 0,17

ширина

5,0 ± 0,11

4,9 ± 0,12

4,9 ± 0,18

Левая почка
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ных (12 человек) размещены в таблице 3. Из табли�
цы следует, что до операции не работали двое боль�
ных – пенсионер по возрасту и домохозяйка по се�
мейным обстоятельствам, один пациент – студент
техникума. На момент последнего обследования ра�
ботали семь человек, в основном по своей специаль�
ности; двое вышли на пенсию и двое – на инвалид�
ность, ведущей причиной которой являлся не ХГ, а

бронхиальная астма и ИБС (1) и хронический пи�
елонефрит (1).

Для изучения параметров качества жизни паци�
ентов использовали Нотимгемский опросник (Not�
tingham Health Profile). Эта шкала валидна, надеж�
на и чувствительна. Анкета состоит из двух частей,
где каждому предполагаемому ответу первой части
присвоены балльные значения. Для каждого больно�
го этой группы были изучены следующие показате�
ли: энергичность, болевые ощущения, эмоциональное
состояние, сон, социальная изоляция, физическая ак�
тивность.

В результате проведенного исследования оказа�
лось, что по показателям энергичности, эмоциональ�
ной реакции, физической активности больные пос�
ле операции РПВА практически не отличались от
«контроля», а по социальной изоляции были даже
лучше и уступали только по шкале боль и сон.

Положительный эффект левостороннего РПВА
связан с целым комплексом саногенетических меха�
низмов.

Во�первых, глюкокортикостероиды (ГКС) лево�
го надпочечника направляются непосредственно в
печень, не подвергаясь метаболизации в других ор�
ганах и тканях, где проявляют свое многогранное
действие.

К началу 70�х годов XX столетия было установ�
лено, что положительное влияние ГКС при диффуз�
ных поражениях печени многогранно. Они умень�
шают воспалительную мезенхимальную реакцию и
развитие соединительной ткани, дистрофические из�
менения гепатоцитов, образование некрозов, продук�

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

№
наблюдения

3

14

22

23

24

З4

35

37

38

42

46

48

Трудовая деятельность
до операции

Техник ПАТП�1

Работница завода

Инженер завода

Шофер

Студент техникума

Слесарь

Педагог

Прессовщик на заводе

Медсестра

Домохозяйка

Инженер института

Пенсионер по возрасту

Срок наблюдения 
(в годах)

22

19

18

18

19

17

17

17

17

17

15

15

Трудовая деятельность 
после операции

Работала 10 лет, инвалидность III гр., 
не работает

Работала 1 год, пенсионер, не работает

Работает педагогом, пенсионер

Работает шофером

Работает шофером такси

Работает слесарем

Работает педагогом

Работала 11 лет, пенсионер, не работает

Работает медсестрой

Работает разнорабочей

Работала 6 лет, по семейным
обстоятельствам прекратила, через 10
лет � инвалидность II группы по
бронхиальной астме

Пенсионер � не работает

Операции и заболевания
после РПВА

Через 10 лет �
холецистэктомия, ИБС,

стенокардия напряжения

Артериальная
гипертензия

Узловой эутиреоидный
зоб

�

�

�

Хронический панкреатит

Через 14 лет �
гемиструмэктомия,

артериальная
гипертензия

�

�

Артериальная
гипертензия,

бронхиальная астма

�

Таблица 3
Трудовая деятельность и перенесенные заболевания больных 

в отдаленные сроки после РПВА (15�22 года)

Рисунок
Ультразвуковое исследование больной А. 
в отдаленном периоде после операции РПВА. 
Почечная вена в зоне анастомоза проходима
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цию аутоантител и аутоантигенов. Глюкокортикос�
тероиды увеличивают синтез белка и гликогена в
паренхиме печени, стимулируют регенерацию парен�
химатозных клеток [4, 5]. Так, A.G. Bearn et al. [6]
отметили благоприятный эффект от кортизона при
лечении прогрессирующего ЦП у молодых женщин.
Вскоре кортикостероидную терапию при ХГ и ЦП
признали целесообразной [7, 8, 9]. В последующие
годы целым рядом работ была подтверждена эффек�
тивность применения глюкокортикостероидов в лече�
нии ХАГ [10, 11, 12]. Было установлено, что глюко�
кортикоиды снижают смертность в ранней, наиболее
активной фазе болезни, а при длительном примене�
нии могут изменить течение ХАГ, уменьшить актив�
ность процесса в печени.

Во�вторых, в результате РПВА в воротную вену
шунтируется богатая кислородом кровь левой поч�
ки, усиливающая оксигенацию печени и, в конечном
счете, метаболическую активность гепатоцитов. На�
сыщение почечной крови кислородом приближает�
ся к артериальной, составляя 92,1 % [1].

Гипоксия в патогенезе ХГ и ЦП занимает важ�
ное место. Основные энергетические процессы в пе�
чени протекают с участием кислорода. Недостаток
кислорода приводит к нарушению обменных процес�
сов, снижается синтез белков, нарушается гликолиз,
накапливается жир в гепатоцитах, нарушается струк�
тура и функция клеточных мембран, наступает ги�
бель гепатоцитов [12, 13].

Осуществлять оксигенацию больных ХГ и ЦП
стремились многие исследователи. Для проведения
оксигенотерапии применялись различные пути вве�
дения кислорода: энтеральный, внутрибрюшинный,
ГБО. Для поддержания окислительно�восстанови�
тельных процессов в печени разрабатывались опе�
рации, направленные на артериализацию воротной
крови путем переливания в воротную систему окси�
генированной крови или путем создания различных
артериовенозных анастомозов [14, 15, 16]. Эти исс�
ледования показали, что оксигенация печени оказы�
вает мощный метаболический эффект, разрываются
порочные «гипоксические круги», предотвращаются
некрозы паренхимы, улучшается функциональная
способность печени (синтез белка, протромбина, уг�
леводная и дезинтоксикационная функции).

В�третьих, для улучшения микроциркуляции в пе�
чени при ХГ признано целесообразным внутрипор�
тальное введение лекарственных веществ с антико�
агулянтным и дезагрегантными свойствами (гепарин,
реополиглюкин). При РПВА этот компонент лечеб�
ного влияния на печень реализуется урокиназой, со�
держащейся в почечной крови. Урокиназа обладает
антикоагуляционным и фибринолитическим действи�
ем, чем улучшает микроциркуляцию в печени. Ни�
кифоров В.Н. и соавт. [12] указывают, что расс�
тройство микроциркуляции в печени при ХГ и ЦП
вызывается многими факторами (сдавление синусо�
идов набухшими гепатоцитами, пролиферацией эн�
дотелиальных клеток, выбросом в синусоид деструк�
тивных фрагментированных частиц гепатоцитов),
среди которых существенное значение придается внут�

рисосудистому тромбообразованию и отложению фиб�
рина в синусоидах. Оценивая поступление урокина�
зы в печень с этих позиций, можно считать его па�
тогенетически вполне обоснованным для улучшения
микроциркуляции в печени. Кроме того, урокиназа
тормозит разрастание соединительной ткани и, сле�
довательно, развитие фиброза печени.

В�четвертых, установлено, что перевязка селезе�
ночной артерии приводит к перераспределению кро�
ви в стволе чревной артерии с большим ее потоком
в печень, что улучшает функцию последней [14].

В�пятых, селезенка является периферическим лим�
фоидным органом, в котором концентрируются раз�
личные аутоиммунные процессы, происходит актива�
ция антителообразования и продукция гуморальных
медиаторов [17]. При ХГ с прогрессирующим тече�
нием процесса в печени всегда вовлекается селезен�
ка, при сканировании отмечается увеличение ее раз�
меров и активное накопление препарата.

Вирусное поражение печени сопровождается об�
разованием в печеночных клетках вирусных анти�
генных структур с последующей ответной иммунной
реакцией и разрушением гепатоцитов. В этой ситу�
ации селезенка превращается из органа иммунной
защиты в орган иммунной агрессии. Иммунные ком�
плексы, соединяясь с антигеном, в присутствии ком�
племента способствуют деструкции гепатоцита [18].
Иммунная активность селезенки склонна к самовос�
произведению и непрерывному течению, сочетаясь
с периодами затихания и обострения разной продол�
жительности [19]. Следовательно, перевязка селезе�
ночной вены, возможно, смягчает иммунологический
«удар» по печени на фоне действия в ней ГКС и сдер�
живает прогрессирование процесса.

Наконец, нормальные размеры левой почки и се�
лезенки в отдаленном послеоперационном периоде
свидетельствуют о том, что РПВА не приводит к ре�
нальной венозной гипертензии и регионарной веноз�
ной гипертезии в условиях редуцированного крово�
обращения селезенки.

Изложенное позволяет утверждать, что левосто�
ронний РПВА обоснован патогенетически и клини�
ческими наблюдениями, и может быть операцией вы�
бора в лечении прогрессирующего ХГ.

ВЫВОДЫ:

1. Операция левостороннего РПВА имеет многос�
тороннее патогенетическое обоснование для ле�
чения хронического гепатита, содержащее боль�
шое количество саногенетических механизмов.

2. Эффективность левостороннего РПВА в лечении
прогрессирующего хронического гепатита сохра�
няется в сроки до 22 лет после операции.

3. Отсутствие негативных последствий для каких�
либо органов в ближайшем и отдаленном после�
операционном периоде, наряду с эффективностью,
позволяет считать, что РПВА может быть опера�
цией выбора в хирургическом лечении хроничес�
кого гепатита.

ДЛИТЕЛЬНОЕ НАБЛЮДЕНИЕ ЗА БОЛЬНЫМИ ХРОНИЧЕСКИМ ГЕПАТИТОМ 
ПОСЛЕ ЛЕВОСТОРОННЕГО РЕНОПОРТАЛЬНОГО ВЕНОЗНОГО АНАСТОМОЗА
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Причиной острого коронарного синдрома (ОКС)
с подъемом сегмента ST является атероскле�
роз коронарных артерий с тромботической

окклюзией и острым несоответствием коронарного
кровотока потребностям миокарда в кислороде. В этой
связи наиболее важной задачей при ОКС с подъе�
мом сегмента ST является скорейшее восстановление
кровотока по инфаркт зависимой артерии (ИЗА) ме�
тодом тромболитической терапии (ТЛТ) или балон�
ной ангиопластики с одновременным назначением де�
загрегантов и антикоагулянтов.

Несомненны преимущества эндоваскулярных ме�
тодов реперфузии ишемизированного миокарда над
ферментативными у пациентов с инфарктом миокар�
да (ИМ). В то же время, доступность высокотехно�
логичных методов лечения в нашей стране не превы�
шает 10 % от потребности, что повышает значимость
ТЛТ (Беленков Ю.Н., 2006). В мировой практике
считается, что при правильной организации помо�
щи больным ИМ введение тромболитических аген�
тов должно быть проведено в первые 90 минут от
момента обращения больного за помощью (GUSTO�
I, ISIS�II, ISIS�III). Применение тромболитической
терапии (ТЛТ) на догоспитальном этапе (ДГЭ) поз�
воляет сократить время ожидания патогенетической
терапии, в среднем, на 45,7 ± 6,8 мин [1, 2]. Тем не
менее, при существующих стратегиях ТЛТ удается

достигнуть реперфузии лишь в 50�60 % случаев, при
этом более чем в 20 % случаев после успешного
тромболизиса происходит реокклюзия коронарной
артерии [3, 4, 5, 6].

Малая эффективность реперфузии и высокий риск
реокклюзии при использовании ТЛТ, по мнению ря�
да авторов [7], обусловлены активацией тромбоцитов
в ответ на введение фибринолитических препаратов.
По результатам исследований ISIS�2, CLARITY дос�
товерно доказано, что добавление к ТЛТ, проведен�
ной в условиях стационара, аспирина и клопидогре�
ля позволило снизить возможный риск реокклюзии
коронарной артерии и, соответственно, летальность
от ИМ за счет влияния на тромбоцитарное звено [8,
9].

Усовершенствование принципов организации по�
мощи больным ИМ привело к снижению летальнос�
ти, особенно от нарушений ритма. Несмотря на это,
внебольничная летальность от острой коронарной
недостаточности и ИМ остается высокой. Дальней�
шее совершенствование догоспитального этапа спе�
циализированной кардиологической службы приве�
дет к снижению смертности от этого заболевания.

Углубленный анализ заболеваемости и смертнос�
ти свидетельствует о значительных изменениях не
только в нозологической структуре, но и в характе�
ре развития заболеваний, обращаемости за медицин�
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В статье рассматриваются вопросы восстановления кровотока по инфаркт зависимой ар�
терии методом тромболитической терапии или баллонной ангиопластики с одновремен�
ным назначением дезагрегантов и антикоагулянтов. Показано, что сочетание системно�
го тромболизиса с двухкомпонентной антитромбоцитарной терапией способствует
повышению эффективности тромболитической терапии.
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This article observes the questions about the restoration of blood supply in ifarct depending
artery by thrombolytic therapy method or balloon angioplasty with disaggregants and anti�
coagulants simultaneous prescription. It was shown, that systemic thrombolysis and two�com�
ponent antiplatelet therapy combination favour thrombolytic therapy effectiveness increase.

Key words: thrombolytic therapy, restoration of blood supply in ifarct depending ar�
tery, pre�admission period.



ской помощью и госпитализации. В первую очередь,
речь идет о резко возросшей роли неотложных сос�
тояний. Еще 10�15 лет назад вклад ургентных сос�
тояний в госпитализацию оценивался в 20�25 %. В
соответствии с этим и были разработаны рекомен�
дации по организации скорой и неотложной помо�
щи, нормативы структуры и штатного расписания в
госпитальном звене.

В течение последних 5 лет потребность в экс�
тренной медицинской помощи (ЭМП) возросла прак�
тически в 2 раза [10]. Особенности условий оказа�
ния помощи и эволюции патологического состояния
требуют выделения различных этапов оказания ЭМП,
включая медицинскую помощь на месте и в процессе
транспортировки (догоспитальный этап), интенсивное
лечение в стационаре до стабилизации состояния и оп�
ределения исхода (этап интенсивного стационарного
лечения) и раннюю реабилитацию (в больничных и
внебольничных условиях). Для достижения конеч�
ной цели на каждом этапе должны формулировать�
ся свои специфические задачи и использоваться раз�
личные методы их решения.

Учитывая доказанную зависимость эффективнос�
ти лечения от сроков начала специализированной те�
рапии для большинства ургентных состояний в кар�
диологии, целесообразным представляется переори�
ентация и акцентирование патогенетически обосно�
ванных методов лечения на догоспитальный этап. В
настоящее время доступным, но не изученным, яв�
ляется использование на догоспитальном этапе ком�
бинированной антитромботической терапии, включа�
ющей системную ТЛТ, аспирин, клопидогрель в со�
четании с индивидуальным, с учетом противопоказа�
ний, назначением бета�блокаторов и И�АПФ. Данная
стратегия представляется перспективной в улучше�
нии ближайшего и отдаленного прог�
ноза и качества жизни больных ИМ.

Цель исследования – изучить бе�
зопасность и эффективность догоспи�
тального использования ТЛТ стреп�
токиназой в комбинации с аспирином
и клопидогрелем бригадами скорой
медицинской помощи.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование включили 46 па�
циентов с диагнозом ИМ с подъемом
сегмента ST и давностью начала бо�
левого синдрома менее 6 часов. Всем
пациентам, с учетом показаний и про�
тивопоказаний, проводили ТЛТ стреп�
токиназой в дозе 750000 МЕ болюс�
но, в комбинации с 250 мг аспирина.
Группа А из 24 пациентов на догос�
питальном этапе вместе с аспирином
получала клопидогрель в нагрузоч�
ной дозе 300 мг, с последующей под�
держивающей дозой 75 мг в сутки в

стационаре. Контрольная группа В состояла из 22 па�
циентов с догоспитальной ТЛТ приемом аспирина,
но без назначения клопидогреля.

По демографическим, клиническим и анамнести�
ческим данным пациенты исследуемых групп ста�
тистически не различались (табл. 1).

Среднее время от начала ангинозного приступа
до начала тромболитической терапии в исследуемых
группах составило 198,4 ± 89,1 минут. В стациона�
ре оценивали клиническое течение ИМ, развивши�
еся осложнения, госпитальную летальность, площадь
некроза миокарда по Sylvester & Wagner, показате�
ли внутрисердечной гемодинамики методом ЭХО�
КГ. Изучали состояние тромбоцитарного звена на
примере определения степени и скорости АДФ�ин�
дуцированной агрегации тромбоцитов у пациентов
после ТЛТ. По всем количественным признакам бы�
ли проведены проверки нормальности распределе�
ния и однородности выборок (тест Левена).

При условии нормального распределения и ра�
венства дисперсий изучаемых признаков применял�
ся параметрический дисперсионный анализ. При рас�
пределении, отличающемся от нормального, и/или
неоднородности выборок применялся непараметри�
ческий дисперсионный анализ (тест Краскела�Уол�
лиса).

Различие или отсутствие различия качественных
признаков было проанализировано при помощи од�
ностороннего и двустороннего критерия статистичес�
кой значимости. Для описания относительных час�
тот бинарных признаков использован доверительный
95 % интервал, в границах которого находится ис�
тинное популяционное значение. При значении р >
0,05 установлено, что исследуемые группы статис�
тически не различались.

Таблица 1
Характеристика больных по группам

(демографические, клинические и анамнестические данные)
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ДОГОСПИТАЛЬНАЯ АНТИТРОМБОТИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ 
У БОЛЬНЫХ ИНФАРКТОМ МИОКАРДА С ПОДЪЕМОМ СЕГМЕНТА ST

Возраст, годы

Мужчины, n (%)

УровеньА/Д (верхняя
граница), мм рт. ст

ЧСС, уд/мин.

Передний

Первичный ИМ

НК по Killip II кл. и выше

Стенокардия в анамнезе

ГБ

СД

Остат. явления ОНМК

Курение

ТЛТ 
без клопидогреля

(группа В)
n = 22 (100%)

13 (59)

8(36)

20 (90)

4 (18)

10 (45)

17 (77)

12 (50)

2 (9)

12 (50)

M

58,2

137,7

75,5

m

2,0

5,8

3,4

ДИ

54�62,4

120,7�144,7

68,3�82,6

ТЛТ 
с клопидогрелем

(группа А)
n = 24 (100%)

14 (58)

12(50)

14 (58)

2 (8)

12 (50)

17 (70)

10 (41)

0 (0)

10 (41)

M

58,8

125,4

69,6

m

2,1

5,7

2,8

ДИ

54,5�63,0

113,5�137,4

63,7�75,4

Р

0,47

0,92

0,89

0,64

0,65

0,59

0,69

0,82

1,0

0,82

0,49

0,82

Локализация ИМ, n (%)

Анамнез по основному заболеванию, сопутствующие заболевания 
и факторы риска, n (%)



До проведения ТЛТ статистически значимых раз�
личий между группами по осложнениям ИМ (табл.
2) не регистрировали (р > 0,05).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

В среднем, время эффективной ТЛТ по ЭКГ (сме�
щение сегмента ST к изолинии на 50 % и более) и мак�
симальной активности креатинфосфокиназы (КФК)
для пациентов из группы В (без клопидогреля) нас�
тупило через 105,8 ± 51,1 минут от начала ее прове�
дения, в группе А (с клопидогрелем) – через 66,5 ±
34,8 минут (р = 0,0004). Доля неэффективных слу�
чаев ТЛТ в группе В составила 18,2 ± 7,4 %, в груп�
пе А неэффективных случаев ТЛТ не было (р = 0,03).
Таким образом, сочетание системного тромболизиса
с двухкомпонентной антитромбоцитарной терапией
(аспирин + клопидогрель) приводило к более
быстрой (р = 0,0004) и полной реперфузии ише�
мизированного миокарда по клиническим, ла�
бораторным и электрокардиографическим приз�
накам.

Достоверных различий по частоте разви�
тия в стационаре нарушений сердечного рит�
ма и проводимости, прогрессирования коро�
нарной и сердечной недостаточности, аневриз�
матической деформации ЛЖ, госпитальной ле�
тальности между исследуемыми группами вы�
явлено не было (табл. 3). Вместе с тем, сле�
дует отметить, что общая частота неблагопри�
ятных событий была достоверно выше в груп�
пе без использования клопидогреля (28 про�
тив 9, p < 0,05). Это подтверждает перспек�
тивность изучаемой темы и позволяет предпо�
ложить, что при включении большего числа
больных будут получены достоверные разли�
чия по частоте отдельных видов осложнений
в пользу комбинированной антитромботичес�

кой терапии. Развитие кардиальных осложнений в
обеих группах свидетельствует о сохраняющемся ос�
таточном стенозе коронарных артерий после догос�

питальной ТЛТ и предполагает возможность
проведения эндоваскулярной реваскуляриза�
ции ИЗА по индивидуальным показаниям.

В исследуемых группах не было случаев же�
лудочно�кишечных, геморроидальных, носовых
кровотечений; у одного пациента группы В и у
двух группы А отмечены незначительные гема�
томы в местах катетеризации локтевых вен.

При оценке размера инфаркта миокарда в
исследуемых группах по Sylvester & Wagner,
проведенной в госпитальный период, установ�
лено, что средний размер очага некроза в груп�
пе В (ТЛТ без клопидогреля) составил 11,5 %;
m = 3,2; ДИ – 9�15 %. В группе А (ТЛТ с
клопидогрелем) М = 9,2 %; m = 2,0; ДИ – 8�
11 % (р < 0,05). Меньший размер некротизи�
рованного миокарда в группе А (ТЛТ + кло�
пидогрель), вероятно, определил лучшие по�
казатели ЭХОКГ (ФВ ЛЖ, КДО ЛЖ, КСО
ЛЖ, ЛП), чем в группе В (табл. 4).

В результате изучения состояния тромбо�
цитарного звена установлено, что скорость и
степень АДФ�индуцированной агрегации тром�

боцитов, как с АДФ 1,25, так и с АДФ 2,5 в груп�
пе А (ТЛТ с клопидогрелем) достоверно ниже, чем в
группе В (ТЛТ без клопидогреля) (табл. 5).

Можно предположить, что более выраженное уг�
нетение агрегации в группе с догоспитальной комби�
нированной антитромбоцитарной терапией способс�
твует ускоренной реперфузии и предупреждению
ретромбозов у больных ИМ с подъемом сегмента ST.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, сочетание системного тромболи�
зиса с двухкомпонентной антитромбоцитарной тера�

Таблица 3
Распределение пациентов исследуемых групп 

по течению ИМ в госпитальный период

Таблица 2
Распределение пациентов исследуемых групп 
по осложнениям ИМ до проведения ТЛТ
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ДОГОСПИТАЛЬНАЯ АНТИТРОМБОТИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ 
У БОЛЬНЫХ ИНФАРКТОМ МИОКАРДА С ПОДЪЕМОМ СЕГМЕНТА ST

Осложнения ИМ

ИМ неосложненный

Рефлекторный коллапс

Желудочковая Э/С 
выше 1 градации (Lown)

AV блокада выше I степени

ЖТ

ФЖ

ПФП

Другие нарушения 
ритма и проводимости

НК по Killip выше II класса

Разрыв миокарда

n

2

3

9

4

1

4

0

8

4

1

ДИ для %*

9,1 ± 3,5

12,5 ± 4,8

37,5 ± 14,8

18,2 ± 7,4

4,5 ± 1,6

18,2 ± 7,4

0,0

36,4 ± 15,0

18,2 ± 7,4

4,5 ± 1,6

ТЛТ без
клопидогреля

(группа В)
n = 22 (100%)

n

3

7

14

1

1

3

1

7

2

0

ДИ для %*

12,5 ± 4,8

31,8 ± 13,1

63,6 ± 26,3

4,2 ± 1,4

4,2 ± 1,4

12,5 ± 4,8

4,2 ± 1,4

29,2 ± 11,5

8,3 ± 3,1

0,0

ТЛТ с
клопидогрелем

(группа А)
n = 24 (100%)

Р

0,82

0,53

0,59

0,51

1

0,85

0,64

0,89

0,69

0,62

Течение ИМ

Желудочковая Э/С 
выше I градации (Lown)

AV блокада выше I ст.

ПФП

Блокада ножек

РП стенокардия

Аневризма

Рецидив

Сердечная недостаточность
выше I степени

Смерть

n

5

3

1

4

4

1

6

2

2

ДИ для %*

22,7 ± 9,3

13,6 ± 5,4

4,5 ± 1,6

18,2 ± 7,4

18,2 ± 7,4

4,5 ± 1,6

27,3 ± 11,2

9,1 ± 3,6

9,1 ± 3,6

ТЛТ без
клопидогреля

(группа В)
n = 22 (100%)

n

4

0

1

2

1

0

1

0

0

ДИ для %*

16,7 ± 6,5

0,0

4,2 ± 1,5

8,3 ± 3,1

4,2 ± 1,5

0

4,2 ± 1,5

0

0

ТЛТ с
клопидогрелем

(группа А)
n = 24 (100%)

Р

0,8

0,4

1

0,7

0,5

0,6

0,3

0,5

0,49



пией (аспирин + клопидогрель) на ДГЭ способству�
ет повышению эффективности ТЛТ, вероятно, за счет
более быстрого и полного восстановления кровото�
ка в ИЗА, сокращения частоты ретромбозов. Ранняя
реперфузия миокарда способствует ограничению зо�
ны некроза, сохранению большей массы жизнеспособ�
ного миокарда, улучшению сократительной функции
левого желудочка, предупреждению прогрессирова�
ния патологического постинфарктного ремоделиро�
вания и сердечной недостаточности.

ВЫВОДЫ:

1. Назначение комбинированной антитромботической
терапии, включающей болюсное введение стрепто�

киназы 750000 МЕ, аспирина 250 мг, нагрузоч�
ную дозу клопидогреля 300 мг и гепарин 5000 МЕ
внутривенно, на догоспитальном этапе безопасно,
не увеличивает частоту осложнений, связанных с
терапией.

2. Добавление нагрузочной дозы клопидогреля к
стандартной терапии ОКС с подъемом сегмента
ST на догоспитальном этапе способствует сниже�
нию агрегантной активности тромбоцитов, наи�
более быстрой и эффективной реперфузии мио�
карда.

3. Комбинированная антитромботическая терапия на
догоспитальном этапе способствует повышению
эффективности лечения ОКС с подъемом сегмен�
та ST, оптимизации течения догоспитального и
госпитального этапов.
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Показатели

ФВ, %

КДО, мл

КСО, мл

ЛП, см

ТЛТ ДГЭ без клопидогреля
n = 21 (100 %)

M

51,4

158,52

71,85

4,01

m

1,3

3,26

22,2

0,04

ДИ

48,31�54,77

151,7�165,33

67,3�76,6

3,91�4,11

ТЛТ ДГЭ с клопидогрелем
n = 23 (100 %)

M

54

153,95

67,6

3,94

m

1,43

2,85

2,29

0,03

ДИ

51,02�56,97

148,04�159,84

62,84�72,37

3,89�4,01

Р

< 0,05

< 0,05

< 0,05

< 0,05

Скорость с АДФ 1,25, %/мин

Степень с АДФ 1,25, %

Скорость с АДФ 2,5, %/мин

Степень с АДФ 2,5, %

Группа В без клопидогреля
n = 22 (100 %)

M

56,4

46,6

57,5

52,8

m

2,3

3,02

1,6

5,54

ДИ

53,0�58,0

43,0�46,0

56,0�59,0

52,0�57,0

Группа А с клопидогрелем
n = 24 (100 %)

M

38,2

34,0

46,6

50,2

m

1,6

0,8

1,6

5,5

ДИ

37,0�39,5

33,0�35,

45,0�48,0

47,0�55,0

Р

< 0,05

< 0,05

< 0,05

< 0,05

Таблица 4
Сравнительная характеристика основных показателей ЭхоКГ в исследуемых группах

Таблица 5
Сравнительная характеристика скорости и степени 

АДФ�индуцированной агрегации тромбоцитов в исследуемых группах
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ДОГОСПИТАЛЬНАЯ АНТИТРОМБОТИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ 
У БОЛЬНЫХ ИНФАРКТОМ МИОКАРДА С ПОДЪЕМОМ СЕГМЕНТА ST

ЭМОЦИОНАЛЬНАЯ ЖИЗНЕСПОСОБНОСТЬ СНИЖАЕТ РИСК РАЗВИТИЯ 
СЕРДЕЧНО�СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

У лиц с высоким уровнем эмоциональной жизнеспособности вероятность развития ише�
мической болезни ниже, по сравнению с лицами с низким уровнем эмоциональной стой�
кости.
Эмоциональная жизнеспособность, под которой понимается ощущение себя полным
энергии, благополучным, а также эффективное эмоциональное регулирование, счита�
ется индикатором хорошего психического здоровья.
Laura Kubzansky (Harvard School of Public Health, Бостон, Массачусетс, США) с коллегами ре�
шили изучить, способствует ли эмоциональная жизнеспособность снижению риска ИБС.
Авторы проанализировали данные исследования NHANES I в котором 6265 лиц в возрас�
те от 25 до 74 лет без ИБС исходно заполняли специальный опросник GWS. Средний по�
казатель эмоциональной жизнеспособности составил 24,79. В зависимости от этого по�
казателя, пациенты были разделены на три группы: с низким, средним и высоким
уровнем жизнеспособности. В течение периода наблюдения средней продолжительнос�
тью 15 лет у 1141 пациента развилась ИБС.
После коррекции данных в зависимости от возраста, пола, других факторов риска и др.
оказалось, что у лиц с высоким уровнем жизнеспособности риск развития ИБС был мень�
ше, чем у лиц с низкими уровнями (относительный риск 0,81, р = 0,006).
Каждый из трех компонентов эмоциональной жизнеспособности � энергичность, благо�
получие и эмоциональный самоконтроль, но только обобщенный показатель эмоцио�
нальной жизнеспособности оказывал достоверный эффект на риск сердечно�сосудистых
заболеваний.

Источник: Cardiosite.ru
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Ишемическая болезнь сердца (ИБС) относит�
ся к числу самых распространенных забо�
леваний в индустриально развитых странах

[1]. Разработаны схемы вторичной профилактики и
лечения различных форм ИБС. Однако возможные
осложнения проводимой терапии и хирургической
реваскуляризации, высокая стоимость лечения и сни�
жение качества жизни пациентов [2, 3] диктуют необ�
ходимость поиска новых способов лечения, реабили�
тации и вторичной профилактики больных с данной
патологией.

Многочисленными экспериментальными, а так�
же клиническими исследованиями доказано, что для
эффективной терапии больных ИБС в различных
возрастных группах необходима коррекция наруше�
ний ритма и проводимости, расстройств микроцирку�
ляции и внутрисердечной гемодинамики, нарушенных
адаптивных механизмов к природным физическим
факторам [4, 5, 6, 7]. Комбинированное применение
физиотерапевтических факторов и медикаментозных
средств при решении этих задач имеет преимущес�
тва перед монотерапией [8, 9, 10]. Под влиянием
фармакофизиотерапевтических воздействий улучша�
ется нейрогуморальная регуляция коронарного кро�
вообращения, системная и регионарная гемодинами�
ка, наблюдается периферический вазодилятирующий
эффект, снижается постнагрузка, удлиняется диасто�
ла, улучшается доставка кислорода к тканям и норма�
лизуется иммунологическая реактивность организма
[4, 11, 12, 13]. Вместе с тем, в существующих прог�
раммах реабилитации больных ИБС недостаточно

внимания уделяется физиотерапевтическим факто�
рам, а используются преимущественно физические
тренировки и психотерапия [2, 7, 11].

Учитывая вышеизложенное, оптимизация лечеб�
но�профилактических мероприятий больных ИБС
является достаточно актуальной проблемой карди�
ологии, так как обоснованное внедрение комплексов
реабилитации с использованием фармакофизиотера�
певтических факторов позволит расширить показа�
ния к поликлиническому этапу реабилитации данного
контингента больных, значительно повысить эффек�
тивность реабилитации, избежать ряда осложнений
лекарственной терапии, сократить сроки временной
нетрудоспособности и дать значительный медико��
социальный и экономический эффект.

Целью настоящего исследования явилось изуче�
ние клинико�функциональной эффективности низко�
интенсивной лазерной терапии на поликлиническом
этапе реабилитации больных ИБС старших возрас�
тных групп, а также определение значения показа�
теля «качество жизни» (КЖ) в оценке эффективнос�
ти восстановительного лечения.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Результаты исследования, полученные исходно на
поликлиническом этапе, позволили выявить следу�
ющее: возраст больных составил 60,2 ± 6,5 лет, все
перенесли инфаркт миокарда с давностью не более
двух месяцев и наблюдались в амбулаторно�полик�
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линических условиях. Из 69 больных, 43 пациента
(62,3 %) имели переднюю локализацию инфаркта, 26
(37,7 %) – заднюю, 12 человек (17,4 %) имели на�
рушение ритма как осложнение инфаркта миокарда,
а 4 (5,8 %) – раннюю постинфарктную стенокардию.

Приступы стенокардии возникали до 5 раз в сут�
ки (4,3 ± 0,5), сохранялся прием нитроглицерина до
6 таблеток (5,1 ± 0,1), по данным Холтеровского мо�
ниторирования возникали до 7 эпизодов ишемии (6 ±
0,2), в том числе безболевых. Наличие артериальной
гипертонии (АГ) в анамнезе имели 18 больных (26 %).
При распределении больных по длительности заболе�
вания выяснилось, что у 53 пациентов (76,8 %) дав�
ность ИБС менее 5 лет, а у 16 (23,2 %) – более 5 лет.

В соответствии с классификацией, все больные раз�
делены на функциональные классы (ФК). У 47 боль�
ных (68,1 %) выявлен II ФК, у 22 (31,9 %) – III ФК.
Клинические признаки хронической сердечной недос�
таточности (ХСН) имелись у 15 больных (21,7 %):
тахикардия, одышка при физической нагрузке, сни�
жение фракции выброса (ФВ), по данным ЭХО�КГ.
Кроме того, пациенты имели низкую толерантность
к физической нагрузке (ТФН).

Настоящим исследованием выявлено исходно низ�
кое качество жизни, обусловленное «необходимос�
тью лечиться», «необходимостью избегать ситуаций,
ведущих к эмоциональному напряжению» и «необ�
ходимостью ограничения физических усилий». По
данным Ноттингемского профиля здоровья (НПЗ),
низкое качество жизни отмечено по показателям «сон»,
«энергичность», «социальная изоляция», «физическая
активность» и «болевые ощущения». Полученные на�
ми результаты согласуются с ранее известными дан�
ными о снижении КЖ больных, перенесших инфаркт
миокарда [14, 15, 16, 17, 18, 19].

Низкое качество жизни объясняется, вероятно,
тем, что большинство больных ставили на первое
место значимость социальной изоляции и физичес�
ких ограничений, возникающих вследствие тяжес�
ти заболевания. Следует отметить, что изменения тех
или иных сторон повседневной физической актив�
ности могут свидетельствовать и об определенном
психологическом дискомфорте. Данное предположе�
ние подтверждается результатами теста Спибергера�
Ханина, указывающими на исходно умеренную ре�
активную и личностную тревожность. В данном исс�
ледовании у пациентов выявлена тесная корреляци�
онная зависимость КЖ и реактивной тревожности
(РТ) (r = 0,574; Р < 0,05), КЖ и ТФН (r = 0,711;
Р < 0,05). Также выявлена зависимость КЖ и по�
казателей анкеты НПЗ: «сон» (r = 0,911; Р < 0,05),
«энергичность» (r = 0,823; Р < 0,05), «социальная
изоляция» (r = 0,820; Р < 0,05), «физическая ак�
тивность» (r = 0,704; Р < 0,05) и «болевые ощуще�
ния» (r = 0,683; Р < 0,05).

Больные, имеющие в анамнезе АГ (26 %), имели
достоверно более низкое качество жизни, нежели
пациенты без АГ, что обусловлено более частой не�
обходимостью «избегать ситуаций, ведущих к эмо�
циональному напряжению» и ограничениями физи�
ческой активности. Некоторые отличия КЖ больных

ИБС и АГ были опубликованы ранее исследователя�
ми, занимающимися данной проблемой [14, 15]. В
настоящем исследовании достоверно более низкое
КЖ выявлено и у больных с увеличением класса
ХСН, что также обсуждалось ранее [20, 21].

Причины снижения качества жизни у больных
с разными стадиями сердечной недостаточности не
всегда совпадали, что может быть обусловлено тяжес�
тью состояния. Так, у больных с ранними стадиями
сердечной недостаточности основными причинами сни�
жения качества жизни являются необходимость ле�
читься, уменьшение активности в повседневной жиз�
ни, ограничение трудовой деятельности.

На более поздних стадиях болезни снижение ка�
чества жизни связано с выраженными ограничениями
практически по всем изучавшимся аспектам. Кроме то�
го, выявлено недостоверное снижение КЖ и повыше�
ние уровня реактивной тревожности (РТ) у больных,
перенесших повторный ИМ, что может свидетельство�
вать о психогенном значении этого заболевания.

Следует отметить, что по данным вариабельнос�
ти ритма сердца (ВРС), кроме низких показателей
КЖ, пациенты находились в состоянии неудовлет�
ворительной адаптации, что проявлялось не только
в высоких значениях амплитуды моды (АМо) и ин�
декса напряжения регуляторных систем (ИНРС), но
и в низких значениях вариационного размаха (DХ)
и дыхательных волн (ДВ). Данное состояние сви�
детельствует о значительной централизации управ�
ления ритмом сердца, об усилении активности под�
корковых нервных центров.

Ранее проведенные исследования [6] свидетельс�
твуют также о том, что для больных ИБС характер�
но усиление централизации управления ритмом сер�
дца, т.е. повышение роли высших вегетативных цен�
тров, что объясняется неспособностью сердца адек�
ватно реагировать на изменения симпатовагального
тонуса. Данные о снижении парасимпатической актив�
ности и повышении симпатической у больных, пере�
несших инфаркт миокарда, были подтверждены Lom�
bardi F. et. el. [22, 23]. Авторами было установлено,
что низкочастотная составляющая спектра (МВ�1)
была значительно выше, а высокочастотная (ДВ) –
ниже у больных после инфаркта миокарда, по срав�
нению со здоровыми лицами того же возраста.

Естественно, что результаты, полученные исходно
в группе больных, не могут в полном объеме отразить
истинную картину реабилитационного процесса, ко�
торая зависит от используемых реабилитационных
мероприятий. В связи с этим, в настоящем исследо�
вании, в зависимости от проводимой терапии, мето�
дом случайного отбора все больные были разделе�
ны на две группы: 42 больных (60,8 %) получали
медикаментозную терапию (1 группа) и 27 пациен�
тов (39,2 %), кроме медикаментозной терапии, по�
лучали низкоинтенсивную магнитолазерную терапию
(2 группа). По основным клиническим показателям
группы наблюдения были сопоставимы. В лечении
использовался серийно выпускаемый лазер «УЗОР».
Лечение проводилось ежедневно, продолжительность
курса 10 дней. Состояние больных оценивалось че�
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рез 1 и 6 месяцев от начала наблюдения в услови�
ях поликлиники.

Обращаясь в целом к результатам реабилитаци�
онного процесса, необходимо подчеркнуть, что у боль�
шинства пациентов отмечено улучшение общего сос�
тояния. В группе, в которой использовалась низко�
интенсивная лазерная терапия, улучшение состояния
наступало раньше, сохраняемость эффекта была бо�
лее длительной.

Выявлено, что окончание курса лечения (через
1 месяц) у больных 1�й группы сопровождалось дос�
товерным уменьшением количества приступов сте�
нокардии, уменьшением количества принимаемого
нитроглицерина и уменьшением количества эпизо�
дов ишемии по данным Холтеровского мониториро�
вания, однако количество безболевых эпизодов ише�
мии достоверной динамики не имело. Курс лечения
позволил констатировать у больных 1�й группы тен�
денцию к повышению суммарного показателя КЖ,
недостоверное снижение уровня РТ. Вместе с тем,
по данным НПЗ, отмечена положительная достовер�
ная динамика только по параметрам «болевые ощу�
щения», «физическая активность». Кроме того, дос�
товерно повысилась ТФН и ФВ. Полученные дан�
ные ВРС свидетельствовали о состоянии умеренной
симпатикотонии.

По истечении шести месяцев после проведенно�
го лечения у больных данной группы отмечено дос�
товерное улучшение КЖ, снижение уровня РТ, дан�
ные НПЗ также имели достоверную положительную
динамику по параметрам «энергичность», «болевые
ощущения», «социальная изоляция» и «физическая
активность». Улучшение качества жизни произошло
за счет уменьшения ограничений, связанных с необ�
ходимостью лечиться, физическими усилиями, необ�
ходимостью ограничений в проведении досуга. Дан�
ному состоянию также соответствовало достоверное
увеличение ТФН и ФВ. Через 6 месяцев существен�
ной динамики не выявлено, спектральный анализ
ритма сердца позволил определить тенденцию к уве�
личению соотношения МВ�1/ДВ в процессе наблю�
дения, что свидетельствует об активации адренерги�
ческих структур.

Оценивая клинические проявления заболевания
больных 2�й группы отмечено, что количество прис�
тупов стенокардии, принятого нитроглицерина и эпи�
зодов ишемии имели достоверную положительную
динамику. Показатели, характеризующие состояние
больных 2�й группы, после проведенного курса лече�
ния все же несколько отличались от данных 1�й груп�
пы. Так, суммарный показатель КЖ, уровень РТ име�
ли достоверную положительную динамику. Кроме
того, зарегистрирована достоверная положительная
динамика по параметрам «энергичность», «болевые
ощущения», «эмоциональные реакции», «сон», «соци�
альная изоляция» и «физическая активность». Улуч�
шение качества жизни больных данной группы про�
изошло за счет уменьшения ограничений: связанных
с необходимостью лечиться, физическими усилиями,
необходимостью избегать ситуаций, ведущих к эмоци�
ональному напряжению, необходимостью ограничений

в проведении досуга. Этому состоянию пациентов со�
ответствовало достоверное увеличение ТФН и ФВ.

Данные вариационной пульсометрии и спектраль�
ного анализа ритма сердца после первой процедуры
лазеротерапии свидетельствовали о тенденции к сни�
жению симпатических влияний и повышению тону�
са ПНС. Однако произошло достоверное увеличе�
ние АМо на 11,6 %, что свидетельствует о развитии
функционального напряжения. Окончание курса ле�
чения характеризовалось вегетативным равновесием,
что позволяет предполагать усиление деятельности
автономного контура регуляции ритма сердца. От�
носительное равновесие между центральным и авто�
номным механизмами управления можно характери�
зовать как состояние удовлетворительной адаптации.

Исходное соотношение МВ�1/ДВ составляло 2,619.
После 1�й процедуры, курса лечения и через 6 ме�
сяцев отмечено достоверное уменьшение изучаемого
показателя на 50 %, 55,5 % и 53,1 %, соответствен�
но. Ранее [22] было отмечено прогрессивное умень�
шение низкочастотных составляющих сердечного рит�
ма и увеличение высокочастотных у больных данной
категории, что указывает на нормализацию симпа�
товагального взаимодействия.

Через 6 месяцев у пациентов данной группы сох�
ранилась достоверная положительная динамика. Сни�
жение симпатической активности в регуляции сердеч�
ной деятельности и, как следствие этого, уменьшение
гипердинамии миокарда способствуют снижению пот�
ребности миокарда в кислороде, экономизации кис�
лородного режима работы сердца и устранению дис�
баланса между потребностью и доставкой кислорода.
Поскольку данный механизм патогенеза ишемии ми�
окарда является наиболее значимым при ИБС, при�
менение лазерного излучения инфракрасного диапа�
зона является наиболее эффективным.

Длительное пребывание больных в условиях ста�
ционара может оказывать негативное психологичес�
кое воздействие на пациентов. Вместе с тем, более
свободный амбулаторный режим, раннее назначение
физических тренировок и фармакофизиотерапевти�
ческих комплексов способствуют повышению физи�
ческой активности, нормализации психологического
статуса и улучшению общего состояния. В связи с
этим, целесообразен более ранний переход больных
на этап лечения, в котором используются природ�
ные и преформированные физические факторы.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, необходимо отметить, что боль�
ные ИБС старших возрастных групп имеют низкое
качество жизни, обусловленное клинико�функцио�
нальным состоянием. Включение низкоинтенсивной
лазеротерапии в комплекс реабилитационных мероп�
риятий на поликлиническом этапе отчетливо повыша�
ет эффективность реабилитации за счет улучшения
клинических проявлений заболевания, снижения уров�
ня тревожности, повышения ТФН, сократительной
способности миокарда и улучшения качества жизни.
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Что переживает хирург в положении больного?
Подобное мне удалось обнаружить в журна�
ле «Вестник хирургии имени И.И. Грекова»

за 1969 год, № 5, где профессор Н.Н. Соколов де�
лится своими переживаниями о перенесенной опе�
рации.

Чтобы хорошо понимать психологию больного,
нужно представить себя на его месте или самому по�
бывать в его положении. Последняя ситуация созда�
лась и у меня, когда мне на 35 году жизни пришлось
перенести серьезное оперативное вмешательство.

Вот история заболевания. В 7�месячном возрас�
те я получил вывих правого бедра, который не был
сразу распознан. Лечился в г. Ейске Краснодарско�
го края.

Так как я длительное время не ходил, то родите�
ли возили меня в г. Ростов�на�Дону к проф. Н.Н. Бо�
горазу, который рекомендовал гипсовую повязку и
заверял, что я буду ходить. И, действительно, в 3�лет�
нем возрасте я пошел, держась за карандаш в своей
руке.

В 7�летнем возрасте зимой я упал, ударившись
правым бедром о лед. Возник туберкулезный коксит,
открылись свищи по латеральной поверхности бедра.
Снова был показан Н.Н. Богоразу, который рекомен�
довал поехать на курорт. Из�за военного времени это
сделать было невозможно, и поэтому меня лечили со�
ленными горячими ваннами. Свищи закрылись.

Летом 1950 г. – повторное обострение. На пра�
вое бедро проводилась гелиотерапия до появления
свищей. После чего стал наблюдаться ростовским ос�
теофтизиатром, которая лечила только появившим�
ся пенициллином и перевязками. К осени этого же
года я бросил костыли, которых стеснялся, и пошел
в школу.

После окончания средней школы поступил в Рос�
товский медицинский институт. Выбор сделал из�за
своей болезни: хотел знать о ней все более подроб�
но. За 6�летний срок обучения были неоднократные
обострения. Лечился амбулаторно фтивазидом, а иног�
да и стрептомицином. На последнем курсе открыл�
ся свищ, который закрылся уже в Элисте, куда я
был послан на работу хирургом. В этот период мне
предлагали оперативное лечение: замкнуть тазобед�
ренный сустав с длительной (в течение года) тера�
пией, но я отказался: жаль было терять время, так
как готовился к поступлению в аспирантуру.

За 10 лет работы и учебы в аспирантуре перио�
дически наблюдались боли, которые купировались
противотуберкулезными препаратами. Но достаточ�
но интенсивной терапии не проводил.

Работая в Кемерово, 8 января 1970 г. я упал на
скользкой дороге между корпусами больницы, уда�
рившись правым бедром. С трудом встал и дошел
до клиники. Но все же работал и даже оперировал
с болью в ноге. Однако на 3�й день встать на ногу
не смог, так как на фоне хронического специфичес�
кого воспалительного процесса (с сентября 1969 г.)
возникло обострение заболевания, которое сделало
меня совершенно нетрудоспособным. Лечился амбу�
латорно стрептомицином, фтивазидом, ПАСК’ом и
тубазидом. Стало лучше. Начал ходить с тростью.

Когда готовился к выходу на работу, лечащий
врач предложила путевку в противотуберкулезный
санаторий г. Советска Калининградской области. Ре�
шил поехать с мыслями окрепнуть и отдохнуть или
прооперироваться, сохранив движения в тазобедрен�
ном суставе. К сожалению, на сделанной в Кемерове
рентгенограмме очагов деструкции «не обнаружено».
В специализированном костнотуберкулезном санато�
рии г. Советска на этом же привезенном мною сним�
ке сразу нашли полость в метафизе правого бедра,
которую теперь и я стал различать. Последующие
рентгенограммы и томограммы подтвердили очаг дес�
трукции в проксимальном отделе правого бедра и
значительное разрушение тазовых костей. Никакой
речи о неоартропластике не могло и быть. Стали го�
товить к операции – резекции правого тазобедрен�
ного сустава с артродезом, ибо другого выхода не бы�
ло: страшил возможный перелом в области каверны.

Решился оперироваться под общим обезболива�
нием, боясь при этом бронхоспазма, рекураризации,
регургитации и других осложнений наркоза. Несколь�
ко успокаивали некоторые собственные представле�
ния об интубационном наркозе и знания современ�
ных достижений анестезиологии.

К сожалению, за неделю до операции мой леча�
щий врач уехал по аспирантским делам в Москву
сроком на 2 месяца. Я понял, как неприятна и болез�
ненна для больного эта смена врача, особенно перед
операцией, и как мы, хирурги, порой не придаем это�
му должного значения, хотя, может быть, другой врач
и опытнее первого. Всегда страшит, что вдруг но�
вый врач сделает не так, как первый.

Накануне операции – премедикация вечером эта�
миналом натрия (2 таблетки), супрастином и мепро�
боматом, утром – то же. Появилась незначительная
эйфория с безразличием, стало трудно управлять язы�
ком.

В полусонном состоянии на своей кровати (бла�
го, они на колесах, и это очень удобно) был достав�
лен в анестезиологическую комнату.

СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ
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После инъекции скополамина и промедола с ка�
кой�то легкостью в теле стал погружаться в сон.
Страха не было. И вообще, шел на операцию совер�
шенно спокойно. Последним моментом перед опера�
цией помню, что меня вывезли из этой комнаты в
коридор, чтобы везти в операционную. Дальнейшее
выпадает из памяти. Приезд в операционный зал, как
и введение в наркоз, я не помню, так как крепко спал
после премедикации.

Хотя, со слов анестезиолога, я вел себя обычно:
поздоровался, рассматривал операционную, расспра�
шивал наркотизатора о ее семье и т.д. Но ничего
этого в памяти не осталось.

Что было потом, привожу протокол операции.
12.03.1970 г. Операция (Г.Е. Ширяев) – реконс�

труктивная резекция правого тазобедренного суста�
ва. Вводный наркоз – 1 % раствор тиопентала нат�
рия 50 мл. Интубация. Миорелаксин.

В положении на спине, с валиком в ягодичной
области, разрезом типа Омбредана, с иссечением пос�
лесвищевых рубцов, осуществлен доступ к правому
тазобедренному суставу. Бедренная кость в области
метафиза и большого вертела выделена из рубцов и
взята на подъемник. В области метафиза с внутрен�
ней стороны вскрыт и кюретирован очаг деструкции,
содержащий казеозный гной. Полость освежена до
спонгиозной кости. Обработан большой вертел, со
снятием кортикальной пластинки в верхнем отделе.
Внутренняя поверхность верхней трети бедра частич�
но срезана долотом вместе с остеофитами и мелкими
секвестрами. Послеоперационный дефект в метафи�
зе бедра замещен спонгиозной крошкой и кортикаль�
ногубчатым трансплантатом из крыла подвздошной
кости.

Вертлужная впадина разрушена во всех отделах,
прикрыта рубцовыми тканями, по удалению которых
вскрыты очаги деструкции в верхнем, центральном
отделах и в направлении вертикальной ветви седа�
лищной кости. Содержимое очагов – жидкий казе�
озный гной, грануляции. Резекция и некрэктомия по�
раженных отделов подвздошной кости до внутренней
кортикальной пластины. В образованную нишу глу�
биной 2,5 см, со значительным усилием, внедрен
проксимальный конец бедра. Низведение бедра на
3�4 см. Мио� и тенотомия приводящей группы мышц.
Верхний конец бедра не деформировался, прочно
удерживается навесом подвздошной кости. Послой�
ное ушивание ран с антибиотиками. Большая кок�
ситная гипсовая повязка в положении сгибания 170°,
отведения 95°. Резиновый дренаж в рану. По ходу
операции перелито 1000 мл В (III) резус�положи�
тельной консервированной крови. Осложнений не бы�
ло. Длительность операции – 2 часа 50 минут, нача�
ло – 10.40, конец – 13.30.

Пришел в сознание в палате. Не верилось, что
уже прооперирован. Но, зная эти обычные мысли
больных, понял, ощупав влажный гипс, что уже пе�
ренес операцию. И был рад, что остался жив.

Радость отягощалась неприятным давлением гип�
са в области крестца, правой верхней передней подв�
здошной ости и внутренней поверхности правого бед�

ра, а также резкими болями в области правого та�
зобедренного сустава. Тошнило. Синергичность зре�
ния обоих глаз была нарушена. Дневной свет был
неприятен, хотя шторы на окне были закрыты (ког�
да просил закрыть, почти не помню, но, со слов са�
нитарки, просил). Угнетала мысль о длительности
пребывания в неудобном гипсе и бездеятельности.
Ругал себя, что согласился на операцию, и давал се�
бе слово при неудаче повторно не оперироваться,
хотя через 9 месяцев и позже после операции уже
готов был оперироваться снова, если бедро не срас�
тется с тазом.

Попытка читать художественную литературу зат�
руднялась нарушением аккомодации, и чтение не при�
носило удовольствия, быстро прекращал.

Болей из области самой раны я не ощущал, что
было для меня странно, и я долго мучился, стараясь
это объяснить. Лишь на 5�й день после операции во
время перевязки я понял, что наружная область пра�
вого бедра почти утратила чувствительность, веро�
ятно, вследствие повреждения наружного кожного
нерва бедра, хотя в дальнейшем здесь чувствитель�
ность восстановилась и отсутствовала только на пе�
редневнутренней поверхности правой голени из�за
операционной травмы внутреннего кожного нерва
нижней конечности, несмотря на трижды проводи�
мую соответствующую консервативную терапию.

На 2�й день после операции к вечеру вынужден
был попросить гипсового техника вырезать окно в
области передневерхней подвздошной ости справа и
в средней трети переднемедиальной поверхности это�
го же бедра. Последнее окно было сделано ошибоч�
но, ибо ощущение давления гипсом генерировалось
натяжением медиальной части четырехглавой мыш�
цы бедра, так как конечность была несколько уд�
линена и отведена.

Ночью 13.03.1970 г. появились боли от давления
в области крестца. Попросил повернуть на бок. Де�
журной сестре пришлось обычным ножом (гипсовая
на ночь запирается) немного разрезать гипс вдоль
крестца. Это было в пятницу – в «неудобный» день.
Лишь в понедельник пришлось вырезать в области
крестца образовавшийся гипсовый бугор и закрыть
вырезанные ранее отверстия. С подложенным под
спину ватником стало легче лежать.

В первые 2 дня отказывался от обезболивающих,
боясь стать наркоманом, и получал лишь одну инъек�
цию промедола на ночь. На 3�й день выдержки не
хватило: из�за болей вводили промедол, омнопон,
супрастин и даже морфин, инъекцию последнего мед�
сестра скрыла. После этого я уснул на 2 часа и по�
чувствовал себя отдохнувшим. Из�за отказа от обез�
боливающих средств я только зря страдал от болей,
которые были довольно сильными. На 3�ю ночь де�
журила проводившая мне наркоз опытная анестези�
олог, которая провела соответствующую терапию,
после чего мне стало значительно легче.

Гемодинамических изменений не ощущал. И, хо�
тя дежурная сестра говорила о частом пульсе, я это�
го не чувствовал, меня это не беспокоило, так как
знал, что моя сердечно�сосудистая система как буд�
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то в порядке и операционную нагрузку должна пе�
ренести хорошо.

Весьма угнетала замедленность времени и поте�
ря ориентировки в нем. После пробуждения от сна
казалось, что спал очень долго (10�12 часов), хотя
фактически сон длился 2 часа и меньше. Хотелось,
чтобы первые самые тяжелые послеоперационные
дни проходили скорее, так как знал, что дальше бу�
дет легче.

Приходили мысли об остром аппендиците, кото�
рого опасался, так как в этом случае аппендэктомия
должна была сопровождаться снятием гипса.

С первого же дня занимался гимнастикой, хотя
было трудно и отсутствовало всякое желание. Но,
зная, что активный послеоперационный период да�
ет меньше осложнений (боялся тромбозов, флеби�
тов, воспаления легких), старался не быть пассивным.
Этому способствовал и давивший гипс, что вынуж�
дало часто переворачиваться.

Мучила жажда, но из�за апатичности и нежела�
ния двигаться не пил. Не переносил хлеба и мяс�
ных блюд в течение 2 недель после операции.

Осложнений, кроме незначительной серомы, не
было. Рана зажила первичным натяжением. Воз�
можно, этому способствовал и прием метацила. Од�
нако в дальнейшем я не стал его принимать, боясь,
что он усилит тугоподвижность в коленном суставе,
движения в котором после снятия гипса из�за им�
мобилизации были очень плохими. Но дома снова
лечился метацилом, глюконатом кальция, витамина�
ми, надеясь на лучшее анкилозирование, чего, к со�
жалению, не произошло.

В первую неделю держалась высокая температу�
ра. Назначенный через 3 часа внутримышечно пени�
циллин наводил на мысль о возможности наличия у
меня антибиотикозависимой микрофлоры. Поэтому
хотелось временно пенициллин отменить. Но в даль�
нейшем температура снизилась, хотя субфебрилитет
отмечался долго – 3 месяца.

Не обошлось и без мелочей, как, например, ожог
настойкой йода вблизи раны, жжение от которой я
воспринял как давление от гипса.

Окруженный хорошим вниманием, уходом и за�
ботой, думал о том, как порой мы не уделяем дос�
таточного внимания жалобам больных. Находясь в
положении больного, я понял, что зря пациент жа�
ловаться не будет.

На 5�й день ко мне приехала жена, хотя рань�
ше я писал, чтобы не приезжала. Это было непра�
вильно. Тут нужно вспомнить Н.И. Пирогова, ко�
торый придавал большое значение встрече больного
с родственниками для его скорейшего выздоровле�
ния. Так было и со мной, когда посещали родные.
Поднимался общий тонус, начинал лучше себя чувс�
твовать, налаживался аппетит. А как в положении
врача иногда мы не разрешаем родственникам по�
сещать больных, быть у них, когда им особенно тя�
жело. В этом вопросе теперь моя прежняя точка зре�
ния изменилась.

В дальнейшем беседа с одним больным, которо�
му сняли гипс через 2 месяца после операции из�за

раздражения кожи, вызвала и у меня боязнь пос�
леднего. Успокаивало то, что он лежал летом, а мне
только в июне должны заменить большую коксит�
ную на меньшую гипсовую повязку.

Обращало на себя внимание отсутствие в пала�
те сигнализации, которая была в санатории такой же,
как во многих больницах: больные вызывали пер�
сонал стуком ложки по стакану или по бутылке. Та�
кие сигналы иногда просто не были слышны, да и
не хотелось их применять, чтобы не беспокоить со�
седей по палате, которые, возможно, спали и были
гораздо тяжелее меня. Поэтому приходилось терпеть,
а когда было невмоготу, звонил небольшим колоколь�
чиком, который купила мне моя родная сестра.

Неудобства от гипса наблюдались и в последу�
ющие дни – он давил в подколенной области. Вы�
резано еще одно окно, обнаружен начинающийся
пролежень. После этого стало давить с наружной
стороны правого коленного сустава, на голени спе�
реди, сбоку крыла левой подвздошной кости, правой
пятки и на подошве, где дело дошло до образования
пузырей. Последние наблюдались и в дальнейшем,
после смены большой кокситной повязки на гипсо�
вый тутор.

Интересны ощущения нарастания слоя эпидер�
миса под гипсом, что снижает чувствительность. Сна�
чала к такой потере чувствительности трудно при�
выкнуть, хочется содрать эпидермис движением ко�
нечности под гипсом, что, разумеется, не удается,
а позже к такому состоянию привыкаешь.

Наблюдая за работой медицинского персонала,
мне приходили рационализаторские мысли: как, нап�
ример, делать подкожные инъекции из одного уко�
ла, продвигая или поворачивая иглу в другое мес�
то для нового лекарства.

К концу 2�го месяца пребывания в большой кок�
ситной повязке я убедился в правдоподобности и
справедливости высказываний медицинского персо�
нала, что к гипсу можно привыкнуть. Как это при�
выкнуть, если он давит? Я не верил. Через 2 меся�
ца, действительно, некоторые места давления я почти
перестал ощущать. Стал искать объяснение причи�
ны такой адаптации организма. Вспомнил подошвы,
на которые мы постоянно давим при вертикальном
положении тела. Так, очевидно, и другие места на�
шего организма приспосабливаются к постоянному
давлению, уплотняя соединительно�тканные перего�
родки подкожной клетчатки. Как пример можно при�
вести опору на локтях. Вынужденный лежать часть
суток на животе и на локтях, в первые дни я ощу�
щал боли в них от постоянного давления. И они ста�
новились багровыми по типу начинающегося про�
лежня. Затем области локтевых суставов огрубели,
и болевая реакция почти исчезла, а кожа их стала
похожа на подошвенную.

Интересна потеря ориентировки в глубокой чувс�
твительности больной конечности. Хотя конечность
была почти выпрямлена (имелось небольшое сгиба�
ние коленного сустава градусов 170), но создавалось
ощущение, что это сгибание достигало 90�100°, а
бедра – 120�130°.

СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ
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На 70�м дне после операции была сделана оче�
редная инъекция стрептомицина, которая вызвала
такую болевую реакцию и отек, что пришлось де�
лать компресс. Ночью из�за болей в правом плече
не спал. Приходили мысли о возможности газовой
инфекции и о дальнейшей лечебной тактике (приме�
нение оксибаротерапии), и как доставить меня в ба�
рокамеру (придется, наверное, самолетом). Думал –
лучше смерть, чем ампутация. К утру уснул.

Подметил подскоки температуры от нормы до суб�
фебрильных цифр во время радостных дней: приезда
родственников или хирурга, который длительное вре�
мя отсутствовал. Его появление, как и осмотр в апре�
ле 1971 года, еще раз убедило, что слово врача лечит.

Лично теперь понял правильность поступков вра�
чей, которые не говорят больному об опасностях бо�
лезни. Это очень важно, ибо любая мелочь может
угнетать больного и задерживать его выздоровление.
Порой нужно сказать больному неправду в его же
интересах. До своей болезни убежденности в этом
завете врача у меня не было.

На собственной больной конечности убедился в
компенсаторных возможностях растущего организма.
Несмотря на имеющуюся с детства ротацию бедра
внутрь, правая стопа, однако, была отклонена пра�
вильно – несколько наружу. Через месяц после опе�
рации обратил внимание на некоторую гиперрота�
цию ее кнаружи, что хирург объяснил вынужденной
установкой бедра из�за каверны. Все же боялся, что
в дальнейшем будут боли в стопе и разовьется голе�
ностопный артроз, поэтому все время старался повер�
нуть стопу медиально. Дома эти опасения не оправ�
дались, хотя вначале и было больно на нее наступать.

Еще одно наблюдение. В положении врача час�
то наблюдал больных со слабой нервной системой.
Причем, чем дольше они лежат в стационаре, тем
становятся более невыносимыми, и их приходится
выписывать. Что�то подобное обнаружил и у себя –
не хватало терпения лежать в гипсе, становилась нев�
моготу больничная обстановка, усиливалась тяга до�
мой. Приходилось напрягать свои волевые усилия,
чтобы не сорваться. Все же домой выписался гораз�
до раньше положенного срока, и уехал с костылем
и тростью 5.09.1970 года.

На сделанной перед выпиской рентгенограмме за�
метен костный трансплантат внутри полости мета�
физа бедра, а другой (между бедром и тазом) оче�
видно, рассосался.

Дома, при первом посещении городского проти�
вотуберкулезного диспансера, лечащий врач во вре�
мя проверки обнаружила наличие у меня качатель�

ных движений в оперированном суставе, что подтвер�
дило в этом отношении мои сомнения. Но особенно
я не расстроился, хотя сам факт этот был неприятен.
Было назначено профилактическое противорецидив�
ное лечение тубазидом и этионамидом. К римициду
у меня появились явления непереносимости, и он
был заменен на фтивазид.

24.11.1970 года почувствовал, что между бедром
и тазом движений как будто нет, чему был рад и не
проверял этого факта в течение 4�х недель, боясь
противоположного мнения, которое появилось в даль�
нейшем.

С 12.12.1970 года стал ходить с одной палкой,
но мысли о второй операции (артродезе аутоштифтом)
не покидали, так как на повторных рентгенограммах
в апреле 1971 года костный анкилоз не наступил, что
наблюдалось и клинически, как в Кемерово, так и в
санатории «Советск», куда я был отправлен снова.
Эта поездка очень подняла мой оптимизм, ибо пол�
ностью был исключен туберкулезный процесс и по�
явились надежды на позднее анкилозирование, ко�
торое у отдельных больных, по данным санатория,
наступает даже через 5 лет. А пока было рекомен�
довано ношение тутора в течение года с последую�
щей явкой в санаторий, где меня оперировали. К со�
жалению, атродез так и не произошел.

В ноябре 1971 года по состоянию здоровья приш�
лось уйти с клинической кафедры общей хирургии
на оперативную с топографической анатомией.

В мае 1972 года снова был в санатории «Советск»,
где после клинического и рентгенологического исс�
ледования было дано заключение о частичном ан�
килозировании тазобедренного сустава.

Было рекомендовано ношение тутора до конца
1972 года. Но я его снял только летом 1973 года,
причем за 2 месяца до этого начал ходить уже без
трости.

После снятия тутора ходил сначала с палкой, а
затем (дома и в помещении на работе) – без нее.

Нога после физической нагрузки, лежания и си�
дения продолжает уставать, делается тяжелой, и по�
является боль в оперированном суставе. Создается
впечатление об отсутствии сращения. И, действи�
тельно, на последней рентгенограмме можно прос�
ледить щель между тазом и бедром.

Так что нахожусь на перепутье: или анкилоз ук�
репится, или идет процесс разбалтывания сустава.
В последнем случае повторной операции не избежать.
Поэтому подумал о протезировании искусственным
суставом. Но коллеги рассоветовали это делать. Так
и хожу.
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Бронхиальная астма (БА) относится к числу
наиболее распространенных заболеваний, мате�
риальный ущерб от которых является значи�

тельным как для государственного, так и для частно�
го здравоохранения (GINA, 2006). Распространенность
БА среди взрослого населения в разных странах сос�
тавляет не менее 8�10 %. Исходя из данных междуна�
родных эпидемиологических исследований, в России
должно быть не менее 7 млн. человек, страдающих
БА, но официально зарегистрировано лишь около од�
ного миллиона. Причем диагностируются в основном
тяжелые, инвалидизирующие формы заболевания.
Примерно 86 % больных, страдающих БА, в течение
всей жизни не попадают в поле зрения специалис�

та, у остальных 14 % диагноз ставится через несколь�
ко лет от начала заболевания.

В г. Кемерово, благодаря активной работе город�
ского пульмонологического центра и высокому про�
фессионализму врачей, распространенность БА вы�
росла с 5,12 на 1000 населения в 1995 г. до 12,2 в
2006 г. (рис. 1). Однако и эти цифры еще далеки от
реальных. Так, по данным эпидемиологического исс�
ледования, проведенного среди работников промыш�
ленных предприятий города в 2001�2005 гг., истин�
ная распространенность БА в Кемерове составляет
38 на 1000 мужчин и 83 на 1000 женщин.

Бронхиальная астма – хроническое воспалитель�
ное заболевание дыхательных путей, в котором иг�
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Большая распространенность, социальная значимость и материальный ущерб от брон�
хиальной астмы обуславливают необходимость контроля над этим заболеванием. Ис�
пользование современных, высокоэффективных противоастматических препаратов поз�
воляет добиться высокого качества жизни пациентов.
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A great prevalence, social significance and pecuniary injury out for bronchial asthma show the
necessity to control this disease. Modern, high�performance, anti�asthmatic drugs usage ma�
kes it possible to gain patients high quality of life.

Key words: bronchial asthma, anti�asthmatic drugs, life quality.

Рисунок 1
Распространенность бронхиальной астмы в г. Кемерово (на 1000 населения)
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рают роль многие клетки и клеточные элементы. Хро�
ническое воспаление вызывает сопутствующее повы�
шение гиперреактивности дыхательных путей, приво�
дящее к повторяющимся эпизодам свистящих хрипов,
одышки, чувства стеснения в грудной клетке и каш�
ля, особенно ночью или ранним утром. Эти эпизоды
обычно связаны с распространенной, но изменяющей�
ся по своей выраженности, бронхиальной обструкци�
ей, которая часто является обратимой либо спонтан�
но, либо под влиянием лечения.

За последние 20 лет медицинская наука добилась
больших успехов в изучении БА. На основе клини�
ческой эпидемиологии установлена реальная распрос�
траненность БА, вскрыты статистические проблемы,
связанные с регистрацией заболевания. Благодаря ра�
ботам в области медицинской генетики, иммуноло�
гии, аллергологии, микробиологии, патологической
анатомии, сделаны заметные шаги вперед в изуче�
нии этиологии и патогенеза БА. Развитие методов
функциональной диагностики позволило существен�
но продвинуться вперед в изучении клинической кар�
тины заболевания, улучшить диагностику и сделать
ее более своевременной.

Существенный прогресс достигнут в разработке
медикаментозных средств лечения БА. Оригиналь�
ным в клинической фармакологии является развитие
ингаляционной терапии для лечения БА с разработ�
кой разнообразных средств доставки препаратов (до�
зированные ингаляторы, дозированные ингаляторы
с сухим порошком, небулайзеры, спейсеры).

Современные высокоэффективные противоастма�
тические препараты, при их постоянном и грамотном
использовании, позволяют полностью мониториро�
вать заболевание, т.е. добиваться высокого качества
жизни пациента с БА. Адекватное лечение уже че�
рез 2�3 месяца приводит к практически полному от�
сутствию приступов удушья и состояний, требую�
щих экстренной медицинской помощи.

Какова же реальная ситуация с больными БА в
г. Кемерово на сегодняшний день. С одной сторо�
ны, успехи есть. Это и улучшение диагностики за�
болевания, и снижение количества вызовов СМП в
связи с приступом удушья (рис. 2).

С другой стороны, ежегодно в городе более 4 ты�
сяч раз возникают неотложные ситуации по БА. Это
означает только одно – пациенты, вынужденные об�
ращаться за «скорой помощью», либо вообще не по�
лучают базисную противовоспалительную терапию,
либо неправильно выполняют врачебные рекоменда�
ции. Хроническое течение БА требует длительного
применения препаратов, контролирующих течение
заболевания, эффективное применение которых не�
возможно без создания партнерских отношений с
пациентом, без разработки индивидуальных планов
лечения, без обучения пациентов навыкам самокон�
троля.

В связи с изложенным, первоочередная задача вра�
ча первичного звена заключается не только в наз�
начении адекватной противоастматической терапии,
но и в систематическом контроле за выполнением
врачебных рекомендаций, правильной техникой поль�
зования ингаляционными приборами и пикфлоумет�
рами.

Каждый вызов СМП пациентом с бронхообструк�
тивным синдромом по поводу удушья свидетельс�
твует об отсутствии контроля над заболеванием, и,
следовательно, о недостаточной работе амбулатор�
ной службы в целом и участкового терапевта в час�
тности.

С целью улучшения качества ведения пациентов
с БА, уточнения причин отсутствия контроля над
заболеванием и возможностей амбулаторной службы
в достижении такого контроля, в 2006 году начата
совместная работа городского пульмонологического
центра и кафедры подготовки врачей первичного зве�
на здравоохранения и СМП.

По базе данных городской станции СМП создан
регистр пациентов, вызывающих СМП в связи с уду�
шьем чаще 10 раз в год. Оказалось, что из 3775 офи�
циально зарегистрированных взрослых больных БА
(2006 г.) лишь 57 человек (1,5 %) часто обращают�
ся за неотложной помощью. Анкетирование этих па�
циентов показало, что основными причинами некон�
тролируемого течения заболевания являются:
� отсутствие или недостаточность базисной тера�

пии – 35,1 % случаев;

ЗАДАЧИ И ВОЗМОЖНОСТИ ВРАЧА ПЕРВИЧНОГО ЗВЕНА 
В ДОСТИЖЕНИИ КОНТРОЛЯ НАД БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ

Рисунок 2
Количество обращений в службу скорой медицинской помощи по поводу бронхиальной астмы в г. Кемерово
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� неправильное выполнение техники ингалирова�
ния, особенно при использовании современных
ингаляционных устройств, таких как турбохаллер
и ингалятор «Легкое дыхание» – 19,3 % больных;

� 24,6 % больных самостоятельно снижают дозу ком�
бинированных препаратов из�за побочных эффек�
тов пролонгированных β2�агонистов (тахиаритмии,
тремор);

� неточная диагностика, когда помимо БА у паци�
ентов имеет место хроническая обструктивная бо�
лезнь легких (26,3 %), гастроэзофагеальный реф�
люкс (8,7 %);

� лечение сопутствующей патологии с использова�
нием препаратов, усиливающих бронхообструк�
цию (10,5 %).
Все пациенты, часто вызывающие СМП в связи с

удушьем, были приглашены для обследования и кор�
рекции терапии в пульмонологический центр. На приг�
лашения откликнулись 43 человека. Всем больным
проведено клинико�функциональное обследование,
подбор адекватной дозы ингаляционных глюкокорти�
костероидов и пролонгированных бронхолитиков, инс�
труктаж по использованию ингаляционных средств.

В результате проведенных мероприятий у паци�
ентов, прошедших обследование в пульмонологичес�
ком центре, повысился контроль над заболеванием,
потребность в неотложной помощи снизилась, в сред�
нем, в 2,5 раза. В целом, количество обращений на
СМП по поводу удушья в течение 2007 года впер�
вые за последние годы уменьшилось на 17,9 % (с
4409 в 2005 г. до 3620 в 2006 г.). Для сравнения,
без индивидуальной работы с пациентами за 5�лет�
ний период с 2001 г. по 2005 г. количество вызовов
уменьшилось лишь на 12,6 %.

Безусловно, количество обращений на СМП па�
циентов с БА остается еще высоким. Но проведен�
ная работа показала крайнюю важность индивиду�
альной работы с больными, заключающейся не только
в назначении противоастматических препаратов, но
и в мониторинге их эффективности и технического
использования. Если каждый участковый терапевт,
получив информацию о вызовах СМП пациентами
своего района (а такие данные ежедневно предос�
тавляются станцией СМП в поликлиники города),
уделит чуть больше внимания больному БА, эффект
не заставит себя ждать.

ОБМЕН ОПЫТОМ

БЕЗОПАСНОСТЬ НОВЕЙШИХ ГОРМОНАЛЬНЫХ КОНТРАЦЕПТИВОВ 
ДО СИХ ПОР НЕ ДОКАЗАНА

Миллионы женщин отказываются от пероральных контрацептивов или противозачаточ�
ных таблеток, как только видят в описании перечень их побочных эффектов, варьиру�
ющий от тошноты до развития раковых опухолей яичников и молочных желез. Резуль�
таты предсказать несложно � миллионы абортов, рождение детей в малообеспеченных
семьях, дети�сироты.
Именно поэтому статистические данные по побочным эффектам новейших противоза�
чаточных препаратов, собранные голландскими врачами, сразу же привлекли внимание
специалистов и пациенток.
Обследовав около 1000 женщин, пользовавшихся противозачаточными таблетками,
ученые пришли к выводу, что новейшие гормональные контрацептивы третьего поко�
ления на самом деле практически не оказывают отрицательного влияния на здоровье.
Однако более старые версии тех же препаратов (первое и второе поколение), содержа�
щие повышенные дозы гормонов, вполне могут не только инициировать развитие рака,
но и спровоцировать приступ стенокардии или даже инфаркт. Но, несмотря на это, при�
менение гормональных контрацептивов нельзя считать фактором риска развития ише�
мической болезни сердца � курение в этом плане "эффективнее" в десятки раз.
Несмотря на полученные данные, авторы этого исследования не рискнули объявлять гор�
мональные контрацептивы безопасными для здоровья. По их мнению, в исследовании
принимало участие слишком мало женщин, чтобы можно было сделать какие�либо вы�
воды.

Источник: Medinform.nnov.ru
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Одним из важнейших направлений деятельнос�
ти фармацевтических организаций является
формирование позитивного имиджа. Совре�

менная фармацевтическая организация, созданная для
достижения конкретных целей, осуществляет свою де�
ятельность в условиях разнообразных взаимодейс�
твий и взаимосвязей, имеющих разнообразные инте�
ресы – экономические, социальные и другие.

При формировании эффективного имиджа сле�
дует отчетливо представлять, по каким признакам
формируется имидж организации [2, 3]. В этом слу�
чае имидж бывает:
� внешним, то есть проявляющимся в основном во

внешней среде, ориентированной на потребите�
лей – интерьеры помещения аптеки, внешний вид
персонала и другие;

� внутренним, формируемым как впечатление о ра�
боте и отношении персонала – уровень лояльнос�
ти руководства к персоналу, возможность карьер�
ного роста, моральная атмосфера, система мораль�
ного стимулирования и другие.
Очевидно, что между данными видами имиджа

должны быть тесные функциональные связи. В свя�
зи с этим, следует подчеркнуть, что имидж организа�
ции – это результат взаимодействия большого числа
факторов, как внешних, так и внутренних, и опреде�
ляется как корреляция между представлением, ко�
торое организация хочет создать о себе у потенци�
ального клиента, и представлением об организации,
которое уже существует у потенциального клиента
[1].

Имидж организации – это восприятие ее инди�
видуальности, осознание ее специфических черт и
особенностей [4]. Однако до настоящего времени
этой проблеме в фармации уделялось недостаточное
внимание. Не все руководители фармацевтических
организаций осознают необходимость иметь хороший
имидж и не заботятся о создании своего имиджа.

Цель исследования – формирование имиджа фар�
мацевтических организаций и анализ мнений различ�
ных общественных групп о работе организации.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведено анкетирование аптечных сетей и фи�
лиалов оптовых структур различных фармацевтичес�
ких организаций Кемеровской области. Им предла�
галось ответить на разработанную нами анкету для
исследования имиджа фармацевтических организа�
ций.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Наши исследования показывают, что для форми�
рования имиджа фармацевтических организаций не�
обходимо следующее:
� имидж должен соответствовать стратегии разви�

тия организации, опирающейся на удовлетворе�
ние определенных потребностей всего рынка или
его сегмента;

� внутренний имидж организации должен соответс�
твовать внешнему имиджу;

� имидж организации должен соответствовать сов�
ременному этапу развития общества и потенци�
альным изменениям рынка.
Многие авторы предлагают начинать работу по

формированию имиджа организации с определения
понятийного аппарата, так как, по их мнению, трак�
товка терминов не всегда однозначна, а их значение
позволяет ориентироваться в решении методических
и практических задач управления имиджем органи�
зации [1, 5, 6]. По их мнению, к основным поняти�
ям относятся:
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ФОРМИРОВАНИЯ ИМИДЖА 
ФАРМАЦЕВТИЧЕСКИХ ОРГАНИЗАЦИЙ

Исследованы проблемы формирования позитивного имиджа фармацевтических орга�
низаций. Установлено: во многих организациях не полностью соответствует позитивно�
му имиджу система карьерного роста персонала, заработной платы и морального сти�
мулирования, и другие. Определена роль имиджевых мероприятий фармацевтических
организаций в повышении ее конкурентоспособности.

Ключевые слова: имидж, организация, конкурентоспособность.
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КОНЦЕПЦИИ ФОРМИРОВАНИЯ ИМИДЖА 
ФАРМАЦЕВТИЧЕСКИХ ОРГАНИЗАЦИЙ

1. Видение – представление об окружающей дейс�
твительности, настоящей и будущей. Формиро�
вание видения – одна из главных обязанностей
руководителя организации.

2. Корпоративная миссия – общественно значимый
статус, социально значимая роль организации.
Миссию можно рассматривать как стратегический
инструмент, идентифицирующий целевой рынок
и широко определяющий бизнес или основную де�
ятельность организации. Корпоративная миссия
играет важную коммуникационную роль, как внут�
реннюю, так и внешнюю, информирования пос�
тавщиков, потребителей и другие.

3. Корпоративная индивидуальность – ценности,
суждения и нормы поведения, разделяемые в ор�
ганизации и определяющие сущность индивиду�
альной корпоративной культуры.

4. Корпоративная идентичность – это то, что орга�
низация сообщает о себе, о своей индивидуаль�
ности. Все, что организация говорит, делает и соз�
дает, формирует ее идентичность. Это – продукты
и услуги, формальные и неформальные комму�
никации, политика организации, поступки ее пер�
сонала.
Известно, что любая организация проходит в те�

чение своей жизни четыре основных этапа:
1 этап – организация находится в стадии станов�

ления, затраты на формирование имиджа и общую
рекламу минимальны. Внутренний имидж органи�
зации на данном этапе только формируется. Основ�
ные задачи, которые нужно решать в это время внут�
ри организации, следующие:
� определение срочных и перспективных целей фун�

кционирования организации и составление пла�
нов деятельности;

� сегментирование рынка в соответствии с планами;
� подбор и расстановка сотрудников, адекватных

занимаемому месту и общим целям организации;
� разработка общего стиля организации, концепции

внешнего оформления;
� проведение маркетинговых исследований и сос�

тавление прогнозов развития организации;
� создание начальной базы данных реальных и по�

тенциальных клиентов, потребителей.
В соответствии с позитивной установкой, должно

формироваться и поведение персонала. Соблюдение
принципов деловой этики персоналом весьма важ�
но в процессе общения с клиентом, так как служит
для клиента наиболее достоверным подтверждени�
ем истинного имиджа организации [4].

2 этап – организация заняла определенную ни�
шу на рынке и утвердилась в ней. Она может поз�
волить себе увеличить расходы на общую рекламу
и имидж�рекламу.

Внутренний имидж организации в это время вклю�
чает в себя работу над внедрением и укреплением
традиций организации среди сотрудников, гибкую сис�
тему материальных и моральных поощрений и др.

Внешний имидж организации на данном этапе
направлен на подчеркивание в рекламе стабильнос�
ти деятельности организации, постоянную связь с

существующими клиентами (уведомления о созда�
нии новых услуг и др.), начало связей с обществен�
ностью организации – презентации, дни открытых
дверей, скидки и т.д.

Эта работа осуществляется в значительной мере
посредством маркетинговых коммуникаций (рекла�
ма, стимулирование продаж). Работа по созданию
имиджа ведется целенаправленно для каждой груп�
пы и различными средствами. Для крупных орга�
низаций при поддержке имиджа особенно важна ра�
бота со средствами массовой информации [7].

Следует помнить, что каждое из средств марке�
тинговых коммуникаций имеет свои сильные и сла�
бые стороны. Системная интеграция этих средств по
времени и последовательности использования, по рас�
пределению бюджета между ними обеспечивает уси�
ление преимуществ каждого из средств и нивелиру�
ет их недостатки [1, 2].

Активизация маркетинговых исследований, соз�
дание прогнозирующих и инновационных исследо�
вательских структур – необходимое условие пере�
хода организации к следующему этапу развития.

3 этап – на данном этапе внутренний имидж ор�
ганизации связан со стимулированием инновацион�
ной деятельности, с созданием новых направлений
видов деятельности, с открытием филиалов органи�
зации в регионах.

Внешний имидж организации на этом этапе пред�
полагает уменьшение затрат на общую рекламу, на�
чало рекламной кампании инновационных проектов,
активное участие организации в социальных прог�
раммах и др.

4 этап – данный этап включает формирование
модели имиджа организации [1, 5]. Моделирование
дает менеджерам всех уровней удобный, относитель�
но простой инструмент эффективного решения мно�
гих задач.

Поэтому научно�обоснованная работа по управ�
лению корпоративным имиджем должна вестись на
основе моделирования процессов управления и имид�
жа организации. Методы моделирования способству�
ют выработке определенной программы, направлен�
ной на повышение конкурентоспособности на рынке
лекарственных средств, снижение издержек обраще�
ния и коррекции позитивности как внешнего, так и
внутреннего корпоративного имиджа фармацевти�
ческих организаций.

Таким образом, каждому этапу должна соответс�
твовать своя имиджевая политика, как внешняя, так
и внутренняя, призванная обеспечить максимальную
прибыль на данном этапе развития фармацевтичес�
кой организации. Успешность прохождения каждо�
го последующего этапа определяется адекватностью
имиджевой политики предыдущего этапа.

В современных условиях успешный процесс мо�
делирования имиджа требует управления (планиро�
вания, организации, контроля). Деятельность по фор�
мированию имиджа оценивается качественно (цели,
структура, содержание, исполнители, технологии) и
количественно (затраты, сроки, результаты, эконо�
мическая эффективность) [4, 6].
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КОНЦЕПЦИИ ФОРМИРОВАНИЯ ИМИДЖА 
ФАРМАЦЕВТИЧЕСКИХ ОРГАНИЗАЦИЙ

При оценке корпоративного имиджа фармацевти�
ческих организаций нами рассматривались такие сос�
тавляющие, как внутренний имидж организации для
сотрудников и имидж организации для госструктур.

Внутренний имидж организации включает следу�
ющие параметры:
� уровень лояльности руководителя к персоналу,
� уровень информационной открытости руководс�

тва,
� предоставленные социальные гарантии,
� возможность карьерного роста,
� система заработной платы и морального стиму�

лирования,
� уровень престижности аптечной организации,
� фирменный стиль аптечной организации,
� моральная атмосфера на работе,
� представление о миссии и стратегиях аптечного

предприятия.
Имидж аптечной организации для госструктур

включает следующее:
� значимость продукции для региона,
� участие в социальных программах,
� законопослушность,
� количество предоставляемых рабочих мест,
� представление о заявленной организацией мис�

сии,
� открытость организации к неформальным кон�

тактам,
� престижность организации.

Наши исследования показывают, что во многих
фармацевтических организациях не полностью соот�
ветствуют позитивному имиджу система карьерного
роста персонала, заработной платы и морального сти�
мулирования, уровень информационной открытости
руководства и другие. Что касается имиджа для госс�
труктур, то он полностью соответствует позитивно�
му имиджу. Однако следует подчеркнуть, что не все
представители госструктур владеют достаточной ин�
формацией о престижности организации.

Анализ имиджа для госструктур показал, что пол�
ностью соответствуют позитивному имиджу значи�
мость продукции для региона, представление госструк�
турами о заявленной организацией миссии и другие.

Нами установлено, что не полностью соответству�
ет позитивному имиджу такой показатель, как учас�
тие организации в социальных программах и др.

Проведенные исследования подтверждают необ�
ходимость серьезной оценки имиджа аптечных ор�
ганизаций на региональном уровне. С целью повы�
шения внутреннего имиджа следует совершенствовать
систему подготовки и повышения квалификации, как
руководителей, так и персонала аптечных органи�
заций, с обязательным преподаванием формирова�
ния корпоративного имиджа в аптечных организа�
циях.

Актуальность разработки этих проблем фармации
определяется также возрастанием роли имиджевых
мероприятий для повышения конкурентоспособнос�
ти фармацевтических организаций.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, в ходе исследования установле�
ны основные закономерности формирования имид�
жа фармацевтической организации. В условиях вы�
соко конкурентного и быстро меняющегося фарма�
цевтического рынка наиболее важными направлени�
ями в формировании корпоративного имиджа явля�
ются имидж руководителя, имидж товара, визуаль�
ный имидж организации. Выявлено, что для иссле�
дуемых аптечных сетей характерен низкий уровень
коммуникативных навыков персонала, отсутствие воз�
можности повышения квалификации, неразработан�
ная система скидок. Проведен анализ формирования
корпоративного имиджа и установлено, что сильный
имидж организации является важнейшим стратегичес�
ким преимуществом фармацевтической организации.
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Журнал «Медицина в Кузбассе» является рецен�
зируемым, периодическим (выходит 4 раза в год)
печатным изданием, публикующим наиболее важные
научные и научно�практические достижения, крат�
кие научные сообщения, дискуссии, письма читате�
лей, нормативно�правовую и рекламную информацию
в области медицины, медицинского образования и
здравоохранения.

Представляемые в редакцию материалы должны
отличаться четкой и ясной формой изложения, дос�
тупной для широкого круга специалистов медицин�
ского профиля.

Принятые к рассмотрению рукописи направляют�
ся на рецензирование внешним рецензентам. Оконча�
тельное решение о публикации статьи принимается
редакционной коллегией на основании мнения рецен�
зентов. Редакция оставляет за собой право сокращать
и редактировать материалы статьи.

Статьи, представляемые в журналы авторами, пе�
чатаются бесплатно, за исключением материалов, со�
держащих рекламу. Условия оплаты рекламных ма�
териалов решаются индивидуально в каждом кон�
кретном случае.

Статьи, опубликованные ранее или направлен�
ные в другие журналы, присылать нельзя. Научные
статьи, оформленные не в соответствии с правила�
ми, не рассматриваются и не рецензируются.

ПРАВИЛА ОФОРМЛЕНИЯ РУКОПИСИ

1. Статья должна быть напечатана на одной сторо�
не белой бумаги формата А4 (212 297 мм), объе�
мом не более 10�12 страниц. Поля – 2,5 см со всех
сторон. Шрифт Times New Roman, кегль 14, весь
текст через один интервал, редактор Word 7,0. В
редакцию необходимо представить бумажный ва�
риант в двух экземплярах и абсолютно идентич�
ную электронную версию статьи на любом элек�
тронном носителе.

2. В начале пишутся фамилии и инициалы авторов,
название учреждения, из которого она вышла,
название статьи. Статья должна быть подписана
всеми авторами, содержать фамилию, имя и от�
чество, почтовый или электронный адрес, теле�

фон автора (соавтора), с которым редакция смо�
жет вести переписку.

3. Таблицы, графики, рисунки, схемы должны быть
выполнены в Excel 7,0, фотографии – в форма�
те «TIFF», на отдельных страницах (отдельны�
ми файлами), с указанием номера, фамилии, по�
метки «верх» на обороте каждой иллюстрации.
Подписи к иллюстрациям (фотографии, графи�
ки, рисунки, схемы) даются на отдельном листе
с указанием номера иллюстрации, и к какой стра�
нице рукописи каждая из них относится. В тек�
сте необходимо указать место иллюстрации. Чис�
ло рисунков, графиков, диаграмм должно быть
безусловно необходимым (не более 5�6).

4. Таблицы должны быть наглядными, иметь наз�
вание, порядковый номер, содержание граф дол�
жно точно соответствовать заголовкам. В тексте
необходимо указать место таблицы и ее поряд�
ковый номер.

5. Сокращения слов не допускаются, кроме общеп�
ринятых сокращений химических и математичес�
ких величин и терминов.

6. К статье необходимо приложить аннотацию на
русском и английском языке (английский текст
должен быть идентичен русскому тексту), объе�
мом не более 0,5 страницы машинописи. В нача�
ле резюме полностью повторить фамилии и ини�
циалы авторов, название cтатьи, учреждения, из
которого она вышла. В конце резюме необходи�
мо написать 3�5 ключевых слов статьи.

ЭЛЕКТРОННАЯ ВЕРСИЯ

К рукописи, принятой для публикации, должен
быть приложен окончательный электронный вариант
статьи и иллюстративного материала на CD�диске
200 МВ или 700 МВ (высокого качества). Тексто�
вая информация предоставляется в редакторе Word
for Windows; таблицы и графики – в Microsoft Ex�
cel; фотографии и рисунки – в формате TIF с разре�
шением 300 точек, векторные изображения — в EPS,
EMF, CDR. Размер изображения должен быть не
менее 4,5 × 4,5 см, по площади занимать не более
100 см2. Диск должен быть четко подписан (автор,
название статьи и журнала, программы обработки
текстов).
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