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МОИ ДОРОГИЕ КОЛЛЕГИ!  

С радостью и глубоким уважением поздрав-
ляю вас с замечательным праздником – 85-лети-
ем со дня основания нашей больницы!

В 1929 году, когда на юге Кузбасса началось 
строительство Кузнецкого металлургического 
комбината, медицинская помощь оказывалась 
сначала в фельдшерском пункте, затем в амбу-
латориях на Верхней и Нижней колониях. Но 
стремительно растущему Кузнецку – Сталинску 
– Новокузнецку, с его промышленными и уголь-
ными гигантами, нужна была большая и серьез-
ная медицина. Благодаря совместному многолет-
нему труду людей разных профессий сегодня 
наша 2-я больница является крупным лечебно-ди-
агностическим комплексом города и региона, ока-
зывающим огромный объем медицинской помощи. 

В непростую, но великую историю нашей 
больницы вписаны имена выдающихся врачей: 
Малютенков И.В., Шмуйлович Г.И., Володар-
ский Я.В., Щеглова А.П., Мельникова Г.Я., Де-
мидова И.А., Русинек Б.Е., Виноградова А.В., 
Мирошникова М.А., Терентьев П.И., Толкаче-
ва Н.А., Брыксин Л.Н. и другие.

Они передали нам свой опыт, покорили сво-
ей преданностью и зарядили энергией. Поэтому 
в нашей больнице всегда есть чему учиться, и 
всегда будет куда стремиться. Медицина не стоит 
на месте, она как живой организм – постоянно 
развивается и совершенствуется. Наш коллектив 

полон сил и всегда с оптимизмом осваивает новые  
научные открытия. Сегодня рядом с собой мы 
растим молодое поколение врачей, формируем у 
них важные жизненные ценности и своим трудом 
показываем хороший пример. Уверен, что наши 
молодые специалисты так же, как и вы, станут 
настоящими профессионалами, а их сердца не 
очерствеют. А все потому, что Вторая городская 
клиническая больница всегда была и будет до-
брым примером русского милосердия. Всему 
нашему коллективу присущи сострадание, готов-
ность прийти на помощь по первому зову, умение 
слушать и слышать, и наконец, просто быть ря-
дом с человеком в трудные минуты жизни. Когда 
в 1999 году на благотворительные средства мы с 
вами построили Храм Святого великомученика 
Георгия Победоносца, люди стали обращаться к 
нам не только за здоровьем тела, но и души. Как 
никто другой, мы с вами знаем, что человек будет 
чувствовать себя счастливым не только, когда он 
здоров физически, но и тогда, когда у него будет 
внутренняя душевная гармония.

Дорогие коллеги, мои помощники, заведую-
щие отделениями, врачи, медицинские сестры 
и санитарочки, для меня вы – самое дорогое 
достояние. Все вместе долгие годы вы создаете 
доброжелательную, гостеприимную и уважитель-
ную атмосферу в больнице.  Благодаря вам в 
2009 году наша больница была награждена меда-
лью третьей степени «За особый вклад в развитие 
Кузбасса». Такая высокая оценка заслуженна и 
справедлива, она подтверждается достойным и 
качественным уровнем медицинского обслужива-
ния, тысячами благодарных пациентов и, самое 
главное, – вашим истинным служением человеку. 

Я горжусь вашими профессиональными успе-
хами и достижениями! Вы освоили новейшие ме-
дицинские технологии, внедрили современные 
методики диагностики, лечения и реабилитации 
на международном уровне. Спасибо вам за твор-
ческие мысли, неравнодушие, сострадательные 
сердца и умелые, чуткие руки. Спасибо вам за 
радость нашей совместной работы, за взаимопо-
нимание и взаимную поддержку! Спасибо за пре-
данность своему делу! Именно вы приносите сча-
стье в семьи, оберегая здоровье людей! Пусть этот 
юбилей станет особенным для всех нас и наших 
дорогих ветеранов, посвятивших не один десяток 
лет благородной профессии! Уверен, что впереди 
нас ждут великие достижения в области здраво-
охранения! Мирного вам неба, личных успехов и 
оптимизма! Берегите себя и своих близких! Будь-
те здоровы и счастливы! С низким поклоном.

Георгий ЛУКАШЕВИЧ

главный врач МБЛПУ ГКБ № 2, 
Заслуженный врач Российской Федерации, 

врач высшей категории 
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ЛУКАШЕВИЧ Г.Г., РАЙХ А.В.
МБЛПУ «Городская клиническая больница № 2 Святого великомученика Георгия Победоносца», 

г. Новокузнецк

К 85-ЛЕТНЕМУ ЮБИЛЕЮ МБЛПУ ГКБ № 2,  
ИТОГИ И ПЕРСПЕКТИВЫ

МБЛПУ ГКБ № 2 является одним из старейших и мощнейших лечебно-профилактических 
учреждений города Новокузнецка с разветвленной стационарной и амбулаторно-поликлини-
ческой службами. В 2014 году празднуется 85-летний юбилей со дня основания лечебного 
учреждения. За последнее десятилетие благодаря участию в крупных федеральных проектах 
больница претерпела значительное улучшение материально-технической базы, внедрены 
новые медицинские технологии, улучшились показатели здоровья населения
Ключевые слова: МБЛПУ ГКБ № 2; юбилей 85 лет; национальный проект «Здоровье»; 
«программа модернизации здравоохранения».

LUKASHEVICH G.G., RAYKH A.V.
City clinical hospital N 2 of St George the Victorious, Novokuznetsk

ON THE 85TH ANNIVERSARY OF MBLPU GKB N 2, RESULTS AND PROSPECTS
MBLPU GKB N 2 is one of the oldest and most powerful medical institutions of the city of Novokuznetsk 
branched inpatient and outpatient services. In 2014 we celebrate the 85-th anniversary of the 
founding of the facility. Over the past decade thanks to the participation in major federal projects 
hospital has undergone significant improvement of material and technical base, introduced new 
medical technologies, improved health outcomes
Key words: MBLPU GKB N 2; Jubilee 85 years; the national project «Health»; «program to 
modernize health care».
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В декабре 2014 года медицинская обществен-
ность г. Новокузнецка отмечает 85-летний 
юбилей Муниципального бюджетного ле-

чебно-профилактического учреждения «Город-
ская клиническая больница № 2 Святого вели-
комученика Георгия Победоносца». Свое имя 
больница получила в 2000 году в связи с откры-
тием при лечебном учреждении в 1999 г. храма 
Святого великомученика Георгия Победоносца.

Рождение больницы относится к тому време-
ни, когда на строительство Кузнецкого метал-

лургического комбината со всей страны приез-
жали строители и рабочие, которые нуждались 
не только в жилье, но и в медицинской помощи. 
В 1929 году в кратчайшие сроки были созданы 
все необходимые медицинские службы, разме-
стившиеся в бараках. В одном из них и началась 
жизнь больницы № 2.

За прошедшие десять лет от предыдущей зна-
чимой вехи – 75-летия в учреждении произошли 
существенные изменения, главным образом в ка-
честве оказания медицинских услуг, техническом 

mailto:hosp2@online.nkz.ru
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ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

оснащении и некоторых структурных преобразо-
ваниях [1, 2].

Больница обслуживает восемьдесят пять ты-
сяч взрослого населения. Особенностью является 
то, что медицинская помощь оказывается в ос-
новном неработающему населению старшего по-
коления.

В настоящее время в структуру ЛПУ входят 
отделения стационара, амбулаторно-поликлини-
ческие, параклинические отделения и админи-
стративно-хозяйственный отдел.

Основные источники финансирования ЛПУ 
– ОМС, местный бюджет, областной бюджет, 
предпринимательская деятельность. За последнее 
десятилетие больница была включена в крупные 
федеральные программы – приоритетный наци-
ональный проект «Здоровье» и «Программа мо-
дернизации здравоохранения Кемеровской обла-
сти на 2011-2012 гг.» Средства по национальному 
проекту «Здоровье» направлялись на развитие 
первичной медико-санитарной помощи, в том чис-
ле на профилактические мероприятия (дополни-
тельную диспансеризацию), на оказание дополни-
тельной медицинской помощи (дополнительные 
выплаты врачам-терапевтам участковым), на обе-
спечение квалифицированной и качественной по-
мощи женщинам в период беременности и родов 
[1-3]. «Программой модернизации здравоохране-
ния Кемеровской области на 2011-2012 гг.» были 
реализованы три направления: улучшение мате-
риально-технической базы, внедрение современ-
ных информационных систем, внедрение стан-
дартов медицинской помощи. Для подразделений 
получено 150 единиц медицинского оборудова-
ния из местного бюджета на восемь миллионов 
рублей, из федерального бюджета – 47 единиц на 
семьдесят шесть миллионов рублей. Для проведе-
ния капремонта подразделений больницы полу-
чено из местного бюджета 7,5 миллионов рублей 
и из федерального – 17,5 миллионов рублей. В 
рамках этой программы продолжается внедрение 
современных информационных систем. Приобре-
тены компьютеры, принтеры, проведена локаль-
ная сеть, установлены инфоматы, позволяющие 
записаться на прием, предоставлена возможность 
записи на прием к специалисту через Интернет. 
Внедрена медицинская информационная система 
«ИнфоМуздрав», позволяющая вести электрон-
ную историю болезни. В Интернете имеется сайт 
«МБЛПУ ГКБ № 2», где изложена вся инфор-
мация по учреждению. Внедрение стандартов 
медицинской помощи позволило существенно 
повысить доступность и качество медицинской 
помощи и увеличить размер оплаты труда со-
трудников больницы. С 2014 года финансирова-
ние больницы перешло на одноканальное – из 
средств ОМС [3, 4].

Одной из главных проблем учреждения явля-
ется низкая укомплектованность медицинскими 

работниками. Несмотря на то, что согласно штат-
ному расписанию количество ставок несколько 
увеличилось, число физических лиц, как врачей, 
так и среднего медицинского персонала умень-
шилось. Так, в 2004 году было 126 врачей, к 
2013 году эта цифра сократилась до 109. Особен-
но это касается участковых терапевтов: с 28 чело-
век в 2004 до 12 к концу 2013 года. Вновь появи-
лись фельдшеры на врачебных приемах. Однако 
квалификационная характеристика и профессио-
нальный уровень остаются на прежнем, высоком 
уровне. В 2004 году категории имели 73 % врачей 
(по городу – 67 %), из них 23 % имели высшую 
категорию. В 2013 году процент остался прежним 
– 73 % (по городу – 60 %), при этом из них выс-
шую категорию имеют уже 57 %. Укомплектован-
ность в первичном звене в 2004 году составила 
48 %, в 2013 году – 36 %.

Что касается среднего медицинского персона-
ла – аналогичная ситуация. Укомплектованность 
в 2004 году – 60%, в 2013 году – 51%. Увели-
чивается доля медицинских работников предпен-
сионного и пенсионного возраста. Несмотря на 
то, что в больнице уделяется большое внимание 
профессиональной подготовке и усовершенство-
ванию кадров, их сегодня катастрофически недо-
статочно [3, 5].

Стационарная медицинская помощь включа-
ет в себя профилактику, диагностику и лечение 
заболеваний. С 1986 года заместителем главного 
врача по лечебной части работает Наталья Нико-
лаевна Володина.

Начинается стационар с приемного отделения, 
имеющего палату интенсивной терапии. За год в 
среднем через него проходит более 14 тысяч па-
циентов. Коечный фонд больницы неизменно со-
ставлял триста двенадцать коек. В связи с его 
реорганизацией в 2014 году объединены отде-
ления токсикологии и нарко-реанимации в одно 
отделение острых отравлений, что привело к со-
кращению девяти коек. Помимо этого, в стацио-
наре есть отделения терапевтического, кардиоло-
гического, неврологического профилей, а также 
филиал областного госпиталя для ветеранов и 
участников войн городов юга Кузбасса – 47 коек 
(20 – терапевтических, 7 – кардиологических и 
20 – неврологических). В 2000 году в стациона-
ре открылось отделение для ветеранов войн, а с 
2002 года оно стало функционировать как фили-
ал областного госпиталя. Койки госпиталя распо-
лагаются в профильных отделениях стационара. 
За эти годы медицинская помощь была оказана 
более тринадцати тысячам пациентов контингента 
особого внимания [1, 4].

В последние годы существенной проблемой 
является дефицит кадров практически в каждом 
отделении. Доля пациентов, поступающих по экс-
тренным показаниям за сравниваемый период, 
высока и составляет от 73,9 % до 78,4 %; кро-
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ме того, более 50 % из них поступает в возрас-
те 60 лет и старше. Это является особенностью 
деятельности больницы. Пациенты поступают 
со сложными диагнозами, запущенными заболе-
ваниями. Динамика показателей, характеризую-
щих деятельность коечного фонда с 2004 года до 
2012 года, позитивна: плановые показатели пере-
выполнялись (среднее число дней занятости кой-
ки, оборот койки), коечный фонд использовал-
ся рационально. Среднее пребывание на койке 
снизилось с 12,9 дней в 2004 году до 8,3 дней в 
2013 году. Больничная летальность снизилась на 
12,8 % (2004 – 3,9 %; 2013 – 3,4 %.). Досуточная 
летальность также снизилась на 5,1 % (2004 – 
30,7 %; 2013 – 29,1 %). Процент расхождений 
клинических и патологоанатомических диагнозов 
снизился на 5,1 % (2004 – 3,9 %; 2013 – 3,7 %). 
В целом работа стационара оценивалась благо-
приятной ситуацией и находилась в зоне обыч-
ного внимания.

Пациентам, находящимся на стационарном ле-
чении оказывается стоматологическая терапевти-
ческая помощь, проводятся консультации узкими 
специалистами. В 2012 году было проконсульти-
ровано более семи тысяч пациентов, в 2013 году 
– уже более девяти тысяч. Это – только плановые 
консультации, в отделениях консультативная ра-
бота проводится врачами и сотрудниками кафедр 
ГБОУ ДПО Новокузнецкого ГИУВа.

Наряду с лечебной обязательно проводится и 
профилактическая работа с пациентами и их род-
ственниками (беседы, брошюры, плакаты, памят-
ки, анкетирование).

Амбулаторно-поликлинической службой 
(АПС) осуществляется первичная медико-сани-
тарная помощь (доврачебная, врачебная, специ-
ализированная, неотложная). Она включает в 
себя мероприятия по профилактике, диагностике 
и лечению заболеваний; наблюдению за течени-
ем беременности; проведению профилактических 
прививок; диспансерному наблюдению за различ-
ными группами населения (с хроническими за-
болеваниями, контингентом особого внимания); 
проведению диспансеризации по возрастам и 
профилактических медицинских осмотров; сани-
тарно-гигиеническому просвещению и формиро-
ванию здорового образа жизни [2, 4].

Возглавляет АПС с 2008 года заместитель 
главного врача Александр Викторович Райх. В 
ее состав входят три поликлиники, центр амбула-
торной хирургии, две женских консультации, от-
дел медицинского осмотра, амбулаторное физио-
терапевтическое отделение, девять здравпунктов, 
которые обслуживают промышленные предприя-
тия и учебные заведения.

Наиболее существенно сказывается дефицит 
кадров в работе этой службы. Отсюда и сниже-
ние некоторых показателей по амбулаторно-поли-
клинической службе. В частности, снижение вы-

полнения плана посещений с 94,6 % в 2006 году, 
до 64,8 % в 2013 году. Доля посещений по забо-
леваниям в 2006 году составила 72 %, в 2013 году 
– 76 %, при этом уменьшилась доля посещений 
с профилактической целью – с 26 % до 24 %. В 
2013 году была организована работа по оказанию 
неотложной медицинской помощи населению в 
поликлинике и на дому. В 2013 году неотложная 
помощь была оказана 26775 пациентам.

Медицинская помощь в поликлиниках и жен-
ских консультациях оказывается и в дневных 
стационарах. До 2005 года функционировали 
91 койка, затем их количество сократилось до 86. 
Число пациентов тоже несколько сократилось, но 
в 2013 году снова возросло за счет коек дневного 
стационара в стационаре, который был передан 
поликлиникам.

Много лет проводится большая работа с кон-
тингентом особого внимания (КОВ). Постепенно 
их количество уменьшается. Если в 2005 году на 
учете в больнице было 4455 человек, в 2008 году 
– 3132, то уже в 2013 году – 2690 человек, из 
них участников и инвалидов ВОВ – 116.

Профилактической деятельности особенно в 
последние годы уделяется огромное внимание. 
Помимо того, что успешно проведена дополни-
тельная диспансеризация, уже второй год про-
водится диспансеризация определенных групп 
взрослого населения. В 2013 году ее прошли 
9831 человек, из них мужчин – 1754, женщин – 
8077. На первом этапе были выявлены 3537 за-
болеваний (подозрений на заболевание). Самое 
большое количество – это болезни системы кро-
вообращения. В этом году продолжается второй 
этап, и параллельно, с начала года проходят дис-
пансеризацию уже пациенты следующих возрас-
тов. Кроме того, проводятся и профилактические 
медицинские осмотры по схожей программе, что 
и повозрастная диспансеризация. В отделе меди-
цинского осмотра ежегодно проводятся периоди-
ческие осмотры граждан работающих во вредных 
условиях. Профилактическая работа проводится 
в двух женских консультациях и поликлиниках 
– это осмотры с целью выявления на ранних 
стадиях как онкологических, так и гинекологиче-
ских заболеваний. Работает кабинет медицинской 
профилактики, где проводится работа, направ-
ленная на профилактику заболеваний, формиро-
вание здорового образа жизни. Созданы школы 
для беременных женщин, для больных с брон-
хиальной астмой, диабетом, проводятся массовые 
мероприятия медицинскими работниками, обу-
ченными методикам профилактики заболеваний, 
укреплению здоровья и формированию здорового 
образа жизни.

Больница обладает современной диагности-
ческой базой с лабораториями, отделениями 
функциональной, лучевой диагностики, эндо-
скопической службой, где проводятся не толь-
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ко диагностические, но и лечебные процедуры. 
Количество исследований значительно увеличи-
лось в последние годы, только в лабораториях на 
98,6 %. Это связано с внедрением федеральных 
стандартов и проведением диспансеризации насе-
ления.

Лаборатории (клиническая, биохимическая, 
химико-токсикологическая и бактериологиче-
ская) выполняют все виды исследований, необхо-
димые для осуществления диагностики и лечения 
пациентов. Современная оснащенность оборудо-
ванием, аппаратурой и освоение новейших тех-
нологий позволяет поддерживать высокий уро-
вень лабораторных исследований и, что особенно 
важно, дает возможность быстро проводить диа-
гностику сложных состояний пациентов, посту-
пающих в стационар по скорой помощи, а таких 
пациентов более 70 %.

В функциональном отделении за год обследу-
ется до 25 тысяч пациентов, из них в поликли-
никах – 15-17 тысяч. Проводятся исследования 
сердечно-сосудистой системы, нервной системы, 
системы внешнего дыхания.

Всего отделением лучевой диагностики в те-
чение года проводится более 50 тысяч исследо-
ваний, из них рентгенологических исследований 
различных органов и систем более 15 тысяч, 
профилактических исследований органов груд-
ной клетки на флюорографе 16-17 тысяч в год. 
В 2013 году получен мультиспиральный ком-
пьютерный томограф, и уже к июню 2014 года 
проведено 1500 исследований. Ультразвуковых 
исследований в год проводится до 20 тысяч. Ап-
параты УЗИ имеются как в стационаре, так и в 
отделении амбулаторной хирургии, женской кон-
сультации № 1, женской консультации № 2.

Эндоскопические исследования и лечебные 
процедуры (4,5-5  тысяч в год) проводятся и в 
стационаре, и в отделении амбулаторной хирур-
гии.

Физиотерапевтическое отделение осущест-
вляет свою деятельность в стационаре – для 
стационарных больных, и в кабинетах, располо-
женных по адресу: проспект Бардина, 20 – для 
пациентов АПС. За год здесь проходят лечение 
до 20 тысяч пациентов. В стационаре имеется ле-
чебно-физкультурный кабинет, где за год прохо-
дят лечение более полутора тысяч пациентов с 
тяжелой сердечно-сосудистой патологией. Кроме 
того, проводится лечение и в кабинете рефлексо-
терапии.

Врачи больницы работают в тесном сотруд-
ничестве с научными сотрудниками кафедр: те-
рапии, кардиологии, клинической лабораторной 
диагностики, микробиологии, функциональной 
диагностики, анестезиологии и реаниматологии, 
лучевой диагностики, амбулаторной хирургии, 
акушерства и гинекологии, мануальной терапии, 
рефлексотерапии и неврологии ГБОУ ДПО Но-

вокузнецкого ГИУВа. Это помогает не только в 
процессе диагностики и лечения пациентов, но 
и в научной работе: подготовке и защите канди-
датских и докторских диссертаций, проведении 
научно-практических конференций, как город-
ских, так и региональных. За последние годы 
защитили кандидатские диссертации: заведую-
щая терапевтическим отделением И.В. Дадыка, 
заведующая женской консультацией И.М. Куз-
нецова, заведующая отделением функциональной 
диагностики Н.А. Шацких Н.А., заведующий 
кардиологическим отделением А.П. Маслов, хи-
рург В.В. Серебренников. Врачи продолжают за-
ниматься научными разработками. Впереди еще 
не одна защита диссертации.

Многие десятилетия больница является учеб-
ной базой НФ ГБОУ СПО «Кемеровский област-
ной медицинский колледж».

Успехи больницы неоднократно отмечались 
на городском, областном, федеральном уровнях. 
Она награждена медалью «За особый вклад в 
развитие Кузбасса» III степени. За прогресс в 
науке и новые технологии больница получила 
международные призы Гран-при: «Золотой Мер-
курий», «Золотая Пальма».

Подводя итоги работы за десятилетие необ-
ходимо констатировать, что в настоящее время 
в больнице сформировался высокопрофессио-
нальный коллектив, пусть и со значительным 
дефицитом кадров. Клинико-диагностические и 
лечебные отделения, оснащенные современным 
медицинским оборудованием, стабильно работа-
ющий стационар, амбулаторно-поликлиническая 
служба способны и дальше оказывать, повышая 
доступность и качество, полноценную медицин-
скую помощь населению Кузбасса и за его пре-
делами.

Дальнейшее развитие больницы тесно связано 
с проводимой государственной политикой в соци-
альной сфере, которая закреплена указом прези-
дента от 07.05.2012 г. № 597 «О мерах по реали-
зации государственной социальной политики» и 
государственной программой развития здравоох-
ранения РФ до 2020 года. Ключевыми положе-
ниями базовых документов является повышение 
доступности и качества медицинской помощи, 
повышение оплаты труда медицинских работни-
ков, поднятие престижа профессии врача. Одним 
из фундаментальных решений в ближайшем бу-
дущем будет введение в практику заключение с 
медицинскими работниками «эффективного кон-
тракта», позволяющего оценить нормативную 
нагрузку на сотрудника и критерии оценки вы-
полненной работы, а вместе с тем увязать оплату 
труда с качеством и количеством выполненной 
работы. Данные изменения позволят привлечь 
врачей на работу в муниципальные учреждения 
здравоохранения и в итоге значимо повлиять на 
показатели здоровья населения.
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Повышение качества и доступности медицин-
ской помощи – основная цель государствен-
ной политики по охране здоровья граждан 

РФ. Большое внимание уделяется инвалидам и 
участникам ВОВ, а также лицам, приравненным 
к ним, участникам боевых действий, словом, кон-
тингенту особого внимания (КОВ) [1].

Понятие «качество лечения» – это степень, с 
которой система здравоохранения обеспечивает на-
селение теми вмешательствами, в которых оно ну-
ждается, и тогда, когда в этом есть необходимость, 
для получения максимально высоких результатов.

Проблема качества медицинской помощи важ-
на во всех аспектах ее оказания:
а) для профилактики заболевания;
б) сохранения здоровья;
в) увеличения продолжительности жизни и улуч-

шения ее качества при заболевании и при ин-
валидности, а также в конце жизни.
Качественная медицинская помощь должна 

соответствовать следующим требованиям:
а) должна быть доступной (равноправной, спра-

ведливой);
б) своевременной;
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в) достаточной;
г) эффективной;
д) безопасной.

Учитывая приоритетную значимость первич-
ной медико-санитарной помощи на современном 
этапе, при научной разработке проблемы доступ-
ности качественной медицинской помощи, глав-
ная роль уделяется обеспечению реализации прав 
пациента [1, 2].

Именно для той категории лиц, которые мно-
го сил и здоровья отдали для становления самой 
России, было принято решение главным врачом 
МБЛПУ ГКБ № 2 Святого великомученика Геор-
гия Победоносца Лукашевичем Г.Г. об открытии 
госпиталя (рис. 1). В мае 2000 года на базе нашей 
больницы было открыто госпитальное отделение, 
а с января 2002 года отделение получило статус 
филиала областного госпиталя ветеранов войн.

Отделение ветеранов войн открыто на 47 коек 
в составе специализированных профильных под-
разделений:
- 20 коек – неврологических;
- 20 коек – терапевтических;
- 7 коек – кардиологических.

Перед коллективом была поставлена задача 
оказания качественной помощи КОВ.

В процессе оказания медицинской помощи ка-
чество отражает весь спектр взаимодействий ме-
дицинского работника и пациента [3].

В настоящее время общепринятыми являются 
следующие характеристики качества:
- профилактическая направленность;
- доступность;
- результативность;
- межличностные отношения;
- эффективность;
- непрерывность;
- безопасность;
- удобство;
- удовлетворенность пациента;
- физический и психологический комфорт.

Учитывая все эти необходимые составляю-
щие, мы и начали с того, что пациентам должно 
быть удобно. Было принято решение о размеще-
нии этих пациентов в комфортных условиях в па-
латах на 3 человека.

Под руководством главного врача Лукашеви-
ча Г.Г. был проведен ремонт и переоборудование 
палат. Палаты оснащены всем необходимым: са-
нузел, холодильник, телевизор (рис. 2). 

Для пациентов госпиталя выдается специа-
лизированная одежда: пижама мужская и халат 
женский синего цвета, это помогает в работе, 
поскольку визуально выделяет этот контингент 
среди всех пациентов, предоставляя тем самым 
право на процедуры и обследование вне очереди.

Также для удобства пациентов и учитывая, 
что это, как правило, лица, нуждающиеся в по-
сторонней помощи, им выделяют младший ме-
дицинский персонал – сестер милосердия для 
сопровождения на те или иные процедуры, как 
лечебные, так и диагностические. Для удобства 
пациентов госпиталя выделены специальные 
зоны в профильных подразделениях, отделенные 
прозрачными раздвижными дверями, что предо-
ставило определенную комфортность пациентам 
и изолировало их от крайне тяжелых экстренных 
больных (рис. 3).

За период работы госпиталя пролечено 
13180 человек с 2000 по 2013 гг. включительно. 
Средний койко-день за первое десятилетие со-
ставил 17,2, а в последующие годы средний кой-
ко-день сократился ввиду перехода оплаты по 
ОМС, где уже этот койко-день приравнялся к 
стандартам по пролеченным нозологиям и соста-
вил 12,4 в 2013 году (табл. и рис. 4).

Надо особенно остановиться на этом показа-
теле «средний койко-день». Ранее, 10 лет назад 
мы пролечивали этот контингент по 18,5-25 кой-
ко-дней, но с введением страховой медицины этот 
показатель значительно сократился. Надо отме-
тить, что сегодняшний 12,4 средний койко-день 
нам представляется удобным и для пациента, 
поскольку «вырвать» пациента из привычной до-
машней среды и поместить даже в наши условия 
– это все же стресс для пожилых людей, а так-
же такой койко-день дает возможность избежать 
осложнений, которые возникают при более дли-
тельном пребывании, например, госпитальных 
пневмоний, но, безусловно, накладывает опре-
деленную сложность на медицинский коллектив, 
повышая его интенсивность работы (рис. 5).

Таблица
Средний койко-день и категории пролеченных в отделении ветеранов войн

За 10 лет 2000-2010 2011 2012 2013
Всего пролечено 10064 1014 1018 1084

Средний койко-день 17,2 16,2 16,3 12,4
Тружеников тыла 46 % 36,9 % 42,5 %

Инвалидов и участников ВОВ 21,4 % 19,5 % 14,29 %
Вдов участников ВОВ 18,1 % 17,1 % 23,1 %

Чернобыльцев 1,8 % 1,9 % 1,2 %
Участников войн в Чечне и Афганистане 6,7 % 6,5 % 11,3 %



11

ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Процент выполнения плана по 
пролеченным больным превышает 
100 % и за последние годы составля-
ет 105,6 %.

Соотношение контингентов го-
спитальных пациентов в связи с тече-
нием времени меняется и связано это 
с постарением населения, вымирани-
ем, так ранее инвалиды и участники 
ВОВ составляли большую часть, а 
сейчас это большая часть представ-
лена тружениками тыла и занимает 
1-е место. На 2-м месте – инвалиды 
и участники ВОВ, 3 место – вдовы 
участников и инвалидов ВОВ (хотя 
в 2013 году эта категория занимала 
2 место – 23 %). 4-ое место занимают 
пациенты – участники военных дей-
ствий в Чечне и Афганистане (рис. 
6 и 7).

С начала функционирования го-
спиталя мы обслуживаем не только 
город Новокузнецк, но принимаем 
на лечение жителей Юга Кузбасса: 
Таштагол, Мыски, Междуреченск, 
Осинники, Калтан и Новокузнецкий 
район. Для слаженной работы еже-
годно проводим рабочие совещания 
с руководителями амбулаторно-поли-
клинической сети со всех территорий, 
в том числе и самого Новокузнецка. 
Работаем же мы следующим образом: 
иногородним ветеранам боевых дей-
ствий и лицам, приравненным к ним, 
высылаются ежемесячно путевки в 
среднем по 10-12 шт. неврологиче-
ского и терапевтического профилей, 
4-6 путевок кардиологического про-
филя. На местах территории подбирают кандида-
туры и направляют пациентов к нам. Городские 
ветераны и лица, приравненные к ним, ставятся 
на очередь заведующими профильных отделений 
по договоренности с зав. терапевтическими служ-
бами из всех поликлиник города. Очередность по 
городу ранее составляла 2,5 месяца, сейчас же, в 
связи с уменьшением этого же контингента, прак-
тически 2 недели. Если рассмотреть пролеченный 
контингент, то 60-70 % всех госпитальных боль-
ных составляют ветераны войн Новокузнецка и 
Новокузнецкого района и лишь 30-40 % – паци-
енты Юга Кузбасса. Характерная особенность в 
том, что имеется сочетанная патология и отмеча-
ется трудность коррекции полиморбидных состо-
яний. Основные симптомы полиморбидности – 
нейропсихические (деменция, нарушение памяти, 
сна), пульмонологические (ХОБЛ, эмфизема), 
кардиологические (СССУ, АГ, ИБС, ХСН) га-
строэнтерологические (нарушение синтетической 
функции печени, ГЭРБ), урологические и нефро-

логические, опорно-двигательного аппарата. Про-

сматриваются такие взаимосвязи, как например, 
заболевания желудочно-кишечного тракта ведут 
к нарушениям секреторной недостаточности же-
лудка и поджелудочной железы, последнее при-
водит к изменениям в кишечнике, а вследствие 
этого мы имеем анемии.

Или другой пример самой ятрогении, назна-
ченные глюкокортикостероиды ведут к АГ, к 
остеопорозу, к язвенной болезни, к стероидному 
диабету.

Поэтому при назначении лечения этому кон-
тингенту требуется особенно тщательный подбор 
доз и учитывать все возможные взаимодействия 
медикаментов, здесь необходимо четко соблюдать 
правило: «Не навреди!». Лекарства в данных си-
туациях при назначении делятся на жизненно не-
обходимые, важные, второстепенные.

Так, к пожизненным рекомендациям отно-
сятся: нитраты, антиаритмические, ноотропы, 
нестероидные противовоспалительные средства, 
панкреатические энзимы, антидепрессанты и 

Рисунок 4
Динамика госпитализированных в отделение ветеранов 

войн (в абс. цифрах)

Рисунок 5
Динамика койко-дня с 2002 по 2013 гг.
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снотворные; для увеличения продолжительности 
жизни: статины, гипотензивные, дезагреганты, 
антиостеопоретические, антианемические, анти-
биотики, противоопухолевые; геронтопротекто-
ры: поливитамины, биостимуляторы.

Несмотря на трудности, которые мы испыты-
ваем с данным контин-гентом, из-за возрастного 
состава и тяжести сочетанной патологии, мы ви-
дим эффекты своего лечения, а в совокупности с 
государственной программой по ДЛО для этого 
контингента, лечение стало грамотным и полным 
по объему. На льготное лечение за последние 
3 года было выделено 5557289 руб.

Учитывая, что основной патологией среди 
наших пациентов является хроническая ишеми-
ческая болезнь сердца, хроническая цереброва-
скулярная недостаточность, хроническая брон-
холегочная патология, нами были внедрены и 
широко используются все необходимые методы 
диагностики и лечения: холтеровское монитори-
рование ЭКГ и АД, совместное суточное наблюде-
ние этих параметров, которое помогает выявлять 
скрытую коронарную патологию,, скрытые нару-
шения ритма, а также грамотно их санировать, 
кого-то медикаментами, других – направлять в 
специализированные кардиохирургические цен-
тры на КВГ, РЧА, стентирование, шунтирова-
ние и т.д. Широко используем велоэргометрию, 
доплеровское исследование сосудов. Большую 
помощь в диагностике, а также и в лечении ока-
зывают нейрофизиологические методы: эхоэнце-
фалография, электроэнцефалография, реоэнце-
фалография, электромиография.

Для пациентов с бронхолегочной патологией 
используем пикфлуометрию и спирографию, а 
для лечения - небулайзерную терапию.

Большой популярностью среди пациентов это-
го контингента пользуются все методы мануаль-
ной терапии, иглорефлексотерапия, фармакоаку-
пунктура, массаж, % охвата которым достигает 
89 %. Хороший эффект получаем от лазеротера-
пии и электросна.

Поскольку госпитальные отделения открыты 
на базе профильных подразделений, широко ис-
пользуются все методы лабораторных исследо-
ваний: детально исследуют липидный профиль, 
свертывающую систему, гликозилированный ге-
моглобин, гормональные исследования, онкомар-
керы. Все это грамотно анализируется врачами, 
привлекая смежных специалистов-консультантов, 
таких как: хирург, ЛОР, окулист, эндокринолог, 
гинеколог, уролог, фтизиатр, психиатр, дермато-
лог, онколог, а иногда еще более узких, таких, 
как проктолог, сосудистый хирург, торакальный 
хирург. Поскольку больница работает в тесном 
контакте с восемью кафедрами ГИДУВа, наши 
методики постоянно совершенствуются, словом, 
больше внимания уделяется оснащению и своев-
ременной реновации медицинским оборудовани-

ем, так, за последние 3 года в это отделение было 
приобретено оборудование на сумму 2162613 руб.

Ежегодно внедряются новые методы диагно-
стики и лечения, в том числе и для этого контин-
гента больных. Нас, врачей, сейчас очень радует, 
что мы у себя можем сделать все необходимые ис-
следования, вплоть до СКТ, которое внедрено с 
июля 2013 года, мы о нем давно мечтали, и наша 
мечта сбылась (рис. 8).

Путь формирования положительной психо-э-
моциональной среды решается за счет улучшения 
комфортности пребывания пациентов, о чем гово-
рилось ранее, обеспечения их на должном уров-
не лекарственными препаратами, а также уделяя 
внимание одному их важных лечебных факторов 
– лечебному питанию; пациентов кормят 6 раз, 
согласно карточек меню, исходя из назначений 
врача. Стоимость питания на 1  больного сегодня 
составляет 89,76 руб.

Учитывая, что вопросы доступности и каче-
ства медицинской помощи вызывают в основном 
нарекания и недовольства населения, совместная 
профессиональная деятельность администрации, 
статистиков и других специалистов направлена на 
формирование информационной среды по прин-
ципу обратной связи с пациентами и персоналом 
учреждения, мы ежемесячно проводим анкети-
рование среди пациентов, что помогает увидеть 
свои недостатки и устранить их, хотя пациенты 
нас зачастую искренне благодарят.

Мы уделяем особое внимание вопросам эти-
ко-правового урегулирования коллегиальных 
отношений путем проведения совместных конфе-
ренций, путем телефонного общения с коллега-
ми других территорий, о чем было сказано ра-
нее. Проводим ежегодные научно-практические 
конференции, приурочивая их ко Дню Победы. 
На них мы делимся не только опытом, знания-
ми, особенностями лечения данного контингента 
больных по различным нозологиям, но и выявля-
ем общие для всех ЛПУ ошибки с целью их даль-
нейшего устранения, то есть улучшения качества 
работы в оказании помощи этому контингенту.

Словом, повышая качество оказываемой помо-
щи, перед нами стоят следующие задачи:
1. Высокий профессионализм персонала. Посто-

янное повышение квалификации.
2. Оснащение и своевременная реновация меди-

цинским оборудованием (учитывая вопросы 
изношенности).

3. Внедрение нового в работу больницы.
4. Формирование положительной психо-эмоцио-

нальной среды и решение вопросов комфорт-
ности пребывания пациентов.

5. Взаимодействие с другими ЛПУ, преемствен-
ность оказания медицинской помощи, направ-
ление в другие ЛПУ.
Оказание медицинской помощи ветеранам во-

йны в амбулаторных условиях также находится 
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Рисунок 1

МБЛПУ «Городская клиническая больница № 2 им. Святого 

великомученика Георгия Победоносца»
Рисунок 2. Палата в отделении ветеранов войн

Рисунок 3. Будни в отделении ветеранов войн

Рисунок 6

Соотношение, пролеченных в отделении  ветеранов войн, 

категорий пациентов за 2002 г. 

Рисунок 7

Соотношение, пролеченных в отделении  ветеранов войн, 

категорий пациентов за 2013 г.

Рисунок 8. Кабинет СКТ

Рисунок 9

Пациенты отделения ветеранов войн всегда 

окружены вниманием и заботой



14



15

ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

ЛИТЕРАТУРА:
1. Куюков, И.Т. Состояние и пути оптимизации стацио-

нарной помощи ветеранам ВОВ в условиях областной 
больницы: автореф. дис. … канд. мед. наук. /Кую-
ков И.Т. – СПб., 2010. – 31 с.

2. Горохова, З.П. Лечебно-профилактическая и реаби-
литационная помощь лицам пожилого и старческого 
возраста в условиях гериартрического центра /Горохо-
ва З.П. //Клиническая геронтология. – 2006. – № 4. – С. 
35-37.

3. Гериартрические аспекты внутренних болезней /Ме-
лентьев А.С., Гасилин В.С., Гусев Е.И. и др. – М., 1995. 
– 260 с.

под постоянным контролем администрации лечеб-
ных учреждений.

Всего в 19 поликлиниках под диспансерным 
наблюдением участкового терапевта находятся 
8816 ветеранов войны и лиц, приравненных к 
ним.

Ежегодно составляется план лечебно-оздоро-
вительных мероприятий на каждого пациента, в 
течение года ведется работа по этому плану. В 
поликлиниках организованы врачебные бригады 
для комплексного осмотра ветеранов. В состав 
этих бригад входят не только участковый тера-
певт, но и «узкие» специалисты, лаборанты по 
забору крови на исследование, записи электро-
кардиограммы, при необходимости другие ис-
следования (ультразвуковое исследование, изме-
рение внутриглазного давления для исключения 
глаукомы).

Эти же бригады выезжают на дом для диспан-
серного осмотра на дому маломобильных пациен-
тов. По итогам осмотра планируется лечение, при 
необходимости – консультации других специали-
стов, плановое лечение в стационаре.

Всего за 2013 год охвачено комплексным ме-
дицинским осмотром 6112 человек, протезирова-
ние полости рта проведено 108 ветеранам войны, 
56 труженикам тыла и 156 – реабилитирован-
ным.

Льготное лекарственное обеспечение по феде-
ральному бюджету получают все инвалиды, в том 
числе и ветераны войны. По федеральному бюд-
жету отпущено медикаментов на 188007,471 тыс. 
руб., по областному бюджету (труженики тыла 
и реабилитированные) – на сумму 2132,312 тыс. 
руб.

Ежегодно во всех лечебных учреждениях в 
канун Дня Победы проводятся встречи с вете-
ранами, ветеранами-медиками, в День Победы в 
стационарных отделениях лечебных учреждений 
организуются праздничные обеды для ветеранов 
(рис. 9).

Управлением здравоохранения осуществля-
ется постоянный контроль за организацией ка-
чественной медицинской помощи ветеранам, ни 
одно обращение по проблемам ветеранов не оста-
ется без внимания.
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Национальный проект, как направление со-
циальной политики в 2005-2007 г., были пред-
ставлены Президентом Российской Федерации на 
встрече с членами Правительства 05.09.2005 года.

Национальный проект «Здоровье» направлен 
на повышение качества медицинского обслужива-
ния населения в первичном амбулаторно-поликли-
ническом звене. Модернизировать работы лабо-
раторной службы амбулаторно-поликлинического 
звена, которая на тот период была в состоянии 
коллапса (изношено оборудование, оборудование 
вчерашнего дня, отсутствие кадров). Программа 
была направлена на вывод лабораторий на более 
высокий виток развития. Не новость, что многие 
лаборатории не знают о возможностях автомати-
зации клинического анализа и о новейших техно-
логиях. Повысить престиж лабораторной службы 
в целом.

Цель статьи – рассказать об успехах и труд-
ностях лабораторной службы больницы в период 
ввода в эксплуатацию оборудования, полученно-
го по ПНП «Здоровье». А так же о том, как улуч-
шилось качество лабораторных исследований и в 
целом лабораторной службы.

В 2006-2007 годах было поставлено оборудова-
ние для лабораторной службы в количестве трех 
комплектов по ПНП «Здоровье». В комплект во-
шли необходимые материалы и комплектующие 
для обеспечения работоспособности оборудова-
ния, а так же комплект реактивов, обеспечива-
ющего запуск и начальный период эксплуатации 
оборудования.

Согласно ПНП «Здоровье», после поставки 
оборудования, поставщиком были проведены 
работы по его доставке, монтажу и вводу в экс-
плуатацию. А так же первичное обучение меди-
цинского персонала работе на полученном обо-
рудовании.

Фирма, осуществляющая установку и обслу-
живание приборов, рационально подошла к об-
учению. Первичное обучение проведено во вре-
мя ввода в эксплуатацию прибора. Дальнейшее 
обучение персонала лаборатории проводилось во 
время работы на поставленном оборудовании. 
Проводили консультации. Но не всегда необхо-
димая помощь поступала не всегда вовремя. Воз-
можно, это связано с тем, что оборудование сразу 
поступило во все больницы области, а обслужива-
ющая организация только одна на весь Юг Куз-
басса. В самой обслуживающей организации не 
хватало квалифицированных специалистов, спо-
собных осуществлять справочную и техническую 
поддержку при работе приборов и консультацию 
персонала медучреждений.

На тот период отсутствовала любая методи-
ческая литература, которая могла подробно дать 
техническое описание отдельных приборов и ра-
боты с ними, а так же учебные пособия с описа-
нием необходимых преаналитических процедур.

Приходилось обучаться самостоятельно. При-
ветствовались любые источники, в которых мож-
но было узнать что-то по работе анализаторов. 
Большую помощь оказала кафедра лабораторной 
диагностики Новокузнецкого ГИУВа. Неодно-
кратно проводились конференции и семинары, 
обучающие мастерству владения новой лабора-
торной техникой, а так же уделялось большое 
внимание преаналитическому этапу исследова-
ния, контролю качества этих исследований.

В конце пуско-наладочных работ выявился 
ряд проблем: отсутствие должного технического 
оснащения лабораторий первичного звена. Все 
приборы являются чувствительными электронны-
ми системами, реагирующими на любые внешние 
факторы (свет, температура, запыленность, нека-
чественная вода для промывания прибора, маг-
нитные поля, перепады напряжения в сети). Все 
эти факторы приводят к неправильным результа-
там исследований и даже выходу из эксплуата-
ции оборудования. Пришлось приспосабливаться 
к заданным условиям.

Основная направленность приоритетного на-
ционального проекта (ПНП) «Здоровье» – это 
смещение акцента оказания медицинской помо-
щи в первичное звено. Повышение доступности и 
качества медицинской помощи, создание условий 
для эффективной медицинской помощи на дого-
спитальном этапе.

Полученное оборудование (гематологический 
анализатор, анализатор мочи) позволило расши-
рить спектр исследований; увеличить количество 
измеряемых показателей крови и мочи. С постав-
кой комплектов оборудования для иммунофер-
ментного анализа были освоены, недоступные 
ранее исследования: исследование гормонального 
статуса, включая гормоны щитовидной железы, 
надпочечников, гипофиза; определение онко-
маркеров. Использование современных методов 
лабораторной диагностики позволило повысить 
эффективность диагностических и лечебных ме-
роприятий на амбулаторно-поликлиническом 
этапе В процессе эксплуатации приборов была 
отмечена исключительно высокая точность и ана-
литическая надежность данного оборудования.

Но самое основное, что поставки лаборатор-
ного оборудования в рамках ПНП «Здоровье», 
повлияли на сроки ожидания пациентами прове-
дения исследований. В среднем сроки ожидания 
проведения гематологического анализа сокра-
тились в 3-4 раза, иммуноферментного анализа 
сократились в 4-5 раз, биохимического анализа 
сократились в 1,5-2 раза.

В процессе эксплуатации приборов, полу-
ченных по ПНП «Здоровье», выявилось ряд 
недостатков. Все поступившие аппараты были 
обеспечены реактивами только на короткий пе-
риод – примерно 1-2 месяца. Дальнейшая за-
купка должна проводиться за счет лечебного 
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учреждения, в которое поступило оборудование, 
дополнительных средств на эти цели не были 
предусмотрены. В бюджет лечебных учреждений 
деньги на данные реактивы на год также не пред-
усмотрены. Поэтому первый год эксплуатации 
приборов были проблемы с поставкой реактивов. 
В комплект стартовых реактивов не были пред-
усмотрены контрольные материалы, которые не-
обходимы в ежедневной работе на данном обору-
довании, так как требует приказ МЗ РФ № 220.

Не было предусмотрено ежемесячное (хотя бы 
первые 2-3 месяца) «патронажное» профилакти-
ческое обслуживание поставленного оборудова-
ния. А так же сотрудники «Медтехники» не всег-
да отвечали требованиям КДЛ на тот период. Не 
хватало высокопрофессиональных специалистов 
по оказанию услуг по ремонту и техническому 
обслуживанию лабораторного оборудования.

Сказалась также недостаточная подготовка 
медицинских кадров. Их не компетентность, а 
порой и незнание, во время забора и подготовки 
образцов к анализу. Желательно было расширить 
подготовку специалистов лабораторной диагно-
стики, а так же сестринского персонала отделе-
ний. Ввести в обучение знакомство с новым обо-
рудованием, принцип забора крови у пациента на 
исследования, так как забор крови – это 90 % 
правильности и точности дальнейшего результа-
та анализа. Выпустить пособия по применению 
оборудования, его принцип работы, для обуче-
ния и повышения квалификации специалистов 
по лабораторной медицине. Надо отметить, что 
последние годы в прессе стали появляться статьи, 
а также появились данные пособия. Но на пери-
од получения оборудования по ПНП «Здоровье» 
такого не было, что вызывало большие трудности 
медицинского персонала.

Согласно приказу МЗ РФ, для анализа эф-
фективного использования диагностического обо-
рудования, полученного в рамках ПНП «Здоро-
вье», с начала эксплуатации приборов ведутся 
формуляры, который вносятся обобщенные дан-
ные об исследованиях за смену; о времени, за-
траченном на исследование, кто проводил данное 
исследование. Ежемесячно данные передаются в 
Областной медицинский информационный центр, 
где учитывается работа, простой оборудования и 
причины этого простоя.

Поставка оборудования по ПНП «Здоровье» 
запустила процесс переоснащения и автоматиза-

ции производственной деятельности КДЛ пер-
вичного звена. Но, несмотря на то, что приборы 
повысили производительность труда клинико-ди-
агностической лаборатории, они не обеспечивают 
весь объем лабораторных исследований. Количе-
ство нагрузки на глаза возросло в разы (исследо-
вание мазков крови, осадка мочи). Увеличение 
количества пациентов требует увеличения време-
ни на забор крови из пальца (и не только на гема-
тологические исследования, но и на исследование 
глюкозы), постановку СОЭ и других процедур, 
которые не могут быть выполнены автоматиче-
ски. Поэтому нагрузка на лаборатории не умень-
шилась, а возросла в разы, произошла автомати-
зация только некоторых исследований, тогда как 
количество и спектр исследований увеличился.

ВЫВОДЫ:
1. Поставки лабораторного оборудования в рам-

ках ПНП «Здоровье» уменьшили сроки ожи-
дания пациентами исследований.

2. Увеличилась производительность и эффектив-
ность труда лабораторий.

3. Увеличилось количество измеряемых параме-
тров крови, мочи, а так же точность получен-
ных данных на анализаторах.

4. Комплект оборудования для иммунофер-
ментного анализа позволил запустить новые 
методики, недоступные ранее: гормоны щи-
товидной железы, анализы с применением он-
комаркеров.

5. Удалось увеличить скорость выполнения ана-
лизов, пропускную способность и достовер-
ность выполняемых исследований в КДЛ. 
Позволили заменить физически и морально 
устаревшее оборудование.
Изменение подхода к первичной медико-са-

нитарной помощи, оснащение современным ди-
агностическим оборудованием, внедрение новых 
методик и методов исследования, новые методы 
профилактики и лечения стали приносить первые 
положительные результаты.

Оборудование, полученное по ПНП «Здоро-
вье», стало отправной точкой в автоматизации 
лабораторной службы. Больницы самостоятельно 
начали приобретаться новое оборудование, улуч-
шающее работу лабораторной службы, а также 
процесс лечения и профилактики пациентов. 
Ведь здоровье населения является главным пока-
зателем качества жизни.
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ОСОБЕННОСТИ ОРГАНИЗАЦИОННО-МЕТОДИЧЕСКОЙ РАБОТЫ  
В ПЕРИНАТАЛЬНОМ ЦЕНТРЕ

В данной статье отражается особенность организационно-методической работы в перина-
тальном центре, в качестве примера взято МБЛПУ «Зональный перинатальный центр», г. Но-
вокузнецк. Данное учреждение предоставляет большой спектр медицинской помощи насе-
лению г. Новокузнецка и Юга Кемеровской области. В статье рассматриваются особенности 
работы организационно-методического кабинета, методы и способы получения и обработки 
информации. Внедрение новых стандартов оказания медицинской помощи, новых техноло-
гий, таких как телемедицина и высокотехнологическая медицинская помощь. Делаются вы-
воды о необходимости совершенствования работы службы.
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Важное место в системе здравоохранения 
занимает первичная медико-санитарная 
помощь, выполняя функции по охране и 

укреплению здоровья, улучшению качества жиз-
ни, профилактике и лечению болезней, реаби-
литации больных и инвалидов, оказанию меди-
ко-санитарной помощи людям, испытывающим 
страдания и безнадежно больным [1]. Тем самым, 
это позволяет обеспечить приближение меди-
ко-санитарного обслуживания населения к ме-

стам непосредственного проживания и труда 
людей. Для улучшения качества оказания меди-
ко-санитарной помощи, а также санитарно-про-
светительской работы необходимо объединение 
усилий различных учреждений здравоохранения, 
учебных заведений, неправительственных ор-
ганизаций, средств массовой информации, про-
изводственно-промышленной сферы, социальных 
служб в рамках единых целевых программ укре-
пления здоровья [2]. Данные программы необ-

mailto:m-kourdakov@rambler.ru
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ходимо ориентировать на укрепление здоровья 
населения, не только посредством оказания ка-
чественной медицинской помощи пациентам на 
клиническом уровне; но и медико-санитарной, 
профилактической работы на уровне города и 
выше.

Организационно-методический кабинет, явля-
ясь структурным подразделением Муниципаль-
ного бюджетного лечебно–профилактического 
учреждения «Зональный перинатальный центр», 
координирует и обеспечивает организационно-ме-
тодическую работу структурных подразделений 
«ЗПЦ». Организационно-методический кабинет 
в своей деятельности руководствуется Уставом 
МБЛПУ «ЗПЦ», приказами, распоряжениями, 
инструкциями и указаниями вышестоящих орга-
нов здравоохранения и должностных лиц, а так-
же законодательством РФ [3].

Основной целью кабинета является повыше-
ние доступности и качества медицинской помощи 
в МБЛПУ «Зональный перинатальный центр», 
посредством организации, развития, координа-
ция и поддержке первичной медико-санитарной 
помощи, совершенствования организационных 
форм доступной квалифицированной и специа-
лизированной врачебной помощи населению.

К основным направлениям деятельности ор-
ганизационно-методической работы относится:
- организация, планирование, и координация 

медицинской помощи в Учреждении в соот-
ветствии с порядками и стандартами оказания 
медицинской помощи, а также своевремен-
ное их обновление. Реализация принципов 
Всемирной организации здравоохранения по 
развитию ПМСП. Специалисты отдела ре-
гулярно мониторят нормативные документы 
Министерства здравоохранения РФ, такие 
как порядки, стандарты оказания медицин-
ской помощи, организовывают их внедрение 
в практику. В настоящее время МБЛПУ «Зо-
нальный перинатальный центр» работает бо-
лее чем по 30 «Порядкам оказания медицин-
ской помощи»;

- подготовка отчетной документации, а также 
анализ деятельности Учреждения. В отделе 
проводится сбор статистической отчетности, 
анализ статистических данных. Ежемесяч-
но учреждение формирует отчеты по работе 
со СМИ, различные статистические отчеты, 
ежеквартальные отчеты по профилактики, 
информация о выявленных штаммах. Полу-
годовые отчеты включают в себя: отчеты по 
профилактики. Ежегодно: профилактические, 
анализ писем и обращений, годовой отчет по 
учреждению (организационно-методическая 
и выездная работа, отчет о научно-практиче-
ской деятельности, отчет по работе со СМИ, 
критерии доступности и качества медицинской 
помощи, 42 форма) отчет по Школам здоровья 

для Центра медицинской профилактики. Боль-
шое количество различных текущих отчетов, 
связанных с запросами из Управления здра-
воохранения и Департамента охраны здоровья 
населения; отчеты о проведенных мероприяти-
ях, приуроченных к памятным датам, декад-
никам, отчеты о проученных специалистах на 
циклах повышения квалификации и прочее;

- аналитическая работа по обобщению, струк-
турированию и анализу данных, по вопросам 
сохранения репродуктивного здоровья насе-
ления, профилактике заболеваний, оценке 
физического развития детей, снижения мате-
ринской, перинатальной и младенческой забо-
леваемости по Югу Кузбасса;

- осуществление информационного обеспечения 
специалистов и различных групп населения 
по вопросам охраны здоровья и планирования 
семьи, гигиенического обучения и воспитания 
населения. Участие в разработке и реализа-
ции комплексных программ по сохранению и 
укреплению здоровья;

- подготовка и проведение ЛКК, КИЛИ, КАК, 
дней специалиста и иных как внутрибольнич-
ных, городских, так и областных мероприя-
тий;

- организация мероприятий по повышению ква-
лификации и аттестации медицинских работ-
ников, проведение конференций, семинаров; 
консультирование в вопросах формирования 
необходимой документации;

- обработка данных медицинской и социальной 
деятельности Центра;

- организация связи с общественностью, сред-
ствами массовой информации, с обществен-
ными организациями города. Сотрудники 
кабинета оказывают организационно-методи-
ческую и консультативную помощь при подго-
товке лекций, бесед, радиопередач, «круглых 
столов», конференций, семинаров, совеща-
ний. Подготавливают информацию для разме-
щения в средствах массовой информации по 
гигиеническому воспитанию населения, про-
паганде здорового образа жизни, профилакти-
ке заболеваний;

- подготовка тематических материалов, матери-
алов профилактической направленности: на-
глядные и печатные материалы по здоровому 
образу жизни, оздоровлению и медицинской 
профилактике, распространение инструктив-
но-методических документов по сохранению 
и укреплению здоровья, наглядных пособий 
санитарно-просветительского характера, со-
здание банка санпросветлитературы, лекций, 
бесед, статей медицинского профиля из пери-
одической печати для использования в повсед-
невной работе;

- взаимодействие с другими системами народно-
го хозяйства (образования, соцзащиты, про-
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мышленности, сельского хозяйства и др.) по 
вопросам комплексного подхода к охране здо-
ровья населения, с ведомственными служба-
ми здравоохранения. Анализ причинно-след-
ственных связей между здоровьем населения, 
его образом жизни и санитарной культуры, 
уровнем медицинской помощи, экологической 
ситуации в регионе;

- участие в работе общественных организаций, 
создаваемых при органах управления здраво-
охранения и в учреждениях здравоохранения, 
направленных на аттестацию работников уч-
реждения здравоохранения, а также по вопро-
сам охраны здоровья;

- организация и ведение контроля формирова-
ния номенклатуры дел, комплектования ар-
хивов учреждения здравоохранения докумен-
тами и обеспечение нормативных сроков их 
хранения;

- оказание консультативной и организацион-
но-методической помощи медицинским со-
трудникам МБЛПУ «ЗПЦ» по вопросам 
участия в различных конференциях, симпо-
зиумах, отчетных выступлениях. Внедрение 
новых организационных форм, новых мето-
дов диагностики и лечения, научной органи-
зации труда (НОТ); участие в организации 
и обобщении работы по изобретательству и 
рационализации, ведет контроль внедрения. 
Обеспечение организации, поддержки, разви-
тия научной деятельности ЗПЦ, отслеживание 
достижений современной науки;

- разработка и выпуск различных бланков Уч-
реждения для медицинских подразделений 
Центра;

- участие в организации проведения экспертизы 
качества медицинской помощи в Учреждении.
В административной работе учреждения здра-

воохранения важным является своевременная и 
оперативная работа с различными документами и 
документооборот. Организационно-методический 
кабинет является сосредоточением большинства 
организационно-распорядительной докумен-
тации, касающейся системы здравоохранения 
(различные приказы МЗ РФ, департамента или 
управления; порядки и стандарты оказания ме-
дицинской помощи), основных указов, законов и 
постановлений правительственных органов. Всю 
эту информацию необходимо не только хранить, 
но и распространять среди различных структур-
ных подразделений Центра.

Однако, помимо документоведческой работы, 
сотрудникам кабинета приходится применять на 
практике различные информационно-вычисли-
тельные приемы. В системе здравоохранения 
получение и обработка информации является 
трудоемкой задачей, во многом это напрямую 
зависит от грамотной и оперативной регистра-
ции информации на местах, от различных спо-

собов ее получения, передачи и обработки. 
Разработка единых стандартов регистрации 
информации и использования различных си-
стем ее получения и преобразования в качествен-
ную информацию является одной из важнейших 
проблем, которую необходимо решать на высшем 
уровне.

Оценка деятельности на предмет ее соот-
ветствия поставленным целям на каждом этапе 
требует постоянного наблюдения и обработки 
данных с помощью современных аналитических 
методов. Организационно оценка медицинской 
деятельности представляет собой единство ком-
плексов учета выполненной работы, контроля и 
собственно оценок. В комплекс учета включа-
ются: непрерывное наблюдение за различными 
сторонами медицинской деятельности, выявление 
параметров деятельности, регистрация выявлен-
ных изменений и т. д., то есть все процессы от 
получения информации об оцениваемом объекте 
до принятия управленческого решения на основе 
результатов оценки. В связи с этим, возникает 
необходимость использовать методику монито-
ринга [4].

Понятие «мониторинг» пришло из информа-
тики, где оно употреблялось для обозначения из-
мерения производительности и контроля сроков 
реализации процессов в компьютерных системах. 
В более широком смысле мониторинг — это си-
стема, обеспечивающая постоянный контроль и 
измерение качества и эффективности производ-
ственных процессов. Для этого используются со-
ответствующие показатели, отражающие различ-
ные свойства управляемого объекта в динамике.

Мониторинг – непрерывная во времени, це-
ленаправленная деятельность, связанная с перма-
нентным наблюдением, оценкой и прогнозом со-
стояния наблюдаемых объектов в целях развития 
процесса. Мониторинг как совокупность опреде-
ленных действий есть проявление управленческой 
деятельности, форма применения комплекса важ-
нейших управленческих функций, направленных 
на то, чтобы на ранних стадиях выявлять любые 
отклонения от ожидаемых результатов.

Цель мониторинга медицинской деятельности 
– обеспечение фактическим материалом инфор-
мационной базы системы управления организаци-
ей здравоохранения, в частности системы оценки 
ее деятельности в непрерывной динамике [4]. К 
основным задачам мониторинга относятся выяв-
ление, регистрация и накопление данных. Мо-
ниторинг дает возможность улучшить ценность 
получаемой информации путем сокращения вре-
менных интервалов ее получения. Существую-
щие стандартные (отчетные) системы получения 
информации по определенным временным пери-
одам (месяц, квартал, полугодие, год) часто яв-
ляются источником ошибок и неточностей. Эти 
ошибки и неточности связаны с фактором време-
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ни. Чем больше временной интервал, тем выше 
степень неточности информации, получаемой из 
этих источников. Для объективной оценки ин-
формации необходимо обеспечить ее репрезента-
тивность. Грамотное составление информации о 
результатах способствует правильному принятию 
решения. Процесс поиска, сбора, накопления и 
переработки информации связан с затратами вре-
мени, сил и средств.

Поступающий в органы управления здраво-
охранением поток информации уже много раз 
переработан на различных этапах и усреднен, 
поэтому не может быть в полной мере исполь-
зован в оперативном управлении местными 
органами здравоохранения. Назрела настоя-
тельная необходимость переработки информа-
ции посредством использования информацион-

но-вычислительных методов, создания банков 
оперативной информации учреждений на базе 
основной документации и первичных учетно-от-
четных форм [5, 6].

Важно отметить, что для качественного вы-
полнения поставленных перед организацион-
но-методической службой целями необходимо 
наличие специалистов с различным образовани-
ем: медицинским, социальным, педагогическим, 
психологическим, а также специалистов в сфере 
информационных технологий. Все это связано с 
тем, что задачи, которые приходится решать ор-
ганизационно-методической службе, хотя факти-
чески и числятся в сфере оказания медицинской 
помощи, на деле являются многогранными и не 
могут быть решены с применением какого-то од-
ного узкого подхода.
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ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА УРОВЕНЬ КАЧЕСТВА ОКАЗАНИЯ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ В ПРИЕМНОМ ОТДЕЛЕНИИ

С целью улучшения качества оказания медицинской помощи населению проведена оценка 
показателей потоков пациентов, направляемых в стационар МБЛПУ ГКБ № 2, проанализи-
рованы элементы медицинского обслуживания больных, поступивших по экстренным пока-
заниям.
Ключевые слова: организация здравоохранения; приемное отделение; экстренная по-
мощь; группы обратившихся за экстренной помощью; уровень госпитализации.
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FACTORS AFFECTING THE QUALITY OF MEDICAL CARE  
IN THE EMERGENCY DEPARTMENT

In order to improve the quality of medical care to the population assessed indicators flow of 
patients referred to City hospital N 2, analyzed the elements of medical care patients received for 
emergency indications.
Key words: the health care organization; reception, the emergency help; groups asked for the 
emergency help; hospitalization level.

Корреспонденцию адресовать:
БОБЫЛЕВА Оксана Игоревна
654041, г. Новокузнецк, ул. Кузнецова, д. 35,
МБЛПУ «ГКБ № 2 Святого великомученика Георгия Победоносца».
Тел: 8 (3843) 71-79-00. E-mail: mgzh@yandex.ru

Сведения об авторах:
БОБЫЛЕВА Оксана Игоревна, зав. приемным отделением, МБЛПУ «ГКБ № 2 Святого великомученика Георгия Победо-
носца», г. Новокузнецк, Россия.
ВОЛОДИНА Наталья Николаевна, засл. врач РФ, отличник здравоохранения, врач-терапевт высшей категории, зам. 
главного врача по лечебной части, МБЛПУ «ГКБ № 2 Святого великомученика Георгия Победоносца», г. Новокузнецк, 
Россия.

Information about authors:
BOBYILEVA Oksana Igorevna, head of admission department, City Clinical Hospital N 2 of St. George the Victorious, No-
vokuznetsk, Russia.
VOLODINA Nataliya Nikolaevna, honoured doctor of the Russian Federation, excellence in health care, doctor of higher catego-
ry, deputy chief medical officer for medical parts, City Clinical Hospital N 2 of St. George the Victorious, Novokuznetsk, Russia.

Реформирование здравоохранения в течение 
сравнительно небольшого периода време-
ни (менее 10 лет), введение медицинского 

страхования вызывает необходимость глубокого 
и всестороннего анализа деятельности всех меди-
цинских учреждений [1].

Одним из важных структурных подразделе-
ний любого стационара, оказывающих большое 
влияние на все стороны его деятельности, являет-
ся приемное отделение. Функции приемного от-
деления чрезвычайно разнообразны и ответствен-

ны, причем ответственность приемного отделения 
за рациональную, высокоэффективную работу 
всего стационара в последние годы заметно воз-
росла. Увеличение доли больных, направленных 
в стационары по экстренным показаниям, введе-
ние медицинского страхования с жесткой систе-
мой контроля за медицинской обоснованностью 
госпитализации, сметное «утяжеление» контин-
гента, направляемого на стационарное лечение, 
в определенной мере переориентирует функции 
приемного отделения. Важнейшими функциями 
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приемного отделения становятся: отбор боль-
ных, доставленных по экстренным показаниям, 
на госпитализацию, что невозможно без точной 
диагностики, и оказание экстренной лечебной 
помощи. Хочется подробнее проанализировать 
факторы, отрицательно влияющие на выполнение 
этих важных функций и, как следствие этого, на 
уровень качества оказания медицинской помощи 
в приемном отделении.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Одним из первых стоит отметить огромный 

рост количества отказов в госпитализации при 
относительно стабильно высоких показателях об-
щего количества пациентов (13-14 тысяч человек) 
доставленных и/или обратившихся в приемное 
отделение. За последние 5 лет этот показатель 
увеличился на 43 % (2244 отказов в 2009 г. и 
3916 отказов в 2013 г.). А в соотношении общее 
количество\количество отказов в 2009 году это 
16 % (13884/2244, соответственно ) и в 2013 году 
уже 29,8 % (13098/3916), то есть почти третья 
часть пациентов от общего числа. Высокий про-
цент отказов является тревожным и должен быть 
сведен к минимуму, потому что каждый отказ 
подразумевает нагрузку именно на приемное от-
деление ,ведь перед этим требуется обязательное 
выполнение хотя бы минимального набора ана-
лизов, ЭКГ, при необходимости – консультация 
нескольких специалистов, двойная нагрузка на 
врача, так как предполагается повторный осмотр 
с результатами проведенных обследований и дача 
рекомендаций, что с учетом роста количества отка-
зов в госпитализации, в геометрической прогрес-
сии увеличивает нагрузку на отделение и снижает 
уровень качества оказания медицинской помощи.

Следующим фактором, как отдельным пока-
зателем, так и непосредственно участвующим в 
росте числа отказов в госпитализации можно на-
звать отсутствие квалифицированной медицин-
ской помощи на догоспитальном этапе. Потреб-
ность в получении подобной вида помощи людям 
в возрасте старше 60 лет в 4-6 раз выше, чем у 
остальной части населения. В настоящее время к 
СМП ежегодно прибегает практически каждый 
пожилой житель и каждый 5-й доставляется на 
госпитализацию по экстренным показаниям. В 
то же время известно, что среди находящихся в 
стационарах пожилых больных 20 % не нужда-
ется в стационарной помощи. Обследование и 
оформление в приемном отделении каждого из 
этой группы пациентов непосредственно занима-
ет значительную часть рабочего времени, ведет к 
задержкам во всем рабочем процессе, снижении 
его эффективности. Составляющими низкой ква-
лифицированной медицинской помощи на дого-
спитальном этапе можно считать:
- отсутствие должного диспансерного наблюде-

ния и лечения амбулаторно-поликлинической 

службой в связи с малой укомплектованно-
стью кадрами;

- недисциплинированность самих больных в 
соблюдении рекомендаций по амбулаторному 
лечению (например, нерегулярном прием ре-
комендованных препаратов);

- низкий уровень санитарно-просветительной 
работы;

- отсутствие специализации СМП по неотлож-
ной гериатрии с применением современных 
методов оказания медицинской помощи;

- постепенное замещение линейных врачебных 
бригад СМП на фельдшерские в связи с ка-
дровым дефицитом;

- неверная тактика бригад СМП на месте вызо-
ва, в частности недостаточный сбор анамнеза 
и неправильная оценка состояния пациента, 
что влияет на частоту случаев поздней ил не-
своевременной доставки в стационар, опреде-
ляет высокий процент расхождения диагнозов 
«скорой помощи » и стационара.
Три последних пункта особенно важны, так 

как пациенты, доставленные СМП, составляют 
не менее 70 % из числа госпитализированных, и 
не менее 80 % из числа «отказных».

Несомненным фактором, оказывающим 
«тормозящее» действие на весь процесс обсле-
дования и оказания медицинской помощи в 
приемном отделении, является рост числа паци-
ентов БОМЖ и лиц, находящихся в той или 
иной степени алкогольного опьянения. Имен-
но бригадами СМП доставляется более 90 % 
подобного контингента (хотя при адекватной 
оценке состояния пациента на месте можно из-
бежать неоправданной доставки его в стацио-
нар). Рост лиц БОМЖ за период 5 лет составил 
34 % (114 человек в 2009 г., 173 – в 2013 г.). 
Совершенно очевидно изменение в соотношении 
отказов лицам БОМЖ к госпитализации лиц 
БОМЖ (2009 год – 48/66 2013 год – 123/50), 
то есть в последнее время треть из этой кате-
гории пациентов, не нуждающихся в оказании 
медицинской помощи, длительно пребывают 
не территории отделения, тем самым создавая 
трудности и задержки в оказании обычным за-
страхованным, зачастую требующих срочного  
лечения.

Особенно отрицательно на работе приемно-
го отделения сказалось закрытие вытрезвителей 
с 01.12.2011 года. Отсутствие специализиро-
ванных отделений и больниц по приему лиц в 
состоянии алкогольного опьянения, послужили 
причиной того, что каждый 5-й больной, посту-
пивший в приемное отделение больницы, был в 
состоянии алкогольного опьянения (2767 чело-
век из общего числа 13098 – в 2013 году). Го-
спитализации подлежат лица, имеющие тяжелую 
степень алкогольного отравления, но не опьяне-
ния ,или тяжелую соматическую патологию ,воз-
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никшую как следствие злоупотребления алкого-
лем или его суррогатами. Если больные и лица 
в состоянии алкогольного опьянения тяжелой 
степени серьезно осложняют работу персонала 
приемного отделения, требуют дополнительно-
го штата фельдшеров, санитаров и специали-
зированной охраны, а также специальных по-
мещений для наблюдения за ними, то лица в 
состоянии алкогольного опьянения часто не тре-
бующие врачебного вмешательства, а тем более 
лица, оказавшиеся практически здоровыми, не 
только нарушают работу отделения, но нередко 
сводят эту работу к несвойственным для прием-

ного отделения и стационара в целом функциям 
вытрезвителя [2].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В данной статье мы рассмотрели наиболее 

крупные и значимые факторы, снижающие уро-
вень качества оказания медицинской помощи в 
приемном отделении. Но все они являются управ-
ляемыми и решаемыми при дальнейшем рефор-
мировании системы здравоохранения, обучении 
медицинских кадров, повышение уровня медицин-
ской грамотности населения, возможной системе 
контроля употребления алкоголя в нашей стране.
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РАЗВИТИЕ АМБУЛАТОРНОЙ ХИРУРГИЧЕСКОЙ СЛУЖБЫ  
2-Й ГОРОДСКОЙ БОЛЬНИЦЫ Г. НОВОКУЗНЕЦКА

В статье приведены данные о становлении амбулаторной хирургии в Новокузнецке и, в 
частности, как структуры в системе городской больницы № 2. Ускоренное развитие про-
исходило в период промышленного развития города, когда строился Кузнецкий металлур-
гический комбинат. До 90-х годов XX века амбулаторная хирургия в Новокузнецке как 
самостоятельное клиническое направление отсутствовала и была представлена хирурги-
ческими кабинетами в поликлиниках. Открытие 15 декабря 1999 года Центра амбулатор-
ной хирургии при ГКБ №2 знаменует выделение амбулаторной хирургии как клинического 
направления, которое позволило увеличить объем и сложность хирургической работы на 
амбулаторном этапе, позволило использовать стационарозамещающие технологии. В ЦАХ 
МБЛПУ ГКБ №2 выполняется до 600 операций средней степени сложности в год. Приоб-
ретенный опыт позволил выявить проблемы, которые сдерживают развитие амбулаторной 
хирургии на современном этапе.
Ключевые слова: амбулаторная хирургия; Центр амбулаторной хирургии; стационарзаме-
щающие технологии.
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Novokuznetsk Postgraduate Medical Training Institute, 
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DEVELOPMENT OF AMBULATORY SURGERY  
IN MUNICIPAL CLINICAL HEALTH CARE FACIY  

«CITY HOSPITAL N 2» OF NOVOKUZNETSK

The article presents the data on the formation of ambulatory surgery in Novokuznetsk as a part 
of clinical surgery. The industrial development of the town, when the Kuznetsk smeltery was built, 
accelerated the development of ambulatory surgery. But there was no ambulatory surgery as 
an independent clinical direction in Novokuznetsk before 1990s. The opening of the Ambulatory 
Surgery Center in the municipal clinical hospital N 2 in December 15, 1999 marked ambulatory 
surgery as a clinical direction, which helped increase the volume and complexity of surgeries at 
ambulatory stage and allowed to use hospital-replacing technologies. Ambulatory Surgery Center 
of municipal clinical hospital N 2 performs up to 600 operations of medium difficulty in a year. 
Gained experience has revealed the problems that hamper the development of ambulatory surgery 
at the present stage.
Key words: ambulatory surgery; Ambulatory Surgery Center; hospital-replacing technologies.
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К окончанию гражданской войны медицин-
ская помощь в г. Кузнецке Томской гу-
бернии представляла собой примитивную 

амбулаторию с одним врачебным приемом и лаза-
рет при солдатском гарнизоне. Специализирован-
ная медицинская помощь жителям города была 
недоступна, больных приходилось направлять 
на излечение в губернский г. Томск. В докумен-
тах 1922 года упоминается уездная больница на 
25 коек, в которой работали терапевт (Арсен-
тьев Ф.Г.) и хирург (Циренщиков Л.Л.). Об объ-
еме и характере хирургической помощи сведений 
нет [1].

Судьбоносной для развития здравоохранения 
города стала закладка гиганта черной металлур-
гии – Кузнецкого металлургического комбината 
(КМК), привлекшая на ударную стройку много 
энтузиастов со всей страны. 15 января 1929 года 
после долгих обсуждений Совет Народных Комис-
саров и Совет Труда и Обороны СССР, заслушав 
доклад Высшего Совета Народного Хозяйства, 
приняли решение о строительстве Кузнецкого ме-
таллургического завода, и включили стройку в 
пятилетний план с немедленной реализацией его. 
В феврале 1929 года в Томске открылось Управ-
ление Тельбесстроя (так тогда называлось строи-
тельство Кузнецкого металлургического завода), а 
28 февраля в печати появилось сообщение о нача-
ле строительства и о назначении главным инже-
нером стройки И.П. Бардина. 25 марта 1929 года 
И.П. Бардин впервые ступил на кузнецкую землю. 
С этого момента началась стройка металлургиче-
ского гиганта страны. На стройку ехали не только 
рабочие, инженеры, но и медицинские работники. 
Больные со стройки лечились в Кузнецкой боль-
нице, но ее мощность была слишком мала. 14 мая 
1929 года в небольшом деревянном доме на Верх-
ней Колонии открылась первая амбулатория для 
медицинского обслуживания строителей (рис. 1).

1 июля 1929 года при амбулатории появля-
ются 10 стационарных коек, из них 6 мужских 
и 4 женских. Количество строителей постоянно 
росло. Тяжелейшие условия работы и быта были 
причиной высокой заболеваемости и травматиз-
ма. Амбулаторный прием вели не только в бара-
ке, но и в установленной рядом палатке, которая 
отапливалась горящим спиртом.

В начале 1930 года на Кузнецкстрой при-
бывает долгожданное пополнение, квалифици-

рованные специалисты: терапевты, хирурги, 
стоматологи, акушеры-гинекологи, которые по-
ложили начало специализированной и квалифи-
цированной помощи строителям и металлургам. 
Первым врачом, прибывшим на стройку 23 марта 
1930 года, был Шмуйлович Г.И. (рис. 2).

В июне 1930 года буквально в течение не-
скольких дней на Нижней Колонии были постро-
ены 4 бревенчатых барака, где открылась новая 
амбулатория, а вместе с ней и стационарные от-
деления. Возник, так называемый «больничный 
городок», который просуществовал до 1962 года.

25 июня 1930 года в хирургическом отделении 
врач-хирург Н.Н. Смирнов провел в присутствии 
всего персонала первую операцию (рис. 3).

Первым врачом, который вел амбулаторный 
прием хирургических больных с 3 июля 1931 года, 
был Г.Н. Эдельштейн. В июне 1931 года был ор-
ганизован первый амбулаторный прием уроло-
гических больных (врач М.Н. Бриф). С июня 
1931 года строящийся город стал называться 
Новокузнецком. 25 мая 1932 года ЦИК СССР 
переименовал г. Новокузнецк в г. Сталинск, а 
Кузнецкий металлургический завод в Кузнецкий 
металлургический комбинат им. И.В. Сталина 
(КМК) [2, 3].

3 января 1932 года для металлургов и их се-
мей открыта поликлиника в новом каменном 
здании около завода. С 1932 года в поликлини-
ке КМК было организовано два хирургических 
приема. В 1934 году при хирургическом отделе-
нии Н.Н. Смирнов организовал кабинет перели-
вания крови. В это же время выделилась в са-
мостоятельный вид травматологическая помощь 
(Г.Н. Эдельштейн, А.М. Зосман, В.И. Шубин). 
В самостоятельный вид была выделена онкологи-
ческая помощь (В.Ф. Хромов).

Однако в истории развития здравоохранения 
Кузнецкстроя есть «белые пятна, которые отно-
сятся к концу 1931 – началу 1932 годов. В архи-
ве отсутствуют два приказа – № 176 и № 177, и 
только на сохранившемся последнем листе одного 
из них в параграфе 3 значится запись: «выделить 
в качестве самостоятельных распорядителей кре-
дитов дополнительно к существующим (больнице 
№ 1, центральной амбулатории) больницу № 2 за 
рекой Томь, больницу № 3 на Кирзаводе № 2, ам-
булатории на Верхней колонии, Кирзаводе № 1, 
вендиспансер, ясли и т.д.» [4]. Больница №2 рас-
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полагалась в то время в Зареченском районе на 
Островской площадке. Сохранившиеся архивные 
отчеты больницы дают представление о нелег-
ком пути становления больницы № 2 как лечеб-
но-профилактического учреждения. В 1934 году 
в этой больнице функционирует четыре отделе-
ния: терапевтическое, хирургическое, родильное 
и заразное. В 1935 году в больнице № 2 открыва-
ется гинекологическое отделение, но в 1936 году 
проведена реорганизация: в больнице оставлены 
только терапевтическое и родильное отделения. 
Остальные структуры переведены в централь-
ную часть города, где к тому времени проживала 
основная часть населения. С 1937 года больни-
ца функционирует как туберкулезная больница 
№ 2.

Как и все строители, медики жили в тяжелых 
условиях, что служило важной причиной боль-
шой текучести кадров. Так, в 1935 году уехало 
124 человека, а в 1936 – 41 человек медицинских 
работников [2]. В 1936 году организуется шко-
ла медицинских сестер, где они получают закон-
ченное среднее образование. Все это привело к 
значительному улучшению медицинского обслу-
живания новокузнечан. Для обслуживания стро-
ителей была организована отдельная медсанчасть 
(больница № 3, поликлиника № 10) для обслу-
живания жителей Куйбышевского района – боль-
ница № 5, Центрального района – больница № 2. 
При больницах работали поликлиники, в кото-
рых были организованы хирургические приемы. 
На приемах работали врачи, которые совмещали 
работу в поликлинике и стационаре. В городе на-
чало работать организованное Г.Н. Афанасьевым 
и Н.Н. Смирновым научное медицинское обще-
ство, где разбирались сложные случаи, врачеб-
ные ошибки происходила учеба врачей. Повыше-
нию квалификации врачей способствовало частое 
направление врачей на усовершенствование в Но-
восибирский ГИДУВ, Москву, Ленинград [2, 3].

Можно констатировать, что перед Великой 
Отечественной войной в Сталинске была орга-
низована стройная система оказания первичной 
и стационарной медицинской помощи с вполне 
удовлетворительным оснащением (лаборатор-
ное оборудование, микроскопы, рентгеновские 
аппараты, электрокардиограф). По оснащению 
со Сталинском могла конкурировать только ме-
дицина Томска. Амбулаторная хирургическая 
помощь была представлена приемами хирургов 
(травматологов, онкологов) в поликлиниках, то 
есть она была максимально приближена к ме-
сту жительства или месту работы. Приемы вели 
специалисты, которые совмещали их с работой 
в стационарах, использовался принцип ротации. 
Оперативная помощь в условиях поликлиники 
была представлена небольшими операциями по 
вскрытию поверхностных гнойных процессов 
кожи и подкожной клетчатки, хирургической 

обработкой поверхностных случайных ран, гип-
совой иммобилизацией при легких повреждениях 
опорно-двигательного аппарата. К сожалению, 
отчетные документы за этот период времени не 
сохранились.

В 1951 году по приказу горздравотдела 
№ 24 от 19.02.51 г. больница на Нижней ко-
лонии переименована в городскую больницу 
№ 2 с коечным фондом на 300 мест. По приказу 
горздравотдела № 42 от 25.03.51 г. во 2-й больни-
це наряду с другими открывается хирургическое 
отделение на 60 коек. В 1961 году горбольница 
№ 2 объединяется с больницами № 3 и 12. При 
этом хирургическое отделение увеличивается до 
100 коек, появляется травматологическое отделе-
ние на 60 коек. К 1962 году больница обслужи-
вала весь Центральный район и часть Куйбышев-
ского – 213203 жителя, ее мощность составляла 
515 коек. Учреждение располагалось в 25 здани-
ях, что затрудняло оперативное руководство. В 
1963 году произошло разделение этого мощного 
учреждения на Новокузнецкую сельскую и го-
родскую больницу № 2. Городская больница 
№ 2 предназначалась для оказания помощи жи-
телям Центрального района города. В результате 
реорганизации она потеряла хирургическое отде-
ление. Хирургическая помощь оказывалась в хи-
рургических кабинетах 4-х поликлиник.

Подобный принцип оказания амбулаторной 
хирургической помощи использовался и в по-
следующие десятилетия. Строились и открыва-
лись новые больницы, поликлиники, внедрялись 
новые методики лечения больных, но принцип 
оказания амбулаторной хирургической помощи 
не менялся. Система оказания первичной меди-
цинской помощи в СССР оказалась очень хоро-
шей, и в 1972 году она была признана лучшей 
Всемирной организацией здравоохранения. В то 
же время, система не была идеальной, хотя по 
многим параметрам ее можно было признать оп-
тимальной. Вместе с тем хирурги, которые рабо-
тали в поликлиниках, находились в ущемленном 
положении: у них по сравнению со стационарны-
ми хирургами была меньше зарплата, короче от-
пуск, выход на пенсию по выслуге лет у них был 
на 10 лет позже, они ущемлялись при аттестации 
на категорию. Поэтому работа на хирургическом 
приеме считалась не престижной и в поликлини-
ках была высокая текучесть кадров. Периодиче-
ски среди медицинской общественности возни-
кали разговоры о необходимости перемен. Эти 
перемены происходили в столичных городах при 
смене высшего руководства страны и экономиче-
ских кризисах. Как правило, эти перемены на пе-
риферии страны не реализовывались.

После 1985 года в сознание медицинских 
работников настойчиво внедрялась идея целе-
сообразности внедрения рыночных механизмов 
в такую сугубо государственную область как 
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здравоохранение. До 1985 года основной задачей 
врачей и медицинских работников было удовлет-
ворение потребностей населения в медицинской 
помощи и санитарно-эпидемиологических услу-
гах, высшей ценностью для врача было здоровье 
больного. Все реформы до этого момента были 
подчинены решению этой задачи. В соответствии 
с «новым мышлением» была высказана мысль, 
что в здравоохранении нерационально распреде-
ляются средства, которые должны распределять-
ся в соответствии с трудовым вкладом. Было под-
вергнуто ревизии положение о том, что врачебная 
деятельность – это разновидность государствен-
ной службы, высказано предложение считать ее 
разновидностью услуги населению.

В 1987 году в Кемеровской области был на-
чат масштабный эксперимент в здравоохранении. 
Суть эксперимента заключалась в следующем.

Ведущим звеном в здравоохранении призна-
валась поликлиника. В соответствии с числом об-
служиваемого населения ей выделялся бюджет. 
Этот бюджет расходовался в процессе обследо-
вания и лечения больных. При такой системе 
специалисты поликлиники были заинтересованы 
лечить больных без дорогостоящего обследова-
ния и желательно без госпитализации. Сразу же 
наметились негативные тенденции: увеличилось 
число больных с несвоевременной (поздней) го-
спитализацией, но самое главное – оказалось, что 
стационары для рентабельной работы требуют со-
кращения числа коек и штатов. Эксперимент был 
тихо прекращен.

На фоне этих масштабных экспериментов в 
здравоохранении, которые по большому счету 
ничего не давали ни больным, ни медицинским 
работникам (кроме увеличения объема работы), 
местами проводилась реформа амбулаторной хи-
рургической службы. Реформа заключалась во 
внедрении прогрессивных форм работы, апроби-
рованных в столичных городах: Москве, Ленин-
граде, Киеве, Риге и других. Так в г. Кемерово 
в поликлинике № 5 было создано амбулаторное 
хирургическое отделение, которое обслуживало 
территорию нескольких поликлиник.

В г. Новокузнецке – крупном промышленном 
центре Кузбасса создание аналогичного отделе-
ния не состоялось из-за отсутствия помещения, 
но предварительная работа в виде создания про-
ектной документации велась. Как альтернатива 
отделению была создана хирургическая бригада. 
Хирургическая бригада была создана собрани-
ем трудовых коллективов всех хирургических и 
урологических кабинетов ТМО (территориаль-
ное медицинское объединение) № 2 – городской 
больницы № 2. Стационар ТМО № 2 был узко-
профильным и не имел хирургического отделе-
ния. Поэтому стояла актуальная задача по со-
хранению кадров. Эта задача могла быть решена 
путем расширения объема хирургической помощи 

и повышением материальной заинтересованности 
сотрудников.

Хирургическая бригада представляла собой 
функциональное объединение хирургических и 
урологических кабинетов поликлиник под на-
чалом бригадира–заведующего хирургической 
службой. Бригада заключила договор с адми-
нистрацией ТМО, предметом которого являлись 
взаимные обязательства. Хирургическая бригада 
брала на себя обязательства безотказного предо-
ставления хирургической и урологической помо-
щи населению района с момента открытия и до 
закрытия поликлиник. В договоре предусматри-
вались обязательства обслуживания больных на 
дому и проведения диспансеризации. Админи-
страция ТМО отдавала в распоряжение брига-
ды все положенные для оказания помощи в этом 
районе ставки, и поскольку они не все были заня-
ты физическими лицами, создавался резервный 
фонд зарплаты, который распределялся меж-
ду членами бригады в соответствии с трудовым 
вкладом. Такая организация работы создавала 
материальную заинтересованность у сотрудни-
ков, и реализовывался основной принцип оплаты 
труда при социализме – оплата по труду.

Вместе с тем, волюнтаризм и безответствен-
ность в высшем партийном руководстве, свобод-
ная пропагандистская деятельность противников 
социалистического пути развития страны, а с 
1989 года и до 1991 года фактическое безвластие 
привело к кризисным явлениям в отдельных сфе-
рах производства товаров массового потребления, 
что привело к дефициту сахара, мыла, алкоголя, 
табачных изделий, бензина. Вследствие этого 
возникла социальная напряженность в обществе, 
что проявилось в массовых и длительных заба-
стовках шахтеров Кузбасса, Воркуты, Ростова, 
Донбасса. В этот период государство фактически 
самоустранилось от охраны здоровья населения. 
Кризисные явления в экономике привели к пара-
личу финансовой системы, что, в свою очередь, 
сопровождалось значительным сокращением го-
сударственного бюджета, инфляцией, прекраще-
нием регулярных выплат зарплаты работникам 
бюджетной сферы. Прекратилось централизован-
ное материально-техническое обеспечение учреж-
дений здравоохранения. Созданная система обя-
зательного медицинского страхования не смогла 
решить всех возникших проблем. Стройная си-
стема советского здравоохранения распалась и на 
ее обломках стала создаваться страховая система 
оказания медицинских услуг. Медицинская по-
мощь фактически стала платной и доступной не 
всем слоям населения.

На фоне всеобщего хаоса, коррупции и во-
ровства пришло убеждение, что система оказания 
медицинских услуг может работать только на ос-
нове рентабельных учреждений. В связи с этим, 
в лечебных учреждениях стали сокращаться ле-
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чебные койки и штаты. В этих условиях оказа-
лось, что создание амбулаторных хирургических 
центров, позволяет амбулаторной хирургической 
службе работать рентабельно и позволяет обеспе-
чить учреждению выживание в условиях рыноч-
ных отношений. Централизация амбулаторной 
хирургической службы создает условия для укре-
пления кадрового состава, сводит к нулю теку-
честь кадров, облегчает, в случае необходимости, 
маневр кадрами. Централизованная амбулатор-
ная хирургическая служба имеет преимущества 
перед децентрализованной, поскольку позволяет 
сконцентрировать материальные ресурсы, укре-
пить кадровый состав службы, расширить объем 
и спектр оказываемой помощи, объективно оце-
нивать финансово-экономическую деятельность, 
создает реальные предпосылки для рентабельной 
работы учреждения в условиях рыночных отно-
шений и конкуренции [5-8].

Как указывалось выше, горбольница 
№ 2 г. Новокузнецка – учреждение, в котором 
развернуты только отделения терапевтического 
профиля. В 4-х поликлиниках этой больницы 
были открыты хирургические и урологические 
приемы, которые обеспечивались врачами-со-
вместителями. На постоянной основе работали 
только 2 хирурга-пенсионера. Стремясь уйти от 
хирургической зависимости со стороны других 
городских стационаров, главный врач больницы 
– Г.Г. Лукашевич поддержал идею заведующего 
хирургической службой, заслуженного врача РФ 
Л.Н. Брыксина по объединению всех хирургиче-
ских и урологических приемов под одной крышей 
в виде создания Центра амбулаторной хирургии 
(рис. 4).

Эту идею с энтузиазмом поддержали заведу-
ющий кафедрой поликлинической и оперативной 
хирургии ГИДУВА доцент А.Д. Тараско и асси-
стент этой же кафедры В.И. Саламанов, кото-
рые были озабочены приобретением клинической 
базы для своей кафедры.

Твердая убежденность главного врача Г.Г. Лу-
кашевича в необходимости амбулаторного хирур-
гического отделения для обеспечения населения 
Центрального района высококвалифицированной 
хирургической и специализированной помощью, 
с применением стационарозамещающих техноло-
гий лечения и переориентации части пациентов 
с дорогостоящей стационарной на менее затрат-
ную амбулаторную помощь достигли своей цели. 
01.01.1998 года была закрыта на реконструкцию 
поликлиника № 1, которая располагалась в при-
способленном помещении на первом этаже жи-
лого дома. Благодаря невероятным усилиям и 
настойчивости главного врача Г.Г. Лукашевича, 
удалось завершить реконструкцию помещения за 
неполные 2 года, и 15 декабря 1999 года отделе-
ние амбулаторной хирургии приняло своих пер-
вых пациентов (рис. 5).

Отделение было разделено на две половины: 
«чистую» и «гнойную». В структуре отделения 
были операционный блок, дневной стационар на 
7 коек, стерилизационный кабинет с автоклавом 
и сухожаровым шкафом, процедурный кабинет, 
эндоскопический кабинет, кабинет сосудисто-
го хирурга и кабинет «чистого» хирургического 
приема, совмещенный с приемом ортопеда во вто-
рой половине дня. Операционный блок оснащен 
современной аппаратурой, включая наркозную 
аппаратуру и эндовидеохирургическую стойку 
(рис. 6).

В операционной выполняются операции сред-
ней степени сложности: грыжесечения, флебэк-
томии, геморроидэктомии, иссечения эпители-
ально-копчиковых кист, бурсэктомии, иссечение 
гигром и ганглиев, иссечение крупных доброкаче-
ственных опухолей кожи и подкожной клетчатки, 
варикоцелэктомии, операции по поводу водянки 
оболочек яичка и другие. Операции выполняются 
под местной анестезией, но при необходимости 
применяется центральная регионарная анестезия 
или внутривенный наркоз (рис. 7).

Ежегодно в операционной выполняется более 
600 операций [5]. В эндоскопическом кабинете 
выполняются эндоскопические диагностические 
исследования (ФГДС, ФКС, ректороманоскопия) 
и некоторые лечебные вмешательства (рис. 8).

В гнойной половине расположены кабинеты 
гнойной хирургии, проктологический кабинет, 
совмещенный с кабинетом УЗИ, урологический 
кабинет, кабинеты сестры-хозяйки, старшей се-
стры, заведующего отделения и ординаторская. 
Каждый кабинет имеет перевязочную и врач в 
процессе приема может выполнить несложное 
оперативное вмешательство или перевязку. В 
штатном расписании отделения предусмотрены 
должности участкового хирурга для посещения 
больных на дому, врача дневного стационара, 
врача анестезиолога.

Центр (отделение) амбулаторной хирургии 
МБЛПУ ГКБ № 2 г. Новокузнецка (ЦАХ) отме-
тил уже свой 14-й день рождения. Он показал 
свою жизнеспособность и свои преимущества по 
сравнению с децентрализованной хирургической 
службой, которая также функционирует в городе 
в поликлиниках других больниц, имеющих хи-
рургические отделения [5-7]. Имеются проблемы, 
сдерживающие развитие ЦАХ. В настоящее вре-
мя наиболее актуальными из них являются:
1) мероприятия по увеличению площади отделе-

ния, что позволит в штатном порядке исполь-
зовать анестезиологическую помощь, исполь-
зовать отделение как учебно-методический 
центр и как учебную базу ГИУВА;

2) необходимость коррекции нормативов хирурги-
ческой нагрузки на приеме, учитывая необхо-
димость работы врачей в операционном блоке и 
патронажа больных на дому после операций;
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Рисунок 1
Амбулатория Верхней колонии

Рисунок 4
Главный врач МБЛПУ 

ГКБ №2 Святого 
великомученика 

Георгия Победоносца, 
Заслуженный врач РФ 

Г.Г. Лукашевич (слева) 
и заведующий первым 

Центром амбулаторной 
хирургии г. Новокузнецка, 

Заслуженный врач РФ Л.Н. 
Брыксин (справа)

Рисунок 2
Первый врач 

Кузнецкстроя – Г.И. 
Шамуйлович с супругой

Рисунок 3
Первый хирург Кузнецкстроя Н.Н. Смирнов, 
организатор хирургической службы 
Новокузнецка, научного медицинского 
общества Новокузнецка (в последующем 
кандидат медицинских наук (с 1949 г.), доцент 
кафедры хирургии Новокузнецкого ГИДУВА) 
со своей женой врачом-хирургом З.И. Шамис 
и дочерью Маргаритой
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Рисунок 5
Вновь открытое отделение 

амбулаторной хирургии (Центр 
амбулаторной хирургии – ЦАХ)

Рисунок 7
Выполняется операция 

пахового грыжесечения. 
Слева направо: операционная 

сестра О.А. Ледовских, 
хирург А.М. Хабибуллин, 

ст. ординатор В.И. Саламанов

Рисунок 6
Общий вид операционного зала

Рисунок 8
Фиброцистоскопию  
в эндоскопическом кабинете 
выполняет ст. ординатор  
В.И. Саламанов
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3) своевременное обеспечение отделения расход-
ными материалами (медикаменты, хирургиче-
ские инструменты, шовный материал;

4) приобретение для отделения современных ап-
паратов и устройств, которые позволили бы 
повысить качество лечения, внедрить мало-
инвазивные методики (например, устройство 
для VAC-терапии гнойных ран, устройство 
для деартериализации геморроидальных уз-
лов, радиочастотной абляции магистральных 
подкожных вен и другие);

5) расширение площади отделения, что позво-
лило бы открыть новые приемы, обеспечить 

работу в отделении анестезиолога-реанимато-
лога на постоянной основе, использовать отде-
ление, как учебную базу для кафедры хирур-
гии ГИУВа [9].
Несмотря на существующие проблемы, форма 

оказания амбулаторной помощи путем образова-
ния амбулаторных отделений остается привлека-
тельной, о чем говорит то факт, что по образу и 
подобию ЦАХ МБЛПУ ГКБ № 2 в Новокузнец-
ке реорганизована амбулаторная травматологиче-
ская служба при больницах № 1 и № 29, а также 
первое частное круглосуточное травматологиче-
ское отделение.
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СЛУЧАЙ УСПЕШНОЙ РЕАНИМАЦИИ ПАЦИЕНТКИ  
С БОЛЕЗНЬЮ АРНОЛЬДА-КИАРИ, СИНДРОМОМ УДЛИНЕННОГО QT,  
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Клинический случай, показывающий сложность диагностики причины синкопального состоя-
ния, лечения желудочковой тахикардии при синдроме удлиненного QT.
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WITH THE DISEASE OF ARNOLD-CHIARI, THE LONG QT SYNDROMES, 

CONTINUOUSLY RECURRENT POLYMORPHIC VENTRICULAR 
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Clinical case, showing the complexity of diagnosing the causes of syncope, ventricular tachycardia 
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Сложность диагностики причины синкопаль-
ного состояния у пациентов актуальна, 
особенно если имеет место неврологиче-

ская патология. В связи с этим представляется 
интересным следующее клиническое наблюдение 
[1-3].

Пациентка К., 28 лет, считает себя больной 
с 17 лет, когда впервые в жизни почувствовала 
приступы сердцебиения с потерей сознания, об-
следовалась, диагностирована болезнь Арноль-
да-Киари, в 2005 году прооперирована по пово-
ду болезни Арнольда-Киари (г. Новосибирск), 
самочувствие улучшилось, приступов потери 
сознания не было. С 2012 года (после родов) 
приступы потери сознания возобновились, по-
вторялись до 7 раз в сутки, в 
связи с чем вновь проопериро-
вана по поводу болезни Арноль-
да-Киари (Германия), тогда же 
был диагностирован синдром 
удлиненного QT, желудочковая 
тахикардия, назначен метопро-
лол сукцинат с положительным 
эффектом. Отмечала улучшение 
самочувствия, эпизодов поте-
ри сознания не было, в даль-
нейшем на фоне прекращения 
приема b-блокаторов эпизоды 
потери сознания возобновились. 
11.07.2014 г. поступила в невро-
логическое отделение с присту-
пами потери сознания, которые 
повторялись несмотря на про-
водимую терапию. При хол-

теровском мониторировании ЭКГ зарегистри-
рована частая желудочковая экстрасистолия, 
что послужило поводом для перевода в палату 
интенсивной терапии кардиологического отде-
ления. На вторые сутки госпитализации заре-
гистрирована фибрилляция желудочков (рис.), 
состояние клинической смерти, реанимирована, 
развилась постреанимационная энцефалопа-
тия, кома, апноэ, потребовалась инспираторная  
поддержка.

В последующем состояние стабилизирова-
лось, очаговой неврологической симптоматики 
нет, сознание ясное, при СКТ головного мозга 
отрицательной динамики, данных за нарушение 
мозгового кровоснабжения нет, регистрировалась 

Рисунок
Нарушения ритма, зарегистрированные в момент проведения 

реанимации,  
где видна фибрилляция желудочков
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частая желудочковая экстрасистолия, которая 
коротко купировалась введением беталока в/в, 
пациентка экстренно консультирована аритмо-
логом, рекомендована имплантация кардиоверте-
ра-дефибриллятора.

На четвертые сутки госпитализации паци-
ентка санитарной авиацией транспортирована 
в «Новосибирский НИИ патологии кровообра-
щения им. акад. Е.Н. Мешалкина», где при 
поступлении выполнена операция: импланта-
ция однокамерного кардиовертера-дефибри-
лятора в эндокардиальном варианте Protecta 
XTVR PSH606459S в режиме стимуляции VVI. 
В дальнейшем эпизодов потери сознания нет, 
отмечает хорошее самочувствие, вернулась к 
труду, при холтеровском мониторировании нару-
шений ритма нет.

Аномалия Арнольда-Киари – это врожденная 
патология развития ромбовидного мозга, прояв-
ляющаяся несоответствием размеров задней че-
репной ямки и мозговых структур, находящихся 
в этой области, что приводит к опущению ствола 
головного мозга и миндалин мозжечка в большое 
затылочное отверстие и ущемление их на этом 
уровне. Частота заболевания 3,3-8,2 наблюдений 
на 1 млн. населения. Причины возникновения 
синдрома до конца не установлены, хромосомные 
аномалии выявить не удается.

Симптомы аномалии Арнольда-Киари:

- боль в шейно-затылочной области усиливаю-
щаяся при кашле и чихании;

- снижение болевой и температурной чувстви-
тельности верхних конечностей;

- снижение мышечной силы в верхних конечно-
стях;

- спастичность верхних и нижних конечностей;
- обмороки и головокружения;.
- снижение остроты зрения.

Синдром удлиненного QT (LQTS) – врождени-
ное или приобретенное состояние удлинения 
электрической систолы левого желудочка, выяв-
ляемое при записи ЭКГ, обусловленное наруше-
нием ионных каналов с предрасположенностью к 
развитию жизненно угрожающих полиморфных 
желудочковых аритмий.

В описанной клинической ситуации имеет ме-
сто сложность верификации генеза синкопального 
состояния, так как одним из частых проявлений 
болезни Арнольда–Киари являются обмороки и 
эпизоды потери сознания у пациентки всегда но-
сили обратимый, спонтанный характер и, не смо-
тря на регистрируемый по ЭКГ LQTS, все медии-
цинские специалисты, с которыми сталкивалась 
пациентка, длительное время связывали синкопэ 
с аномалией Киари. Данный клинический случай 
подтверждает необходимость холтеровского мо-
ниторирования ЭКГ пациентам с синкопэ даже с 
явной неврологической патологией.

ЛИТЕРАТУРА:
1. Браунвальд Т.З. Болезни сердца. Т. 3. – М., 2013. – 

512 с.
2. Национальные рекомендации по применению мето-

дики Холтеровского мониторирования в клинической 
практике. – М., 2013. – 178 с.

3. Неврология: нац. руков. /под ред. Е.И. Гусева, А.Н. Ко-
новалова, В.И. Скворцовой, А.Б. Гехт. – М., 2010. – 
1040 с.



37

ТЕРАПИЯ-КАРДИОЛОГИЯ-НЕВРОЛОГИЯ

БАЖЕНОВА Л.Н., ВОЛОДИНА Н.Н., ГУЩИНА В.В., ФРОЛОВА Н.П.
МБЛПУ «Городская Клиническая Больница № 2  
Святого великомученика Георгия Победоносца», 

г. Новокузнецк

ГИПОТЕНЗИВНЫЙ ЭФФЕКТ ФИЗИОТЕНЗА  
ПРИ ИЗОЛИРОВАННОЙ СИСТОЛИЧЕСКОЙ АРТЕРИАЛЬНОЙ 

ГИПЕРТЕНЗИИ У ПОЖИЛЫХ ЛЮДЕЙ

Артериальная гипертензия является значимой социально-медицинской проблемой, особенно 
у пожилых людей. В статье приведена оценка положительного влияния физиотенза для кор-
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Артериальная гипертензия (АГ) в Россий-
ской Федерации (РФ) является одной из 
наиболее значимых медико-социальных 

проблем, что обусловлено как широким распро-
странением заболевания (около 40 % взросло-
го населения РФ имеет повышенный уровень 

артериального давления (АД)), так и тем, что 
АГ является важнейшим фактором риска (ФР) 
основных сердечно-сосудистых заболеваний 
(ССЗ)-инфаркт миокарда (ИМ) и мозговой ин-
сульт (МИ), главным образом определяющим 
высокую смертность в стране [1].
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Среди пациентов кардиологического отделения 
Областного филиала госпиталя ветеранов войн 
90 % госпитализированных, помимо коронарной 
болезни сердца страдали артериальной гипертен-
зией, а с учетом возраста (70,5 % приходится на 
лиц в возрасте старше 75 лет) артериальная ги-
пертензия имеет характер изолированной систо-
лической артериальной гипертензии (ИСАГ). Для 
медикаментозной терапии пожилых больных АГ 
используются гипотензивные препараты разных 
классов: тиазидовые диуретики, антагонисты каль-
ция, бета-блокаторы, ингибиторы ангиотензипре-
вращающего фермента, блокаторы ангиотензина, 
хотя, как свидетельствуют результаты завершен-
ных крупных рандомизированных исследований, 
при лечении ИСАГ в пожилом возрасте наиболее 
эффективны тиазидовые диуретики, антагонисты 
кальция и блокаторы ангиотензиновых рецепто-
ров. Мы в своей практике столкнулись с «рези-
стентной» АГ у пожилых, когда во время лечения 
тремя препаратами, один из которых, диуретик, в 
субмаксимальных и максимальных дозах не уда-
валось достичь целевых цифр АД.

Для коррекции АГ у пожилых предпринята 
попытки назначения агониста имидазолиновых 
рецепторов – моксинидина (физиотенз), с уче-
том способности данного препарат воздействовать 
на основной этиопатогенитический фактор АГ – 
повышенную симпатическую активность, умень-
шения активности Н/Na насоса, существенного 
влияния на обмен липидов, повышения чувстви-
тельности тканей к инсулину, улучшения памяти 
и, соответственно, качества жизни [2]. Препарат 
хорошо переносится, период полувыведения два 
часа, но он эффективно контролирует АД в тече-
ние суток.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
В исследование включены 20 пациентов 

(10 женщин и 10 мужчин) в возрасте 75-82 года с 
неэффективно леченной артериальной гипертен-
зией (АД систолическое 180-220 мм рт. ст., ди-
астолическое 90-60 мм рт. ст.). На фоне приема 
индапамида, нормодипина, лозапа дополнительно 
назначался моксонидином (Физиотенз®, Abbott 
Products) в дозе 0,2 мг 2 раза в день, суточная 
доза 0,4 мг. Всем пациентам проводилось суточ-
ное мониторирование АД, запись электрокарди-

ограммы (ЭКГ), эхокардиоскопическое иссле-
дование (ЭХОКС), лабораторное исследование 
(холестерин, триглицериды, сахар крови, моче-
вина, креатинин, калий, натрий), исследование 
толщины комплекса интима-медиа (КИМ) общих 
сонных артерий и сосудодвигательная функция 
эндотелия. В исследовании использовались: уль-
тразвуковой эхокардиограф SSSD 5500 Alloca, 
ультразвуковой сканер MEDISON prestige с 
мульти-частотным датчиком. Дисфункцию эндо-
телия оценивали по методике D. Celemajer.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
По результатам клинического и параклиниче-

ского обследования имеет место достоверное ги-
потензивное действие физиотенза. При контроле 
на 10-е сутки госпитализации с учетом СМАД 
среднедневные показатели уменьшились: систо-
лическое АД на 30 мм рт. ст., диастолическое на 
15 мм рт. ст., кроме того у 85 % пациентов до-
стигнуты целевые цифры АД (табл.).

Помимо отчетливого гипотензивного эффек-
та физиотенза отмечено уменьшение диаметра 
левого предсердия, улучшение диастолической 
функции левого желудочка, повышение уровня 
альфа-холестерина, у 50 % пациентов нивели-
рована исходная эндотелиальная дисфункция. 
Нами не отмечено положительной динамики по 
оценке КИМ, что не удивительно у лиц пожило-
го возраста. Была тенденция к снижению уровня 
глюкозы крови. Побочных действий или непере-
носимости препарата не было.

ВЫВОДЫ:
Лечение Физиотензом пожилых пациентов с 

ИСАГ в дозе 0,4 мг в стуки на фоне стандартной 
гипотензивной терапии позволило достичь стой-
кого гипотензивного эффекта; привело к улучше-
нию структурных показателей сердца – диаметр 
и объем левого предсердия уменьшились, а также 
к улучшению параметров, характеризующих диа-
столическую функцию левого желудочка - время 
изоволюмического расслабления левого желудоч-
ка уменьшилось, а соотношение пиков раннего и 
позднего наполнения левого желудочка увеличи-
лось; в половине случаев имело место сосудодви-
гательной функции эндотелия. Физиотенз может 
быть использован у пациентов с ИСАГ в комби-
нации со стандартной гипотензивной терапией.

Таблица
Динамика АД на фоне физиотенза 0,4 мг в сутки

АД
Исходное АД 

среднесистолическое/ 
диастолическое

Через 5 дней АД 
среднесистолическое/ 

диастолическое

Через 10 дней АД 
среднесистолическое/ 

диастолическое
Дневное 182,5 ± 1,5 / 85 ± 1,5 162 ± 2,1 / 75 ± 2 135 ± 2,0 / 72 ± 2,2
Ночное 165 ± 1,6 / 75 ± 1,7 135 ± 1,5 / 65 ± 1,5 125 ± 2,2 / 65 ± 2,4

Суточное 172 ± 1,8 / 72 ± 1,6 145 ± 1,5 / 70 ± 1,6 132 ± 2,5 / 71,5 ± 1,5
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перед оперативным вмешательством.
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Основной метод лечения онкологических 
больных – оперативное вмешательство. 
Онкологические операции относят к опе-

рациям «большого риска», так как чаще всего это 
большой объем оперативного вмешательства, свя-
занный с резекцией или удаления органа и носят 
«спасительный» характер. Отсюда высокий риск 
периоперационных осложнений [1, 2].

Риск периоперационных осложнений зависит 
от состояния пациента до операции, наличия со-
путствующих заболеваний и обширности и дли-
тельности оперативного вмешательства. Сердеч-
но-сосудистые осложнения могут развиться у 
больных с ишемической болезнью сердца (ИБС), 
в том числе бессимптомной, дисфункцией левого 
желудочка (ЛЖ) или пороками клапанов сердца 

при операциях, сопровождающихся длительной 
нагрузкой на гемодинамику и сердце. Основ-
ными механизмами развития периоперационной 
ишемии миокарда являются: несоответствие меж-
ду потребностью миокарда в кислороде и коро-
нарным кровотоком (как при стабильной ИБС, 
связанной со стенозирующим атеросклерозом 
коронарных артерий); разрыв бляшки в коро-
нарных артериях на фоне воспалительных изме-
нений сосудов, приводящий к развитию острого 
коронарного синдрома (ОКС). Хотя дисфункция 
ЛЖ может наблюдаться и у пациентов молодого 
возраста, риск периоперационных сердечно-со-
судистых осложнений и смерти при обширных 
оперативных вмешательствах выше у пожилых 
пациентов [1-3].
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Любая операция сопровождается стрессом. 
Данная реакция индуцируется повреждением 
тканей, опосредуется эндокринными фактора-
ми и может вызвать тахикардию и артериаль-
ную гипертонию. Изменения баланса жидкости 
в периоперационном периоде усугубляют стресс, 
связанный с самой операцией. Он увеличивает 
потребность миокарда в кислороде. Кроме того, 
хирургическое вмешательство нарушает баланс 
между протромботическими и фибринолитиче-
скими факторами, приводит к гиперкоагуляции 
и может провоцировать развитие коронарного 
тромбоза (повышение уровней фибриногена и 
других факторов свертывания, увеличение акти-
вации и агрегации тромбоцитов и подавление фи-
бринолиза), что особенно актуально в онкологии 
[3, 4].

Эффективные стратегии снижения риска пе-
риоперационных осложнений со стороны сердца 
предполагают кардиологическое обследование 
перед операцией, которое необходимо по двум 
причинам. Во-первых, если риск осложнений 
низкий, то операция может быть проведена без 
промедления. Маловероятно, что стратегии кон-
троля риска способны дополнительно снизить 
периоперационный риск. Во-вторых, затраты 
на фармакотерапию наиболее оправданны, если 
риск осложнений со стороны сердца повышен. 
Для выделения пациентов группы риска прово-
дятся дополнительные неинвазивные исследова-
ния. Первоначально риск оценивают на основа-
нии клинических показателей и типа операции, 
а затем проводят электро-кардиографию (ЭКГ) 
в покое, лабораторные анализы и неинвазивные 
(стресс) пробы [2, 4].

За последние 30 лет на основании многофак-
торного анализа результатов обсервационных 
исследований были разработаны несколько ин-
дексов, отражающих связь между клиническими 
показателями и периоперационной сердечной за-
болеваемостью и смертностью. Хорошо извест-
ны индексы, предложенные Goldman (1977), 
Detsky (1986) и Lee (1999). Индекс Lee, который 
представляет собой модифицированный индекс 

Goldman, многими клиницистами и исследова-
телями считается оптимальным инструментом 
оценки риска при некардиальных вмешатель-
ствах. Индекс Lee рассчитывается на основании 
5 основных предикторов послеоперационных осо-
ложнений: ИБС в анамнезе, цереброваскулярная 
болезнь, сердечная недостаточность, инсулинза-
висимый сахарный диабет и нарушение функции 
почек. Каждому фактору присваивается 1 балл. 
Частота основных осложнений со стороны серд-
ца составляет, соответственно, 0,4, 0,9, 7 и 11 %, 
если значения индекса равны 0, 1, 2 и 3 балла. 
Площадь под кривой ROC при валидации индек-
са составила 0,81. Это свидетельствует о том, что 
индекс позволяет с высокой точностью диффе-
ренцировать пациентов, у которых развиваются 
и не развиваются кардиологические осложнения 
(табл.).

Неинвазивные исследования перед операцией 
позволяют собрать информацию о трех факторах 
риска (дисфункции ЛЖ, ишемии миокарда и по-
ражении клапанов сердца), которые повышают 
риск неблагоприятных исходов после операции. 
Функцию ЛЖ в покое оценивают с помощью 
различных методов. Для диагностики ишемии 
миокарда могут быть использованы ЭКГ, проба 
с нагрузкой и другие неинвазивные методы. Для 
диагностики поражения клапанов сердца лучше 
использовать эхокардиографию. ЭКГ в 12 отвел-
дениях проводится перед операцией для оценки 
сердечно-сосудистого риска всем пациентам он-
кодиспансера. При ИБС результаты ЭКГ имеют 
важное прогностическое значение и позволяют 
предсказать отдаленные исходы независимо от 
клинических данных и периоперационной ише-
мии. Однако ЭКГ может быть нормальной, или 
ее результаты оказываются неспецифическими у 
пациентов как с ишемией, так и с инфарктом ми-
окарда, поэтому в течение года в онкодиспансере 
налажено определение биомаркеров некроза мио-
карда, тропонинов, миоглобина и креатнинифос-
фокиназы [4].

Функцию ЛЖ в покое перед операцией мож-
но со сходной точностью определить с помощью 

Таблица
Индекс Lee и модель Erasmus: клинические факторы риска, использующиеся для 

предоперационной стратификации риска
Клинические показатели Индекс Lee Модель Erasmus

ИБС (стенокардия и/или ИМ) X X

Хирургический риск Высокий Высокий, средний, низкий

Сердечная недостаточность X X

Инсульт/ ТИА X X

Инсулинопотребный диабет X X

Почечная дисфункция/диализ X X

Возраст X
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радионуклидной вентрикулографии, фотонно-э-
миссионной компьютерной томографии (SPECT), 
эхокардиографии, магнитно-резонансной томо-
графии (МРТ) и компьютерной томографии вы-
сокого разрешения (КТ). Широкое применение 
эхокардиографии для оценки функции ЛЖ перед 
операцией заруднительна, однако она выполня-
ется при отсутствии симптомов, если проводит-
ся операция высокого риска, снижение фракции 
выброса ЛЖ до < 35 % позволяет предсказать 
периоперационный риск нефатального ИМ и сер-
дечной смерти с чувствительностью 50 % и спецм-
ифичностью 91 %.

В периоперационном периоде наблюдается 
выброс катехоламинов, который приводит к уве-
личению частоты сердечных сокращений и сокра-
тимости миокарда и, соответственно, потребления 
кислорода. Цель применения бета-блокаторов в 
этом периоде – снижение потребления кислоро-
да миокардом за счет уменьшения частоты сер-
дечных сокращений, увеличения длительности 
диастолического наполнения и снижения сокра-
тимости миокарда. Дополнительные кардиопро-
тективные эффекты бета-блокаторов включают в 
себя перераспределение коронарного кровотока к 
субэндокарду, стабилизацию бляшки и увеличе-
ние порога развития фибрилляции желудочков. 
Лечение бета-блокаторами продолжается при на-
личии ИБС или аритмий.

Статины, снижающие уровни липидов, ча-
сто назначают пациентам с ИБС или факторами 
риска ее развития. Статины вызывают стабили-
зацию бляшки в коронарных артериях за счет 
подавления окисления липидов, воспаления, ма-
триксных металлопротеиназ и апоптоза клеток 
и увеличения уровней тканевого ингибитора ме-
таллопротеиназ и содержания коллагена, «плей-
отропные» эффекты статинов способствовуют 
профилактике разрыва бляшки и развития ИМ 
в периоперационном периоде. Нами представля-
ется перспектива более широкого использования 
статинов в онкологии [1, 2, 4].

Ингибиторы ангиотензинпревращающего фер-
мента (АПФ) оказывают кардиопротективное 
действие, которое не зависит от их гипотензивно-
го эффекта. Это связывают с улучшением эндо-
телиальной функции, противовоспалительными 
свойствами и прямым влиянием на атерогенез. 
Ингибирование АПФ позволяет снизить риск ос-
ложнений, связанных с ишемией миокарда и дис-
функцией ЛЖ.

Благоприятное влияние антагонистов кальция 
на баланс между доставкой кислорода и потребно-
стью в нем теоретически позволяет применять их 
для снижения риска. Нами чаще используется ве-
рапамил при торакальных операциях в онкологии.

Ивабрадин – это специфический ингибитор 
функции синоатриального узла, который снижа-
ет частоту сердечных сокращений независимо от 
активности симпатической системы. Ивабрадин 
нами чаще назначается при наличии противопо-
казаний к лечению бета-блокаторами.

Антикоагулянтная терапия сопровождается 
увеличением риска кровотечений при некарди-
альных операциях. У онкологических пациентов 
польза приема антикоагулянтов перевешивает 
этот риск, поэтому ее целесообразно продолжить 
или модифицировать; у пациентов, получающих 
внутрь антагонисты витамина К (АВК), повышен 
риск кровотечений во время и после операции. 
Если международное нормализованное отноше-
ние (МНО) составляет менее 1,5, оперативное 
вмешательство безопасно. Однако у онкологи-
ческих пациентов с высоким риском тромбоэм-
болических осложнений отмена пероральных 
антикоагулянтов опасна. Такие пациенты нужда-
ются в лечении нефракционированным гепари-
ном (НФГ) или низкомолекулярными гепарина-
ми (НМГ) в терапевтической дозе внутривенно 
или подкожно.

Таким образом, только совместная работа он-
колога и терапевта позволяет добиться успеха и 
избежать серьезных осложнений в лечении онко-
логического пациента.
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ВЛИЯНИЕ ДЕБЮТА РАССЕЯННОГО СКЛЕРОЗА  
НА ПРОГНОЗ ТЕЧЕНИЯ ЗАБОЛЕВАНИЯ

Рассеянный склероз – заболевание, характеризующееся различными вариантами течения и 
многообразием клинических проявлений. Установлено, что высокая скорость прогрессиро-
вания рассеянного склероза сопряжена с мужским полом, наличием двигательных и мозжеч-
ковых нарушений в период дебюта.
Ключевые слова: рассеянный склероз; дебют; скорость прогрессирования.
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INFLUENCE DEBUT MULTIPLE SCLEROSIS PROGNOSIS OF THE DISEASE

Multiple sclerosis is a condition, which is characterized by different clinical courses and a variety of 
clinical manifestation. The more rapid progression of multiple sclerosis was associated with male 
sex, movement disorders at onset of the disease.
Key words: multiple sclerosis; debut of the diseas; progression rate.
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Рассеянный склероз (РС) – это хрониче-
ское прогрессирующее заболевание нерв-
ной системы с выраженной клинической 

вариабельностью, непредсказуемостью прогноза, 
неизвестной этиологией и недостаточно изучен-
ным патогенезом. Это мультифакториальное, 
аутоиммунное, нейродегенеративное, демиели-
низирующее заболевание нервной системы, вы-
зываемое гипотетическими факторами (наличие 
вирусной медленной инфекции) в сочетании с 
определенными климато-географическими факто-
рами, у лиц с определенной генетической пред-
расположенностью (наличие АГ гистосовме-
стимости HLA – A3, B7, DW-2, DR-2), что 
приводит к нарушениям ГЭБ, демиелинизации 
и склерозу (глиозно-дистрофический процесс) с 
определенной стадийностью их развития, прояв-
ляется полиморфными множественными очагами 
в центральных и периферических отделах нерв-
ной системы с периодами обострения и ремиссий 
при общей прогредиентности процесса.

Рассеянный склероз является одной из наи-
более социально значимых проблем современной 
неврологии. Повышенное внимание связано с 
тем, что этим заболеванием страдают в большин-
стве своем, молодые люди, ведущие активную 
трудовую деятельность и социальную жизнь, и 
по данным ВОЗ, рассеянный склероз является 
наиболее частой причиной стойкой утраты трудо-
способности у молодых людей, особенно женщин 
детородного возраста. В этой связи мы имеем 
высокий уровень медицинских и немедицинских 
расходов. Более 50 % больных через 10 лет огра.-
ничены в выполнении профессиональных обязан-
ностей, через 15 лет ограничены в передвижении, 
а через 20 лет не обслуживают себя. Последние 
два десятилетия изменили представления о наших 
возможностях в отношении РС. Прежде всего, 
выявлено значительное увеличение распростра-
ненности РС, в некоторых областях и истинный 
рост заболеваемости. Доступнее стала диагно-
стика. Благодаря внедрению в практику новых 
лекарственных препаратов, изменяющих течение 
РС (ПИТРС) – заболевание превратилось из тя-
желого, фатального в относительно курабельное.

Основная цель в лечении пациента – сниже-
ние частоты обострений и замедление прогресси-
рования инвалидизации, т.е. сохранение качества 
жизни на протяжении всего периода болезни. 
Частота обострений и скорость прогрессирования 
стойких неврологических нарушений в первые 
2-5 лет течения РС определяет прогноз течения 

РС на всех сроках развития, вплоть до очень 
поздних, т.е. через 25-30 лет. По существующим 
рекомендациям терапия ПИТРС должна быть на-
чата уже в дебюте заболевания, даже на стадии 
КИС при подтверждении «рассеянности процес-
са в пространстве и времени» на МРТ. Раннее 
начало терапии ПИТРС является бесспорным 
методом выбора с медицинской и экономической 
точек зрения. Таким образом, важна ранняя диа-
гностика «достоверного РС».

Для дебюта опасный возраст 3-50 лет. Крит-
тический возраст 20-29 лет – 42 %, 30-39 лет – 
27 %, 40-49 лет – 10 %.

По данным литературы к наиболее частым 
синдромам дебюта относятся:
- чувствительные нарушения – 40 %,
- зрительные и глазодвигательные расстройства 

– 35 %,
- нарушение походки – 32 %,
- парезы – 24 %,
- головокружение – 8 %,
- сфинктерные нарушения – 6 %,
- нарушение координации в руках – 4 %,
- утомление – 1 %,
- психотические нарушения – 1 %,
- вегетативно-эндокринные – 56 %.

По типу начала разделяют:
а) постепенное, медленное, незаметное, моно-

симптомное;
б) острое с множественной неврологической сим-

птоматикой.
Цель работы – ретроспективный анализ 

клинической картины дебюта, выявление зави-
симости скорости прогрессирования от клиники 
дебюта у пациентов, наблюдающихся в нашей 
клинике.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Нами проанализированы случаи РС у 31 чело-

века, находившихся на стационарном лечении в 
неврологическом отделении МБЛПУ «ГКБ № 2» 
г. Новокузнецка с 2011 по 2014 гг. Диагноз РС 
устанавливали по критериям Mac-Donald. Для 
оценки тяжести клинических проявлений ис-
пользовали расширенную шкалу инвалидизации 
(Expanded Disability Status Scale – EDSS).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
По гендерному признаку пациенты раздели-

лись 1,8 : 1 (20 женщин и 11 мужчин). По типу 
течения пациенты разделились: первично-про-
грессирующий РС 3 пациента (9,7 %): 1 муж-
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чина (3,2 %) и 2 женщины (6,5 %); ремиттиру-
ющий РС 10 человек (32 %): 3 мужчин (9,7 %) 
и 7 женщин (22,3 %); вторично-прогрессирую-
щий РС 18 человек (58 %): 7 мужчин (22,3 %) 
и 11 женщин (35,7 %). Значения ЕDSS получен-
ны от 1 балла (2 пациента) до 9 баллов (1 па-
циент), 16 человек (52 %) имели значения от 
3,5 до 4,5 баллов. Возрастной диапазон с 18 до 
67 лет. Средняя длительность заболевания 13 ± 
12 лет. Таким образом, заболевание началось с 
16 до 19 лет у 2 пациентов (6 %), с 20 до 29 лет у 
15 человек (48 %), с 30 до 39 лет у 10 пациентов 
(33 %), 40-43 года 4 пациента (13 %).

По типу начала заболевания пациенты разде-
лились на постепенное моносимптомное у 27 че-
ловек (87 %), острое многосимптомное 4 человека 
(13 %). ПИТРС принимали 34 пациента.

В клинике дебюта наблюдались следующие 
синдромы:
- зрительные нарушения, ретробульбарный не-

врит (РБН) (14 человек) – 45 %;
- глазодвигательные (3 человека) – 10 %;
- пирамидные (12 человек) – 39 %;
- вестибулярные и мозжечковые (7 человек) – 

22 %;
- чувствительные (1 человек) – 3 %.

В сравнении с данными литературы у нас пре-
обладали пациенты с глазодвигательными и зри-
тельными нарушениями, а не с чувствительными 
нарушениями. Но следует помнить, что чувстви-
тельные нарушения, как правило, субъективные, 
нелокализованные, боли, парестезии, реже сим-
птом Лермитта. Эти проявления могут быть про-
игнорированы пациентом в дебюте и забыты при 
ретроспективном анализе. Наиболее характерно 
изолированное снижение вибрационной чувстви-
тельности, которую проверить не сложно, а ре-
зультат может быть диагностически важен. Не 
встречались пациенты с вегетативно-эндокринны-
ми расстройствами, хотя это может быть четко 

очерченный синдром, симптом холодных или го-
рячих ног, периферический вегетативно-сосуди-
сто-трофический синдром, признаки прогресси-
рующей вегетативной недостаточности, аменорея, 
импотенция и другие. Возможно, это связано с 
деликатным характером некоторых жалоб и обра-
щением пациентов к другому специалисту.

Неблагоприятным фактором является пира-
мидная или мозжечковая симптоматика в дебюте, 
а также острое многосимптомное начало. Мы оце-
нили скорость прогрессирования (СП) заболева-
ния, которую рассчитывали ретроспективно – это 
отношение количества баллов EDSS на момент 
обследования к длительности болезни в годах. В 
группе с РБН в дебюте – СП имела значение у 
женщин 0,37, у мужчин 0,53. В группе пациен-
тов с пирамидной и мозжечковой симптоматикой 
в дебюте СП у женщин 0,55, у мужчин 1,1. У 
пациентов с острым многосимптомным началом 
значение СП у женщин 0,6, у мужчин 2 (рис. 1).

Не найдена связь между скоростью прогрес-
сирования и возрастом дебюта, вероятнее из-за 
маленькой выборки.

ВЫВОДЫ:
Следует помнить о том, что одними из частых 

клинических проявлений дебюта могут быть чув-
ствительные нарушения. Если это четко не очер-
ченные, не локализованные жалобы, которые на-
рушают качество жизни необходимо думать о РС.

У всех молодых пациентов, у которых остро 
возникла неврологическая симптоматика необхо-
димо проверять вибрационную чувствительность. 
Обязательно анамнестически уточнять наличие 
симптома Лермитта.

Скорость прогрессирования выше у пациентов 
с полисиндромальным дебютом, пирамидными и 
мозжечковыми нарушениями.

Мужской пол является относительным риском 
быстрого прогрессирования рассеянного склероза.

Рисунок
Скорость прогрессирования (СП) заболевания
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Выполнена оценка влияния терапии статинов-генериковрозувастатина и аторвастатина на 
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Сердечно-сосудистые заболевания и их ос-
ложнения – главная причина смертности 
и инвалидизации населения в большинстве 

стран мира, включая Российскую Федерацию [1]. 
Основной патогенетической причиной большин-
ства сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) 
служит атеросклеротическое поражение сосуди-
стой стенки. В связи с этим, предотвращение раз-
вития и замедление прогрессирования атероскле-
роза является основной задачей терапии у этой 
обширной группы пациентов.

Одним из наиболее эффективных средств 
успешной профилактики ССЗ являются лекар-
ственные препараты, понижающие содержание 
атерогенных липидов в крови. Наиболее эффек-
тивные и широко используемые в настоящее вре-
мя препараты, оказывающие гиполипидемический 
эффект – класс ингибиторов 3-гидрокси-3-метил-
глютарил коэнзим А-редуктазы (ГМГ-КоА редук-
тазы) – статины. Они снижают уровень общего 
холестерина (ОХС), в основном за счет снижения 
уровня холестерина (ХС) липопротеинов низкой 
плотности (ЛНП), уровень триглицеридов (ТГ) 
и повышают уровень ХС липопротеинов высокой 
плотности (ЛВП) [2-5]. В России зарегистри-
рованы 6 статинов: флувастатин, ловастатин, 
правастатин, симвастатин, аторвастатин и розу-
вастатин, что делает актуальным вопрос выбора 
конкретного препарата практикующим врачом. 
Крайне важными критериями выбора служат эф-
фективность и безопасность конкретного препа-
рата.

Следует отметить, что статины снижают ХС 
ЛНП на 20-60 %, ТГ на 10-20 % и повышают уро-
вень ХС ЛВП на 5-15 %. Длительное примене-
ние статинов (не менее 5 лет), уменьшает частоту 
осложнений от ИБС и других ССЗ на 25-40 %. 
Максимальный гиполипидемический эффект при 
назначении статинов наступает через 2-3 недели 
от начала лечения [6]. Однако результаты тера-

пии по снижению ССО начинают проявляться не 
ранее 6-9 месяцев от начала приема статинов [7]. 
В настоящее время в России зарегистрированы 
более 30 статинов-генериков (воспроизведенные 
копии оригинальных препаратов).

Достаточно часто выбор осуществляется меж-
ду аторвастатином и розувастатином – современ-
ными синтетическими статинами, оказывающими 
выраженный липидмодулирующий эффект. В на-
стоящее время оба препарата активно изучаются, 
обладают обширными доказательными базами. В 
ряде исследований проводилось непосредствен-
ное сравнение оригинальных аторвастатина и ро-
зувастатина.

Аторвастатин – синтетический статин, кото-
рый в настоящее время хорошо изучен во многих 
международных исследованиях и доказал свою 
эффективность. Аторвастатин не только эффек-
тивно снижает уровень липидов, но вызывает 
благоприятные изменения сосудистой стенки, т.е. 
оказывает не только гиполипидемическое, но и 
антиатеросклеротическое действия. 

Розувастатин представляет собой синтетиче-
ский статин, который в большей степени взаимо-
действует с ГМГ-КоА-редуктазой, что связано с 
более высокой аффинностью к активному центру 
этого энзима [7]. Также этот препарат имеет наи-
более длительный период полувыведения среди 
всех статинов и является единственным статином, 
который минимально метаболизируется системой 
ферментов цитохрома Р450 (СYР 450) без значи-
мого вовлечения изофермента 3А4. В результате 
клинически значимых лекарственных взаимодей-
ствий розувастатина и других препаратов, кото-
рые ингибируют энзимы СYР 450, практически не 
происходит. Это свойство розувастатина облегча-
ет его назначение в составе комплексной терапии, 
например, с ингибиторами ангиотензин–превра-
щающего фермента, нитратами, антагонистами 
кальция, диуретиками, β-адреноблокаторами.
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Сравнение доказательных баз оригинального 
розувастатина и оригинального аторвастатина по-
зволяет констатировать выраженный гиполипиде-
мический эффект у обоих препаратов. В отдель-
ных сравнительных исследованиях розувастатин 
имел некоторое преимущество перед аторвастати-
ном в отношении снижения уровня общего хо-
лестерина и холестерина липопротеидов низкой 
плотности, влияние же сравниваемых препа-
ратов на уровень триглицеридов, как правило, 
было сопоставимым. В некоторых исследованиях 
сравниваемые дозы розувастатина и аторвастам-
тина давали сопоставимый эффект в отношении 
уровня снижения холестерина липопротеидов 
низкой плотности.[PULSAR (Prospective study 
to evaluate the Utility of Low dose of the Statins 
Atorvastatin and Rosuvastatin); STELLAR (Sta-
tin Therapies for Elevated Lipid Levels compared 
Across doses to Rosuvastatin) SATURN (Study of 
Coronary Atheroma by Intravascular Ultrasound: 
Effect of Rosuvastatin versus Atorvastatin); AN-
DROMEDA; CENTAURUS (Comparison of the 
Effects Noted in the ApoB/ApoA-I ratio Using Ro-
suvastatin and atorvastatin in patients with acute 
coronary Syndrome)].

Цель работы – оценить влияние терапии 
статинов-генериков розувастатина (Мертенила-
Гедеон Рихтер) и аторвастатина (Торвакарда 
ЗЕНТИВА) на липидный спектр и биохимиче-
ские показатели крови у больных ишемической 
болезнью сердца в условиях обычной медицин-
ской практики. А также, сравнение эффективно-
сти аторвастатина (Торвакарда) и розувастатина 
(Мертенила). 

МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Всем пациентам исходно проводили опрос по 

стандартной анкете, регистрировали показатели 
антропометрии, артериальное давление (АД), ча-
стоту сердечных сокращений (ЧСС). Перед нача-
лом и в конце исследования определялись уров-
ни ОХС, ХС ЛНП, ХС липопротеидов высокой 

плотности (ЛВП), триглицеридов (ТГ), а также 
активность АСТ, АЛТ, КФК как показателей 
безопасности. Продолжительность исследования 
составила 4 недели.

Пациенты были разделены на две группы: 
принимающие аторвастатин (Торвакард ЗЕНТИ-
ВА) в дозе 20 мг/сут. и использующие розуваста-
тин (Мертенил Гедеон Рихтер) в дозе 10 мг/сут., 
на фоне сопутствующей терапии.

Критерием эффективности липид-снижающей 
терапии служило достижение целевых уровней 
ХС ЛНП в соответствии с современными Россий-
скими рекомендациями по диагностике и коррек-
ции нарушений липидного обмена.

В группу Торвакарда (аторвастатина) были 
рандомизированы 25 пациентов, в группу Мерте-
нила (розувастатина) – 50 пациентов. Мужчины 
и женщины составили в группе Торвакарда 56 % 
и 44 %, соответственно, в группе Мертенила – 
42 % и 58 %, соответственно. Средний возраст 
пациентов был практически идентичен и соста-
вил 62,4 лет в группе Торвакарда и 65,4 лет — в 
группе Мертенила.

Обе группы пациентов по всем показателям, 
учитываемым в исследовании, между собой ста-
тистически не различались (табл. 1). Важно под-
черкнуть, что исследование проводилось силами 
практических врачей.

По факторам риска (ФР) и наличию ССЗ 
сравниваемые группы пациентов также были со-
поставимы.

Подавляющее большинство больных страдали 
артериальной гипертензией, практически у по-
ловины больных было ожирение разной степени 
выраженности. Все исследуемые получали ком-
бинированную антигипертензивную, антианги-
нальную, антитромботическую терапию. (β-адре-
ноблокаторы, нитраты, антагонисты рецепторов 
к АТ II, блокаторы кальциевых каналов, диуре-
тики, ингибиторы ангиотензин-превращающего 
фермента,  аспирин). Не участвовали в исследо-
вании следующие категории больных: лечивши-

Таблица 1
Характеристика пациентов после рандомизации (M ± m)

Показатель Торвакард Мертенил р
Возраст (лет) 62,4 ± 1,64 65,4 ± 1,5 0,2
ЧСС (уд/мин) 73,6 ± 2,35 69,5 ± 2,1 0,2

САД (мм рт. ст.) 148,7 ± 2,8 142,8 ± 2,5 0,2
ДАД (мм рт. ст.) 86,5 ± 2,8 84,4 ± 1,08 0,4
ОХС (ммоль/л) 6,3 ± 1,7 6,3 ± 0,16 0,9

ХС ЛНП (ммоль/л) 4,1 ± 0,18 3,9 ± 0,15 0,4
ТГ (ммоль/л) 2,2 ± 0,22 2,6 ± 0,20 0,2

ХС ЛВП (ммоль/л) 1,1 ± 0,03 1,03 ± 0,04 0,2
ACT (Е/л) 30,0 ± 3,6 30,7 ± 2,8 0,9
АЛТ (Е/л) 24,4 ± 3,6 26,8 ± 2,8 0,6
КФК (Е/л) 124,3 ± 14,6 104 ± 13,1 0,3

Примечание: САД — систолическое АД; ДАД — диастолическое АД.
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еся в предшествующие периоды ингибиторами 
ГМГ-КоА-редуктазы.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
При анализе динамики параметров липидного 

обмена через 4 недели лечения статинами наблю-
далось достоверное снижение уровней ОХС, ХС 
ЛНП, ТГ и некоторое повышение ХС ЛВП по 
сравнению с исходными, в обеих сравниваемых 
группах (табл. 2).

К концу исследования в группе Торвакарда 
уровень ОХС снизился на 20,7 % от исходного, в 
группе Мертенила – на 23 %.

Отмечено снижение среднего уровня ХС ЛНП 
на 30,2 % в группе Торвакарда и на 37 % в группе 
Мертенила.

Оба препарата статистически значимо снижа-
ли уровень ТГ: Торвакард – на 22,7 %, Мертенил 
– на 28 %.

Отмечено некоторое увеличение уровня ХС 
ЛВП на 10 % на фоне приема Торвакарда и на 
8,7 % при приеме Мертенила. Полученные дан-
ные динамики липидного спектра были характер-
ны как для женщин, так и для мужчин в равной 
степени.

На протяжении всего исследования не отме-
чено возникновения побочных реакций – данные 
физикального обследования и результаты ЭКГ в 
динамике не отличались от исходных показате-
лей, а также не было существенного изменения 

уровня печеночных трансаминаз, креатинкиназы, 
билирубина и глюкозы в крови (табл. 3).

Полученные нами данные продемонстрирова-
ли положительное влияние как аторвастатина, так 
и розувастатина на изменения липидного спектра 
крови. Достоверных различий в липидомодули-
рующем эффекте аторвастатина (Торвакарда) и 
розувастатина (Мертенила) не выявлено.

Через 4 недели приема препараты достоверно 
снижали уровень общего ХС, средний показатель 
ХС ЛНП достоверно снизился. Уровень ХС ли-
попротеидов высокой плотности повысился по 
сравнению с исходным. Содержание триглицери-
дов плазмы снизилось.

Следует отметить, что аторвастатин (Торва-
кард) в дозе 20 мг/сут. и, соответственно, розу-
вастатин (Мертенил) в дозе 10 мг/сут. обладают 
высокой липидснижающей эффективностью с 
оптимальным соотношением стоимости и эффек-
тивности.

Таблица 2
Концентрация липидов крови у больных 

ИБС после терапии аторвастатином (n = 25) 
и розувастатином (n = 50)

Показатель Мертенил Торвакард Р
ОбщийХС, ммоль/л 4,82 ± 0,16 5,0 ± 0,16 0,48

ХС ЛНП, ммоль/л 2,89 ± 0,15 3,0 ± 0,18 0,658
ХС ЛВП, ммоль/л 1,12 ± 0,03 1,2 ± 0,05 0,151

ТГ, ммоль/л 1,79 ± 0,08 1,7 ± 0,17 0,587

Таблица 3
Динамика биохимических показателей крови у больных ИБС после терапии аторвастатином 

(n = 25) и розувастатином (n = 50)
Показатель Мертенил Торвакард Р
АСТ, Ед/л 26,1 ± 0,98 24 ± 0,24 0,138
АЛТ, Ед/л 23,1 ± 0,98 24 ± 0,30 0,524
КК, Ед/л 106,36 ± 13,68 132 ± 14,4 0,245

Билирубин, ммоль/л 14,16 ± 0,36 13,8 ± 0,49 0,561
Глюкоза, ммоль/л 5,36 ± 0,25 5,0 ± 0,19 0,345
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Важную роль в развитии ишемических инсультов отводится атеротромбозу брахиоцефаль-
ных артерий. Проведен анализ степени выраженности атеротромботических стенозов брахи-
оцефальных артерий и уровня дислипидемии у больных с ишемическим инсультом. Выявле-
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IN PATIENTS WITH ISCHEMIC STROKE

Atherothrombosis of brachiocephalic arteries plays an important role in the incidents of ischemic 
stroke. Analysis between relationship atherothrombotic stenosis of brachiocephalic arteries and the 
level of dyslipidemia in patients with ischemic stroke was performed. We found inverse correlation 
between degree of stenosis brachiocephalic arteries and dyslipidemia.
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Ишемический инсульт представляет собой 
серьезную угрозу для здоровья и является 
ведущей причиной длительной инвалиди-

зации населения в развитых странах. Летальность 
от инсульта колеблется от 25 до 30 %, а у вы-
живших остается высокий риск развития повтор-
ного ишемического эпизода, такого как инфаркт 
миокарда и повторный инсульт, и смерти. Риск 
инсульта увеличивается с каждым десятилетием 
жизни, и в пожилой популяции инвалидизация 
населения в связи с ишемическими событиями бу-
дет возрастать [1].

На долю атеротромботических инсультов при-
ходится 30-50 % от общего числа ишемических 
инсультов. Атеросклероз сосудов дуги аорты, 
особенно бифуркации общей сонной артерии, яв-
ляется главной причиной протекающих ишемиче-
ских инсультов, составляя примерно 20 % всех 
инсультов; в то же время 80 % этих событий мо-
гут происходить без предшествующей симптома-
тики, подчеркивая необходимость превентивного 
обследования пациентов групп риска.

Скорость прогрессирования стенозов сонных 
артерий непредсказуема. Болезнь может разви-
ваться стремительно, медленно или оставаться 
стабильной в течение многих лет. Общепризна-
но, что атеросклероз является полиэтиологичным 
процессом, и до сегодняшнего дня описано уже 
более 250 эндогенных и экзогенных факторов 
риска его развития. Однако характерно, что ни 
один из них, даже из наиболее распространенных 
и значимых, не является обязательным, и атеро-
склероз возникает как у лиц с гиперхолестерине-
мией (ГХЕ), так и с нормальным содержанием 
холестерина (ХС) в крови, у лиц с артериальной 
гипертензией и с нормальным давлением крови, у 
лиц с ожирением и кахексией, на фоне сахарного 
диабета (СД) и без него [2]. 50 % всех ишемиче-
ских инсультов происходят у больных без ГХЕ, 
а 20 % всех острых сосудистых событий проис-
ходит при отсутствии какого-либо из основных 
факторов сердечно-сосудистых рисков.

Клиническое и прогностическое значение ате-
росклероза определяется количеством атероскле-
ротических бляшек (10-20 %), подвергшихся по-
вреждению (эрозии, трещине, надрыву, разрыву) 
с последующим формированием пристеночного 
тромба, стенозирующего просвет сосуда вплоть 
до его окклюзии. На ранних этапах развития 
атеросклеротических бляшек формируются так 
называемые «ранимые» бляшки, которые запол-
няют незначительную часть просвета сосуда, то 
есть являются эксцентрическими. Благодаря 
своей эластичности и небольшим размерам они 
обычно не вызывают гемодинамически значимо-
го сужения артерий, нередко не выявляются при 
ангиографии. Истончению и ослаблению фиброз-
ной капсулы и увеличению риска повреждения 
атеросклеротической бляшки способствует бы-

строе, более чем на 30 %, увеличение размера ее 
мягкого ядра. Но главная роль в нестабильности 
(неустойчивости) атеросклеротической бляшки, 
по современным представлениям, принадлежит 
воспалительному процессу, индуцированному 
окисленными липопротеинами низкой плотности 
(ЛПНП). Пусковым механизмом повреждения 
нестабильных атеросклеротических бляшек могут 
служить гемодинамические факторы (повыше-
ние и резкое изменение артериального давления, 
повышение частоты и силы сокращений сердца, 
спазм, компрессия и растяжение сосудов), при-
водящие к так называемой «усталости» фиброз-
ной капсулы бляшки [3]. Нарушение мозгового 
кровообращения (транзиторная ишемия мозга 
или ишемический инсульт) возникают вследствие 
частичной или полной закупорки церебральных 
артерий либо тромбами, либо эмболами [4]. ГХЕ 
способствует модификации ЛПНП и принимает, 
таким образом, участие в инициации и прогрес-
сировании атеросклероза, но не является незави-
симым самостоятельным фактором атерогенеза. 
Хотя большинство исследователей признает, что 
ГХЕ не является ведущим фактором атероскле-
роза, она продолжает рассматриваться как основ-
ной показатель наличия и тяжести течения про-
цесса, как ведущий критерий прогнозирования 
его исходов и эффективности лечения.

Цель работы – выявление зависимости сте-
пени атеротромботических изменений брахиоце-
фальных сосудов и показателей липидограммы у 
больных с ишемическим инсультом.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Был проведен анализ 124 историй болезни 

пациентов, находившихся в неврологическом 
отделении МЛПУ ГКБ № 2 г. Новокузнецка с 
диагнозом ишемический инсульт в 2012-2013 гг. 
В исследовании использовались следующие ме-
тоды: клинико-неврологический, лабораторный 
(клинический и биохимический), нейровизуали-
зационный. Всем пациентам проводилась муль-
тиспиральная компьютерная томография голов-
ного мозга, исследование липидограммы, которое 
включало в себя определение холестерина, липо-
протеидов низкой плотности, липопротеидов вы-
сокой плотности, коэффициента атерогенности; 
допплерография и дуплексное сканирование бра-
хиоцефальных артерий.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
124 пациента проходили лечение в невроло-

гическом отделении МБЛПУ ГКБ № 2 в остром 
периоде ишемического инсульта. Характер ин-
сульта был верифицирован нейровизуализацион-
ными и клиническими методами. По гендерному 
составу в группе представлены 51 мужчина и 
73 женщины. Средний возраст исследуемых со-
ставил 77,3 ± 19,2 лет. По возрастному составу 
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от 50 до 60 лет было 17 пациентов (13,7 %), от 
60 до 70 лет – 33 пациента (26,6 %), от 70 до 
80 лет – 56 пациентов (45,2 %), старше 80 лет – 
18 пациентов (14,5 %). По локализации инсульта 
у 109 пациентов (88 %) отмечалось поражение в 
каротидном бассейне, у 15 пациентов (12 %) – в 
вертебробазилярном бассейне.

Все пациенты имели сосудистые факторы 
риска и наблюдались с одним или нескольки-
ми хроническими заболеваниями. Гипертониче-
ская болезнь регистрировалась у 116 пациентов 
(93,5 %), сахарный диабет – у 27 пациентов 
(21,8 %), патология сердца в виде постинфаркт-
ного кардиосклероза и стенокардии – у 43 паци-
ентов (34,75 %); постоянная форма фибрилляции 
предсердий отмечена у 33 пациентов (26,6 %).

У 50 пациентов (40,3 %) уровень холестери-
на отмечен ниже целевого уровня (5,0 ммоль/л). 
У 49 пациентов (39,5 %) уровень липопротеинов 
низкой плотности зарегистрирован ниже целевого 
уровня (3,0 ммоль/л). У 42 пациентов (33,9 %) 
ниже целевого уровня были отмечены и уровень 
холестерина, и ЛПНП.

По результатам дуплексного сканирования 
брахиоцефальных артерий признаки нестенози-
рующего атеросклероза магистральных сосудов 
головного мозга в виде неравномерного утолще-
ния интимы выявлены у 22 пациентов (17,7 %), 
у остальных зафиксированы атеросклеротические 
бляшки с различной выраженностью стеноза со-
судов каротидного бассейна, в частности стеноз 
10-20 % просвета сосуда выявлен у 1 пациента 
(0,8 %), стеноз 20-30 % у 25 пациентов (20,2 %), 
стеноз 30-40 % – у 27 пациентов (21,8 %), стеноз 
40-50 % – у 16 пациентов (12,9 %), стеноз 50-60 % 
– у 17 пациентов (13,7 %), стеноз 60-70 % – у 
5 пациентов (4 %), стеноз 70 % до субтотального 
– у 11 пациентов (8,9 %). Гемодинамически зна-
чимые симптомные стенозы (т.е. 50 % и больше) 
выявлены у 33 пациентов (26,6 %), а наиболее 
часто выявляемые стенозы занимают в просвете 
20-50 % (68 пациентов – 54,8 %), что подтвержда-
ет мнение о большей значимости в патогенезе воз-
никновения ишемических инсультов небольших 
незрелых атеросклеротических бляшек.

Проанализировано соответствие ишемическо-
го поражения в зависимости от степени выражен-
ности стеноза на стороне возникновения очага 
инсульта. В частности, совпадение инсульта в 
левом каротидном бассейне с более выраженным 

стенозом в устье левой ВСА отмечено у 50 паци-
ентов (40,3 %). Симметричность атеросклероти-
ческого поражения БЦА с 2-х сторон выявлялась 
у 18 пациентов (14,5 %). У 34 пациентов (27,4 %) 
выявлено несоответствие сторонности, когда по 
результатам дуплексного сканирования БЦА бо-
лее выраженный стеноз выявлялся контрлате-
рально ишемическому очагу.

Среди пациентов с инсультом, имеющим не-
стенозирующее атеросклеротическое поражение 
БЦА, у 7 (32 %) уровень липидограммы был в 
пределах нормы, у 15 (68 %) выявлялась гипер-
липидемия. У 69 пациентов, имеющих атеротром-
ботический стеноз сонных артерий менее 50 % 
просвета сосуда, гиперлипидемия выявлялась у 
50 (72,5 %), при стенозе БЦА 50-70 % у полови-
ны пациентов (11) выявлялась гиперлипидемия, 
а у половины (11) показатели липидограммы 
соответствовали нормальным показателям. При 
гемодинамически значимом стенозе свыше 70 % 
просвета сосуда из 11 пациентов у 8 (72,7 %) ли-
пидограмма соответствовала нормальным показа-
телям. Самые высокие показатели липидограммы 
(холестерин 9,8 ммоль/л и ЛПНП 7,3 ммоль/л) 
выявлены у пациента с нестенозирующим пора-
жением БЦА, а один из самых низких показа-
телей липидоргаммы (холестерин 2,8 ммоль/л, 
ЛПНП 1,68 ммоль/л) у пациента с субтотальным 
атеротромботическим поражением БЦА.

ВЫВОДЫ:
1. У больных с ишемическим инсультом ате-

ротромботическое поражение брахиоцефаль-
ных артерий различной степени стенозирова-
ния выявляется в высоком проценте случаев.

2. Наиболее часто выявляемые стенозы составля-
ют 20-50 % просвета сосудов, что подтвержда-
ет мнение о большой значимости возникнове-
ния инсультов наличие небольших незрелых 
атеросклеротических бляшек с дальнейшим 
возникновением атероэмболии.

3. Не выявлена прямая корреляция между степе-
нью стеноза брахиоцефальных артерий и уров-
нем гиперлипидемии. Более высокие показатели 
липидограммы выявлены у пациентов с инсуль-
том при субклиническом стенозе брахиоцефаль-
ных артерий, а при гемодинамически значимых 
стенозах БЦА уровень холестерина и липопро-
теидов низкой плотности в 2/3 случаев соответ-
ствовал целевым показателям липидов.
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Нарушение развития (дисплазия) тазобе-
дренных суставов (ТБС) является од-
ной из наиболее распространенных и 

одновременно тяжелых ортопедических пато-
логий у детей [2, 23]. По данным литературы, 
врожденный вывих и подвывих бедра встречает-
ся в 2-5 случаях на 1000 новорожденных, а по 
данным ультрасонографии (УЗИ) отклонения в 
строении компонентов тазобедренного сустава и 
масса переходных форм между нормой и патоло-

гией выявляются в десятки раз чаще [2, 6, 25]. 
Большое количество больных обуславливает ме-
дицинскую и социальную значимость указанной 
патологии [7].

Во все века и при всех цивилизациях вплоть 
до настоящего времени врачи занимались и за-
нимаются проблемой врожденного вывиха бедра. 
Так, есть сведения о применении арабскими и 
персидскими врачами раскаленного железа для 
ликвидации вывихов и скопления жидкости в су-

mailto:perinatal_nk@mail.ru
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ставе, Гиппократ же призывал врачей к раннему 
лечению детей с вывихами бедра и особой опеке 
над ними [15, 25].

Как свидетельствуют результаты большинства 
исследований, раннее, установленное сразу после 
рождения нарушение формирования тазобедрен-
ных суставов, может привести к их практически 
полному восстановлению при условии адекватно-
го своевременно начатого лечения [6, 13].

Существующие на сегодняшний день тради-
ционные методы лечения дисплазии тазобедрен-
ных суставов (ДТБС) у детей в возрасте от 1 до 
18 месяцев (различные абдукционные аппараты и 
шины, гипсовые повязки, физиотерапевтическое 
лечение, лечебная физкультура, массаж и некото-
рые другие) в 15-45 % случаев не приносят желаа-
емого результата – выздоровления [3, 16].

Упоминаний в литературе об использовании 
наружных лекарственных средств при дисплазии 
ТБС у детей первого года жизни нам не встрети-
лось. Между тем, доказано, что трансдермальные 
терапевтические системы являются эффективны-
ми средствами для лечения патологии суставов 
[17, 31]. При их применении поддерживается 
постоянная концентрация активного вещества в 
крови между аппликациями и отмечается более 
низкое содержание препарата в плазме, что об-
условливает его хорошую переносимость и от-
сутствие системных нежелательных реакций [18, 
30].

С другой стороны, доказано, что лекар-
ственные препараты в ультранизких дозах 
(10~12_10-20) могут оказывать необходимые 
эффекты. Многочисленные экспериментальные 
исследования подтверждают возможность до-
стижения высокого уровня корригирующей ак-
тивности при использовании различных веществ 
в концентрациях – 10-12 М и ниже [5, 29]. В 
частности, мазь «Траумель С» содержит сверх-
низкие концентрации большого числа различных 
компонентов растительного и минерального про-
исхождения, каждому из которых присущи спец-
ифические, либо схожие с другими свойства. Эф-
фективность и качество препарата подтверждено 
современными международными стандартами 
GMP и GCP.

Накоплен опыт использования данного препа-
рата и в педиатрии [11, 14]. Так, на сегодняшний 
день мазь «Таумель С» применяют для лечения 
ювенильного ревматоидного артрита. Этот препа-
рат стал базовым в лечении поражений суставов 
на фоне диффузных заболеваний соединительной 
ткани [1, 24]. Результаты мультицентрового на-
блюдательного исследования терапии различных 
видов дегенеративных нарушений, травматиче-
ских и воспалительных заболеваний с использо-
ванием Траумель С у детей в возрасте от 0 до 
12 лет подтвердили высокую эффективность преп-
парата в виде монотерапии, хорошую его перено-

симость, отсутствие побочных реакций [4, 9, 12, 
21, 27].

Цель исследования – оценить эффективность 
трансдермального использования препарата Тра-
умель С в комплексе консервативного лечения 
дисплазии тазобедренных суставов у детей в воз-
расте от 3 до 6 месяцев.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование включены дети в возрасте 

трех месяцев, у которых клинически отмечалось 
значительное ограничение отведения в тазобе-
дренных суставах (45-60°) и по данным УЗИ 
отсутствовали ядра оссификации головок бедрен-
ных костей при наличии нормальных угловых 
показателей [8, 22].

Обследуемых разделили на основную и кон-
трольную группы, идентичные по возрасту и 
полу. В контрольной группе (20 детей) пациенты 
получали стандартное ортопедическое и физиоте-
рапевтическое лечение, детям основной группы 
(25 пациентов) наряду со стандартным лечением 
дополнительно втирали мазь «Траумель С».

Родителям рекомендовалось выдавливать из 
тубы полоску 0,5 см и распределять ее на бокод-
вые поверхности обоих тазобедренных суставов в 
проекции больших вертелов, втирая круговыми 
движениями в течение 3 минут перед занятием 
лечебной гимнастикой. Мазь наносилась 1 раз в 
день в течение трех месяцев: с момента осмотра в 
3 месяца до следующего осмотра в полгода. Как 
правило, за указанный период использовался 
один тюбик.

Всем пациентам проводилось комплексное 
клинико-функциональное и ультрасонографи-
ческое обследование в 3 месяца и в 6 месяцев с 
целью определения динамики развития ТБС и 
эффективности проведенной терапии.

Клинико-функциональный метод включал 
ортопедическое обследование детей с учетом 
возрастных анатомо-физиологических особен-
ностей. При осмотре оценивались длина и по-
ложение нижних конечностей, симметрия яго-
дичных и бедренных складок, наличие или 
отсутствие ограничения отведения бедер. Паль-
паторно оценивали положение головки бедра в 
вертлужной впадине, тонус мышц тазового поя-
са и нижних конечностей, хруст при движении в 
ТБС. Исследовали объем пассивных движений 
в суставах.

Параллельно всем детям проводили. Для ме-
трической оценки сонограмм ТБС и измеряли 
углы альфа и бета по методике RGraf.

Исследование соответствует стандартам, изло-
женным в Хельсинкской декларации Всемирной 
ассоциации «Этические принципы проведения на-
учных медицинских исследований с участием че-
ловека» и правилам клинической практики в Рос-
сийской Федерации. Информированное согласие 
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родителей (законных представителей) пациентов 
на обработку персональных данных получено.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
При первичном обследовании ни у кого из об-

следуемых обеих групп не отмечалось разницы в 
длине нижних конечностей, асимметрии их про-
дольных осей и ягодичных складок. Ограничение 
отведения бедер выявлено у всех пациентов, оно 
служило одним из критериев включения в иссле-
дование. Пальпаторно головка бедра определя-
лась в вертлужной впадине у 100 % пациентов 
в обеих группах. Гипертонус мышц нижних ко-
нечностей и тазового пояса отмечен у всех детей. 
Хруст при движении в ТБС выявлен у 1 ребенка 
в основной и у 1 ребенка в контрольной группе. 
По данным ультрасонографии ядра окостенения 
головок бедренных костей отсутствовали у всех 
пациентов обеих групп. Таким образом, в начале 
исследования основная и контрольная группы не 
различались между собой по клинической карти-
не и результатам УЗИ.

Проведенное лечение положительно повли-
яло на развитие тазобедренных суставов детей 
обеих групп. Осложнений и побочных эффектов 
от применения стандартных методов лечения в 
контрольной группе и сочетания стандартных ме-
тодов с применением препарата «Траумель С» в 
основной группе не отмечено.

При повторном осмотре через 3 месяца у 
24 детей (96 %) основной группы отмечался 
полный объем движений в ТБС, у 1 ребенка 
определялось ограничение отведения до 70°. У 
всех пациентов основной группы движения фор-
мировались симметрично, хруста в суставах не 
было.

В контрольной группе ограничение отведения 
в тазобедренных суставах в прежнем объеме отме-
чалось у 30% обследуемых и уменьшилось в 25 % 
случаев, у остальных детей определялся полный 
объем движений. У 45 % пациентов сохранялся 
гипертонус в нижних конечностях, у 1 ребенка 
сохранялся хруст при движении в левом тазобе-
дренном суставе.

Подводя итоги повторного клинического об-
следования, необходимо отметить появление раз-
личий между основной и контрольной группами. 
У 96% детей основной группы нормализовался 
объем движений в суставах, тонус мышц тазового 
пояса и нижних конечностей, что позволило им 
начать формировать симметричные постураль-
ные и локомоторные стереотипы. В контрольной 
группе такой результат отмечен лишь у 45 % об-
следуемых.

По результатам повторной ультрасонографии 
у всех пациентов основной группы появились 
ядра окостенения головок бедренных костей, тог-
да как в контрольной группе они визуализирова-
лись у 18 из 20 детей.

В дополнение к стандартному ортопедиче-
скому и физиотерапевтическому лечению в ос-
новной группе мы трансдермально использовали 
лекарство, содержащее свернизкие концентра-
ции веществ, комбинация которых стимулирует 
трофические, репаративные процессы, оказыва-
ет хондропротективное действие на хрящевую 
ткань. В силу содержания сверхмалых доз ве-
ществ в данном препарате, действие последнего 
основано на возвратном эффекте, суть которого 
заключается в том, что при введении в организм 
сверхнизких концентраций веществ терапевтиче-
ский эффект от их действия не только не умень-
шается, а наоборот, возрастает [5, 28].

Специальными исследованиями показа-
но, что локальное применение мази, оказывает 
нормотонический эффект на мышцы и сосуды, 
способствует уменьшению застойных явлений, 
нормализуют проницаемость стенок сосудов, 
активизируют клеточное дыхание и окислитель-
но-восстановительные процессы в них, тем самым 
положительно влияет на состояние периартику-
лярных тканей ТБС, уменьшая клинические сим-
птомы нарушения их развития [4, 18, 19].

Так, в состав мази входит Belladonna, актив-
ными соединениями которой являются атропин, 
скополамин, гиосциамин. Все эти вещества – 
м-холинолитики, оказывают спазмолитическое 
действие, препятствуя чрезмерной вазодилата-
ции. Hamamelis способствует укреплению сосуди-
стых стенок и препятствует развитию застойных 
явлений в венозной системе. Calcium carbonicum 
снижает проницаемость тканей, в том числе, со-
судистой стенки, уменьшают образование экссу-
дата. Chamomilla содержит хамазулен, терпен, 
кадинен, апиин, апигемин, кверцимеритрин, 
матрикарин, убеллиферон, никотиновую кисло-
ту, салициловую кислоту, фитостерин и другие 
вещества. Основные лечебные свойства препа-
рата обусловлены действием хамазулена, кото-
рый способствует регенерации тканей. Echinacea 
purpurea стимулируют фагоцитарную активность 
гранулоцитов, макрофагов и клеток ретикулоэн-
дотелиальной системы. Hepar sulphuris – обе-
спечивает поддержку и улучшение клеточного 
дыхания, окислительно-восстановительных про-
цессов и укрепление сосудистой стенки, Aconitum 
napellus и Arnica montana повышают тонус со-
судов, Calendula, Echinacea, Symphytum, Arnica, 
активируют остеогенез, репаративные процессы 
костной ткани. Содержащиеся в экстракте Arniсii 
призводные: флавоноиды, арницин и холин 
нормализует кровообращение, оказывается рас-
слабляющее действие. Комплекс компонентов, 
входящих в состав Траумель С, способствует 
уменьшению активности ферментов, таких как 
эластаза, катепсин, коллагеназа (протеаза, что 
защищает структуру соединительной ткани от их 
разрушающего действия) [10, 20].
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Можно предположить, что с перечисленными 
свойствами препарата связана более высокая эф-
фективность терапии пациентов основной груп-
пы.

Стандартное ортопедическое и физиотерапев-
тическое лечение обеспечивает правильное рас-
пределение давления на формирующиеся тазо-
бедренные суставы, улучшение кровообращение 
в суставах. Однако не всегда этого оказывается 
достаточно. Локальное трансдермальное введе-
ние сверхмалых доз веществ, стимулирующих 
гистохимические процессы, оказывается суще-
ственным дополнением, позволяющим повысить 
эффективность лечения и сократить его сроки, 

что особенно важно, если учитывать темпы дви-
гательного развития ребенка первого года жиз-
ни.

ВЫВОДЫ:
1. Применение препарата «Траумель С» в лече-

нии ДТБС у детей до 6 месяцев способствует 
правильному формированию тазобедренных 
суставов и может явиться важным дополнени-
ем к существующим консервативным методам.

2. Трансдермальное использование препарата, 
содержащего сверхмалые дозы веществ, поло-
жительно влияет на остеогенез и клинические 
проявления дисплазии ТБС.
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СУПРЕССИВНОЕ ВЛИЯНИЕ РЕКОМБИНАНТНОГО 
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К КАРДИОЛИПИНУ В КРОВИ И СЕРДЕЧНУЮ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ

Статья демонстрирует, что иммуномодулятор ронколейкин оказался препаратом с достаточно 
широким фармакологиче ским спектром действия, безвредным, с хорошей пере носимостью 
и способностью восстанавливать нарушенные звенья иммунитета. Все эти свойства ронко-
лейкина указывают на перспективность его использования в кардиологической практике для 
коррекции вторичных иммунодефицитных состояний и при ХСН.
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Согласно современным представлениям о 
хронической сердечной недостаточности (ХСН), 
иммунная активация и системное воспаление яв-
ляются не только маркерами прогрессирования 
заболевания и неблагоприятного прогноза, но и 
независимыми факторами высокого риска разви-
тия сердечно-сосудистой патологии. У больных 
с выраженной ХСН влияние избыточно активи-
рованных провоспалительных цитокинов опо-
средуется их прямым кардиопротективным или 
цитокардиотоксическим действием, изменением 
активности нейрогормональных систем, а также 
модулированием экспрессии эндогенного оксида 
азота (NO) и ряда других биологически активс-
ных факторов, в частности индуцированной ци-
токинами или бактериальными эндотоксинами 
синтазы, регулирующей синтез NО [1]. Увели-
ченная экспрессия в миокарде цитокинов, дру-
гих медиаторов воспаления и соответствующих 
им рецепторов на мембранах кардиомиоцитов и 
лейкоцитов, предполагает доминирующую роль 
иммунных нарушений в патогенезе ХСН. В связи 
с этим, использование провоспалительных цито-
кинов в качестве прогностических маркеров тя-
жести ХСН представляется перспективным.

В настоящее время исключительно важный 
для клинической практики вопрос, касающий-
ся эффективности влияния на иммунный статус 
больных с ХСН различных лекарственных препа-
ратов, окончательно не решен. Следует признать, 
что неуклонное прогрессирование патологии, со-

храняющийся высокий уровень инвалидизации и 
смертности свидетельствует о том, что важнейшие 
патогенетические звенья ХСН слабо контролиру-
ются традиционно проводимой терапией.

В настоящей работе изучен рекомбинантный 
иммуномодулятор нового поколения ронколей-
кин. Ронколейкин – биотехнологический про-
дукт, генно-инженерный аналог эндогенного ци-
токина человека – ИЛ-2. Задачей исследования, 
представленного в данном разделе работы, явля-
лось изучение антиишемической, гемодинамиче-
ской эффективности, безопасности ронколейки-
на, его влияние на иммунный статус и регресс 
симптомов ХСН у больных, перенесших инфаркт 
миокарда (ИМ).

Проведено открытое, клинически контроли-
руемое 6-месячное проспективное по оценке ис-
следование влияния ронколейкина на антиише-
мическую, гемодинамическую эффективность и 
качество жизни, безопасность, показатели кле-
точного и гуморального иммунитета, экспрессию 
цитокинов в крови у 33 мужчин, страдающих 
ИБС с постинфарктной дисфункцией ЛЖ с лево-
желудочковой ХСН II-III ФК и сниженной ФВ 
ЛЖ (табл. 1).

Средний возраст обследованных составил 
53,5 ± 3,2 года. Пациенты были распределены в 
2 группы в зависимости от ФК тяжести ХСН: в 
1-ю (n = 17) вошли пациенты с ХСН IIФК и ФВ 
ЛЖ 51 ± 3,0 %, во 2-ю (n = 16) – с ХСН IIIФК 
и ФВ ЛЖ 30 ± 2,7 %. Причиной ХСН явля-

Таблица 1
Клиническая характеристика обследованных больных

Показатель
1-я группа, ХСН IIФК (n = 17) 2-я группа, ХСН IIIФК (n = 16)

абс. % абс. %
Возраст, годы (М ± m) 52,0 ± 2,9 53,7 ± 3,3

Предшествующий Q-ИМ 17 100 16 100

Стенокардия напряжения:
II ФК 14 82,4 0 0
III ФК 3 17,6 14 87,5
IV ФК 0 0 2 12,5

АГ 2-й степени 6 35,3 5 31,2

Нарушения ритма сердца:
ЖЭ II-III градации по Lown 7 41,1 9 56,3

Перенесенное АКШ 4 23,5 2 12,5
Ангиопластика КА 2 11,8 0 0

Курение 9 53,0 6 37,5
Сахарный диабет 2-го типа 2 11,8 1 6,2

Предшествующее лечение:
ингибиторы АПФ 11 64,7 12 75

нитраты 13 76,5 13 81,3
диуретики 5 29,4 8 50,0
дигоксин 0 0 4 25,0

β-адреноблокаторы 4 23,5 3 18,8

Примечание: ХСН – хроническая сердечная недостаточность; ФК – функциональный класс; ЖЭ – желудочковая 
экстрасистолия; АКШ – аортокоронарное шунтирование; КА – коронарные артерии, АГ –артериальная гипертензия.
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лась ИБС с перенесенным крупноочаговым ИМ 
(Q-ИМ) давностью более 6 мес. Во всех случач-
ях ИБС проявлялась стенокардией напряжения 
II-IVФК.

Ронколейкин назначали больным 1 раз в сут-
ки в дозе 500 ME внутривенно капельно в кон-
личестве 10 инфузий на курс лечения. В тече-
ние 6 мес. проводили 2 курса лечения (1 курс в 
3 мес).

Клиническую эффективность, состояние 
иммунного статуса и безопасность назначения 
ронколейкина оценивали на фоне использова-
ния базовой традиционной антиишемической и 
гемодинамической терапии. Учитывали самочув-
ствие пациентов, исходный уровень и динамику 
толерантности к физической нагрузке по данным 
велоэргометрии и теста с 6-минутной ходьбой. 
Наблюдение пациентов в процессе лечения рон-
колейкином продолжали 6 мес. Исходно и через 
6 мес. наблюдения проводили клинико-функци-
ональное и лабораторное обследование, вклю-
чавшее суточное мониторирование электрокар-
диограммы (по показаниям), велоэргометрию, 
тест с 6-минутной ходьбой, биохимические 
анализы крови (липидный состав, аспартат- и 
аланин-аминотрансферазы крови, креатинин и 
глюкоза крови), эхокардиографическую оцен-
ку внутрисердечной гемодинамики. Иммуноло-
гическое исследование включало определение 
субпопуляционного состава лимфоцитов пери-
ферической крови (CD3+, CD3+/CD4+,CD3+/
CD8+, CD3-/CD16/56+, CD19/CD20) методом 
проточной цитофлюорометрии с использовани-
ем моно-клональных антител с двойной меткой. 
Иммуноглобулины сыворотки крови определяли 
методом радиальной иммунодиффузии по Ман-
чини. Определение циркулирующих иммунных 
комплексов (ЦИК) осуществляли стандартным 
методом преципитации с 4,17 % полиэтиленгли-
колем (по В.В. Меньшикову, 1987).

Каждый больной давал письменное информи-
рованное согласие на участие в исследовании. На 
протяжении исследования пациенты вели днев-
ники наблюдения, в которых ежедневно фикси-
ровали сведения о самочувствии, толерантности 
к физической нагрузке, самостоятельно измерен-
ном артериальном давлении и частоте сердечных 
сокращений. При клинической оценке критери-
ями хорошего антиишемического и гемодинами-
ческого эффектов ронколейкина считали умень-
шение частоты и тяжести эпизодов стенокардии 
напряжения и суточной потребности в нитрогли-
церине, а также повышение толерантности к фи-
зической нагрузке на 30-40 % и более, удовлетво-
рительным – на 20-30 %, неудовлетворительным 
– менее чем на 20 % по сравнению с исходными 
данными. Переносимость ронколейкина оцени-
вали по следующим градациям: отличная – в 
отсутствие местных и общих эффектов в тече-

ние всего 6-месячного наблюдения; хорошая – 
при наличии преходящих побочных эффектов, 
при которых не требовалась отмена препарата; 
неудовлетворительная – при наличии побочных 
эффектов, при которых потребовалась отмена 
препарата.

Статистическую обработку результатов иссле-
дования проводили с помощью прикладных про-
грамм Excel и Statistica. Данные анализировали 
с использованием парного критерия Стьюдента. 
Различия считали достоверными при p < 0,05.

По результатам исследования установлено, 
что у всех пациентов отмечена хорошая перено-
симость ронколейкина. В таблице 2 представле-
ны изменения основных показателей системной 
и внутрисердечной гемодинамики в процессе 
6-месячного проспективного наблюдения. Систо-
лическое и диастолическое артериальное давле-
ние, частота сердечных сокращений в 1-й, более 
легкой в функциональном отношении группе – в 
процессе наблюдения сохранялись фактически в 
норме. Под влиянием ронколейкина произошел 
достоверный (p < 0,05) регресс патологического 
ремоделирования ЛЖ. Так, отмечена тенденция 
к уменьшению на 5,2 % конечного диастолическо-
го размера (КДР) в 1-й группе, а во 2-й группе 
к концу 6-го месяца этот показатель достовер-
но (p < 0,05) уменьшился на 13,2 %. Конечный 
систолический размер (КСР) ЛЖ в 1-й группе 
уменьшился на 20,8 % (р < 0,01), во 2-й – на 
13,2 % (р < 0,05). ФВ ЛЖ в 1-й группе возросла 
на 6 % (с 50 ± 3,0 % до 53 ± 3 %), во 2-й – на 
7,9 % (с 38 ± 5,0 % до 41 ± 3,0 %; p < 0,05). Мас -
са миокарда (ММ) ЛЖ, отражающая компенса-
торную гипертрофию сердца, оказалась увеличен-
ной (р < 0,05) как в 1-й, так и во 2-й группе. Под 
влиянием ронколейкина произошло уменьшение 
ММ ЛЖ на 13,9 % и 9,1 %, соответственно.

Представленные в таблице 2 данные свиде-
тельствуют о важной роли состояния иммунной 
системы в патогенезе ХСН у больных ИБС с 
постинфарктной дисфункцией сердца. Установ-
ленные изменения субпопуляционного состава 
Т-лимфоцитов у больных ХСН, сочетавшихся с 
гиперактивацией гуморального звена иммуните-
та, в частности с гипериммуноглобулинемией А 
и G, увеличением содержания в крови ЦИК и 
аутоАТ к КЛ на фоне сниженных почти в 2 раза 
значений иммунорегуляторного индекса как в 1-й 
группе, так и особенно во 2-й, свидетельствуют о 
наличии вторичного иммунодефицита. Развитие 
этого синдрома у больных с постинфарктной дис-
функцией миокарда с выраженной ХСН создает 
предпосылки для аутоиммунизации организма. 
При этом увеличение ФК ХСН в свою очередь 
усугубляет Т-клеточный иммунодефицит, кото-
рый в конечном итоге обуславливает торпидность 
либо необратимость аутоиммунной агрессии и, 
следовательно, низкую эффективность традици-
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онной медикаментозной терапии и неблагоприят-
ный отдаленный прогноз. Действительно, у боль-
ных 1-й группы титр ЦИК превышал (р < 0,01) 
норму на 69 %, а уровень аутоАТ к КЛ достигал 
12 ± 4,8 МЕ/л (в отсутствие таковых в крови у 
здоровых лиц), которые во 2-й группе, с увеличе-
нием тяжести ХСН до IIIФК и явным снижением 
насосной функции ЛЖ (ФВ 38 ± 5 %), высоко 
достоверно увеличивались: уровень ЦИК (69 ± 
8,2 усл. ед.) почти в 2 раза по сравнению с нор-
мой, а уровень аутоАТ к КЛ – до 18 ± 2,2 МЕ/
мл и ассоциировались с депрессией инотропной 
функции сердца и низкой толерантностью к фи-
зической нагрузке.

Результаты исследования подтверждают так-
же важное патогенетическое значение провос-
палительных цитокинов (ИЛ-1а, ИЛ-2, ИЛ-6, 
ИЛ-8, ФНО-а) в развитии постинфарктного ре-
моделирования ЛЖ. При этом повышенная экс-
прессия ФНО-а, ИЛ-2 и ИЛ-1а как в 1-й груп-
пе (р < 0,01), так и особенно во 2-й (р < 0,001), 
ассоциировалась с тяжестью ХСН, сниженной 
сократительной способностью сердца, ремоде-
лированием ЛЖ с увеличением ММ, которые 

являются неблагоприятными независимыми 
факторами прогноза ХСН. Этому сопутствовало 
выраженное снижение толерантности к физиче-
ской нагрузке.

Роль коррекции ХСН с использованием рон-
колейкина, способного эффективно корриги-
ровать нару шения иммунной системы, предот-
вращая (либо существенно снижая) активацию 
ангиотензина II и цитокиновую агрессию у боль-
ных ИБС с постинфарктной дисфункцией серд-
ца, еще предстоит доказать в контролируемых 
исследованиях. Влияние ронколейкина на экс-
прессию ИФ-а у пациентов обеих групп оказа-
лось несущественным.

Суммируя представленные данные, следует 
подчеркнуть, что иммуномодулятор ронколей-
кин оказался препаратом с достаточно широким 
фармакологическим спектром действия, безвред-
ным, с хорошей пере носимостью и способностью 
восстанавливать нарушенные звенья иммуните-
та. Все эти свойства ронколейкина указывают 
на перспективность его использования в карди-
ологической практике для коррекции вторичных 
иммунодифицитных состояний и при ХСН.

Таблица 2
Влияние ронколейкина на показатели гемодинамики и физическую толерантность  

(АД, мм рт. ст.; М ± m) по данным 6-месячного наблюдения больных ИБС

Показатель
Контроль (n 

= 20)
1-я группа, ХСН II ФК (n = 17) 2-я группа, ХСН III ФК (n = 16)

исходно через 6 мес Δ% исходно через 6 мес Δ%
Систолическое 120 ± 3,0 125 ± 9,0 115 ± 5,0 -8,0 115 ± 10,0 113 ± 7,0 -1,7

Диастолическое 80 ± 3,1 83 ± 3,7 68 ± 3,7 -18,1 70 ± 3,5 67 ± 5,0 -4,3
ЧСС, уд/мин 63 ± 2,7 76 ± 5,0 66 ± 3,0 -13,2 78 ± 4,1 69 ± 5,0 -1,2
КДРЛЖ, см 4,9 ± 0,2 5,8 ± 0,5 5,5 ± 0,3 -5,2 6,8 ± 0,4** 5,9 ± 0,3# -13,2
КСРЛЖ, см 3,3 ± 0,2 4,8 ± 0,5* 3,8 ± 0,3 -20,8 5,5 ± 0,2** 5,1 ± 0,2# -7,3
КДОЛЖ, мл 118 ± 1,0 126 ± 3,0 12,3 ± 5,0 -2,4 133 ± 3,0* 129 ± 2,7 -3,0
КСОЛЖ, мл 42 ± 3,7 50 ± 5,0* 48 ± 5,0 -4,0 76 ± 6,0*** 69 ± 5,0 -9,2

УО, мл 75 ± 7,3 60 ± 3,5* 65 ± 3,0 -8,3 49 ± 3,5** 51 ± 3,0 4,1
ФВЛЖ, % 64 ± 5,4 50 ± 3,0* 53 ± 3,0 6,0 38 ± 5,0** 41 ± 3,0# 7,9
ММЛЖ, г 279 ± 36,0 360 ± 11,0* 310 ± 7,0# -13,9 385 ± 10,0** 350 ± 7,0# -9,1

L, м 500 ± 10,0 310 ± 21,0** 388 ± 11,0## 25,2 260 ± 15,0** 310 ± 11,0## 19,2

Примечание: ХСН – хроническая сердечная недостаточность; ФК – функциональный класс; АД – артериальное 
давление; ЧСС – частота сердечных сокращений; ЛЖ – левый желудочек; КДР – конечный диастолический размер; КСР 
– конечный систолический размер; КДО – конечный диастолический объем; КСО – конечный систолический объем; 
УО – ударный объем; ФВ – фракция выброса; ММ – масса миокарда; L – расстояние, проходимое при выполнении 
теста с 6-минутной ходьбой; * р < 0,05; ** р < 0,01; *** р < 0,001 – при сравнении с контролем; # p < 0,05; ## р < 0,01; 
### р < 0,001 – при сравнении с исходными данными.

ЛИТЕРАТУРА:
1. Тепляков, А.Т. Хроническая сердечная недостаточ-

ность. Цитокиновая экспрессия, иммунная активация и 
защита органов-мишеней /Тепляков А.Т. – Томск, 2012. 
– 294 с.
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Гомоцистеин – важный фактор риска ИБС, как и гиперхолестеринемия. Статины влияют на 
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ИБС и другие заболевания, обусловлен-
ный атеросклерозом, остаются в России 
основной причиной смертности взрослого 

населения. Несмотря на признание атеросклероза 
полиэтиологическим заболеванием, ведущая роль 
в развитии этого грозного и коварного заболева-

ния принадлежит нарушениям липидного обмена. 
Коварность атеросклероза заключается в том, что 
«холестерин не болит» и пациенты очень долго 
могут не знать о его повышении, пока не появят-
ся клинические признаки ИБС или церебрально-
го атеросклероза [1, 2].
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По оценкам ВОЗ, ежегодно от сердечно – со-
судистых заболеваний умирают более 17 млн. че-
ловек, из них от ИБС – более 7 млн. Снижение 
смертности от ИБС в большинстве стран Европы 
и США связывают с устранением факторов риска 
или причин заболевания и, прежде всего адек-
ватной коррекцией нарушения липидного обмена 
[3-5].

Государственные программы по профилактике 
атеросклероза способствовали уменьшению забо-
леваемости и смертности от ИБС на 30-50 % в 
большинстве стран Европы и Америки.

Гиполипедемическая терапия включает в себя:
- соблюдение гипохолестериновой диеты;
- увеличение двигательной активности;
- отказа от вредных привычек;
- нормализация артериального давления;
- терапии статинами и фибратами, в зависимо-

сти от типа дислипидемии.
В таблице 1 представлены статины (ингиби-

торы ГМК – КоА-редуктазы), используемые в 
клинической практике.

Статины обладают липидоснижающими и 
плейтронными свойствами.

Липидоснижающие эффекты статинов: сни-
жение ОХС на 20-50%, снижение ХС ЛПНП на 
25-60 %, снижение уровня ТГЛ на 8-15 %, повы-
шение ХС ЛПВП на 7-12 %.

Плейтропные эффекты статинов: улучшается 
функция эндотелия; снижаются маркеры воспа-
ления (СРБ, фибриноген и др.); уменьшается 
агрегация тромбоцитов; снижается уровень пере-
кисного окисления липидов и др.

Ожидаемая польза от гиполипидемической 
терапии: снижение ХС ЛПНП на 1 % вызывает 
1 % снижение коронарных событий; повышение 
ХС ЛПВП на 1 % вызывает 3 % снижение ко-
ронарных событий у женщин и 2 % у мужчин; 
снижение ТГЛ на 1 % вызывает 2 % снижение ко-
ронарных событий у больных с метаболическим 
синдромом.

Нужно помнить, что предотвращение коро-
нарных событий путем стабилизации атероскле-
ротической бляшки, возможно только при дости-
жении целевых уровней холестерина. В таблице 
2 представлены целевые уровни показателей ли-
пидограммы.

Аторвастатин – один из современных и наи-
более эффективных представителей класса пол-
ностью синтетических ингибиторов ГМК – КоА 
редуктазы. Он является единственным среди ста-
тинов, который показал высокую эффективность 
в крайне широком диапазоне дозировок от 5 до 
80 мг в сутки. При этом следует особенно отме-
тить хорошую переносимость аторвастатина как 
при применении стандартных дозировок, так и 
высоких (до 80 мг/сут.). Результаты клиниче-
ских испытаний аторвастатина показывают, что 
при его применении в суточной дозе 10-80 мг 

уровень общего холестерина снижается в сред-
нем на 46 %, а холестерин ЛПНП на 55 % (по 
данным некоторых исследований – до 61 %). 
Аторвастатин обеспечивает также эффективное 
снижение уровня триглицеридов на 23-45 %. 
Аторвастатин занимает заслуженное место в ле-
чении выраженных нарушений липидного обме-
на. Однако высокая стоимость, необходимость 
применения статинов в повышенных дозах при 
выраженных нарушениях липидного обмена и не-
обходимость достижения низких целевых уров-
ней ХС, рекомендуемых ВНОК, не препараты. С 
целью снижения стоимости терапии в настоящее 
время большое внимание уделяется генерикам – 
лекарственным средствам, выпускаемым фарма-
цевтическими компаниями под своими торговы-
ми названиями после окончания срока действия 
патента на оригинальный препарат. Широкое 
использование высококачественных поддержива-
ется Всемирной Организацией Здравоохранения 
в рамках программы «Основные лекарственные 
средства». Стоимость генерических препаратов 
значительно ниже по сравнению с оригинальны-
ми препаратами, что существенно сокращает рас-
ходы на лечение.

В зависимости от уровня ГМЦ плазмы крови, 
больные разделены на 2 группы (табл. 3): 1 груп-
па – больные с ИБС (n = 52), ГМЦ < 15 мк(-
моль/л; 2 группа – больные с ИБС (n = 57), 
ГМЦ > 15 мкмоль/л.

В первой группе средний возраст составил 
57 ± 3,8 лет, во второй 56 ± 3,2 лет. Соотношение 

Таблица 1
Статины в лечении атеросклероза

Лекарственное средство Суточная доза, мг

Ловастатин (мевакор) 20-80

Симвастатин (зокор) 10-80

Провастатин (липостат) 10-40

Флувастатин (лескол) 20-80

Аторвастатин (лимпримар) 10-80

Розувастатин (крестор) 5-40

Таблица 2
Оптимальные значения липидных 

параметров
Липидные параметры Показатели, моль/л

Общий ХС
Менее 5,0

Менее 4,5 у больных ИБС

ХС ЛПНП
Менее 3,0

Менее 2,5 у больных ИБС

ТГЛ Менее 1,77

ХС ЛПВП
Более 1,0 – у мужчин
Более 1,2 – у женщин
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мужчин/женщин в первой группе: 49/13; во вто-
рой - 57/10. в обеих группах преобладает соотно-
шение в пользу мужчин. По нозологическим фор-
мам: в 1-й группе стенокардий I фк – 6 (11,5 %), 
II фк – 33 (63,4 %), III фк – 13 (25 %); во 2-й 
группе стенокардий I фк – 5 (8,7 %), II фк – 
39 (68,4 %), III фк – 18 (31,5 %). У больных с 
ГМЦ > 15 мкмоль/л преобладает стенокардия 
II-III фк, более тяжелая коронарная недостае-
точность. В обеих группах ИБС сочеталась с 
гипертонической болезнью. В группе с уровнем 
ГМЦ < 15 мкмоль/л ХСН (по NYHA) II фк 
– 42 (80,7 %), Ш фк – 10 (19,2 %); в группе с 
ГМЦ > 15 мкмоль/л II фк – 31 (54,3 %), Ш фк 
– 26 (45,6 %). В группе с повышенным уровнем 
ГМЦ плазмы крови более тяжелая ХСН. В об-
щих группах у больных в анамнезе перенесен 
инфаркт миокарда. Сахарный диабет, инсулин-
независимый (ИНСД) чаще встречается в группе 
больных с повышенным уровнем ГМЦ плазмы 
крови (> 15 мкмоль/л): в 1-й группе 12 (23 %), 
во 2-й группе 28 (49,1 %). Фактор риска куре-
ние встречается в равной мере в обеих группах. 
В группе больных с повышенным уровнем ГМЦ 
чаще встречается дислипидемия. Общий холесте-
рин несколько выше 5,2 ± 0,1 (р < 0,5) против 
4,7 ± 1,2 у больных с ГМЦ < 15 мкмоль/л, выше 
ХСЛПНП: 3,27 ± 0,02 (р < 0,01), ниже ХСЛП-
ВП: 12 ± 0,03 (р < 0,002) и, наоборот, в группе 
больных с ГМЦ < 15 мкмоль/л уровень ХСП-
НП ниже и составляет 2,46 ± 0,09 (р < 0,09), 
а уровень ХСЛПВП выше и составляет 0,98 ± 
0,06 (р < 0,002). В результате индекс атероген-
ности выше в группе с ГМЦ > 15 мкмоль/л: 
4,71 ± 0,6 (р < 0,002), а в группе больных с 
ГМЦ < 15 мкмоль/л индекс атерогенности со-
ставил 3,68 ± 0,09) (р < 0,001). Перенесенное 
аортокоронарное шунтирование (АКШ) в первой 
группе 3 случая, во второй группе 5 случаев за 
2 года, перенесенная трансбалонная ангиопласти-

ка в первой группе 12 (23 %), во второй груп-
пе 14 (24,5 %). Перенесенный инсульт в первой 
группе – 1 случай, во второй группе – 2 случая. 
Абдоминальное ожирение в первой группе 11, 
во второй группе 9 случаев. В обеих группах в 
равной степени применялись β-адреноблокаторы, 
ингибиторы АПФ, АРА, дезагреганты, статины, 
диуретики.

При сравнении гемодинамики показателей в 
группе больных с ГМЦ > 15 мкмоль/л отмеча-
ется меньшая фракция выброса 49,8 ± 2,0 про-
тив 52,6 ± 2,4 у больных с ГМЦ < 15 мкмоль/л. 
Диастолический объем левого желудочка больше 
у больных с ГМЦ > 15 мкмоль/л. Это прояв-
ляется более тяжелой ХСН. Толщина ЗСЛЖ, 
МЖП, ИММЛЖ больше у больных с ГМЦ > 
15 мкмоль/л второй группы, что связано с более 
тяжелой ХИБС, частотой гипертонической болез-
ни (табл. 3).

В таблице 4 приведена динамика показателей 
липидов и уровня больных ИБС на фоне 6-месяч-
ной терапии статинами. В зависимости от уров-
ня ГМЦ пациенты разделены на 2 группы: 1-я 
группа (n = 52) ГМЦ < 15 мкмоль/л и 2-я груп -
па (n = 57) ГМЦ > 15 мкмоль/л. Пациенты обеы-
их групп получали статины из различных групп 
(симвастатин, аторвастатин, розувастатин), в 
единичных случаях комбинацию аторвастатин + 
симвастатин. Осложнений побочных действий 
статинов не отмечено. Статины добавлялись к 
подобранной комбинированной терапии: β-бло-
каторы, ингибиторы АПФ, дезагреганты (чаще 
аспирин, реже плавикс) в терапевтических дозах. 
Дозы статинов: симвастатин (зокор), аторваста-
тин (аторис) в суточной дозе 40 мг, реже 60 мг. 
Розувастатин, чаще в суточной дозе 10 мг, реже 
20 мг, однократно в дозе 40 мг/сут при генера-
лизованном атеросклерозе (коронарных, перифе-
рических артерий). В общих группах после 6-ме-
сячной терапии статинами получено снижение 

Таблица 3
Показатели внутрисердечной гемодинамики в зависимости от уровня ГМЦ плазмы (M ± m)

Показатели
1-я группа 2-я группа 3-я группа

ГМЦ < 15,0 мк моль/л ГМЦ > 15,0 мк моль/л Р
ГМЦ < 15 мкмоль, 

здоровые
ФВ, % 526 ± 2,4 49,8 ± 2,0 < 0,02 53,9 ± 3,0

КСР, мм 42,5 ± 1,7 43,9 ± 1,5 < 0,004 41,3 ± 2,3
КДР, мм 52,6 ± 1,5 53,8 ± 1,6 < 0,003 53,7 ± 1,6
КДО, мл 134,7 ± 9,2 135,2 ± 1,2 < 0,01 134,1 ± 8,0
КСО, мл 82,7 ± 9,8 81,7 ± 2,1 < 0,003 82,6 ± 7,3

ЗСЛЖ, мм 10,7 ± 0,3 11,0 ± 1,1 < 0,01 10,8 ± 0,8
ЛП, мм 44,6 ± 1,2 45,2 ± 1,3 < 0,001 44,5 ± 1,3

МЖП, мм 11,6 ± 0,6 12,2 ± 0,9 < 0,002 10,8 ± 0,7
ИММЛЖ, г/м2 142,8 ± 6,5 147,7 ± 0,8 < 0,003 140,8 ± 3,6

Примечание: ФВ – фракции выброса; КСО – конечный систолический объем; ЗСЛЖ – задняя стенка левого желудочка; 
ЛП – левое предсердие;
МЖП – межжелудочковая перегородка.
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общего холестерина (ОХС) в первой группе Δ% 
12,8, во второй группе Δ% 4,8. Уровень тригли-
церидов также снизился в обеих группах: в 1-й 
группе Δ% 19,4, во 2-й группе Δ% 4,8. Холесте-
рин ЛПНП снизился в 1-й группе Δ% 18,6, во 2-й 
группе Δ% 11,8. ХСЛПВП не изменился. Индекс 
атерогенности в 1-й группе снизился Δ% 18,4, во 
2-й группе с ГМЦ > 15 мкмоль/л снизился М% 
7,0. Уменьшился уровень показателей СРБ ми-
крореакции в 1-й группе Δ% 1,85, во 2-й груп-
пе с ГМЦ > 15 мкмоль/л Δ% 5,68. Уменьшилась 
спонтанная агрегация тромбоцитов в 1-й группе 
Δ% 12,6, во 2-й группе Δ% 21,4. Это говорит о 
плейтропном воздействии статинов.

В зависимости от уровня липидов крови, па-
циенты разделены на две группы: группа № 1, 
n = 49, с уровнем липидов в норме (ОХС < 
5,2 ммоль/л, ХСЛНП < 3,0, И.А. < 4 ед.), и 
группа № 2, n = 55, с уровнем липидов крови 
выше нормы. Обе группы пациентов мало разли-

чались по полу и возрасту. В группе № 2 отме-
чается больше курящих – 76,3 % против 63,2 % 
в группе № 1, т.к. курение один из важных 
факторов риска ИБС. В группе с повышенным 
уровнем липидов крови чаще стенокардия II фк 
– 27,2 %, в первой группе – 14,2 %; в группе 
с повышенным уровнем чаще перенесенный ин-
фаркт миокарда – 32,7 %, против 14,2 % в груп-
пе с нормальным уровнем липидов крови, это 
подтверждает – гиперлипидемия является одним 
из факторов риска ИБС.

ВЫВОДЫ:
1. Гипергомоцистенемия является отдельным 

фактором риска ИБС.
2. Гипергомоцистенемия усугубляет клиническое 

течение ИБС.
3. Статины оказывают положительный эффект в 

обеих группах больных, независимо от уровня 
гомоцистенемии.

Таблица 4
Динамика показателей липидов и уровня больных ИБС на фоне -6месячной терапии статинами 

(симвастатина, аторвастатина и розувастатина) (M ± m)

Показатель
1 группа (n = 52)

ГМЦ< 15,0 Δ% Р
2 группа (n = 57)

ГМЦ> 15,0 Δ% Р
исход ч/з 6 мес исход ч/з 6 мес

Общ. ХС, ммоль/л 4,7 ± 1,2 4,35 ± 0,2 12,8 0,002 5,2 ± 0,1 4,95 ± 0,3 4,8 0,001
Триглицериды, ммоль/л 1,59 ± 0,06 1,28 ± 0,2 19,4 0,5 1,56 ± 0,59 1,31 ± 0,12 4,8 0,02

ХСЛПНП, ммоль/л 2,46 ± 0,09 2,0 ± 0,28 18,6 0,01 3,27 ± 0,012 2,88 ± 0,4 11,9 0,01
ХСЛПВП, ммоль/л 0,98 ± 0,2 1,0 ± 0,3 2,04 0,02 1,0 ± 0,3 1,0 ± 0,14 0 0,02

И.А., усл.ед 3,68 ± 0,09 3,0 ± 0,15 18.4 0,002 4,41 ± 0,6 4,1 ± 0,23 1,0 0,003
СРБ микрореакции 16,2 ± 1,3 15,9 ± 0,33 1,85 0,003 21,1 ± 0,09 19,9 ± 0,13 5,68 0,001

ГМЦ 11,8 ± 0,18 11,85 ± 0,18 0,42 0,03 16,1 ± 0,02 16,0 ± 0,14 0,04
Спонтанная агрегация 

тромбоцитов
1,26 ± 0,36 1,1 ± 0,23 12,6 0,003 1,4 ± 0,05 1,1 ± 0,05 21,4 0,004
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ИССЛЕДОВАНИЕ ПЛЕЙОТРОПНОГО ЭФФЕКТА АТОРВАСТАТИНА 
ПО ВЛИЯНИЮ НА УРОВЕНЬ ГОМОЦИСТЕИНЕМИИ У БОЛЬНЫХ, 

ПЕРЕНЕСШИХ ИНФАРКТ МИОКАРДА

Гипергомоцистеинемия – важный фактор атеротромбоза, является так же факторм риска 
ИБС. В статье показан положительный эффект аторвастатина не только на показатели ли-
пидного спектра, но и на уровень гомоцистеина, и, как следствие, благоприятное течение 
ИБС.
Ключевые слова: инфаркт миокарда; плейотропный эффект; статины.
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RESEARCSHES PLEIOTROPIC EFFECTS ATORVASTATIN  
TO INFLUENCE THE LEVEL OF HOMOCYSTEINEMIA IN PATIENS  

WITH MYOCARDIAL INFARCTION

Hyperhomocysteinemia is an important factories for atherothrombotic events in the same 
cardiovascular risk factors CHD. The article shows the positive effect not only on atorvastotin lipid 
performance spectrum, but also on the level of homocysteine and as a result favorable for IBS.
Key words: myocardial infarction; pleiotropic effects; statins.
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Феномен плейотропии (обладание допол-
нительными положительными лечеб-
ными свойствами) свойственен многим 

лекарственным препаратам. Наиболее яркими и 

хорошо известными из них являются, например, 
антиаритмические эффекты хинидина (проти-
вомалярийного средства) идифенина (противо-
судорожного средства) или дезагрегационные 



68 АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ МЕДИЦИНЫ

свойства аспирина – классического противовос-
палительного средства [1, 3].

В последние годы у статинов эффективно, кор-
регирующих гиперхолестеринемию, обнаружен 
ряд новых терапевтических эффектов (например, 
антитромботических, антиинфарктных, противо-
инсультных) лекарственных средств, в связи с 
этим можно утверждать, что в ближайшем буду-
щем показания к применению расширятся. Воз-
можно использовать статины для профилактики 
факторов риска у человека, никак не связанных 
с дис- и гиперлипидемиями и, в частности, для 
коррекции гипергомоцистеинемиии [2-4].

В таблице 1 представлены изученные плей-
отропные эффекты статинов, основные пути раз-
вития и сроки их наступления [5, 6].

Задачей исследования являлось изучение вли-
яния аторвастатина на уровень гомоцистеина в 
плазме крови, в качестве нового неизученного 
плейотропного эффекта симвастатина.

В соответствии с протоколом исследования 
обследованы 104 пациента с ИБС, перенесших 
Q-инфаркт миокарда (преобладали мужчины – 
89,4 %) в возрасте 44-66 лет (средний возраст 
– 52,5 ± 3,0 лет) с клиническими проявлениями 
стенокардии напряжения II-III ФК (по критерир-
ям Канадской ассоциации кардиологов), в боль-
шинстве (90 %) отягощенных ХСН II-III ФК (по 

NYHA). У 96 (92,3 %) пациентов ИБС сопуто-
ствовала АГ II-III ст., метаболический синдром, 
включая сахарный диабет типа 2 легкой и средней 
степени тяжести – у 31 (29,8 %). Мозговые ин-
сульты в анамнезе регистрировались у 3 (2,9 %). 
По данным суточного мониторирования ЭКГ у 
19 (18,3 %) пациентов выявлялись желудочные 
эктопии II-III градации по Lown. Курильщиками 
являлись 53 (51 %). АКШ перенесли в прошлом, 
регистрировалось 4 (3,8 %) пациентов, коронар-
ную ангиопластику – 8 (7,7 %).

В зависимости от уровня гомоцистеинемии 
больные рандомизированы в 2 группы: в 1-ю 
(n = 49) вошли обследованные с нормальнын-
ми показателями гомоцистеина – 11,8 ± 0,2 мк-
моль/л; во 2-ю (n = 55) – пациенты с гиперго=-
моцистеинемией в пределах 16,1 ± 0,2 мкмоль/л.

Все пациенты, включенные в протокол иссле-
дования, дали информированное письменное со-
гласие на участие в проспективном наблюдении.

Протокол исследования предусматривал про-
ведение клинического обследования 7-14 дней 
контрольного периода, в течение которого под-
биралась оптимальная медикаментозная терапия. 
ИБС верифицировалось на основании «Реко-
мендаций ВНОК РФ» 2009 г. С типичной кли-
нической симптоматикой ИБС, аналитических 
данных, динамических проявлений коронарной и 

Таблица 1
Плейотропные эффекты статинов

Эффект
Механизм

липидный нелипидный
I. Влияние на эндотелий:

сохранение (восстановление) барьерной функции - +
сосудорасширяющий эффект (усиление экспрессии NО-синтетазы=>увеличение выработки 

NО=>вазодилатация)
+ +

стабилизация нестабильных атеросклеротических бляшек + +
подавление выработки эндотелинов - +

Антиишемический и антитромботический эффект + +
II. Влияние на атерогенез:

антиоксидантное, противовоспалительное и антипролиферативне  действие - +
предотвращение разрушения покрышки «уязвимой» бляшки + +

стабилизация нестабильных атеросклеротических бляшек + +
III. Другие кардиальные эффекты:

улучшение сократительной функции миокарда - +
ограничение размера некроза миокарда - +

регресс ГЛЖ - +
предупреждение атеросклероза и кальциноза аортального кольца и митрального клапана + +

IV. Влияние на другие органы и системы:
предотвращение развития сахарного диабета (СД) 2-го типа у лиц с факторами риска + +

улучшение прогноза у больных СД обоих типов + +
снижение риска развития инсульта и смерти от ОНМК ? +

снижение риска развития болезни Альцгеймера и сосудистых деменций - +
снижение риска развития рака молочной железы - +

снижение насыщения желчи холестерином, растворение холестериновых камней + +
положительное плейотропное действие на почки - +
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СН,изменений ЭКГ, ЭХОКГ – признаков локаль-
ной гипокинезии, либо асинергии ЛЖ, результа-
тов функциональных нагрузочных тестов биохи-
мических исследований липидного спектра крови 
и коагуляционнотромбоцитарного гемостаза; при 
необходимости использовались результаты диа-
гностической селективной коронароангиографии.

Данные по клинической и демографической 
характеристике обследованных больных в зави-
симости от уровня гомоцистеинемиии представле-
ны в таблице 2.

Из данных, приведенных в таблице 2, сле-
дует, что больные с ИБС с повышенным уров-
нем гомоцистеина плазмы крови во 2-й группе 
(n = 55) отличалась более тяжелым клиничеч-
ским течением ИБС, по сравнению с 1-й группой 
с ГМЦ < 15,0 мкмоль/л. Так, во 2-й группе с 
ГМЦ > 15,0 мкмоль/л чаще (на 13 %) регистри-
ровался перенесенный Q-ИМ, аортокоронарное 
шунтирование и эндоваскулярная реваскуляри-
зация посредством стентирования. В этой группе 
также чаще диагностировалисась АГ 2-3 степени 
у 53 % (96,4 %), по сравнению с 1-й группой – 
43 (87,8 %), а также выявлялась большая часто-
та тяжелого ФК ХСН (по NYHA) – 15 (27,2 %) 
против 10 (24 %) случаев в 1-й группе.

Таким образом, полученные данные, при-
веденные в таблице 2, свидетельствуют о том, 

что уровнь ГМЦ отражает в определенной мере 
тяжесть метаболических и функциональных на-
рушений сердечно-сосудистой системы и, следо-
вательно, может являться маркером негативных 
патофизиологических процессов, определяя уро-
вень снижения качества жизни и выживаемость 
на этапах реабилитации больных, перенесших 
ИМ. Данные могут быть использованы в качестве 
дополнительного независимого диагностического 
и прогностического маркера развития неблаго-
приятныхсердечно-сосудистых событий.

Оценка курсовой профилактической терапии 
аторвастатином в дозе 40 мг/сут проводилась в 
процессе 6-месячного проспективного наблюде-
ния.

В таблице 3 представлены исходные данные 
липидного спектра, уровень СРБ и выражен-
ность спонтанной агрегации тромбоцитов в двух 
группах с учетом содержания ГМЦ: в 1-й груп-
пе (n = 52) при его уровне 11,8 ± 0,2 мкмоль/л, 
во 2-й (n = 57) – при гипергомоцистеинемии 
> 16,1 ± 0,1 мкмоль/л. Все указанные показате-
ли анализировались исходно и через 6 мес. про-
спективного наблюдения на фоне суточной дозы 
аторвастатина 40-60 мг. Осложнений либо побоч-
ных эффектов аторвастатина не было отмечено.

Сравнительный анализ случаев смерти, не-
фатальных ИМ (включая Q-ИМ), нестабильной 

Таблица 2
Клиническая и демографическая характеристика больных ИБС в зависимости от уровня 

гомоцистеина плазмы крови, включенных в 6-месячную курсовую терапию

Показатель
абс.

1-я группа – ГМЦ = N
(n = 49)

2-я группа – ГМЦ > 15мкмоль/л 
(n = 55)

% абс. %
Возраст, годы (М ± m) 51,9 ± 2,7 53,3 ± 3,1

Пол: М/Ж 41/8 52/3

Стенокардия 
напряжения:

II ФК 11 1,2 5 9,0
III ФК 38 77 50 90,9

АГ, 2-3 -я степени 43 87,8 53 96,4

ХСН (по NYHA):
II ФК 39 79,6 36 73,5
III ФК 10 20,4 15 27,2

Предшествующий Q-ИМ 24 48,9 34 61,9
ЖЭС II-Ш град, по Lown 9 18,4 10 18,2

Метаболический синдром 16 32,7 15 27,2
Курение 28 57,1 25 45,5

Перенесенная ТБКА 2 4,1 6 11,0
Перенесенное АКШ 1 2,0 3 5,5
Перенесенный МИ 2 4,1 1 1,8

Предшествующее медикаментозное лечение
β-адреноблокаторы 46 94 54 98,2

Ингибиторы АПФ 48 98 55 100
Аспирин 48 97,9 54 98,2

Диуретики 34 69,4 42 76,3
Нитраты 45 91,8 54 98,2
Статины 19 38,7 21 38,2

БРА 24 48,9 30 54,5
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стенокардии, мозгового инсульта по месяцам вы-
явил существенную положительную динамику в 
течение 6-месячной профилактической терапии 
аторвастатином (рис.).

Таким образом, изложенные данные свиде-
тельствуют о том, что:
- у больных с ИБС, перенесших ИМ на фоне 

базовой патогенетической терапии без исполь-
зования статинов, возрастает на 25 % вероят-
ность риска неблагоприятных сердечно-сосу-
дистых событий и смертности;

- применение статинов у больных, перенесших 
ИМ, отягощенный гипергомоцистеинемией, 
значительно улучшает липидный спектр, сни-
жая на 15 % общий ХС, на 20 % ХС ЛПНП, 
снижая индекс атерогенности на 7,3 % и уро-
вень гипергомоцистеинемиии на 6,7 % незаи-
висимо от величины исходного уровня ГМЦ 
плазмы крови.

Курсовая 6-месячная профилактическая тера-
пия аторвастатином в дозе 40 мг/сут обеспечи-
вает снижение уровня высокочувствительно СРБ 
– в 2,3 раза (р < 0,001), спонтанной агрегации 
тромбоцитов – на 27,3 % (р < 0,004), гипергомо-
цистеинемиии на 6,7 % (р < 0,04), снижая высо-
кий риск неблагоприятных сердечно-сосудистых 
событий и смертности.

Применение аторвастатина на фоне гипер-
гомоцистеинемии уменьшает показатели высо-
кочувствительной СРБ с 11,1 ± 0,99 до 4,9 ± 
0,13, спонтанная агрегация тромбоцитов 27,3 % 
с 1,4 ± 0,5 до 1,1 ± 0,5 статины улучшают кли-
ническое течение: предотвращая повторные 
ИМ, уменьшая в 2 раза частоту НС, снижая 
потребность в эндоваскулярной реваскуляри-
зации посредством стентирования и в 3 раза 
уменьшая частоту случаев сердечно-сосудистой  
смерти.

Таблица 3
Динамика показателей уровня гомоцистеина и липидного спектра крови в процессе   

6-месячной курсовой профилактической терапии аторвостатином (в дозе 40 мг/сут.) у больных 
ИБС, перенесших ИМ (М ± m)

Показатели
1 группа (n = 52) ГМЦ < 15,0

Δ% р
2 группа (n = 57) ГМЦ > 15,0

Δ% р
исход через 6 мес. исход через 6 мес.

Общ. ХС, ммоль/л 4,7 ± 1,2 4,35 ± 0,2 12,8 0,002 5,2 ± 0,1 4,95 ± 0,3 4,8 0,001
Триглицериды ммоль/л 1,6 ± 0,06 1,28 ± 0,2 19,4 0,5 1,56 ± 0,6 1,31 ± 0,12 4,8 0,02

хС ЛПНП, ммоль/л 2,5 ± 0,1 2,0 ± 0,28 18,6 0,01 3,3 ± 0,01 2,88 ± 0,4 11,9 0,01
хС ЛПВП, ммоль/л 0,98 ± 0,2 1,0 ± 0,3 2,04 0,02 1 ± 0,3 1 ± 0,14 0 0,02

ИА усл.ед. 3,68 ± 0,1 3,0 ± 0,15 18,4 0,002 4,41 ± 0,6 4,1 ± 0,23 1,0 0,003
СРБ микрореакции 6,2 ± 1,3 5,9 ± 0,33 1,85 0,003 11,1 ± 0,1 9,9 ± 0,13 5,68 0,001

ГМЦ,мкмоль/л 11,8 ± 0,2 10,85 ± 0,18 0,42 0,03 16,1 ±  0,02 15,0 ± 0,14 3,4 0,04
Спонтанная агрегация 

тромбоцитов
1,26 ± 0,3 1,1 ± 0,23 12,6 0,003 1,4 ± 0,1 1,1 ± 0,05 21,4 0,004

Примечание: ХС – холестерин; ТГ – триглицериды; ЛПНП – липопротеиды низкой плотности; ЛПВП – липопритеиды 
высокой плотности; ИА – индекс атерогенности; САТ – спонтаная агрегация тромбоцитов; ГМЦ – гомоцистеинемия; СРБ 
– С-реактивный белок.

Рисунок
Динамика показателей неблагоприятных клинических событий по данным 6-месячного 

проспективного наблюдения у больных ИБС с гипергомоцистеинемией на фоне аторвастатина 
и без статинов
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НЕКОТОРЫЕ ПРАКТИЧЕСКИЕ ПРИНЦИПЫ 
НЕЙРОПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ  

И ИХ ТЕОРЕТИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ

Нами проанализирован и представлен опыт регулярно проводимого нейропсихологического 
исследование по методике разработанной А.Р. Лурия и его школы. Всего проконсультироА-
вано по поводу различных нарушений психики 54144 больных и их родственников, а такй-
же клиентов по поводу их внутриличностных и межличностных психологических проблем. 
5132 больным проводилось нейропсихологическое исследование. Для оценки психики – вы -
явления особенностей нарушений высших психических функций (высших корковых функций 
и высших психических процессов), степени их выраженности использовались: психологиче-
ская диагностика, патопсихологическое исследование, клинический психиатрический метод.
Важную роль в нейропсихологической реабилитации играет система как не просто взаи-
модействие, а взаимосодействие, т.е. кооперация компонентов множества, усилия которых 
направлены на получение конечного полезного результата (запрограммированного). При 
вхождении в систему компонент освобождается от избыточных степеней свободы, которые 
не помогают или мешают достижению результата. Освобождение от избыточных степеней 
свободы осуществляется под влиянием афферентного синтеза или обратной афферентации. 
Система в старом смысле (нервная, кровообращения и т.д.) – это выделенная из организма 
его часть, объединенная типом анатомического строения или типом функционирования, но, 
по сути, системой не являющаяся, т.к. ее цель не достигается изолированно от других ор-
ганов и анатомо-физиологических образований. Истинные системы всегда функциональны 
по своей сути. В организме они не изолированы, а находятся в иерархических взаимоотно-
шениях.
Ключевые слова: нейропсихологическое исследование; иерархические взаимоотношения; 
избыточная степень свободы; нейропсихологическая реабилитация.

MINENKOV V.A., ZHESTIKOVA M.G., KISELYOV N.YU., ZORKIN I.I.
Novokuznetsk State Institute of Postgraduate Medicine, 

City Clinical Hospital № 29, Novokuznetsk

SOME OF THE PRACTICAL PRINCIPLES OF NEUROPSYCHOLOGICAL 
REHABILITATION AND THEIR THEORETICAL JUSTIFICATION

We have analyzed and presented the experience of regularly conducted neuropsychological study 
on the methodology developed by A.R. Luria and his school. To consult on various mental disorders 
54144 patients and their relatives, as well as customers on their intrapersonal and interpersonal 
psychological problems. 5132 patients underwent neuropsychological examination. To assess the 
psyche – identify the characteristics of disorders of higher mental functions (higher cortical func-
tions and higher mental processes), their degree of severity were used: psychological diagnosis, 
pathopsychological research, clinical psychiatric method.
An important role in neuropsychological rehabilitation system plays as not just the interaction and 
mutually promoting, i.e. cooperation component of the efforts are aimed at getting the final useful 
result (programmed). Upon entering the system component is released from the excess degrees 
of freedom, which do not help or hinder the achievement of results. Exemption from excessive 
degrees of freedom is carried out under the influence of afferent synthesis or reverse afferentation. 
System in the old sense (nervous, circulatory, etc.) – it is isolated from the body part of it, united 
type of anatomic structure or the type of operation, but, in fact, the system is not, as its goal is not 
achieved in isolation from the other organs and anatomical and physiological structures. The real 
system is always functional in nature. In the body, they are not isolated, but are in a hierarchical 
relationship.
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За последние годы опубликовано доста-
точно много работ посвященных исследо-
ваниям в области нейропсихологической 

реабилитации (НПР) (В.М. Коган, Э.С. Бейн, 
Л.С. Цветкова, В.М. Шкловский, Т.Г. Визель, 
Э.Н. Винарская и др.) [1]. При этом каждый 
нейропсихолог проводящий нейропсихологи-
ческое исследование сталкивается с проблемой 
НПР вследствие того, что: 1) При легких нару-
шениях Высших Корковых Функций (ВКФ) об-
наруживающихся на функциональной стадии ор-
ганических заболеваний нервной системы (ЗНС) 
(а это I, I-II, II степень выраженности нарушев-
ний), больные, как правило, сохраняют критику 
к имеющимся у них нарушениям ВКФ и после 
обследования сами активно интересуются, что им 
дальше делать, как скоррегировать, справиться 
со своими нарушениями, какие методы, приемы 
для этого использовать с целью сохранения тру-
доспособности. И нейропсихолог такие методы и 
приемы им объясняет, предлагает. 2) Больные с 
более выраженными нарушениями ВКФ (функ-
ционально-органическая стадия – II-III, III стен-
пень выраженности) уже не полностью критичны 
к своим нарушениям, но и они нередко просят 
нейропсихолога помочь им, и нейропсихолог так-
же рекомендует им конкретные приемы восста-
новления имеющихся у них нарушений ВКФ, 
причем при этих степенях выраженности помимо 
методов НПР и невролог продолжает назначать 

свое лечение (как правило, это прием мозговых 
метаболитов, средств улучшающих мозговое кро-
вообращение и др.). 3) Даже при еще более выра-
женных нарушениях ВКФ (органическая стадия 
– III – отдельные нарушения достигают IV стеI-
пени выраженности, III-IV степень, IV степень, 
тем более IV-V), больные, как правило, не тольа-
ко нетрудоспособны, но чаще всего не критичны 
к своим нарушениям и частично или полностью 
нуждаются в уходе, надзоре, опекунстве. У этих 
больных возможность НПР осуществляется с по-
мощью их близких¸ родственников, именно они 
и интересуются у нейропсихолога, что им делать 
и как помочь такому больному, и нейропсихолог 
также дает практические рекомендации по улуч-
шению нарушенных ВКФ, а невролог продол-
жает назначать соответствующее лечение [2-5]. 
При этом необходимо отметить, что амбулаторно 
больные с нарушениями ВКФ IV-V степени вын-
раженности встречаются очень редко, а с V стее-
пенью нарушений ВКФ амбулаторно их не бы-
вает совсем, т.к. это крайне тяжелые больные, 
находящиеся в критически нестабильном или в 
критическом состоянии и обычно находящиеся 
в реанимационном отделении, т.к. нуждаются 
в жизнеспасющих медицинских мероприятиях. 
Т.е., можно сказать – каждый нейропсихолог 
volens nolens занимается НПР.

Занимаясь много лет (с 1974 по 2014 годы, 
т.е. 39 лет) нейропсихологией и регулярно про-

mailto:postmaster@rambler.ru
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водя нейропсихологическое исследование по ме-
тодике разработанной А.Р. Лурия и его школой, 
за эти годы проконсультировано всего по поводу 
различных нарушений психики 54144 больных и 
их родственников, а также клиентов по поводу 
их внутриличностных и межличностных психо-
логических проблем. 5132 больным проводилось 
нейропсихологическое исследование. Для оценки 
психики – выявления особенностей нарушений 
ВПФ (ВКФ и ВПП), степени их выраженности 
использовались: психологическая диагностика, 
патопсихологическое исследование, клинический 
психиатрический метод [6-9].

Нейропсихологическое исследование проводи-
лось больным с органическими заболеваниями го-
ловного мозга (наиболее часто это были больные 
с ЦВБ, гипертонической болезнью – дисцирку-
ляторной энцефалопатией, хронической ишеми-
ей головного мозга, последствиями нарушений 
мозгового кровообращения, травматической бо-
лезнью головного мозга, отдаленными послед-
ствиями черепно-мозговых травм, атрофическими 
процессами головного мозга, реже – больные с 
опухолями мозга, в т.ч. оперированные, послед-
ствиями перенесенных менингоэнцефалитов; 
более редкими являлись больные с рассеянным 
склерозом, лейкоэнцефалитами, гепатоцеребраль-
ной дистрофией, оливопонтоцеребеллярной де-
генерацией и т.д.) направляемые, как правило, 
после неврологического обследования из невро-
логических отделений больниц г. Новокузнецка 
и городов Южного Кузбасса, из БМСЭ, а также 
600 больных из них были обследовано по поводу 
задержек формирования ВКФ (ЗФ ВКФ) (это 
были дети, подростки из психоневрологического 
санатория для детей с различными формами ЗПР 
и из вспомогательной школы для детей с ЗПР). 
Это были дети с преморбидной патологией: ПЭП, 
последствия родовой ЧМТ, ММД и т.д. Возраст 
проконсультированных и обследованных больных 
был от 3-4 до 80 лет. На основании анализа об-
следованных с помощью нейропсихологического 
метода с последующим факторным анализом мы 
и попытались выделить и сформулировать основ-
ные практические принципы НПР и их теорети-
ческое обоснование. Мы не анализируем в данной 
статье всех обследованных нейропсихологическим 
методом больных с ЗНС в количественном отно-
шении, т.к. это не является целью сообщения.

Практические принципы НПР:
1. Вначале необходимо провести больному пол-

ное нейропсихологическое исследование (т.е. 
выявить все нарушения ВКФ, степень их вы-
раженности).

2. На основе полученных данных составить ин-
дивидуальный план НПР для конкретного 
больного; отметить выраженность всех на-
рушений ВКФ на графике для дальнейшей 
оценки улучшения в динамике.

3. Руководствоваться принципом: главное – это 
восстановление речевых функций (определя-
ют контактность взаимопонимание, дают воз-
можность формирования необходимых моти-
ваций, установок на НПР).

4. Тем не менее, по возможности работать одно-
временно над восстановлением всех нарушен-
ных ВКФ (взаимное облегчение НПР в це-
лом).

5. Длительность ежедневных занятий в зависи-
мости от общего состояния больного увеличи-
вать с 15-20 минут до 2-3-х часов.

6. Один из основных принципов – при тяжелых 
нарушениях ВКФ начинать восстановление с 
использования самых легких заданий; при на-
рушениях ВКФ средней степени тяжести – с 
заданий средней степени сложности; если на-
рушения ВКФ легкие – начинать со сложных 
заданий. Причем, задания должны предъяв-
ляться: а) с одного анализатора (например, 
слухового); б) с 2-х анализаторов (например, 
со слухового и зрительного); в) в упрощен-
ном варианте (например, медленно); г) в ус-
ложненном варианте (например, быстро, с 
использованием экранирования); д) в услови-
ях истощения; е) неоднократно, до усвоения 
(уверенного выполнения) задания больным.

7. Задания (тесты) применяемые при восста-
новлении нарушений ВКФ использовать при 
НПР как упражнения (т.е. многократное по-
вторение), тренировку. Особое значение при 
этом придавать систематичности занятий, на-
стойчивости, упорству в достижении цели.

8. С помощью психолога (или без него) доби-
ваться у больного формирования мотивации, 
затем – установки, затем – заинтересованно-
сти, затем – интереса и если возможно – вы-
раженного интереса к проводимым занятиям; 
придумав (продумав) при этом систему поощ-
рений даже за минимальные успехи.

9. Пытаться приучить больного к самостоятель-
ным занятиям вначале под контролем нейро-
реабилитолога (НР), затем постепенно умень-
шать время контроля, оставлять больного за 
такими занятиями незаметно наблюдая (кон-
троль) за ним.

10. Это обеспечит в дальнейшем, на определенном 
этапе НПР (при амбулаторном посещении за-
нятий) продолжить самостоятельные занятия 
дома (с помощью, под контролем близких, 
под их наблюдением).

11. Учитывать анатомическое расположения оча-
га в мозге (лоб, темя, затылок, висок, кора, 
субкортикально, в белом веществе, в глубин-
ных структурах, в правом полушарии, в ле-
вом полушарии и т.д.), его размеры, характер 
(объемный процесс – опухоль в т.ч. опери-
рованная, киста, инсульт, черепно-мозговая 
травма – ушиб, размозжение участка мозга), 
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распространенность (демиелинизирующий 
процесс, дисциркуляторные очаги, атрофия 
мозга и т.д.), что в совокупности со степенью 
выраженности нарушений ВКФ поможет не 
только учесть особенности индивидуального 
плана НПР, но и оценить реабилитационный 
потенциал.

12. Учет предыдущего пункта даст возможность 
(что необходимо) выявить и оценить симпто-
мы первичные (выпадения), вторичные (возле 
очага поражения) и третичные (по соседству), 
что также имеет немаловажное значение для 
НПР в целом, в т.ч. и для оценки реабилита-
ционного прогноза.

13. При многих патологических процессах в ком-
плекс НПР должно включаться и продолже-
ние лечения (мозговые метаболиты, сосуди-
стые средства, гипотензивные, тонизирующие 
и другие), а также различные физиопроцеду-
ры, массаж при сохраняющихся двигатель-
ных расстройствах, лечебные упражнения и 
т.д.

14. Чем успешнее продвигается восстановление 
ВКФ, тем больше времени больной должен 
проводить на занятиях в группе (в ней он бу-
дет научиваться даже тому, чему специально 
вроде бы на занятиях и не учат). Необходимо 
отметить, что даже больные с выраженными 
нарушениями ВКФ должны присутствовать 
на групповых занятиях, так как при достаточ-
ных сохранных объемах мозга – мозг будет 
воспринимать информацию извне хотя бы ча-
стично и не всегда понятным нам способом. 
Так мозг здорового человека усваивает значи-
тельные объемы информации бессознательно, 
т.е. без активного сознательного сосредоточе-
ния внимания.

15. Нейрореабилитолог должен учитывать боль-
шие возможности мозга молодых людей (де-
тей, подростков, юношей) для восстановления 
нарушенных ВКФ.

16. Считается, что при некоторых органических 
заболеваниях нервной системы, лучших ре-
зультатов при НПР можно добиться в течение 
первых 3-х месяцев болезни (ЧМТ, НМК и 
т.д.).

17. При правополушарных очагах у правшей 
восстановление ВКФ может протекать легче 
вследствие того, что изначально у таких боль-
ных чаще легче установить необходимый кон-
такт с больным в силу сохранности речевых 
функций, мышления, да и интеллектуальные 
функции страдают, как правило, меньше.

18. Следует также учитывать, что сама жизнь, в 
которой больной (чаще с умеренными наруше-
ниями ВКФ) проявляет разнообразную актив-
ность способствует восстановлению нарушен-
ных ВКФ, постоянно предъявляя к ним свои 
требования через внешние раздражители.

В соответствующей литературе по НПР име-
ются исследования подтверждающие (объяс-
няющие) вышеперечисленные теоретические 
принципы НПР. Прежде всего, это учение о 
функциональных системах (П.К. Анохин, 1975, 
1977). Система – это такой комплекс избиратель-
но вовлеченных компонентов, у которых взаимо-
действие и взаимоотношения принимают харак-
тер взаимодействия компонентов направленное 
на получение фокусированного полезного ре-
зультата. Результат – неотъемлемый решающий 
компонент системы, инструмент, создающий упо-
рядоченное взаимодействие между всеми другими 
ее компонентами. Не может быть управляющей 
системы, ибо тогда объект управления должен 
находиться вне ее. Очень важное положение для 
деятельности системы – содержание результата 
формируется системой в виде определенной моде-
ли раньше, чем появится сам результат. Причем, 
интервал между возникновением цели и достиже-
нием результата может быть равен и одной мину-
те, и годам!!! Для настоящей системы характерно 
отсутствие жесткой структурной детерминации, 
а свойственна внезапная динамичная мобилизу-
емость структур для достижения результата, т.е. 
это возможность моментального построения лю-
бых дробных комбинаций обеспечивающих функ-
циональной системе получение полезного приспо-
собительного результата.

Операциональная архитектоника функцио-
нальной системы заключается в том, что система 
гетерогенна, т.е. состоит из определенного коли-
чества узловых механизмов, каждый из которых 
занимает свое собственное место и является спец-
ифическим для всего процесса формирования 
функциональной системы. Элемент (компонент) 
функционирования не должен пониматься как 
самостоятельное и независимое образование. Он 
является органическим звеном в весьма обширной 
кооперации с другими компонентами системы.

Биосистема (в отличие от машинных систем) 
внутри себя решает вопрос о том, какой резуль-
тат должен быть получен, на основе своих вну-
тренних процессов. Этот результат программиру-
ется. Это вопрос решения в стадии афферентного 
синтеза. При этом одномоментной обработке 
подвергаются четыре компонента: память, ДМ – 
данный момент, ОА – образование афферентного 
соответствия и ПС – пуск системы.

Системообразущим фактором является ре-
зультат деятельности системы. Для формирова-
ния системы необходимо решение четырех вопро-
сов: 1) какой результат у большинства получен, 
2) когда он получен, 3) с использованием каких 
механизмов, 4) как система убеждается в доста-
точности полученного результата.

Таким образом, система – это не просто взаи-
модействие, а взаимосодействие, т.е. кооперация 
компонентов множества, усилия которых направ-
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лены на получение конечного полезного резуль-
тата (запрограммированного). При вхождении в 
систему компонент освобождается от избыточных 
степеней свободы, которые не помогают или ме-
шают достижению результата. Освобождение от 
избыточных степеней свободы осуществляется 
под влиянием афферентного синтеза или обрат-
ной афферентации. Система в старом смысле 
(нервная, кровообращения и т.д.) – это выделен-
ная из организма его часть, объединенная типом 
анатомического строения или типом функциони-
рования, но, по сути, системой не являющаяся, 
т.к. ее цель не достигается изолированно от дру-
гих органов и анатомо-физиологических образо-
ваний. Истинные системы всегда функциональны 
по своей сути. В организме они не изолированы, 
а находятся в иерархических взаимоотношениях. 
В связи с этим, Анохин вводит понятие субсисте-
мы и суперсистемы. Все функциональные систе-
мы независимо от уровня своей организации и от 
количества составляющих их компонентов имеют 
принципиально одну и ту же функциональную 
архитектуру, в которой результат является доми-
нирующим фактором стабилизирующим органи-
зацию системы.

Речь при этом, как следует из работ Цветко-
вой Л.С. (1985; 2000), Хомской Е.Д. (1987) и 
др.– главный фактор опосредования всех пси-
хических функций. Уже у ребенка развитие 
слуха сопровождается речевой афферентацией, 
что проявляется проговаривание каждого сло-
ва и каждой буквы в нем. Проговаривание яв-
ляется и главным способом формирования гра-
мотного письма и грамотной четкой речи. Т.е., 
услышать, понять, распознать звук, звуки в сло-
ве, запомнить их, проговорить (т.е. реализовать 
слухо-двигательную (моторную) афферентацию 
(висок – лоб), затем – понять грамматическую 
конструкцию, т.е. не просто набор звуков и букв, 
но и их связь в слове. Т.е. работа идет по обла-
стям мозга: услышать (первичная слуховая зона 
в височной доле), понять (вторичная слухо-рече-
вая зона в височной доле – центр Вернике), за-
помнить (поле 37), понять грамматическую и се-
мантическую конструкцию (поля 37, 39, 40, зона 
ТПО – третичный центр), перевести в моторику 
(лобная доля, центр Брока), сказать – это и есть 
системная локализация ВПФ – речи. Для реали-
зации этой функции важны и такие функции как 
внимание и память, не имеющие общей локализа-
ции, локализованы их элементы: слуховая, зри-
тельная, тактильная (кинестетическая) память. 
Для формирования системы нужен мотив и вов-
лечение центров, необходимых для понимания не 
только логико-грамматической конструкции, но и 
подтекста, для чего необходимо участие лобных 
структур.

При афазии нарушается речь, а не язык, но 
при семантической афазии нарушается язык, 

а не речь. Нет отдельной формы афазии – то-
тальной, это временное состояние, при котором 
значительно выражена моторная и сенсорная 
афазия. Классификация афазий А.Р. Лурия наи-
более точно отражает процесс и топику, а поэто-
му эффективнее для реабилитации. При анализе 
афазии важно оценить, что нарушено: выраже-
ние сообщения, воздействия на других или на 
себя, или участие в планировании действий 
(Л.С. Цветкова).

Таким образом, речь выполняет функцию 
объединения всех психических процессов, ор-
ганизации всей психической сферы, опосредует 
другие функции в т.ч. память и внимание. В па-
тологии может быть нарушение не самой речи, а 
ее организации. Речь, как следует из работ Вы-
готского, – универсальное средство воздействия 
на мир. Это средство общения – 1) коммуни-
кативная функция речи (высказывания и сооб-
щения другим людям, воздействие на них и на 
себя); 2) речь – это орудие мышления, которое 
не протекает без речи (по Л.С. Цветковой, в осо-
бых условиях мышление может быть невербаль-
ным). Речь и язык не одно и то же. Язык – это 
средство речи. Слова языка могут быть разные, 
но обозначают одно и то же (и наоборот). Пси-
хофизиологическая основа речи – функциональ-
ные системы головного мозга: речедвигательная, 
слуховая, анализаторы: висок, лоб, темя, заты-
лочные доли, т.е. весь мозг (вот и связь с функ-
циональными системами).

Необходимо отметить, что НПР, конечно не 
в таком научно разработанном виде и при суще-
ствующих попытках ее современной организации 
в масштабах целых стран, существовала давно, 
очень давно (эмпирический этап НПР), и мы име-
ем ввиду даже не указания М.М. Кабанова о том, 
что впервые НПР возникла в 20-е годы XX-го 
столетия, нет, мы имеем ввиду еще более давнее 
ее применение для соответствующих больных, мы 
имеем ввиду ее стихийное, полусознательное, а 
может быть и бессознательное применение заклю-
чающаяся в использовании различных приемов 
улучшающих, восстанавливающих работу мозга 
задолго до того как она стала предметом изуче-
ния наукой.

Поясним это на примерах.
1. Возможности самого мозга пораженного па-

тологическим процессом (например – ЧМТ). 
Сам больной выживал или позже – его удава-
лось спасти, и он продолжал жить с не совсем 
здоровым мозгом, возвращался в семью. Если 
это был ребенок, подросток, юноша, то роди-
тели, видя (наблюдая) его нарушения речи, 
памяти, нарушения каких-то навыков – по-
правляли его, когда он говорил неправильно, 
напоминали ему о событиях его жизни кото-
рые он забыл, заново учили делать то, что он 
раньше умел, но разучился и, учитывая боль-
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шие возможности юного, растущего мозга, 
больной многому снова научивался!

2. Даже если родители больным не занимались 
и он был предоставлен себе, все равно у него 
оставалось сохранная часть мозга и когда он 
ходил, смотрел, слушал, что-то трогал, пытал-
ся что-то делать, наблюдая, подражая, играя и 
т.д., сам не понимая того он улучшал работу 
своего мозга и чем большую активность такой 
больной проявлял, чем больше информации 
поступало в его мозг – тем быстрее и эффек-
тивнее шло восстановление нарушенных ВПФ.

3. В более позднее время врачи – неврологи, 
психиатры, потом психологи, выписывая та-
кого больного из больницы, давали ему раз-
личные советы, тем более что больной или его 
родственники нередко активно спрашивали 
(и это происходит до сих пор) что им делать 
дальше с больным, как с ним себя вести, как 
улучшить нарушенную речь, память, внима-
ние, как улучшить движения и действия (в 
т.ч. мелкую моторику), как заново учиться 
писать, читать, считать и т.д.

4. Не так уж и редко родные, близкие проявля-
ли немалую активность вплоть до ежедневных 
систематических занятий с таким больным, 
добиваясь в ряде случаев немалых положи-
тельных результатов.

5. К подобным формам поведения с больными с 
нарушенными ВПФ относится и формирова-
ние у них соответствующих мотиваций, уста-
новок, интереса к необходимости таких заня-

тий (только слова в те времена были другие), 
тогда больной начинал (конечно, не всегда) 
сам более или менее упорно заниматься тем, 
что ему подсказывали, показывали окружаю-
щие его близкие люди.
Таким образом, мозг даже неполноценный все 

рано реагирует на внешние раздражители, как 
может воспринимает, организует их, перерабаты-
вает включая в продолжаемые им создавать (им 
– т.е. мозгом) функциональные системы для ре-
шения целей и задач, которые ставит перед ним 
реальность, пусть даже эти цели и задачи направ-
лены на выживание и не нужно этого недооцени-
вать – борьба за выживание сопровождается не-
редко (если человек не сдается) неожиданными, 
оригинальными до феноменальных решениями 
и этому существует масса подтверждений («как 
она столько пролежала под завалом?», «как он 
столько прожил без воды?», «как он все-таки на-
шел дорогу назад?», «как он не задохнулся на 
такой высоте при его-то больном сердце, а значит 
неполноценном питании мозга кислородом»), не 
говоря уже о случаях, когда больной с наруше-
ниями ВПФ «сам научился писать левой рукой», 
«научился писать ногой!», «научился рисовать но-
гой!», «научился разговаривать жестами», писать 
не смог научиться в силу имеющихся нарушений 
– научился печатать на машинке, не восстанови-
лось зрение – освоил азбуку Брайля и т.д. и т.п. 
Все это должно учитываться нейрореабилитоло-
гом, что сделает его работу по нейропсихологиче-
ской реабилитации более осознанной и успешной.
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К ВОПРОСУ О ФАКТОРНОМ АНАЛИЗЕ ПО А. Р. ЛУРИЯ  
ПРИ НЕЙРОПСИХОЛОГИЧЕСКОМ ИССЛЕДОВАНИИ  

И НЕЙРОПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ

В нейропсихологическом исследовании использование факторного анализа позволяет опре-
делить функцию различных отделов головного мозга и сформировать реабилитационную 
программу при нарушении зон, отвечающих за тот или иной высший корковый процесс. В 
работе с пациентом важно выделить как вторичные, так и первичные дефекты. Это взаимо-
зависимые нарушения, влияющие на возможности мозга в процессе тех или иных патоло-
гических процессов. Нами проанализировано 3333 случаев с 40 нозологическими заболева-
ния выделенными в МКБ-10 с позиций факторного анализа. Оказалось возможным выделить 
факторы, влияющие на результаты нейропсихологического исследования, а также на после-
дующую нейропсихологическую реабилитацию.
Ключевые слова: нейропсихологическая реабилитация; нейропсихологическое тестирова-
ние; факторный анализ; первичный и вторичный дефекты.
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Novokuznetsk State Institute of Postgraduate Medicine, 

City Clinical Hospital № 29, Novokuznetsk

TO THE QUESTION OF FACTOR ANALYSIS BY A.R. LURIA 
 IN NEUROPSYCHOLOGICAL RESEARCH AND NEUROPSYCHOLOGICAL 

REHABILITATION

In the neuropsychological study using factor analysis allows us to determine the function of different 
parts of the brain and create a rehabilitation program in the zone violation, responsible for one or anoth-
er of the higher cortical processes. In the work with the patient is important to highlight the secondary 
and primary defects. This interdependent disturbances affecting the ability of the brain in the process 
of different pathological processes. We have analyzed 3333 cases with 40 nosological disease identified 
in the ICD-10 from the position of the factor analysis. It was possible to identify the factors affecting 
the results of neuropsychological research, as well as on subsequent neuropsychological rehabilitation.
Key words: neuropsychological rehabilitation; neuropsychological testing; factor analysis; primary 
and secondary defects.
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Фактор, когда речь идет о нейропсихоло-
гическом исследовании и нейропсихоло-
гической реабилитации – это собствен-

но функция той или иной мозговой структуры, 
определяющий принцип работы каждого участка 
головного мозга [1-3]. Например, задние отделы 
верхней височной извилины – понимание (гно-
зис) слуховых афферентаций; задние отделы 
нижней лобной извилины – моторное обеспечение 
речи (ее фактор), т.е. ее кинетическая характе-
ристика. Предлагается (по литературе) перечень 
факторов: 1) кинетический; 2) кинестетический; 
3) акустический; 4) зрительный; 5) простран-
ственного восприятия; 6) общемозговой.

Поэтому важно выделить первичный дефект в 
расстройстве высшей психической функции, т.е. 
нарушения собственно функции данного участка 
мозга, т.к. в связи с ним развиваются вторичные 
дефекты: например, первично нарушается аку-
стический анализ, а вторично страдает письмо, 
чтение и т.д. [3, 4].

Кроме того, необходимо оценить, как считает 
А.Р. Лурия, роль общемозгового фактора, кото-
рый не имеет локализации, а обусловлен обще-
мозговыми механизмами: кровоснабжением, био-
химическими и нейрохимическими процессами, 
ликвородинамикой. В итоге – нарушения дея-
тельности мозга как целого, при этом выявляются 
симптомы многих поражений, а первичные выяв-
ляются при специальных пробах. Эти симптомы 
возникают при острых процессах и динамичны в 
течение времени. Например, могут быть меньше 
выражены вечером, когда меньше внешних раз-
дражителей и тогда выявляются главные (очаго-
вые) симптомы [5-7]. Поэтому важно подходить 
к больному для оценки этих симптомов в разное 
время суток. К общемозговому фактору (ведь 
речь идет о нейропсихологии 1) следует добавить, 
что вышеперечисленные общемозговые механиз-
мы, функционируя в совокупности, пораждают 
общую функцию мозга – отражение реальной 
действительности (создавая ее «слепок»), а, сле-
довательно, к различным факторам, влияющим 
на нарушения которые возникают при патологи-
ческих процессах следует добавить: 1) влияние 
типов высшей нервной деятельности; 2) влияние 
типов личности в состоянии компенсации, суб-
компенсации, декомпенсации; 3) влияние докли-
нических и клинических форм личностного реаги-
рования; 4) преморбидные особенности больного.

Способ анализа функциональных систем ле-
жащих в основе высших психических функций, 

через изучение факторов, ответственных за 
различные звенья этих систем, был обозначен 
А.Р. Лурией как факторный анализ, с помощью 
которого выявляются нейропсихологические сим-
птомы – это нарушения или дезинтеграция той 
или иной высшей психической функции вслед-
ствие нарушения определенной зоны мозга [1, 8]. 
Симптом представляет собой нарушения психо-
логической и психофизиологической структуры 
нарушенной функции. Нарушения одной и той 
же функции (симптом) может иметь различную 
локализацию из-за нарушения различных зве-
ньев в структуре функции. Например, наруше-
ние понимания речи может быть из-за нарушений 
слухового гнозиса, памяти, перешифровки логи-
ко-грамматических структур и т.д. Нейропсихо-
логический синдром представляет собой избира-
тельное нарушение одной группы психических 
процессов в основе которого лежит распад одно-
го и того же фактора и сохранность всех других 
высших психических функций, в структуру кото-
рого этот фактор не входит [9-11].

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Для выделения факторов, влияющих на ре-

зультаты нейропсихологического исследования, 
а также на последующую нейропсихологическую 
реабилитацию нами был проведен выборочно (со-
ответственно цели проводимого исследования) 
анализ 1451 больного из 3333 больных, прокон-
сультированных с последующим нейропсихо-
логическим исследованием за последние 10 лет 
(2004-2013 гг.), причем с декабря 2004 г. по ян-
варь 2011 г. больные в подавляющем большинстве 
случаев направлялись из Бюро медико-социаль-
ной экспертизы (т.е., перед освидетельствовани-
ем), а также из лечебных учреждений г. Ново-
кузнецка и городов Южного Кузбасса. К этому 
количеству добавлены 300 больных, в основном 
с микроаденомами гипофиза – 96 %, возраст 
которых от 18 до 65 лет, нейропсихологическое 
исследование проведилось доцентом кафедры не-
врологии ГБОУ ДПО НГИУВ МЗ РФ М.Г. Же-
стиковой, и 150 больных, которым нейропси-
хологическое исследование проводилось при 
выполнении научного исследования Н.Ю. Кисе-
левым (среди них были больные паркинсонизмом 
– 5; болезнью Вильсона-Коновалова (гепотоце-
ребральная дистрофия) – 2; рассеянным склеро-
зом – 10; болезнью Гиллервордена-Шпатца – 1, 
остальные 132 – с цереброваскулярной болезнью, 
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дисциркуляторной энцефалопатией, гипертониче-
ской болезнью, последствиями острого наруше-
ния мозгового кровообращения).

Таким образом, всего для анализа были взя-
ты 1901 больных. Все проконсультированные 
больные (3333) распределились следующим об-
разом: 1) Отдаленные последствия черепно-моз-
говых травм. Травматическая болезнь головного 
мозга – 1172; 2) Цереброваскулярная болезнь. 
Гипертоническая болезнь. Дисциркуляторная эн-
цефалопатия – 320; 3) Хроническая ишемия моз-
гового кровообращения – 110; 4) Последствия 
острого нарушения мозгового кровообращения 
– 79; 5) Лептоменингиты – 28; 6) Минималь-
ная мозговая дисфункция. Первичная задержка 
психического развития – 58; 7) Энцефалопатии: 
тяжелый гипотиреоз – 50, сахарный диабет – 
42, туберкулез легких – 8; 8) Оперированные 
опухоли головного мозга – 108; 9) Хронический 
алкоголизм и другие наркомании с энцефалопа-
тиями – 100; 10) Эпилепсия с энцефалопатией 
– 80; 11) Задержки психического развития, об-
условленные задержкой формирования Высших 
Корковых Функций – 276; 12) Перинатальная 
энцефалопатия – 90; 13) Детский церебральный 
паралич – 45; 14) Атрофии головного мозга (со-
судистые Альцгеймероподобные синдромы и бо-
лезнь Альцгеймера – 110; 15) Последствия ме-
нингоэнцефалитов – 50; 16) Рассеянный склероз, 
цереброспинальная форма – 24; 17) Энцефало-
миелополирадикулоневрит – 28; 18) Болезнь 
Жиль-де-Лятуретта – 11; 19) Спиноцеребелляр-
ная дегенерация – 10; 20) Последствия вирусного 
энцефалита – 9; 21) Последствия полиомиелита 
– 39; 22) Олигофрении – 65; 23) Оливопонто-
церебеллярная дегенерация – 20; 24) Хорея Ген-
тингтона – 9; 25) Посткастрационный синдром 
– 15; 26) Психозы (сосудистые, инволюционные, 
токсические, шизофрения, маниакально-депрес-
сивный) – 50; 27) Шизофреноподобный син-
дром – 7; 28) Склеродермия – 18; 29) Ампута-
ция обеих ног – 16; 30) Вегетативно-сосудистая 
недостаточность – 67; 31) Психофизический ин-
фантилизм – 30; 32) Реактивное состояние – 4; 
33) Неврастения – 12; 34) Невроз навязчивых 
состояний – 11; 35) Невротическое развитие лич-
ности – 35; 36) Психастения, психастенические 
черты характера – 60; 37) Истерические черты 
характера – 22; 38) Вторично примитивная лич-
ность – 35; 39) Гебоидный тип личности – 9; 
40) Астенический тип личности – 1.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Проанализировав полученный материал с по-

зиций факторного анализа, оказалось возможным 
выделить следующие факторы, влияющие на ре-
зультаты нейропсихологического исследования, 
а также на последующую нейропсихологическую 
реабилитацию.

Среди них первичные факторы обусловлены 
первичным дефектом:
1) больной не понимает инструкцию (нарушения 

сенсорной функции);
2) не понимает сложных логико-грамматических 

конструкций (понимание не сформировалось 
или нарушилось);

3) не запоминает инструкцию (нарушена па-
мять);

4) не актуализирует представлений (нарушен 
акустико-мнестический гнозис);

5) не осознает пространственных взаимоотноше-
ний в речи (пространственная агнозия);

6) нарушена способность к мыслительным опера-
циям (операционная, мнестическая, гностиче-
ская функции интеллекта);

7) не удерживает представления о конечном ре-
зультате (в норме примерно знаем его зара-
нее!).
Выявлены и другие факторы, также влияю-

щие на нейропсихологическое исследование и 
нейропсихологическую реабилитацию, которые 
следует учитывать при факторном анализе:
8) нарушения выявляются вследствие того, что 

инструкция предъявляется чрезмерно быстро 
(зависит от поведения нейропсихолога);

9) во время исследования имеют место отвле-
кающие моменты (посторонние разговоры, 
шум, хождение, присутствие посторонних и 
т.д.) – неправильная организация исследова-
ния;

10)  больной осознает инструкцию медленно (тор-
пиден, медлителен – тип высшей нервной де-
ятельности);

11)  больной аффектируется, нервничает, психу-
ет, раздражается (тип личности – психоло-
гия);

12)  еще не научился (высшие корковые функции 
не сформировалось физиологически или имеет 
место задержка формирования высших корко-
вых функций – задержка психического разви-
тия);

13)  уровень функционирования высших корко-
вых функций снизился в результате детрени-
рованности (разучился, отвык);

14) нарушено внимание (не сформировалось, осо-
бенности нейрофизиологии);

15)  временно нарушено внимание в силу различ-
ных ситуативных обстоятельств (например, 
боль в животе во время нейропсихологическо-
го исследования);

16)  больной не желает выполнять задания со-
знательно (установки: аггравация, симуляция, 
метасимуляция, диссимуляция – психология 
личности, психиатрия);

17)  не выполняет задания устно вследствие нали-
чия мутацизма (невроз – психиатрия);

18)  не выполняет задания вследствие наличия му-
тизма (психоз – психиатрия);
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19) не выполняет задания вследствие негати-
визма (подростковый или психическое заболева-
ние – психиатрия, возрастная психология);

20) лабилен темп выполнения заданий (не-
вротический тип, невроз, неврозоподобные син-
дромы и т.д. – неврология, психиатрия, психо-
логия);

21) не выполняет задания или отказывает-
ся периодически – считает, что не справится, не 
хочет показать свою несостоятельность (тип лич-
ности, заниженный уровень притязаний, присут-
ствие близких родственников – психология);

22) не справляется или справляется очень 
плохо (психоз, тотальная дезинтеграция высших 
психических процессов, бред, субступор, ин-
трапсихическая атаксия и т.д. – психиатрия);

23) очень устал – перенапряжение на работе, 
плохо спал, выраженная соматическая астения и 
т.д.;

24) находится в состоянии абстиненции (ска-
жем, после запоя – психиатрия);

25) находится в состоянии алкогольного, 
наркотического опьянения (наркология);

26) находится под воздействием психотроп-
ных средств (получает их как лечение, находясь 
в больнице);

27) отрицательно относится к исследованию 
(страх потерять работу, не хочет инвалидности, 
боится что «признают дураком, дебилом» и т.д. – 
психология);

28) отрицательно относится к нейропсихоло-
гу (не установлен контакт, только видимость – 
психология, врачебная деонтология);

29) демонстративность поведения (тип лич-
ности, истерический невроз – психология, психи-
атрия);

30) недоброжелательное поведение, неохот-
ное выполнение заданий (тип личности, невроти-
ческое развитие – психология, психиатрия);

31) возможны и другие причины, влияющие 
на результаты нейропсихологического исследова-
ния, нейропсихологическую реабилитацию (нару-
шения зрения, слуха, осязания, дифференциров-
ки невербальных стимулов и т.д.).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
1. Все эти факторы (первичные и вторичные) 

необходимо выявлять при нейропсихологи-
ческом исследовании, т.к. они влияют на ре-
зультат анализа полученных данных.

2. Вторичные факторы не только влияют на 
оценку результатов нейропсихологического 
исследования, но нередко выносятся в заклю-
чение как преморбидные особенности боль-
ного помогая учесть все имеющиеся у него 
нарушения. Следует отметить, что вторичные 
факторы чаще выявляются, а, следовательно, 
и учитываются при большом числе обследуе-
мых больных.

3. Учет всех вышеперечисленных факторов по-
зволяет не только составить более объектив-
ное заключение о состоянии высших психи-
ческих функций больного, но и разработать 
оптимальную индивидуально-дифференциро-
ванную схему нейропсихологической реабили-
тации.
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ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ  
В УСЛОВИЯХ АМБУЛАТОРНОГО ПРИЕМА С ПОМОЩЬЮ  

МЕТОДА ПРИКЛАДНОЙ КИНЕЗИОЛОГИИ

В условиях амбулаторного приема методом прикладной кинезиологии обследованы 37 паци-
ентов с неврологическими проявлениями шейного и 47 – с неврологическими проявления-
ми поясничного остеохондроза. Выявлена взаимосвязь проявлений шейного и поясничного 
остехондроза с внутренними органами. Определены лекарственные препараты необходимые 
на разных стадиях патологического процесса.
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охондроз; поясничный остеохондроз; лекарственные препараты.
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DIAGNOSTICS AND TREATMENT OF PATIENTS ON OUTPATIENT 
RECEPTION BY MEANS OF APPLIED KINESIOLOGY METHOD

In the conditions of outpatient reception by means of applied kinesiology method 37 patients are 
surveyed with neurologic manifestations of neck osteochondrose and 47 patients with neurologic 
manifestations of lumbar osteochondrose. The interrelation of neurologic manifestations of lumbar 
and neck osteochondrose with internal is revealed. Medicines are defined necessary at various 
stages of pathological process.
Key words: applied kinesiology; therapeutic localization; lumbar osteochondrose; neck 
osteochondrose; medicines.
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В условиях приема пациента на амбулатор-
ном этапе врачу необходимо за минималь-
ное время выслушать жалобы пациента, 

собрать анамнез, провести осмотр и назначить 
соответствующую терапию. Для постановки ди-

агноза и лечения в большинстве случаев доста-
точно клинической картины болезни. При этом, 
как правило, лечение назначается на первом же 
приеме, не дожидаясь результатов параклиниче-
ских методов исследования, так как результатов 
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многих из них (ЭЭГ, МРТ, ЭНМГ) и других 
приходится ждать по несколько дней и недель. 
Метод прикладной кинезиологии и мануального 
мышечного тестирования позволяет улучшить ди-
агностику и оптимизировать подбор лекарствен-
ных препаратов для конкретного пациента.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Методом прикладной кинезиологии (ПК) были 

обследованы 37 пациентов с неврологическими 
проявлениями шейного остеохондроза (НПШО) 
и 47 пациентов с неврологическими проявления-
ми поясничного остеохондроза (НППО). Прово-
дилась терапевтическая локализация (ТЛ) в месте 
наиболее выраженных болевых ощущении и пере-
крестная ТЛ в проекции внутренних органов и/
или других частей тела. При положительной ТЛ в 
месте болевых ощущений подбирался лекарствен-
ный препарат, устраняющий мышечную слабость, 
т.е. препарат, нужный для данного пациента.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
При обследовании пациентов с НПШО, с 

преимущественной локализацией боли в правом 
плечевом суставе и правой трапециевидной мыш-
це выявлена положительная перекрестная ТЛ в 
проекции печени и желчного пузыря у 19 паци-
ентов. При преимущественной локализации боли 
в левом плечевом суставе и левой трапециевидной 
мышце выявлена положительная перекрестная 
ТЛ в проекции сердца и желудка у 12 пациентов.

При тестировании пациентов с НППО выяв-
лена положительная перекрестная ТЛ в проекции 
почек – 7 случаев, в проекции матки и придат-
ков в 11 случаях, в проекции мочевого пузыря в 
6 случаях, в проекции слепой кишки в 10 случа-
ях, в проекции простаты в 8 случаях.

Следует отметить, что положительная пере-
крестная ТЛ в проекции внутренних органах вы-

являлась при подостром или хроническом течении 
заболевания. В данном случае можно говорить о 
висцеро-вертеброгенных отраженных болевых 
синдромах. При дебюте или резком обострении 
НПШО или НППО связанных с внешними фак-
торами (неловкое движение, переохлаждение, 
травма, психоэмоциональный стресс или без яв-
ной причины) положительной перекрестной ТЛ 
на внутренних органах, как правило не выявля-
ется, что говорит о первичности вертеброгенного 
повреждения. Однако во время уменьшения кли-
нических проявлений может появиться положи-
тельная перекрестная ТЛ на внутреннем органе, 
ткани, суставе, что можно расценивать как спо-
собствующий фактор в формировании обостре-
ния НППО или НПШО.

В острой стадии НППО и НШПО наиболее 
часто тестируются препараты НПВС, витамины 
группы В, миорелаксанты (толперизон, тизани-
дин), гомотоксикологические препараты (трау-
мель-с). В подострую и стадию на первом месте 
хондропротекторы, включающие хондроитин и 
глюкозамин сульфат, витамины группы В, аевит, 
алое, гомотоксикологические препарыты (цель-т, 
дискус композитум, лимфомиозот), т.е. средства, 
способствующие регенерации тканей. В возрасте 
60 лет и старше тестуруются препараты, содержа-
щие кальций, магний и витамин D3.

ВЫВОДЫ:
1. Использование метода прикладной кинезиоло-

гии позволяет быстрее поставить клинический 
диагноз и подобрать оптимальные лекарствен-
ные препараты для конкретного пациента.

2. Метод прикладной кинезиологии помогает вы-
явить взаимосвязь между неврологическими 
проявлениями шейного и поясничного осте-
охондроза с внутренними органами и прово-
дить лечение с позиций целостного организма.
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РОЛЬ МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ  
ПАЛАТЫ ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ В ПРОВЕДЕНИИ ТРОМБОЛИЗИСА 

У ПАЦИЕНТОВ С ОСТРЫМ ИНФАРКТОМ МИОКАРДА

В статье отражена роль медицинской сестры палаты интенсивной терапии в наблюдении за 
пациентами с инфарктом миокарда и ее участие в проведении тромболитической терапии.
Ключевые слова: палата интенсивной терапии; медицинская сестра; инфаркт миокарда; 
тромболитическая терапия.
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THE ROLE OF THE NURSE THE ICU HOLDING TROMBOLIZIS  
IN PATIENTS WITH ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION

The article reflects in the intensive care observation with myocardial trombolitics therapy.
Key words: intensive care observation; the nurse; myocardial infarction; trombolitics therapy.
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Термин «инфаркт миокарда» отражает гибель 
(некроз) клеток сердечной мышцы (карди-
омиоцитов) в результате ишемии. ИМ диа-

гностируется у больных с ангинозным приступом 
или другими неприятными ощущениями (диском-
фортом) в грудной клетке и стойким подъемом 
сегмента ST или «новой» (впервые возникшей или 
предположительно впервые возникшей) блокадой 
левой ножки пучка Гиса на ЭКГ. Стойкий подъ-
ем сегмента ST (сохраняющийся не < 20 мин) 
отражает наличие острой полной тромботической 

окклюзии коронарной артерии. Целью лечения в 
данной ситуации является быстрое, максимально 
полное и стойкое восстановление просвета сосуда, 
а также перфузии миокарда в соответствующей 
области. Для этого используются тромболитиче-
ские агенты при отсутствии противопоказаний и 
наличии технических возможностей [1].

Важнейшая характеристика инфаркта мио-
карда – быстрота развития патологического про-
цесса и значительно более высокая вероятность 
возникновения опасных для жизни осложнений 
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и летального исхода в первые минуты и часы за-
болевания. До 50 % смертей от острого инфаркта 
миокарда наступает в первые 1,5-2 ч от начала 
ангинозного приступа, поэтому в наиболее опас-
ный период больной инфарктом миокарда дол-
жен находиться в условиях интенсивного контро-
ля за основными физиологическими параметрами 
(ритм сердца, состояние гемодинамики и т. п.), в 
которых возможна не только своевременная ди-
агностика, но и эффективное лечение. Это обе-
спечивается соответствующим диагностическим и 
лечебным оборудованием, концентрирующимся в 
специально отведенном помещении, и высококва-
лифицированным дежурным персоналом [1].

Такие подразделения получили название па-
лат интенсивного наблюдения для коронарных 
больных. Специально подготовленные медицин-
ские сестры, владеющие техникой работы с обо-
рудованием палаты интенсивной терапии и зна-
комые с основными принципами ведения больны 
с инфарктом миокарда и сердечно-легочной реа-
нимации – важнейшая составляющая коллектива 
кардиологии.

Сразу после госпитализации пациента с ин-
фарктом миокарда в палату интенсивной терапии 
практически одновременно с регистрацией ЭКГ 
и забором проб крови начинается мониторный 
контроль за основными физиологическими пара-
метрами. В первую очередь медицинская сестра 
подсоединяет больного к аппаратуре, обеспечива-
ющей контроль за ритмом сердца в реальном мас-
штабе времени, налаживает постоянный доступ к 
венозному руслу для введения лекарств и забора 
проб крови. Учитывая высокую вероятность при-
менения активной антитромботической терапии, 
не рекомендуется использовать для этой цели 
некомпрессируемые сосуды (в частности, под-
ключичные вены). Если диагноз крупноочагового 
инфаркта представляется достоверным, а лечение 
на догоспитальном этапе было адекватным: ан-
гинозный приступ купирован, больной получил 
аспирин и/или клопидогрел, принимается реше-
ние о проведении (продолжении) реперфузион-
ной терапии и предпринимают соответствующие 
организационные шаги в зависимости от приня-
того плана лечения [1].

Мониторирование ритма и ЭКГ проводится 
непрерывно в течение всего времени пребывания 
больного в палате интенсивной терапии. Основ-
ные физиологические параметры должны фикси-
роваться медицинской сестрой в истории болезни 
каждые 90 мин (или при любом существенном 
изменении) до стабилизации состояния и каждые 
4-6 ч после стабилизации в течение всего периода 
пребывания в палате. Повторно регистрируется 
стандартная ЭКГ, в первые сутки – с интервала-
ми в 6-8 ч, на 2-е и 3-и сутки – не менее 1 раза в 
день. Дополнительная регистрация ЭКГ необхо-
дима для контроля за результатами реперфузион-

ной терапии: при тромболитической терапии – до 
ее начала, через 90 и 180 мин после ее окончания.

Обязательное лабораторное обследование. 
Кроме вышеперечисленного в первые часы после 
госпитализации проводится УЗИ сердца, рентге-
новский снимок органов грудной клетки.

Медицинская сестра обязана контролировать 
поступление жидкости в организм и величину 
диуреза, визуально контролировать кал (возмож-
ность кровотечения, при использовании антикоа-
гулянтов и тромболитиков).

Так как непосредственной причиной разви-
тия крупноочагового инфаркта миокарда являет-
ся окклюзия коронарной артерии, как правило, 
тромботического происхождения, соответству-
ющей области поражения миокарда. Поэтому 
основой лечения этих больных является восста-
новление коронарного кровотока – коронарная 
реперфузия. Только восстановление коронарного 
кровотока в первые 12 ч от начала первых сим-
птомов болезни достоверно улучшает прогноз. 
Оптимальные результаты наблюдаются, если ре-
перфузионная терапия проводится в первые 2 ч. 
Тромболитическая терапия снижает госпиталь-
ную летальность в среднем на 21 % по сравнению 
с пациентами, ее не получавшими. Применение 
тромболитика позволяет спасти дополнительно 
30 жизней на каждую 1 тыс. больных, леченых в 
первые 6 ч заболевания, и 20 – на каждую 1 тыс. 
в интервале 7-12 ч.

В качестве тромболитических препаратов ис-
пользуют стрептокиназу, рекомбинантный тка-
невой активатор плазминогена (Алтеплазу) и его 
модификацию – Тенектеплазу, модифицирован-
ную (рекомбинантную) проурокиназу (Пурола-
зу).

Медицинская сестра палаты интенсивной те-
рапии, осуществляющая перфузию, должна быть 
не просто готова к развитию возможных ослож-
нений, но и в совершенстве владеть методами их 
незамедлительного устранения. Наиболее частое 
осложнение тромболитической терапии – кровот-
ечения (большие и малые), а самое тяжелое из 
них – геморрагический инсульт, который наблю-
дается у 1,2 % больных (при частоте в контроль-
ной группе 0,8 %). Риск больших кровотечений 
(требующих переливания крови) составляет 
4-13 %. Наиболее частый источник кровотечений 
– места пункции сосудов, однако нередко раз-
виваются и внутренние кровотечения – из же-
лудочно-кишечного тракта, почек. Иногда кровь 
изливается забрюшинно – в паранефральную 
клетчатку и по ходу подвздошно-поясничной 
мышцы. Отсюда очевидна роль медицинской се-
стры в динамическом наблюдении за пациентом 
на фоне тромболитической терапии, с учетом раз-
вития возможных смертельных осложнений и ме-
тодам оказания неотложной помощи пациентам. 
Медицинская сестра палаты интенсивной терапии 
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обязана стабилизировать состояние больного, в 
частности с помощью введения свежезаморожен-
ной плазмы, протаминсульфата, тромбоцитарной 
массы, криопреципитата с учетом врачебных на-
значений.

В кардиологическом отделении МЛПУ ГКБ 
№ 2 в 2013 году выполнено 25 тромболизисов 
пациентам с курпноочаговым инфарктом мио-

карда, из них 22 положительных, где произошел 
тромболизис. Осложнений во время тромболи-
тической терапии не было ни одного, что свиде-
тельствует не только о точной оценке состояния 
пациентов перед тромболизисом, но и слаженной 
работе всех участников терапии, определяющей 
роли медицинской сестры в наблюдении за паци-
ентами с учетом риска осложнений терапии.

ЛИТЕРАТУРА:
1. Национальные рекомендации ВНОК, раздел «Диагно-

стика и лечение больных острым инфарктом миокарда 
с подъемом сегмента ST ЭКГ». – М., 2011.
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ПОЛИПАТИИ У РАБОЧИХ УГОЛЬНОЙ ПРОМЫШЛЕННОСТИ 
КУЗБАССА

Изучены частоты полипатий у рабочих угольной промышленности и их взаимосвязь с про-
фессиональной патологией и качеством жизни. Установлено, что хронические полипатии 
приводят к более раннему развитию различных форм профессиональных заболеваний (ви-
брационной болезни, радикулопатии), отягощают их течение и способствуют прогредиент-
ности, что должно учитываться при проведении лечебно-профилактических мероприятий.
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POLIPATHY OF THE WORKERS OF COAL INDUSTRY OF KUZBASS

The frequency of polipathy of the workers of the coal industry and their relationship with pro-
fessional pathology and quality of life are studied. The results of the studying show that chronic 
polipathy leads to the development of different forms of occupational diseases (pneumatic ham-
merdisease, radiculopathy) at the earlier stages, aggravate their course and contribute to their 
progression, which must be considered when medical preventive measures are taken.
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За последние годы отмечается рост общей 
и профессиональной заболеваемости среди 
рабочих угольной промышленности [1-3]. 

Формируется она преимущественно за счет бо-
лезней системы кровообращения, органов дыха-
ния и пищеварения, костно-мышечной и нервной 
систем. Одной из основных особенностей заболе-
ваемости шахтеров на современном этапе явля-
ется увеличение числа «параллельно текущих» 
или множественных хронических болезней (по-

липатий). Проблема полипатий имеет большое 
значение для решения вопросов по комплексной 
оценке состояния здоровья рабочих, организации 
первичной медико-социальной помощи, опреде-
лению объема диагностических и лечебно-про-
филактических мероприятий [4]. Полипатии зна-
чительно снижают трудоспособность больных, 
увеличивая как число случаев, так и количество 
дней временной нетрудоспособности. Кроме того, 
полипатии снижают обусловленное здоровьем 
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качество жизни – интегральную характеристику 
физического, психологического, эмоционального 
и социального функционирования больного [5].

Оценка обусловленного здоровьем качества 
жизни по анкете SF-36 стала широко использо-
ваться в медицине для контроля над эффектив-
ностью лечебно-профилактических мероприятий, 
при оценке неблагоприятного влияния произ-
водственных факторов, а также для оценки 
профилактических мероприятий и результатов 
долговременных эффектов реабилитационных 
программ [5].

Цель исследования – изучить частоты соче-
танной патологии (далее полипатии) и ее взаи-
мосвязи с профессиональными заболеваниями и 
качеством жизни у рабочих угольной промыш-
ленности.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Методом сплошной выборки проведен анализ 

историй болезни шахтеров, из них 160 человек с 
подозрением на профессиональное заболевание 
и 1940 больных с профессиональной патологией 
(вибрационной болезнью, пояснично-крестцовой 
радикулопатией, вегетосенсорной полинейропати-
ей, нейросенсорной тугоухостью и пневмоконио-
зом), с учетом характера течения профессиональ-
ного заболевания (стабильное, прогредиентное 
или регредиентное), а также 1800 амбулаторных 
карт горнорабочих угольной промышленности без 
признаков профзаболеваний. Анализировалась 
частота диагнозов, установленных в соответствии 
с кодами Международной статистической клас-
сификации болезней (МКБ-10). В зависимости 
от количества диагностированных заболеваний 
обследованные были разделены на три группы: 
лица с одним заболеванием (мононозология), с 
двумя заболеваниями (бинозология), с тремя и 
более заболеваниями (мультинозология). Кроме 
того, определялся индекс полиморбидности (сред-
нее количество заболеваний на 1 обследованного) 
у лиц с подозрением на профзаболевание, имею-
щих профпатологию и у горнорабочих без про-
фзаболеваний в различных возрастных группах. 
Одновременно оценивалось качество жизни у 
200 больных с профзаболеваниями (в эту группу 
вошли 90 шахтеров с пояснично-крестцовой рат-
дикулопатией и 110 – с вибрационной болезнью) 
и у 160 шахтеров аналогичной возрастной групн-
пы без профессиональной патологии. Характери-
стика качества жизни оценивалась при обработке 
результатов анкеты-опросника SF-36 (русскоя-
зычный вариант). Исследования соответствовали 
этическим стандартам и проведены с использова-
нием информированного согласия на участие.

При статистической обработке материала 
были использованы два критерия на достовер-
ность различий: критерий Стьюдента и непараме-

трический U-критерий Манна-Уитни с помощью 
программы «SPSS» (Лицензия № 20101223_1 от 
29.03.2011 г.). Статистически значимыми признам-
вались различия при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Из 2100 проанализированных амбулаторных 

карт и выписок из историй болезни шахтеров, 
обследованных в клинике института, сопутству-
ющие хронические неинфекционные заболевания 
выявлены у 1999 (95,2 %). При этом у лиц с по)-
дозрением на профзаболевание они выявлены в 
61,9 % случаев, а больных с установленным пром-
фессиональным заболеванием – в 97,9 % случаев 
(различия достоверны). Частота сопутствующих 
хронических заболеваний нарастала у рабочих с 
выраженными формами профессиональных забо-
леваний, особенно с прогредиентным течением.

Среди горнорабочих с профессиональной па-
тологией частота сопутствующих хронических 
заболеваний в разных возрастных группах была 
одинаково высокой, при этом  преобладала муль-
тинозология, представленная сочетанием трех и 
более заболеваний по классам МКБ или поли-
патии (82 %), тогда как сопутствующая мононощ-
зология отмечалась лишь в 5 % и бинозология 
– в 13 % случаев. Из 1591 больных с профес.-
сиональными заболеваниями и сопутствующими 
полипатиями наибольшей была доля лиц с тремя 
сопутствующими заболеваниями (42 %), на втощ-
ром месте находились лица с четырьмя сопут-
ствующими заболеваниями (33 %). Доля лиц с 
числом сопутствующих заболеваний свыше 5 со-
ставила 25 %.

Сопоставление биохимических и иммуноло-
гических показателей у больных с полиморбид-
ностью показало, что у лиц с моно- или бино-
зологией наблюдался преимущественно синдром 
эндотелиальной дисфункции, а у лиц с полипа-
тиями - сочетание метаболического синдрома с 
синдромом эндотелиальной дисфункции, особен-
но среди больных с прогредиентным течением 
профессиональных заболеваний. Установлено, 
что хронические полипатии способствуют более 
раннему развитию различных форм профзаболе-
ваний и способствуют прогредиентному течению, 
что должно учитываться при проведении лечеб-
но-реабилитационных мероприятий.

Установлено, что степень выраженности хро-
нических полипатий негативно ассоциируется со 
всеми структурными разделами анкет по оцен-
ке качества жизни и свидетельствует о том, что 
хронические полипатии (особенно случаи с муль-
тинозологией) значительно ухудшают качество 
жизни пациентов.

Анализ частоты хронических неспецифиче-
ских заболеваний у 1800 горнорабочих угольных 
шахт без признаков профессиональной патоло-
гии показал более низкую частоту хронических 
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заболеваний (с преобладанием моно- и бинозоло-
гий). Полипатии наблюдались лишь в возрастной 
группе 46-55 лет, и их уровень был в 2,5 раза 
ниже, чем у лиц с профессиональными заболе-
ваниями.

Наличие полипатий у шахтеров было связано 
с недостаточно эффективным лечением острых 
заболеваний, с очень низкой долей (ниже 20 %) 
профилактических посещений пациентов в общем 
объеме поликлинической помощи, с отсутствием 
определения возбудителя при острых заболева-
ниях воспалительного характера, что приводит к 
недостаточному эффекту антибиотикотерапии и 
хронизации патологического процесса. Обращает 
на себя внимание рост в последние 10 лет числа 
лиц с железодефицитными анемиями, йододефи-
цитными состояниями, заболеваниями пищевари-
тельной системы, что, по-видимому, обусловлено 
дисбалансом пищевого рациона. Отмечен рост ко-
личества посттравматических заболеваний опор-
но-двигательного аппарата и функциональных 
расстройств центральной нервной системы в виде 
астено-невротических состояний, депрессий, пси-
хосоматических расстройств.

При оценке обращаемости шахтеров за ам-
булаторной медицинской помощью установле-
но преобладание заболеваний органов дыхания, 
пищеварения и костно-мышечной системы. При 
этом можно отметить низкую настороженность 
цеховых терапевтов и неврологов в отношении 
выявления ранних форм профессиональной пато-
логии, о чем свидетельствует большой удельный 
вес больных с хроническими бронхитами, пояс-
нично-крестцовыми радикулопатиями, заболева-

ниями опорно-двигательного аппарата, которые в 
течение многих лет не направляются для обследо-
вания в профцентры.

Для профилактики развития хронических за-
болеваний считаем целесообразным ввести мате-
риальное стимулирование врачей за увеличение 
числа здоровых лиц на предприятии, за ликвида-
цию вредных привычек у шахтеров, за улучшение 
выявляемости профессиональных заболеваний на 
ранних стадиях и за уменьшение количества по-
липатий.

ВЫВОДЫ:
1. Хронические неинфекционные заболевания 

выявляются у 95,2 % шахтеров: у лиц с пох-
дозрением на профпатологию – в 61,9 % слун-
чаев, а при установленном профессиональном 
заболевании – в 97,9 % случаев.

2. У 82 % обследованных выявлены полипаы-
тии, особенно у шахтеров с прогредиентным 
течением профессиональной болезни. Из 
1591 больного с профессиональной патологио-
ей 42 % составили лица с тремя сопутствуют-
щими заболеваниями, 33 % – с четырьмя и 
25 % шахтеров имели свыше пяти сопутствуюв-
щих заболеваний.

3. Хронические полипатии приводят к раннему 
развитию профзаболеваний и способствуют их 
прогредиентному течению, что значительно 
ухудшает качество жизни пациентов.

4. В структуре обращаемости за амбулаторной 
медицинской помощью у шахтеров преоблада-
ют заболевания органов дыхания, пищеваре-
ния и костно-мышечной системы.
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ФГБУ «Научно-исследовательский институт комплексных проблем гигиены  

и профессиональных заболеваний» СО РАМН, 
МБЛПУ «Городская клиническая больница № 2  
Святого великомученика Георгия Победоносца», 

г. Новокузнецк

АНАЛИЗ ВАРИАБЕЛЬНОСТИ РИТМА СЕРДЦА В ДИАГНОСТИКЕ 
ПОРАЖЕНИЯ ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ ВЕГЕТАТИВНЫХ ТОНКИХ НЕРВНЫХ 

ВОЛОКОН ПРИ КОНТАКТЕ С ПРОИЗВОДСТВЕННОЙ ВИБРАЦИЕЙ

Цель исследования – изучить типы и выраженность вегетативно-метаболических рас-
стройств при вибрационной болезни на основе анализа вариабельности ритма сердца для 
оптимизации процессов терапии и профилактики.
Материалы и методы. Обследованы 47 пациентов в возрасте 40-60 лет, имевших контакт 
с производственной вибрацией в течение многих лет. Собраны жалобы, анамнестические 
данные о профмаршруте и соматических заболеваниях, данные объективного исследования. 
Инструментальные методы включали анализ варибельности ритма сердца, электронейроми-
ографическое исследование.
Результаты. У большинства обследованных обнаружено поражение вегетативных волокон 
(снижение парасимпатической активности – HF – high frequency) – 39 чел. (83 %) с формирор-
ванием различной степени энергодефицитных состояний. У 8 пациентов из 47 (17 %) опрер-
делены гиперадаптивные состояния (увеличение VLF – very low frequency), что указывает на 
наличие вегетативно-метаболических расстройств центрального уровня.
Заключение. Показана важная роль анализа вариабельности ритма сердца, простота и 
неинвазивность данного метода исследования поражения тонких вегетативных волокон при 
длительном контакте с вибрацией. Выделены группы разнонаправленных вегетативно-мета-
болических нарушений, что является определяющим не только в процессе терапии, но и в 
оценке прогноза.
Ключевые слова: тонкие нервные волокна; профессиональные полинейропатии; нервные 
волокна; анализ вариабельности ритма сердца; вибрационная болезнь; нейропатия тонких 
волокон.

YAMSHCHIKOVA A.V., FLEISHMAN A.N., SHATSKIH N.A.
FSBI «Research institute for complex problems of hygiene and occupational diseases» SB RAMS, 

City Сlinical Hospital N 2 of St. George the Victorious, Novokuznetsk

ANALYSIS OF HEART RATE VARIABILITY IN DIAGNOSIS 
 OF PERIPHERAL NERVOUS AUTONOMIC SMALL FIBERS DISORDERS  

IN CONTACT WITH THE INDUSTRIAL VIBRATION

The purpose of the study – to research the types and severity of autonomic - metabolic 
disorders based on analysis of heart rate variability in vibration disease for optimization of treatment 
processes and prevention.
Materials and methods. Surveyed 47 patients aged 40 to 60 years old, who had a contact with 
an industrial vibration within many years. Collected complaints, anamnestic data about professional 
route and somatic diseases, and the data of objective research. The instrumental checkup included 
the analysis of heart rate variability, electroneuromyographic study.
Results. According to heart rate variability in the vast majority were revealed lesions of autonomic 
fibers (decrease of parasympathetic activity – HF – high frequency) – 39 subjects (83 %) with 
the formation of different degree of energy-deficiency states . In 8 of 47 subjects (17 %) were 
defined hyperadaptive states (increase of VLF – very low frequency) that indicates the presence of 
autonomic-metabolic disorders of central level.
Conclusion. Shown an important role of the analysis of heart rate variability, it`s simplicity and 
non-invasive in research thin autonomic fibers disorders in the vibration disease. Was selected 
groups of different autonomic - metabolic disorders, which is crucial not only in the process of 
therapy, but also in the assessment of prognosis.
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Key words: thin nervous fibers; professional polyneuropathy; autonomic small-fibers; heart rate 
variability; vibration disease; small-fiber neuropathy.
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Вибрационная болезнь занимает одно из ве-
дущих мест в структуре профпатологии в 
РФ и является частой причиной временной 

и стойкой утраты трудоспособности населения, 
что определяет социальную значимость этой про-
блемы [1].

Вибрационная болезнь – это профессиональ-
ное заболевание с полиморфной симптоматикой, 
затрагивающей все органы и системы организма, 
основным этиологическим фактором является 
производственная вибрация [2].

Исследования показывают, что вибрация за-
трагивает фундаментальные основы жизни клет-
ки: размножение, способность к репарации, ре-
зистентность, ферментативные свойства и др. 
морфофизиологические процессы [3]. Наиболь-
шее ее влияние распространяется на нервную, 
сосудистую и костную системы.

Установлено, что вибрация прежде всего 
способна вызывать нарушение вегетативно-со-
судистой регуляции на разных уровнях, вклю-
чая вегетативные центры спинального уровня и 
ретикулярную формацию ствола [2]), а также 
надсегментарные вегетативные структуры (лим-
бико-ретикулярный комплекс, гипоталамус) [4], 
что в конечном итоге приводит к повышению то-
нуса симпатического отдела ВНС (вегетативной 
нервной системы) на сегментарном уровне и вы-
зывает вазоспазм, при этом в парасимпатическом 
отделе возникает депрессия [4]. Параллельно с 
нарушениями в вегетативных центрах вибрация 
приводит к повреждению эндотелия мелких со-

судов, что сопровождается высвобождением эн-
дотелина и тромбоксана А2, которые вызывают 
вазоконстрикцию без регулирующего влияния со 
стороны вегетативных структур сегментарного и 
надсегментарного уровня [5, 6].

При вибрационной болезни страдают прово-
дящие волокна нервной системы, причем разных 
видов: в первую очередь толстые волокна (про-
водники глубокой чувствительности), что легко 
можно выявить при помощи ЭНМГ (электро-
нейромиографии), а также тонкие волокна (ве-
гетативные), которые остаются за пределами воз-
можностей ЭНМГ. Поражение тонких волокон 
можно определить при помощи биопсии кожи 
[7] – инвазивно, при конфокальной микроскопии 
роговицы, количественных сенсорных тестов, но 
наиболее простым и неинвазивным методом опре-
деления поражения тонких вегетативных волокон 
является анализ вариабельности ритма сердца.

Сердце не имеет другой иннервации, кроме 
вегетативной, следовательно, при поражении ве-
гетативных волокон – это первый орган, попада-
ющий под удар. Наиболее грозным осложнением 
вегетативной дисфункции является безболевая 
ишемия и инфаркт миокарда, а соответствен-
но и риск внезапной сердечной смерти [9]. По-
тому очень важным является диагностика сте-
пени нарушения вегетативной регуляции. При 
вегетативной дисфункции нарушается баланс 
между симпатическими и парасимпатическими 
влияниями на сердечный ритм, снижается его 
вариабельность, вплоть до появления фиксиро-
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ванного пульса, что при анализе вариабельности 
ритма сердца проявляется снижением дыхатель-
ных ритмов – НF (High frequency – показатель 
парасимпатической активности). С другой сто-
роны вибрация, как было уже сказано, влияет 
на ферментативные свойства клетки, что в свою 
очередь приводит к нарушениям метаболических 
и энергетических процессов клетки и всего ор-
ганизма в целом. Усиление волновых процессов 
большого периода (VLF – very low frequency) 
может выявить изменения гипоталамо-гипофи-
зарного уровня, что в норме может наблюдать-
ся в пубертатном и климактерическом периодах 
[10, 11].

Вклад различных патогенетических механиз-
мов развития вибрационной болезни до сих пор 
остается малоизученным вопросом. При обсле-
довании пациентов широко используется ЭНМГ 
для получения данных о поражении сенсо-мотор-
ных нервных волокон, но никак не исследуется 
поражение вегетативных волокон, не учитывает-
ся уровень вегетативных, метаболических нару-
шений, не оценивается их степень и направлен-
ность. Тогда как представление о типе и степени 
нарушений данных звеньев патогенеза облегчает 
выбор наиболее оптимальной терапии.

Цель исследования – комплексное изучение 
степени и направленности вегетативно-метаболи-
ческих расстройств на основе анализа вариабель-
ности ритма сердца при вибрационной болезни с 
целью оптимизации процессов терапии и профи-
лактики.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Обследованы 47 пациентов клиники ФГБУ 

«НИИ КПГПЗ» СО РАМН в возрасте от 40 до 
60 лет. Все обследованные имели контакт с проп-
изводственной вибрацией в течение десятков лет. 
Большинству пациентов (29 чел.) уже был ранее 
установлен диагноз вибрационной болезни 1-2 ст. 
(22 чел. – 1 ст., 7 чел. – 1-2 ст.), 18 чел. обсле -
дованы в клинике с подозрением на вибрацион-
ную болезнь.

Исключались из исследования пациенты с 
травматическими повреждениями исследуемых 
нервов в анамнезе, при сопутствующем сахарном 
диабете или сердечными аритмиями, с установ-
ленным водителем ритма, а также имеющие кож-
ные поражения в местах исследования.

Все пациенты дали информированное согла-
сие на участие в исследовании, которое соответ-
ствовало этическим стандартам биоэтического 
комитета.

Методы:
1. Общеклиническое обследование (сбор жалоб, 

анамнеза, осмотр);
2. Анализ вариабельности ритма сердца – это 

достаточно простой и неинвазивный метод 

оценки вегетативных и метаболических нару-
шений.
Использование при анализе ВРС проб малой 

интенсивности (счет в уме, углубленное дыхание) 
позволяет выявить реактивность и резервы нейро-
вегетативных регуляторных систем. Реактивность 
соответствует степени центральных вегетативных 
дисфункций, а на периферии – особенностям 
тканевой гипоксии и местного метаболизма. Мно-
гообразие адаптивных процессов в качественном 
и количественном выражении в определенной 
степени прогнозирует поведение метаболических 
и нейровегетативных систем в условиях реальной 
стрессовой ситуации [10], особое значение тут 
приобретает ареактивность. Реактивность и ре-
зервы тесно связаны с понятиями адаптивность, 
гомеостаз. Наиболее низкие резервы наблюдают-
ся у лиц с низкой реактивностью и ареактивно-
стью и разрушением реципрокных взаимоотноше-
ний между LF и HF [10].

При регистрации вариабельности ритма серд-
ца использовалась 5-ступенчатая методика, опи-
санная А.Н. Флейшманом в 1999 г.: 1 этап – 
исходное состояние (спокойное бодрствование); 
2 этап – умственная нагрузка (счет в уме); 3 этап 
– восстановление; 4 этап – дыхательная нагрузка 
(углубленное диафрагмальное дыхание); 5 этап 
– восстановление.

Анализу подвергаются временные параметры: 
ЧСС, средняя RR, стандартные отклонения RR; 
частотно-спектральные параметры: VLF (very 
low frequency), LF (low frequency), HF (high 
frequency), выделенные с помощью быстрого 
преобразования Фурье; нелинейные феномены: 
фазовые портреты, детрентный флюктуационный 
анализ (DFA), аппроксимированная энтропия 
(ApEn).

Электронейромиографическое исследование – 
для выявления нарушений проведения импульса 
по периферическим миелинизированным волок-
нам.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Обследованы 47 пациентов, имевших по роду 

деятельности контакт с производственной вибра-
цией, в возрастном промежутке 40-60 лет, что в 
среднем составило 52,9 лет. Стаж работы в ус9-
ловиях воздействия производственной вибрации 
варьировал от 17 лет до 41 года. Из них, 6 чело -
век (12,5 %) к настоящему времени выведены из 
вредных условий труда, остальные продолжают 
работать в условиях воздействия производствен-
ной вибрации.

По результатам анализа вариабельности рит-
ма сердца у подавляющего большинства обсле-
дованных 39 чел. (83 %) было выявлено разной 
степени снижение уровня мощности HF. Здесь 
обозначились 2 группы пациентов: 1 группа – 
легкие степени снижения HF при нормальных 
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значениях других спектров и аппроксимирован-
ной энтропии, с сохранной или слегка сниженной 
реактивностью, симпатикотония) – 18 чел. (38 % 
от всех обследованных). При патогенетической 
терапии, учитывающей уровень и характер веге-
тавных нарушений данная группа пациентов име-
ет благоприятный прогноз.

2 группа – выраженное снижение HF, а так-
же других спектров (снижена энергетика всех 
спектров, снижены значения аппроксимирован-
ной энтропии, снижена реактивность, симпатико-
тония) – 21 чел. (45 % от общего числа обсле-
дованных). Это прогностически неблагоприятная 
группа [10]. Риск осложнений в данной группе 
очень велик (безболевая ишемия миокарда, ин-
фаркт миокарда и т.д.).

У 8 пациентов из 47 (17 %) были выявлены 
гиперадаптивные изменения спектров (повыше-
ние VLF). Наличие таких изменений указывает 
на наличие вегетативных нарушений более вы-
сокого уровня – центральная вегетативная дис-
функция (на гипоталамо-гипофизарном уровне), 
что требует совершенно другого подхода к лече-
нию данных пациентов [10, 11]. Обычно назна-
чаемая метаболическая, нейротрофическая тера-
пия здесь будет недостаточно эффективна. Эти 
пациенты нуждаются в назначении препаратов 
центрального механизма действия (седативные, 
противосудорожные).

Таким образом, при контакте с производствен-
ной вибрацией более 15 лет в 83 % случаев разви-
ваются поражения вегетативных волокон, причем 
45 % от общего числа – это выраженные пора-

жения. Во всех случаях выраженных энергоде-
фицитных состояний контакт с производственной 
вибрацией составлял более 20 лет. Однако, боль-
шинство из этих пациентов 12 чел. из 21 (57 %) 
продолжают работать в контакте с вредным фак-
тором.

Нарушения проведения по миелинзирован-
ным волокнам (сенсорным и/или моторным) об-
наруживались в 100 % случаев.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В данном исследовании показана важная 

роль изучения поражений при вибрационной 
болезни разных волокон нервной системы, как 
миелинизированных, так и немиелинизирован-
ных, что часто не учитывается при назначении 
терапии и экспертизе трудоспособности. ЭНМГ 
– метод исследования, позволяющий изучить 
степень и тип поражения толстых миелинизиро-
ванных сенсо-моторных волокон. На основе же 
анализа вариабельности ритма сердца возможно 
получить дополнительную информацию о сте-
пени и типе поражения вегетативных тонких 
волокон, данный метод является простым в ис-
полнении и что немаловажно неинвазивным. В 
исследовании выделены группы пациентов с раз-
нонаправленными вегетативно-метаболическими 
расстройствами, требующими разных подходов 
к лечению. 

Благодаря полученным совокупным данным 
можно оптимизировать терапию и дополнить дан-
ные, необходимые для решения вопроса о трудо-
способности пациента.
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ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ ЦЕНТРАЛЬНОЙ  
И ЦЕРЕБРАЛЬНОЙ ГЕМОДИНАМИКИ ПРИ КОМАХ, 

ОБУСЛОВЛЕННЫХ ОСТРЫМ ГЕМОРРАГИЧЕСКИМ ИНСУЛЬТОМ

Целью исследования было изучить состояние мозгового кровообращения и центральной 
гемодинамики при комах, обусловленных острым геморрагическим инсультом.
Было проведено продолжительное одновременное исследование инвазивной центральной 
гемодинамики, внутричерепного давления и допплерографическое измерение мозгового 
кровотока у 37 пациентов в комах, обусловленных геморрагическим инсультом. Повышену-
ное внутричерепное давление сопровождалось повышением общего периферического со-
судистого сопротивления, периферического сопротивления в средней мозговой артерии на 
стороне поражения в течение всего периода исследования. Таким образом, реакция цен-
тральной и церебральной гемодинамики была направлена на поддержание адекватной це-
ребральной перфузии.
Ключевые слова: острое нарушение мозгового кровообращения; геморрагический ин-
сульт; комы; мозговой кровоток; центральная гемодинамика.
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FUNCTIONAL CONDITION OF CENTRAL AND CEREBRAL 
HEMODYNAMIC IN PATIENTS WITH COMA CAUSED BY ACUTE 

HEMORRHAGIC STROKE

The aim of study was to evaluate the functional condition of central hemodynamic and cerebral 
blood flow in acute hemorrhagic stroke comatose patients.
The continues simultaneous assessment of invasive central hemodynamic and intracranial pressure 
(ICP), transcranial Doppler measurement of cerebral hemodynamic was performed in 37 comatose 
hemorrhagic stroke patients on 1, 3, 5 and 7th day of acute period. During the whole period of 
the study systemic vascular resistance and vascular resistance in middle cerebral artery on the 
stroke side were elevated against the background of elevated intracranial pressure and mean 
arterial pressure. The reaction of central hemodynamic was aimed to provide an adequate cerebral 
perfusion.
Key words: acute stroke; hemorrhagic stroke; comas; cerebral blood flow; central hemodynamic.
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Острые нарушения мозгового кровообра-
щения, являются одной из ведущих при-
чин инвалидизации населения в мире. 

Смертность при комах, развившихся в результа-
те инсульта, составляет более 80 %, что связано 
с первичной тяжестью состояния, сочетанными 
нарушениями мозгового кровообращения и цен-
тральной гемодинамики в патогенезе ком.

Известно, что изменения гемодинамики в 
острый период инсульта носят характер соче-
танной дисфункции в виде нарушений мозгового 
кровообращения, нарушений насосной функции 
сердца и периферического сосудистого сопротив-
ления [1].

Внутричерепная гипертензия является основ-
ной причиной неблагоприятных исходов у паци-
ентов с геморрагическими инсультами.

Важнейшей задачей при лечении пациентов 
в коме, обусловленной инсультом, является обе-
спечение нормального уровня церебрального пере-
фузионного давления. В литературе существуют 
лишь единичные работы, посвященные исследо-
ванию влияния медикаментозной терапии на со-
стояние мозгового кровообращения при комах, 
обусловленных ишемическим и геморрагическим 
инсультом. Важное значение для нейрореанима-
тологии имеет понимание принципов медикамен-
тозной коррекции параметров центральной гемо-
динамики с целью улучшения перфузии мозга 
[2].

Цель исследования – изучить состояние моз-
гового кровообращения и центральной гемодина-
мики при комах, обусловленных острым геморра-
гическим инсультом.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Обследованы 37 пациентов в коме, обусловв-

ленной геморрагическим инсультом, которым 
проводилась стандартная комплексная терапия 
инсульта. Из них 23 мужчины и 14 женщин. 
Средний возраст составил 62 ± 1,3 года.

Критериями включения пациентов в иссле-
дование были острейший период ишемического 
и геморрагического инсульта, а так же степень 
утраты сознания по шкале комы Глазго 8 бал-
лов и менее. Из исследования были исключены 
пациенты с декомпенсированной формой любых 
заболеваний сердечно-сосудистой системы, с ок-
клюзиями магистральных артерий шеи и каро-
тидными стенозами ≥ 50 % (обнаруженными при 
проведении цветового дуплексного сканирования 
и оцененными NASCET-методом), пациенты с нед-
удовлетворительным транстемпоральным эхо-ок-
ном и невозможностью регистрации кровотока в 
средней мозговой артерии на стороне инсульта. 
Пациенты с показаниями для оперативного лече-
ния инсульта, гнойно-септическими осложнения-
ми и тромбоэмболией легочной артерии в первую 
неделю от момента развития инсульта были так-
же исключены из исследования.

http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A6%D0%B5%D1%80%D0%B5%D0%B1%D1%80%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D0%BE%D0%B5_%D0%BF%D0%B5%D1%80%D1%84%D1%83%D0%B7%D0%B8%D0%BE%D0%BD%D0%BD%D0%BE%D0%B5_%D0%B4%D0%B0%D0%B2%D0%BB%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D0%B5
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У всех пациентов на 1-е, 3-и, 5-е и 7-е сутки 
от момента развития инсульта методом транскра-
ниального дуплексного сканирования (ТКЦДС) 
регистрировали показатели кровотока в средней 
мозговой артерии (СМА) на стороне инсуль-
та на ультразвуковом диагностическом сканере 
Toshiba Xario при помощи секторного датчика 
2,5 МГц. Измеряли пиковую систолическую, ко-
нечную диастолическую и среднюю по времени 
максимальную скорости кровотока. Рассчиты-
вали индексы сосудистого сопротивления - ин-
декс пульсативности и индекс резистентности. 
Индекс пульсативности рассчитывали по форму-
ле: РI = (Vps – Ved) / ТАМХ, где РI – индекс 
пульсативности, Vps – пиковая систолическая 
скорость кровотока, Ved – конечная диастолиV-
ческая скорость кровотока, ТАМХ – средняя 
по времени максимальная скорость кровотока. 
Индекс резистентности рассчитывали по фор-
муле: RI = (Vps – Ved) / Vps, где RI – индекс 
резистентности, Vps – пиковая систолическая 
скорость кровотока, Ved – конечная диастолиV-
ческая скорость кровотока. В качестве нормы 
показателей кровотока в СМА рассматривали 
значения ТАМХ 42-83 см/с, PI – 0,6-1,1 у.е., 
RI – 0,42-0,61 у.е. [3]. Измеряли инвазивное 
внутричерепное давление на стороне пораже-
ния (ВЧД) датчиком внутричерепного давления 
«Codman» и рассчитывали церебральное перн-
фузионное давление по общепринятой форму-
ле: ЦПД = САД – ВЧД. Исследование состо-
яния центральной гемодинамики проводилось 
непрерывно инвазивным термодюлюционным 
методом с помощью монитора «PiCCOplus». Изо-
меряли САД, CИ и ИОПСС. В качестве нор-
мы рассматривали значения САД 70-105 мм 
рт. ст., СИ – 2,8-4,2 л/мин ½ м2, ИОПСС 
1970-2390 дин ½ cм ½ c-5 [3, 4].

Измерение ВЧД проводили вне времени 
специальных лечебных манипуляций, в течение 
стабильных периодов, когда пациент не прояв-
лял возбуждения или двигательной активности. 
Оценка ВЧД производилась одновременно с ис-
следованием кровотока в СМА и регистрацией 
показателей центральной гемодинамики. Цере-
бральное перфузионное давление рассчитывали 
после инвазивной оценки САД, где ЦПД – цере-
бральное перфузионное давление, САД – среднее 
артериальное давление, ВЧД – внутричерепное 
давление. В качестве нормы рассматривали зна-
чения ВЧД 8-15 мм рт. ст., ЦПД – 60-100 мм рт. 
ст. [5].

В качестве показаний для инвазивного изме-
рения ВЧД и САД выступали: степень утраты 
сознания 8 баллов и менее по шкале ком Глазго, 
крайне тяжелое состояние пациентов, необходи-
мость мониторинга показателей центральной ге-
модинамики с целью коррекции объема перелива-
емых инфузионных сред, а так же необходимость 

непрерывного мониторинга ВЧД для диагностики 
и интенсивной терапии внутричерепной гипертен-
зии [3].

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ
Полученные результаты показывают, что на 

фоне стандартной интенсивной терапии, 1-я неде-
ля от момента развития геморрагического инсуль-
та характеризуется нормальными показателями 
средней скорости кровотока в СМА на стороне 
инсульта, стабильно высокими (по сравнению с 
нормативными) значениями индекса пульсатив-
ности в течение 1-й недели, увеличенными (по 
сравнению с нормативными) значениями индекса 
резистентности в течение 1-й недели (наибольши-
ми на 3-и сутки), а также внутричерепной гипер-
тензией в течение 1-й недели (наибольшей на 3-и 
сутки). В то же время, церебральное перфузион-
ное давление в течение 1-й недели оставалось в 
диапазоне нормы, с наибольшими значениями на 
5-е сутки.

Среднее артериальное давление в 1-ю неделю 
от момента развития геморрагического инсульта, 
на фоне стандартной интенсивной терапии, укла-
дывалось в нормальный диапазон, с наибольшими 
значениями в 1-е сутки. Значения СИ в 1-е сутки 
острейшего периода геморрагического инсульта 
были ниже нормативных, однако, в последующие 
дни значения СИ соответствовали нормативным, 
с наибольшими значениями на 3-и сутки. В то же 
время, ИОПСС в 1-ю неделю острейшего пери-
ода геморрагического инсульта в бассейне СМА 
превышало верхнюю границу нормы, с наиболь-
шими значениями на 1-е сутки.

Нормальные показатели средней скорости 
кровотока в СМА на стороне геморрагическо-
го инсульта в 1-ю неделю от момента развития 
инсульта свидетельствовали о достаточном при-
токе крови по крупным артериальным ветвям 
и сопровождались нормальными значениями 
церебрального перфузионного давления в этот 
период.

Увеличение индексов пульсативности и ре-
зистентности в М1 сегменте СМА в 1-ю неделю 
от момента развития геморрагического инсульта 
свидетельствовало о повышении периферическо-
го сосудистого сопротивления в бассейне СМА 
в этот период. Повышение периферического со-
судистого сопротивления в бассейне СМА было 
связано со значительным повышением внутриче-
репного давления и было направлено на ограниче-
ние объемного мозгового кровотока и поддержа-
ние адекватной перфузии мозга. Внутричерепная 
гипертензия могла быть следствием образования 
гематомы и прогрессирования дислокационного 
синдрома [6].

Повышение периферического сосудистого 
сопротивления в бассейне СМА можно рассма-
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тривать в качестве проявления ауторегуляции 
мозгового кровообращения. Однако, состояние 
сосудистого сопротивления в течение 1-й недели 
от момента развития геморрагического инсульта 
характеризовалось стабильностью, но несбалан-
сированностью. Так, значимое снижение внутри-
черепного давления на 5-е и 7-е сутки по срав-
нению с 3-ми на фоне стабильных нормальных 
значений САД не сопровождалось значимым 
уменьшением значений индекса пульсативности в 
этот период.

Нормальные значения САД в 1-ю неделю от 
момента развития геморрагического инсульта, 
свидетельствовали об адекватной коменсаторной 
реакции центральной гемодинамики, направлен-
ной на поддержание адекватного церебрального 
перфузионного давления. Более низкие значения 
САД на 3-и, 5-е и 7-е сутки по сравнению с 1-ми 
сутками могли быть связаны с проводимой интен-
сивной терапией, направленной на профилактику 
увеличения размеров гематомы [7].

ВЫВОДЫ:
При комах, обусловленных геморрагическим 

инсультом сосудистое сопротивление в средней 
мозговой артерии на стороне поражения в тече-
ние 1-й недели от момента развития инсульта ста-
бильно повышено.

Комы, обусловленные геморрагическим ин-
сультом характеризуется нормальной скоростью 
кровотока в средней мозговой артерии на стороне 
поражения нормальным церебральным перфузи-
онным давлением, нормальным средним артери-
альным давлением, увеличенным общим перифе-
рическим сосудистым сопротивлением, стабильно 
высоким внутричерепным давлением и неста-
бильным состоянием насосной функции сердца.

Сосудистое сопротивление в средней мозговой 
артерии на стороне геморрагического инсульта в 
течение 1-й недели от момента развития инсульта 
стабильно повышено, а направленность изменений 
сосудистого сопротивления соответствует направ-
ленности изменений внутричерепного давления.
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АКТУАЛЬНОСТЬ НЕПРЕРЫВНОГО МОНИТОРИРОВАНИЯ 
ГЛИКЕМИИ У БЕРЕМЕННЫХ С ФАКТОРАМИ РИСКА 

ГЕСТАЦИОННОГО САХАРНОГО ДИАБЕТА

Проблема гестационного сахарного диабета (ГСД) находится в центре особого внимания 
терапевтов, эндокринологов, гинекологов, в связи с тем, что высок риск акушерских ос-
ложнений, а также сахарного диабета 2 типа у матери и потомства в будущем. Настоящее 
исследование отражает возможности суточного мониторирования гликемии у беременных с 
факторами риска ГСД.
Ключевые слова: гестационный сахарный диабет; суточное мониторирование гликемии.
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THE RELEVANCE OF CONTINUOUS MONITORING  
OF BLOOD GLUCOSE IN PREGNANT WOMEN WITH RISK FACTORS  

FOR GESTATIONAL DIABETES

The problem of gestational diabetes is located in the center of attention of physicians, 
endocrinologists, gynecologists, due to the fact that the high risk of obstetric complications, and 
diabetes mellitus type 2 in the mother and offspring in the future. The present study reflects the 
possibility of daily monitoring of blood glucose in pregnant women with risk factors for GDM.
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В настоящее время распространенность ГСД 
во всем мире неуклонно растет и в общей 
популяции разных стран варьирует от 1 % 

до 14 %, составляя в среднем 7 % [2].
Как известно, физиологически протекающая 

беременность вызывает нарушения действия 
инсулина с развитием инсулинорезистентности 
за счет диабетогенного влияния плацентарных 
гормонов и прогестерона, особенно во втором 
и третьем триместре беременности. У женщин 
с избыточной массой тела риск развития ГСД 
увеличивается в 2-6,5 раз, при ожирении эти 
показатели еще выше. На женщин с ожирением 
приходится 1/3 всех случаев ГСД. Заболевание 
в свою очередь увеличивает риск возникновения 
сахарного диабета 2 типа, который, согласно имео-
ющимся данным, развивается у 35 % женщин чеы-
рез 15 лет после родов [2].

Доказано, что повышение гликемии во время 
беременности коррелирует с макросомией пло-
да (более 4000 г) и повышает риск нарушения 
углеводного обмена у потомства. Дети, рожден-
ные от матерей с сахарным диабетом имеют риск 
врожденных пороков развития около 6-12 % [3].

Практически ежегодно диабетологические 
ассоциации представляют новые критерии ди-
агностики ГСД. Так, в 2012 году в Российской 
Федерации принят национальный консенсус «Ге-
стационный сахарный диабет: диагностика, ле-
чение, послеродовое наблюдение», на основании 
которого ГСД диагностируют при гликемии нато-
щак ≥ 5,1, но < 7,0, через 1 час после еды ≥ 10,0, 
а через 2 часа ≥ 8,5 (ммоль/л).

Несмотря на кажущуюся простоту и четкость 
диагностики заболевания, врач амбулаторной 
сети не всегда может воспользоваться данными 
критериями. Это происходит, главным образом, 
из-за определенных технических трудностей, а 
именно, правил забора крови, рекомендованных 
консенсусом. Забор крови производится в холод-
ную пробирку (лучше вакуумную), содержащую 
консерванты: фторид натрия (6 мг на 1 мл цель-
ной крови) как ингибитор энолазы для предот-
вращения спонтанного гликолиза, а также EDTA 
или цитрат натрия как антикоагулянты. Пробир-
ка помещается в воду со льдом. Затем немедленно 
(не позднее ближайших 30 минут) кровь центри-
фугируется для разделения плазмы и форменных 
элементов. Плазма переносится в другую пласти-
ковую пробирку. В этой биологической жидкости 
и производится определение уровня глюкозы [1].

В соответствии с рекомендациями консенсуса, 
изменения коснулись и сроков проведения глюко-
зотолерантного теста. Целесообразно проведение 

его на 24-26 неделе беременности, и только лишь 
в исключительных случаях (высокий риск ГСД, 
размеры плода по данным УЗ-таблиц внутриу-
тробного роста ≥ 75 перцентиля, УЗ-признаки 
диабетической фетопатии) до 32 недели [1].

Уже неоднократно отмечалось, что «за ка-
дром» глюкозотолерантного теста остается боль-
ше 70 % времени суток – сон, работа, обычная 
повседневная нагрузка, а некоторые исследо-
ватели вообще называют эту методику «крайне 
анахроничной». Для решения данной проблемы 
современные медицинские технологии предлага-
ют приборы суточного мониторирования глюкозы 
(СGMS). Принцип работы приборов – монито-
рирование глюкозы интерстициальной жидкости. 
Безусловно, из-за своей дороговизны данная ме-
тодика не является рутинным диагностическим 
методом. Однако, при рациональном использо-
вании бюджетных средств больниц, включение 
стоимости СGMS в родовой сертификат, а также 
включение стоимости диагностики в стандарты 
оказания помощи беременным женщинам, можно 
решить эту проблему.

Очевидным плюсом непрерывного монитори-
рования является возможность оценки суточной 
гликемии, т.е. исследования как ночного уров-
ня сахара крови, так и колебаний гликемии во 
время физической нагрузки. Нельзя не отметить 
еще одну положительную сторону исследования 
– оценка гликемии возможна на любом сроке бе-
ременности.

Уже более года в городе Новокузнецке кафе-
дра эндокринологии и диабетологии ГБОУ ДПО 
НГИУВ совместно с МБЛПУ «ГКБ № 2» прово-
дит суточное мониторирование гликемии у бере-
менных женщин. Исследование проводится при 
наличии факторов риска ГСД.

Для правильной интерпретации результатов 
необходимо знать флюктуации гликемии в нор-
ме у небеременных и у здоровых беременных 
женщин. В 2009 году проведено исследование 
по оценке уровня интерстициальной глюкозы у 
здоровых лиц. В интересующей нас возрастной 
группе от 25 до 45 лет (всего 20 человек) мини-
мальный уровень глюкозы крови составил 75 мг/
дл (3,75 ммоль/л), а максимальное значение 
зарегистрировано в дневное время и состави-
ло 125 мг/дл (6,25 ммоль/л). Интересно, что 
у 91 % исследуемых размах гликемии был от 
71-120 мг/дл (3,55-6,0 ммоль/л). По результа-
там мета-анализа 6 исследований с участием бере-
менных женщин, находящихся на 24-40 неделях 
гестации, с исходным ИМТ менее 25 кг/м2 вы-
явлены средние показатели глюкозы крови через 
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час – 110,5 ± 17,7 мг/дл (5,52 ± 0,8 ммоль/л) 
и через 2 часа после еды – 102,2 ± 12,2 мг/дл 
(5,11 ± 0,61 ммоль/л). В исследовании Parretti 
et al. (2001), проведенном у 51 беременной жен-
щины, показатели гликемии были еще ниже 
– тощаковый сахар 57,2 ± 3,9 мг/дл (2,86 ± 
0,19 ммоль/л), через 1 час после еды – 101,2 ± 
4,9 мг/дл (5,06 ± 0,2 ммоль/л), а через 2 часа – 
90,1 ± 4,9 мг/дл (4,5 ± 0,2 ммоль/л) [3, 4].

Примечательно, что у беременных женщин 
регистрируются иные временные пики повыше-
ния концентрации глюкозы. Так пик постпранди-
альной гликемии приходится на 80-90-ю минуты 
(69,4 ± 23,9 мин) [3]. Как мы знаем, стандарт-
ный глюкозотолерантный тест не предусматрива-
ет оценку гликемии в эти временные промежутки, 
а исследование гликемии через 60 и 120 минут 
может оказаться малоинформативным.

Цель исследования – оценить целесообраз-
ность диагностики гестационного сахарного диа-
бета у женщин с факторами риска на основе ме-
тодики непрерывного мониторирования глюкозы.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Материалом исследования послужили житель-

ницы центрального района города Новокузнецка, 
находящиеся на разных сроках беременности. На 
первом этапе исследования все женщины осмо-
трены эндокринологом. При наличии факторов 
риска ГСД, таких как: ИМТ более 25 кг/м2 до 
беременности; наличии родственников 1 степени 
родства страдающих сахарным диабетом; любых 
нарушениях углеводного обмена и глюкозурии 
– проводилось исследование глюкозы венозной 
плазмы крови натощак. На следующем этапе ис-
следования этим пациенткам проводилось суточ-
ное мониторирование гликемии. Всего исследо-
ванию СGMS подверглись 15 женщин на сроке 
беременности от 9 до 32 недель (21,8 ± 7,6 нед), 
в возрасте 26-35 лет. Все пациентки подписали 
информированное согласие на обследование. При 
уровне глюкозы венозной плазмы натощак более 
5,1 ммоль/л и/или при наличии факторов риска 
диабета проводилось исследование глюкозы в ин-
терстициальной жидкости с помощью аппарата 
Medtronic MiniMed CGMS System Gold.

Аппарат Medtronic MiniMed CGMS System 
Gold предназначен для непрерывного мониторит-
рования гликемии в интерстициальной жидко-
сти в диапазоне 2,2-22 ммоль/л (40-400 мг/дл). 
В состав аппарата Medtronic MiniMed CGMS 
System Gold входят: монитор, кабель, сенсор и 
тестовый разъем. Принцип действия сенсора ап-
парата Medtronic MiniMed CGMS System Gold 
основан на электрохимической реакции с глюко-
зой, содержащейся в интерстициальной жидкости 
пациента. Фермент глюкозо-оксидаза использует-
ся для трансформации глюкозы на поверхности 
сенсора в электронные сигналы. Сенсор посылает 

непрерывно эти сигналы по кабелю на монитор. 
Монитор обновляет данные каждые 10 секунд и 
записывает средний сигнал каждые 5 минут, соз-
давая 288 записей сенсора каждые 24 часа. По-
сле использования аппарата Medtronic MiniMed 
CGMS System Gold все сохраненные данные пе-
редаются для анализа и интерпретации на персо-
нальный компьютер (ПК) с помощью Medtronic 
MiniMed Com-Station (ММТ-7301). Во время пе--
редачи данных сохраненные электрические сиг-
налы преобразуются в показатели концентрации 
глюкозы, которые отображаются в виде графика 
или таблиц. С помощью устройства Medtronic 
MiniMed-Sen-serter сенсор вводится автоматиче-
ски подкожно в латеральные отделы брюшной 
стенки в стерильных условиях. Сенсор соединя-
ется с кабелем и закрепляется на передней брюш-
ной стенке с помощью стерильного прозрачного 
лейкопластыря. Сенсор устанавливается беремен-
ным женщинам на трое суток. Монитор закре-
пляется в удобном для беременной месте (напри-
мер, на поясе).

Для правильного преобразования электрон-
ных сигналов, полученных от сенсора в значе-
ния уровня глюкозы необходима калибровка. 
Для этого беременная женщина самостоятельно 
вводит показания уровня глюкозы в монитор не 
менее 4 раз в сутки. Замер глюкозы в капилляр-
ной крови производится с помощью глюкометра. 
Через трое суток извлекается сенсор, происхо-
дит считывание информации с монитора на ПК. 
Полученные данные выводятся в виде графиков 
и таблиц. Так как полученные данные регистри-
руются в виде концентрации глюкозы в цельной 
капиллярной крови, то для правильной диагно-
стики ГСД производится перерасчет в глюкозу 
венозной плазмы крови.

Международная Федерация Клинической Хи-
мии (IFCC) разработала рекомендации по пред-
ставлению результатов определения уровня глю-
козы в крови. В данном документе предложено 
преобразовывать концентрацию глюкозы в цель-
ной крови в величину, эквивалентную концентра-
ции в плазме, путем умножения значения первой 
на коэффициент 1,11, соответствующий соотно-
шению концентраций воды в этих двух типах об-
разцов. В соответствии с этими рекомендациями 
полученные результаты преобразовывались дан-
ным путем.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Из 15 женщин с подозрением на нарушение 

углеводного обмена в десяти случаях подтверж-
ден ГСД. Среднее значение тощаковой гликемии 
3,15 ± 0,2 ммоль/л (2,2-3,5 ммоль/л), т.е. уро-
вень сахара крови не превышал норму, однако 
при детальном рассмотрении графиков была от-
мечена некоторая особенность, на которую нельзя 
не обратить внимание. Нами наблюдался пик гли-
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кемии до 9,8-11,0 ммоль/л через 40 минут после 
еды. За ним следовало снижение концентрации 
глюкозы в течение 20-30 минут. Через 1 час по-
сле еды показатели регистрировались в диапазо-
не – 9,7-10,8 ммоль/л (среднее значение 10,6 ± 
0,5 ммоль/л), а через 2 часа глюкоза крови коле-
балась от 8,6-10,9 ммоль/л (9,8 ± 0,7 ммоль/л).

Следует отметить, что в двух случаях прове-
ден глюкозотолерантный тест, который оказался 
неинформативным. Значения глюкозы крови не 
превышали рекомендованных цифр – в одном 
случае тощаковая гликемия 5,89 ммоль/л, пост-
нагрузочная через 2 часа 8,15 ммоль/л, во вто-
ром – 5,5-6,5 ммоль/л. Зачастую отмечается иг-
норирование исследования глюкозы крови через 
1 час поле нагрузки, что делает этот тест незавер-
шенным и бесполезным.

В алгоритм диагностики сахарного диабета (в 
большей степени манифестного) введено исследо-
вание гликозилированного гемоглобина. Диагно-
стически значимым является его значение боль-
шее или равное 6,5 %. В нашей работе только у 
одной женщины регистрировался гликогемогло-
бин 7,5 % (единственный случай манифестного 
диабета), у прочих же средний показатель HbA1c 
не был более 5,6 %.

Вероятно скромные значения HbA1c связаны 
с двумя моментами: незначительное повышение 
уровня гликемии при ГСД и небольшая длитель-
ность заболевания (менее 2,5-3 месяцев), при 
которой не успевает сформироваться диагности-
чески значимый уровень 
гликогемоглобина.

В качестве сахаро-
снижающей терапии 
предложена диета, ко-
торая помогла достичь 
компенсации углеводно-
го обмена. У всех жен-
щин беременность закон-
чилась родами в срок, в 
трех случаях проведено 
кесарево сечение (пока-
зания к оперативному 
родоразрешению были: 
многоплодная беремен-
ность, рубец на матке). 
Рождены дети массой 
от 2600-4000 г (3330 ± 
170 г).

У одной обследуемой 
женщины, находящей-
ся на сроке беременности в 32 недели выявлено 
повышение глюкозы крови до 12,7 ммоль/л че-
рез 1 час после еды. Диагностирован манифест-
ный сахарный диабет, назначена диетотерапия. В 
данном случае беременность закончилась срочны-
ми родами путем кесарева сечения, масса плода 
4630 г.

Ниже представлен пример диагностики ГСД у 
женщины, находящейся на 16 неделе беременно-
сти, с помощью методики CGMS.

Пример
Пациентка И., 33 года. В плановом порядке 

консультирована эндокринологом в женской кон-
сультации № 1 МБЛПУ «ГКБ № 2». Из анам-
неза известно, что беременность вторая. Первая 
беременность закончилась самостоятельными 
родами в срок, рождением ребенка весом более 
4 кг. Ранее нарушений углеводного обмена не вы-
явлено. Наследственность по сахарному диабету 
не отягощена. При осмотре ожирение I ст, до бен-
ременности ИМТ -31, стрий нет, АД 120/80 мм 
рт. ст. Щитовидная железа не увеличена, безбо-
лезненна, узлов нет. Клинически эутиреоз. По 
данным лабораторного обследования глюкоза 
венозной плазмы натощак 4,8 ммоль/л. Диагноз: 
Беременность 16 недель. Ожирение I ст.

Беременной на трое суток был установлен ап-
парат Medtronic MiniMed CGMS System Gold. 
При этом беременная женщина самостоятельно 
измеряла глюкозу крови с помощью глюкометра 
и заносила данные в монитор. Измерения прово-
дились натощак и через час после еды. Помимо 
внесения данных в монитор, велся дневник пита-
ния с указанием гликемии. По истечении срока 
исследования сенсор извлечен. Данные счита-
ны с помощью Medtronic MiniMed Com-Station 
(ММТ-7301) и переданы на ПК. Полученные ре-
зультаты выведены в виде рисунков (рис. 1 и 2).

Как видно из сводной таблицы на второй день 
исследования зафиксирован максимальный уро-
вень глюкозы капиллярной крови – 9,9 ммоль/л, 
что в перерасчете на уровень глюкозы в плазме 
соответствует – 10,9 ммоль/л). Данный показа-
тель гликемии зарегистрирован через час после 
еды. В связи с этим, диагностирован ГСД.

Рисунок 1
Суточные колебания гликемии
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Рисунок 2
Результаты мониторирования гликемии

ВЫВОДЫ:

1. Непрерывное суточное мониторирование глю-
козы подтвердило свою актуальность и целе-
сообразность у беременных женщин с факто-
рами риска сахарного диабета, находящихся 
на любом сроке гестации.

2. При отсутствии противопоказаний суточное 
мониторирование гликемии является точным 
методом диагностики нарушений углеводного 
обмена у беременных женщин.

3. Необходимо продолжить изучения суточной 
флюктуаций гликемии у беременных женщин 
с использованием методики CGMS.
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ФЕДОРОВ И.В., КИРИЛЛОВ С.А., КРИНИЦЫН А.А., ЗУЕВ А.С.
МБЛПУ «Городская клиническая больница № 2 Святого великомученика Георгия Победоносца», 

г. Новокузнецк

АНАЛИЗ ДИНАМИКИ ОСТРЫХ ОТРАВЛЕНИЙ ХИМИЧЕСКОЙ 
ЭТИОЛОГИИ В Г. НОВОКУЗНЕЦКЕ ЗА 2009-2013 ГГ.

Объектом нашего исследования является эпидемиология острых отравлений с целью обо-
снования мероприятий по совершенствованию токсикологической помощи и профилакти-
ки отравлений на территории промышленного города Новокузнецка. В связи с этим нами 
выполнено ретроспективное исследование эпидемиологии острых отравлений химической 
этиологии за период с 2009 г. по 2013 г.
Ключевые слова: отравление; химическая этиология; токсикологическая помощь; потеря 
трудового потенциала; социальный и экологический ущерб.

FEDOROV I.V., KIRILLOV S.A., KRINITSYN A.A., ZYEV A.S.
City Clinical Hospital № 2 of St. George the Victorious, Novokuznetsk

ANALYSIS OF DYNAMICS OF ACUTE CHEMICAL POISONING

The object of our research is the epidemiology of acute poisoning in order to support measures to 
improve the toxicological care and prevention of poisoning in the industrial city of Novokuznetsk. 
In this connection, we performed a retrospective study of the epidemiology of acute poisonings of 
chemical etiology for the period from 2009 to 2013.
Key words: poisoning; chemical etiology; poison use; loss of employment potential; social and 
environmental damage.

Корреспонденцию адресовать:
ФЕДОРОВ Игорь Викторович,
654041, г. Новокузнецк, ул. Кузнецова, д. 35,
МБЛПУ «ГКБ № 2 Святого великомученика Георгия Победоносца».
Тел: 8 (3843) 71-78-78. E-mail: mgzh@yandex.ru

Сведения об авторах:
ФЕДОРОВ Игорь Викторович, врач анастезиолог-реаниматолог-токсиколог, отделение острых отравлений, МБЛПУ 
«ГКБ № 2 Святого великомученика Георгия Победоносца», г. Новокузнецк, Россия.
КИРИЛЛОВ Сергей Анатольевич, врач анастезиолог-реаниматолог-токсиколог, отделение острых отравлений, МБЛПУ 
«ГКБ № 2 Святого великомученика Георгия Победоносца», г. Новокузнецк, Россия.
КРИНИЦЫН Андрей Александрович, врач анастезиолог-реаниматолог-токсиколог, отделение острых отравлений МБЛПУ 
«ГКБ № 2 Святого великомученика Георгия Победоносца», г. Новокузнецк, Россия.
ЗУЕВ Александр Сергеевич, врач анастезиолог-реаниматолог-токсиколог, отделение острых отравлений, МБЛПУ 
«ГКБ № 2 Святого великомученика Георгия Победоносца», г. Новокузнецк, Россия.

Information about authors:
FEDOROV Igor Viktorovich, doctor anesthesiologist-resuscitator-toxicologist, department of acute poisoning, City Clinical Hos-
pital N 2 of St. George the Victorious, Novokuznetsk, Russia.
KIRILLOV Sergey Anatolievich, doctor anesthesiologist-resuscitator-toxicologist, department of acute poisoning, City Clinical 
Hospital N 2 of St. George the Victorious, Novokuznetsk, Russia.
KRINITSYN Andrey Aleksandrovich, doctor anesthesiologist-resuscitator-toxicologist, department of acute poisoning, City Clini-
cal Hospital N 2 of St. George the Victorious, Novokuznetsk, Russia.
ZUEV Alexander Sergeevich, doctor anesthesiologist-resuscitator-toxicologist, department of acute poisoning, City Clinical Hos-
pital N 2 of St. George the Victorious, Novokuznetsk, Russia.

В последние годы в России возросло число 
больных острыми отравлениями различной 
этиологии. Рост заболеваемости при острых 

отравлениях существенным образом влияет на 
среднюю продолжительность жизни и влечет 

за собой потерю трудового потенциала, требует 
больших затрат на оказание медицинской помо-
щи больным, нанося значительный социальный и 
экономический ущерб. Это достаточно убедитель-
но свидетельствует о том, что проблема острых 
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отравлений требует в настоящее время повышен-
ного внимания и является актуальной задачей ор-
ганов здравоохранения [1-3].

Ранее была проведена динамика и структура 
заболеваемости острыми отравлениями среди на-
селения г. Новокузнецка на период с 1997 г. по 
2008 г. В 1997 г. была организована специализ-
зированная токсикологическая медицинская по-
мощь в результате организации отделения острых 
отравлений на базе МБЛПУ «ГКБ № 2», а в 
1999 году был создан Зональный центр Острых 
отравлений.

Новый анализ заболеваемости острыми от-
равлениями среди населения г. Новокузнецка на 
период с 2009 г. по 2013 г. имеет цели, показать 
как изменились за последние 5 лет динамика и 
структура острых отравления, токсикологическая 
ситуация в промышленном г. Новокузнецке.

Токсикологический мониторинг проводится в 
соответствии с приказом МЗ РФ от 29.12.2000 г. 
№ 460 «Об утверждении учетной документации 
токсикологического мониторинга». Структура по-
страдавших с острой травмой химической этиоло-
гии прилагается по данным статистической про-
граммы «Токсстат». Данные включают количество 
пострадавших по видам оказанной помощи, рас-
пределение отравлений по характеру и обстоя-
тельствам, распределение отравлений в соответ-
ствии с кодами МКБ-10, распределение умерших 
по причинам и месту наступления смерти [2, 3].

С 2009 г. по 2013 г. в отделение острых от-
равлений с диагнозом «острое экзогенное от-
равление» поступило 11538 пациентов. Больные 
доставлялись бригадами скорой медицинской 
помощи и в порядке самообращения. Госпиталь-
ная заболеваемость острыми отравлениями в г. 
Новокузнецке держится стабильной и составля-
ет 5-5,3 на 1000 населения. По-прежнему среди 
больных с острыми отравлениями 80-85 % состав-
ляют лица трудоспособного возраста.

С каждым годом количество больных, го-
спитализированных в неспециализированные по 
острым отравлениям отделения других больниц 
города уменьшается, если до 2008 г. их количе-
ство составляло от 120 до 160 больных в год (в 
процентном соотношении 6,3-7 %), то за период 
2009-2013 гг. от 90 до 30 больных в год (в про-
центном соотношении 1,7-4 %). Что позволяет 
большему количеству больных получить более 
качественную специализированную помощь при 
острых отравлениях.

Анализ показателей острых отравлений хими-
ческой этиологии свидетельствует, что самый вы-
сокий уровень среднемноголетним данным при-
ходится на отравления алкоголем, около 60-65 % 
от всех пациентов. При этом данный показатель 
на протяжении всего периода остается высоким. 
Такая же зависимость с отравлениями медика-
ментами различных групп, где лидирующими 

нозологическими формами являются психотроп-
ные, седативные средства и препараты с преиму-
щественным действием на сердечно-сосудистую 
систему, около 13-15 %. Внедрение антидотной 
терапии, ранней лабораторной диагностики, ис-
пользование эфферентных методов детоксикации 
позволяет оказывать более качественную специ-
ализированную помощь. Нельзя умолчать и об 
увеличении больных с отравлениями барбитура-
тами на фоне длительного бесконтрольного прие-
ма корвалола [3].

Отмечается незначительное снижение количе-
ства больных в уже самостоятельной нозологиче-
ской форме - наркомания – с 5,4 % в 2008 г. до 
3-3,5 % за отчетный период, по-видимому, свя-
зано с квалифицированно оказываемой помощью 
на догоспитальном этапе (ранняя антидотная те-
рапия – Налоксон), также отмечается снижение 
количества больных в нозологической форме – 
наркомания, абстинентный синдром, одной из 
причин является изменения структуры наркоти-
ческих препаратов в сторону синтетики, которые 
не вызывают серьезной физической зависимо-
сти: внутривенные наркотические препараты – 
«соль», ингаляционные курительные смеси «мик-
сы», синтетические каннабиноиды «спайс».

Ежегодно стабильными остаются отравления 
прижигающими ядами, около 3,5-3,8 %, лидиру-
ющим отравлением является отравление уксусной 
кислотой – около 80 %. Основная часть пациен-
тов суицидальный прием и ошибочный прием на 
фоне злоупотребления алкоголем. Кстати, отрав-
ления прижигающими ядами в связи с тяжелыми 
ранними и поздними осложнениями вызывают 
как инвалидизацию пациентов, так занимают ос-
новную часть в структуре досуточной токсиколо-
гической летальности.

На уровне 15-20 больных ежегодно госпита-
лизируется в отделение с токсическим эффектом, 
обусловленным укусами змей, в основном гадю-
ки. Своевременное применение противозмеиной 
сыворотки (стоит заметить, что проблем с сыво-
роткой в больнице никогда не было), включение 
в комплекс интенсивной терапии плазмафереза 
позволяет вылечивать пациентов без летальных 
исходов и инвалидизации [1, 3].

Стабильным остается количество пациентов 
с поражающим действием дымов, газов – около 
2,5 %, с преимущественным поражением окисью 
углерода, как правило, связанные с отопитель-
ный сезон в частном секторе, пожарами на фоне 
злоупотребления алкоголем.

Общая больничная летальность взрослого на-
селения в г. Новокузнецке от острых отравлений 
за исследуемый период составила 1,07-1,72 %. 
При этом летальность в отделении острых отрав-
лений держится стабильной 0,68-1,26 %. Леталь-
ность же в других больницах от острых отравле-
ний составляет 12,6-25,6 %.
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По-прежнему первое место в структуре токси-
кологической летальности, занимает отравления 
прижигающими ядами (превалирующее количе-
ство в этой группе занимают пациенты с отравле-
нием уксусной кислотой), что составляет 20-25 % 
от общей летальности.

Второе место в нозологии летальных исхо-
дов занимают отравления различными спиртосо-
держащими жидкостями, где лидирующее место 
занимает длительный и избыточный прием алко-
гольных напитков с дегенеративными поражени-
ями ЦНС, внутренних органов. Это стабильные 
показатели на уровне 9-15 %. Имеет небольшое 
снижение по сравнению с периодом до 2008 г.

Показатели третьей позиции в течение отчет-
ного периода делят между собой отравления нар-
котическими препаратами и отравления медика-

ментами, наибольшая опасность при отравлениях 
гипотензивными и психотропными средствами.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Относительную стабильность уровня леталь-

ности при острых отравлениях на фоне роста 
показателей заболеваемости удается обеспечивать 
благодаря своевременным организационным ме-
рам по совершенствованию токсикологической 
службы, повышению доступности специализиро-
ванной помощи в промышленном Новокузнецке и 
территории юга Кузбасса, снижению количества 
больных, поступающих в другие больницы. При-
чем практически все токсикологические показате-
ли отделения совпадают с показателями других 
городов РФ, имеющих специализированную ток-
сикологическую службу.
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ФЕДОРОВ И.В., КИРИЛЛОВ С.А., КРИНИЦЫН А.А., ЗУЕВ А.С.
МБЛПУ «Городская клиническая больница № 2 Святого великомученика Георгия Победоносца», 

г. Новокузнецк

ПРИМЕНЕНИЕ ЛОСЕКА В КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ ОТРАВЛЕНИЙ 
ПРИЖИГАЮЩИМИ ЯДАМИ

Вещества прижигающего действия являются одними из наиболее распространенных этио-
логических факторов острых бытовых отравлений. Отравления уксусной кислотой занимают 
первое место среди бытовых отравлений прижигающими ядами. В структуре летальности 
острых отравлений уксусная кислота занимает первое место и одной из основных причин 
смерти является пищеводно-желудочно-кишечное кровотечение. Поэтому в комплексе ин-
тенсивной терапии ведущее место занимает гемостатическая, противовоспалительная те-
рапия.
Ключевые слова: отравление; прижигающие яды; гемостатическая терапия; противовос-
палительная терапия; желудочно-кишечное отравление; лосек.

FEDOROV I.V., KIRILLOV S.A., KRINITSYN A.A., ZYEV A.S.
City Clinical Hospital № 2 of St. George the Victorious,  

Novokuznetsk

LOSEK IN COMPLEX THERAPY OF POISONINS  
BY CAUTERIZING POISONS

Substances cauterizing action are some of the most common etiological factors of acute household 
poisonings. Poisoning acetic acid occupy the first place among domestic poisoning cauterizing 
poisons. In the structure of mortality of acute poisoning acetic acid occupies the first place and one 
of the main causes of death is esophago-gastro-intestinal bleeding. Therefore, in the complex of 
intensive therapy occupies a leading position hemostatic, anti-inflammatory therapy.
Key words: poisoning; cauterizing poisons; haemostatic therapy; anti-inflammatory therapy; 
gastrointestinal poisoning; losek.
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Распространенность отравлений уксусной кис-
лотой связано с легкой доступностью данного ве-
щества, уксусная кислота свободно продается и 
имеется практически в каждой семье. По данным 
нашего отделения острых отравлений отравления 
прижигающими жидкостями среди всех отравле-
ний составляют в среднем 3,4-4,0 %, причем на 
долю уксусной эссенции приходится до 80 % от-
равлений. Отравления большей частью связаны с 
суицидальным приемом, в меньшей части с оши-
бочным приемом на фоне алкогольного опьяне-
ния и синдрома похмелья. Кроме того, необходи-
мо отметить, что отравления уксусной кислотой 
занимают первое место в структуре летальности, 
особенно в досуточной, в среднем около 15-25 %. 
Одной из основных причин смерти является 
острая кровопотеря в результате желудочно-ки-
шечного кровотечения на фоне химического ожо-
га, которые также являются причиной увеличе-
ния продолжительности лечения в стационаре и 
инвалидизации больных [1].

Отравление уксусной эссенции вызывает пи-
щеводно-желудочно-кишечные кровотечения, 
которые могут быть ранними первичными (обу-
словленными непосредственным повреждением 
сосудистой стенки) и вторичными (связанное с 
развитием фибринолиза, лизисом тромбов и вос-
становлением проходимости сосудов, в том числе 
и кровоточащих), а также поздними, связанные с 
отторжением некротизированных тканей, образо-
ванием кровоточащих язв.

Всасывание уксусной эссенции также вызы-
вает тяжелые нарушения кислотно-щелочного 
состояния по типу декомпенсированного метабо-
лического ацидоза, которые обусловлены участи-
ем экзогенных факторов – анионов кислотных 
остатков и эндогенных факторов – недоокислен-
ных продуктов метаболизма, образующихся при 
химическом ожоге пищеварительного тракта, в 
результате происходит нарушение равновесия 
между кислотно-пептической агрессией и защит-
ными механизмами слизистой оболочки ЖКТ.

В патогенезе отравления уксусной кислотой 
важную роль играет ожоговое разрушение тка-
ней, распад эритроцитов, которые обусловливают 
выброс большого количества тромбопластическо-
го материала и способствует наступлению первой 
стадии токсической коагулопатии – стадии гипер-
коагуляции, нарушениям реологических свойств 
крови,

Поэтому в комплексе интенсивного лечения 
большое значение имеет противовоспалительная, 
гемостатическая терапия, ведущаяся по двум на-
правлениям: усиление гемостаза в месте кровоте-
чения и одновременное угнетение общей внутри-
сосудистой коагуляции.

Препараты, используемые для лечения отрав-
ления уксусной кислотой, действуют преимуще-
ственно либо на звено агрессии, уменьшая объем 

соляной кислоты и пепсина, либо на защитное 
звено, стимулируя защитные свойства слизистой 
оболочки. К последним относят цитопротекторы, 
препараты, имеющие различные механизмы дей-
ствия, направленные на стабилизацию защитных 
свойства слизистой оболочки, заживление эрозий 
и язв, восстановление структуры и функции эпите-
лия желудочно-кишечного тракта. Применяемые 
антациды (альмагель) уменьшают кислотность 
желудочного содержимого за счет химического 
взаимодействия с соляной кислотой, однако, на 
попытку нейтрализации кислоты щелочью орга-
низм отвечает увеличением кислотопродукции, 
что приводит к повышению кислотности. Поэто-
му современные антацидные препараты, кроме 
кислотонейтрализации, выполняют функции по 
стимуляции секреции гидрокарбонатов, увеличи-
вают синтез гликопротеинов желудочной слизи, 
предохраняют эпителий капилляров. Использо-
вание блокаторов H2-гистаминовых рецепторов 
(квамател) приводит к уменьшению продукцию 
соляной кислоты.

Самыми современными кислотоснижающи-
ми препаратами являются ингибиторы протон-
ной помпы (ИПП), которые встраиваясь в Н+/
К+-АТФазу, блокируют транспортировку ею 
протонов (ионов водорода Н+) в просвет желуд-
ка, что увеличивает продолжительность эффек-
тивного антисекреторного действия [2].

Патогенетической основой для применения 
ИПП у больных с ожоговыми кровотечениями 
является нарушение тромбообразования в усло-
виях повышенной кислотности. Соляная кислота 
нарушает формирование тромбов путем ингиби-
рования агрегации тромбоцитов и усиления их 
дезагрегации, а также ускоряет тромболизис за 
счет кислотостимулированного пепсинового ме-
ханизма. Агрегация тромбоцитов не происходит 
при значениях ph < 5,9. Оптимальными значет-
ниями является ph в пределах 7-8. Ингибирол-
вание секреции кислоты облегчает образование 
тромбов и угнетает фибринолиз Таким образом, 
быстрое и сильное угнетение продукции соляной 
кислоты и пепсина является необходимым усло-
вием для остановки кровотечения. Более того, 
для профилактики раннего рецидива критически 
важно длительное поддержание внутрижелудоч-
ного pH на уровне не ниже 6,0. Единственным 
практически возможным способом достижения 
этого является постоянная внутривенная инфу-
зия ИПП [3].

Антисекреторные средства других фармаколо-
гических групп, включая антагонисты Н2-гиста-
миновых рецепторов, не позволяют достичь этой 
цели. Антагонисты Н2-гистаминовых рецепторов 
уступают ИПП по ряду практически важных ха-
рактеристик: короткий период полужизни, слабое 
действие на стимулированную секрецию, разви-
тие толерантности с потерей контроля над pH, 
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необходимая коррекция дозы у больных с почеч-
ной недостаточностью.

В клиническом плане, чрезвычайно важными 
свойствами, которые учитываются при выборе 
ИПП, являются низкий уровень взаимодействия 
с другими лекарственными средствами, отсут-
ствие кумулятивного эффекта при длительном 
применении, а также наличие лекарственной 
формы для парентерального введения, которая 
необходима для профилактики и терапии желу-
дочно-кишечных кровотечений.

Наиболее тщательно изученным препаратом 
по данному показанию из препаратов ИПП явля-
ется омепразол, имеющий лекарственную форму 
для внутривенного введения – лосек, который 
применяется в следующих дозировка: первая 
доза внутривенно 80 мг, далее по 40 мг два раза 
в сутки в течение 3-4 суток с последующим пе-
реходом на прием препарата внутрь по 40 мг/

сут. Лосек не усугубляет возникающую на фоне 
острой кровопотери локальную гипоксию, ише-
мию и окислительный стресс в пораженной зоне, 
создавая благоприятные условия для репарации 
слизистой оболочки, улучшение кровотока в сли-
зистой оболочке и нормализация тонуса сосудов 
в зоне поражения, улучшение капиллярного кро-
вотока и снижение сосудистого тонуса.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ:
Включение лосека в комплекс интенсивной 

терапии отравлений прижигающими ядами по-
зволяет значительно снизить риск как ранних, 
так и вторичных желудочно-кишечных кровот-
ечений, связанных с ними полиорганными ос-
ложнениями, уменьшить необходимость в гемо-
трансфузионной терапии, снизить потребность в 
оперативном вмешательстве и уменьшить время 
пребывания пациентов в стационаре.
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ТАКТИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ЛЕЧЕНИЯ ВАРИКОЦЕЛЕ  
У МУЖЧИН ВТОРОГО ПЕРИОДА ЗРЕЛОСТИ В УСЛОВИЯХ  

ОТДЕЛЕНИЯ АМБУЛАТОРНОЙ ХИРУРГИИ

Представлены результаты исследования распространенности и оперативного лечения вари-
коцеле у мужчин второго периода зрелости в амбулаторных условиях. Частота обнаружения 
варикоцеле в популяции у мужчин второго периода зрелости на 2,5 % ниже, чем у мужчин 
первого периода зрелости и составляет соответственно 15,8 %. Основным показанием для 
операции у мужчин второго периода зрелости возраста является болевой синдром. В усло-
виях отделения амбулаторной хирургии малотравматичный чреcпаховый доступ Sayfan J. яво-
ляется наиболее подходящим для оперативного лечения варикоцеле у мужчин второго пери-
ода зрелости, так как позволяет при ревизии канала устранить сопутствующие заболевания 
– паховые грыжи, новообразования, рубцовую деформацию подвздошно-пахового нерва.
Ключевые слова: варикоцеле; мужчины второго периода зрелости; оперативное лечение; 
амбулаторная хирургия.
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TACTICAL FEATURES OF THE TREATMENT OF VARICOCELE IN MEN  
OF THE SECOND PERIOD OF MATURITY IN A DAY SURGERY UNIT

Presents the results of a study of prevalence and surgical treatment of varicocele in men of the 
second stage of maturity in the outpatient setting. The frequency of detection of varicocele in men 
of the second stage of maturity at 2,5 % lower than men’s first period of maturity and 15,8 %, 
respectively. The main indication for surgery in men of the second stage of maturity age is a 
pain syndrome. In conditions of an outpatient surgery through the crotch low traumatic access 
Sayfan J. is most suitable for surgical treatment of varicocele in men of the second stage of 
maturity, as it allows the audit channel to eliminate concomitant diseases-inguinal hernias, tumors, 
scar deformation of the ilioinguinal nerve.
Key words: varicocele; men of the second period of maturity; operative treatment; outpatient surgery.
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В настоящее время тактика лечения при ва-
рикоцеле у подростков и юношей более или 
менее определенна и заключается в пре-

вентивной хирургии. У лиц зрелого, пожилого и 
старческого возраста подход к лечению варикоце-
ле остается менее определенным [1-3].

В медицинской литературе существуют два ва-
рианта врачебной тактики при варикоцеле у муж-
чин второго периода зрелости (старше 35 лет). 
Они зависят от точки зрения на сущность этого 
состояния [2-5]. Первая точка зрения заключает-
ся в том, что варикоцеле – конституционально 
обусловленное функциональное состояние, воз-
никающее в период полового созревания, а затем 
подвергающееся обратному развитию. При при-
нятии первой точки зрения на сущность состо-
яния проводится консервативное хирургическое 
поведение, применение суспензориев, ЛФК, фле-
ботропных препаратов. Вторая точка зрения на 
варикоцеле – заболевание, которое может про-
грессировать и привести к осложнениям, ухуд-
шающим качество жизни. При принятии второй 
точки зрения на сущность заболевания – исполь-
зуется хирургическое лечение. Методика опера-
ции зависит от гемодинамического варианта со-
стояния [2, 4-6].

Цель исследования – изучить распростра-
ненность варикоцеле у мужчин второго периода 
зрелости, определить субъективные и объектив-
ные признаки варикоцеле у лиц в этом возрасте, 
установить показания для оперативного лечения 
в условиях ЦАХ.

ЗАДАЧИ ИССЛЕДОВАНИЯ:
1. Изучить распространенность варикоцеле у 

мужчин второго периода зрелости
2. Определить признаки патологического про-

цесса у выявленных лиц с варикоцеле в груп-
пе старше 35 лет (жалобы, объективная симъ-
птоматика, признаки осложнений).

3. Сформулировать показания к хирургическому 
лечению в условиях отделения амбулаторной 
хирургии, определить наиболее оптимальную 
оперативную методику.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Материалом для исследования послужили ре-

зультаты периодического медицинского обследо-
вания мужчин разного возраста работников За-
падно-Сибирского металлургического комбината 
и пациентов, обратившихся на прием к урологу 
в отделение амбулаторной хирургии МБЛПУ 
ГКБ № 2. Исследование включало в себя опрос 
и объективные физикальные методы диагности-
ки – осмотр, пальпация, применение маневра 

Вальсальвы. Из инструментальных исследований 
применялась доплерография и УЗИ сосудов мо-
шонки. Окончательная объективная оценка со-
стояния венозного русла семенного канатика у 
мужчин второго периода зрелости с варикоцеле 
производилась при ревизии пахового канала во 
время хирургического вмешательства. Сочетание 
этих методик позволяет определить гемодинами-
ческий вариант рефлюкса при варикоцеле (ре-
носперматическом, илеосперматическом или сме-
шанном) и оценить состояние венозного русла и 
кровотока в семенной вене.

Для обнажения семенной вены в исследовании 
мы выбрали чреспаховый доступ Sayfan J. в свол-
ей оригинальной модификации из минидоступа 
с использованием ранорасширителя собственной 
конструкции. Разрез проводили на 2 см выше 
середины паховой складки длинной 2-3 см. Из 
этого доступа обнажали наружные кремастер-
ные вены, которые располагаются латеральнее 
семенного канатика и лежат на поперечной фас-
ции. Вены провязывались и пересекались. Затем 
вскрывались оболочки семенного канатика и вы-
делялись внутренние кремастерные вены. Обыч-
но в количестве 2-4 стволов. Вены вскрывались, 
опорожнялись от крови, перевязывались и пере-
секались. Дефект в апоневрозе наружной косой 
мышцы ушивали 2-3 узловыми швами. Если при 
ревизии пахового канала выявлялась сопутствую-
щая паховая грыжа, то операция заканчивалась 
протезированием задней стенки пахового канала 
полипропиленовой сеткой. Чреспаховый доступ 
Sayfan J., малотравматичен, что позволяет ис-
пользовать его в амбулаторных условиях у лиц 
старше 35 лет и на основании полученных при 
исследовании результатов выполнить радикаль-
ное лечение варикоцеле. После операции паци-
енты находились 2 часа под наблюдением и затем 
санитраным транспортом отправлялись домой.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Всего было обследовано 739 мужчин в возрас-

те от 20 до 65 лет. Из них, до 35 лет – 349 муж-
чин (47,2 %), старше 35 лет – 390 (52,8 %).

Всего диагноз варикоцеле установлен у 
125 мужчин (16,9 %). Из них, до 35 лет – 
64 (18,3 %), старше 35 лет – 61 (15,8 %). Рас-
пространенность варикоцеле по локализации ле-
восторонняя – 120 чел. (96 %); правосторонняя 
– 3 (2,4 %); двусторонняя – 2 (1,6 %). Таким 
образом, частота обнаружения варикоцеле в по-
пуляции у мужчин второго периода зрелости на 
2,5 % ниже, чем у мужчин первого периода зре-
лости, но остается на довольно высоком уровне.

Анализ реализации репродуктивной функ-
ции у мужчин с варикоцеле показал, что из 
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всех 125 мужчин с варикоцеле потомство имели 
93 (74,4 %), не имели потомства 32 (25,6 %). Ре-
продуктивная функция у 61 мужчин с варикоце-
ле старше 35 лет имели потомство 54 человека 
(88,5 %), не имели потомства 7 (11,5 %). Полу-
ченные результаты позволяют сомневаться, что 
варикоцеле играет заметную роль как фактор 
развития инфертильности.

У 4-х мужчин (16 %) варикоцеле сочеталось с 
варикозным расширением вен нижних конечно-
стей, с хроническим геморроем у 4-х (16 %), гры-
жами брюшной стенки – у 3-х мужчин (12 %). 
Таким образом, частота данной сопутствующей 
патологии у лиц с варикоцеле не превышает забо-
леваемость ею в общей популяции.

Сравнение субъективных ощущений и объек-
тивной симптоматики при физикальном иссле-
довании проделано у 43 мужчин с варикоцеле 
старше 35 лет. Из них, 25 мужчин были взяты 
из обследованных во время медицинского осмо-
тра и 18 человек из обратившихся в отделение 
амбулаторной хирургии за помощью к урологу. 
Результаты объективного исследования не выя-
вили существенных отличий между этими груп-
пами. Однако лиц, обратившихся за помощью к 
урологу, болевой синдром был более выражен-
ным, за счет чего снижалось качество жизни. 
Выявленные различия в выраженности болевого 
синдрома позволяет нам утверждать, что в тече-
ние варикоцеле целесообразно выделять стадию 
компенсации и стадию декомпенсации. Наличие 
декомпенсированной стадии варикоцеле являет-
ся показание для оперативного лечения. Перед 
операцией больным проводится дополнительное 
обследование: УЗИ почек (для исключения объ-
емного процесса в забрюшинном пространстве), 
ультразвуковое ангиосканирование яичковой 
вены для выяснения характера гемодинамиче-
ских нарушений), УЗИ пахового канала (для вы-
явления сопутствующей патологии – канальные 
грыжи, канальные липомы и др.).

С учетом результатов полученных в ходе пред-
варительного обследования 18 пациентов старше 
35 лет с выраженными симптомами варикоцеле 
были подвергнуты операции с использованием 
чреспахового метода по Sayfan J. в оригинальной 
модификации.

При вскрытии пахового канала венозная си-
стема по ходу семенного канатика у них была 
варикозно изменена с большим количеством кол-
латералей, что потребовало не только перевязки 
венозных стволов, но и в ряде случает удаления 
варикозных вен - варикоцелэктомии. При выпол-

нении операции в 7 случаях (38,8 %) были выяв-
лены другие заболевания, способные давать схо-
жую симптоматику: канальные паховые грыжи 
– 2, канальные липомы, вызывающие компрес-
сию содержимого пахового канала – 4, рубцовый 
процесс, деформирующий ствол подвздошно-па-
хового нерва – 1. В этих случаях операция на 
венах семенного канатика заканчивалась коррек-
цией выявленной патологии. Осложнений в ран-
нем послеоперационном периоде и рецидивов за-
болевания на протяжении 3-х лет после операции 
не выявлено.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Частота обнаружения варикоцеле в популя-

ции у мужчин второго периода зрелости на 2,5 % 
ниже, чем у мужчин первого периода зрелости и 
составляет соответственно 15,8 %, что связано с 
возможностью обратного развития в венах семен-
ного канатика у части больных.

Между тем частота варикоцеле в мужской по-
пуляции остается довольно высокой и совпадает 
с результатами других исследований.

Большинство мужчин второго периода зрело-
сти варикоцеле фертильны (88,5%) и не нуждают-
ся в хирургической коррекции по этому поводу.

В стадии компенсации варикоцеле у мужчин 
второго периода зрелости лечение может осу-
ществляться консервативными методами.

В стадии декомпенсации варикоцеле консер-
вативные мероприятия (суспензорий, ЛФК, фле-
ботропные препараты) малоэффективны, что тре-
бует проведения хирургического лечения.

Основным показанием для операции у мужчин 
этого возраста является болевой синдром. Чаще 
всего органические и функциональные наруше-
ния у этой группы больных выявляются на уров-
не пахового канала. Результаты исследования 
содержимого пахового канала во время операции 
показывают, что венозное русло канатика у них 
подвергается значительной деформации. Это тре-
бует перевязки множества коллатералей, а в ряде 
случаев полного иссечения варикозно изменен-
ных вен семенного канатика. Иногда при реви-
зии пахового канала выявляются сопутствующие 
заболевания: грыжи, новообразования, призна-
ки рубцовой деформации подвздошно-пахового 
нерва, что требует хирургической коррекции.

Наиболее подходящим для оперативного ле-
чения варикоцеле у мужчин второго периода 
зрелости в условиях отделения амбулаторной хи-
рургии является малотравматичный чреспаховый 
доступ Sayfan J.
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Одной из значимых медицинских проблем 
являются инфекции мочевыводящих пу-
тей (ИМП). Исследования мочи относятся 

к числу наиболее массовых в практической ра-
боте микробиологических лабораторий и состав-
ляют от 40 до 70 % от общего числа анализов. В 
этиологии ИМП важное место занимают услов-
но-патогенные микроорганизмы, среди которых 
большое значение имеют представители семей-
ства Enterobacteriaceae [1].

Основу лечения ИМП, вызываемых предста-
вителями семейства Enterobacteriaceae, состав-
ляют β-лактамные антибиотики из группы ами-

нопенициллинов, среди которых наиболее часто 
применяют ампициллин. Выбор конкретных пре-
паратов для лечения основывается на данных о 
природной активности антибиотиков. Ампицил-
лин имеет довольно широкий спектр антимикроб-
ного действия: к нему чувствительны многие гра-
мотрицательные и грамположительные бактерии. 
Ампициллин не оказывает заметного раздраже-
ния на ткани, не кумулируется и мало токсичен. 
Из организма ампициллин выводится в неизмен-
ном виде преимущественно с мочой в высоких 
концентрациях [2]. Ввиду низкой токсичности 
его можно назначать длительно при хроническом 
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пиелонефрите, не опасаясь токсических осложне-
ний. У беременных женщин он может успешно 
заменять более токсичные тетрациклины, левоми-
цетин и стрептомицин.

Однако в настоящее время среди представите-
лей семейства Enterobacteriaceae обнаруживает-
ся значительное увеличение доли ампициллинре-
зистентных штаммов [3, 4].

Кроме того со временем видовой спектр и ан-
тибиотикочувствительность возбудителей ИМП в 
любой клинике претерпевают изменения, что дик-
тует необходимость постоянного бактериологиче-
ского мониторинга, строгого контроля за прове-
дением антибактериальной терапии в клиниках.

Включение ампициллина в набор для тестиро-
вания Enterobacteriaceae объясняется не столь-
ко клиническим значением этого антибиотика, 
сколько важностью для оценки фенотипа иссле-
дуемого микроорганизма и внутреннего контроля 
качества [5].

Цель исследования – анализ этиологической 
структуры ампициллинрезистентных энтеробак-
терий, выделенных при ИМП в ГКБ № 2 г. Но-
вокузнецка.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование проведено в бактериологиче-

ской лаборатории ГКБ № 2 г. Новокузнецка за 
период с 21.12.11 по 20.11.2012.

Обследовано 1849 взрослых больных обоего 
пола по направлениям из поликлиники, женской 
консультации, центра амбулаторной хирургии, 
терапевтического отделения. Показанием к про-
ведению исследования мочи служило подозрение 
на воспалительные заболевания почек и мочевого 
пузыря, лихорадку неясного генеза.

Для бактериологического исследования ис-
пользовали «среднюю» порцию утренней мочи, 
полученную неинвазивным методом в соответ-
ствии с требованиями методических указаний 
МУ 4.2.2039-05. Для определения интенсивности 
бактериурии и выделения возбудителя заболева-
ния в чистой культуре использовали унифициро-
ванный метод секторных посевов (метод Gould).

Определение чувствительности выделенных 
штаммов к антибиотикам (ампициллину, амок-

сициллин/клавуланату, норфлоксацину, ци-
профлоксацину и фосфомицину) осуществляли 
дискодиффузионным методом в соответствии с 
требованиями МУК 4.2.1890-04.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Бактерии семейства Enterobacteriacae были 

выделены в 462 пробах из 1849 анализов мочи, 
что составило 25 % от числа исследованных 
проб. Среди 462 выделенных штаммов энтеро-
бактерий проявляли устойчивость к ампициллину 
143 штамма (31 %).

Видовой состав и количество ампициллинре-
зистентных энтеробактерий представлены в та-
блице 1, из которой следует, что преобладающую 
часть всех поражений вызывают Escherichia coli 
(67,8 %) и Klebsiella spp. (11,9 %), традиционно 
относимые к патогенам высокого уровня приори-
тетности, а также Enterobacter cloacae (14,7 %).

Незначительную долю составляли представи-
тели рода протеев и Сitrobacter spp.

Анализ видового состава ампициллинрези-
стентных энтеробактерий, выделенных от жен-
щин и мужчин подтверждает общую закономер-
ность, что ИМП чаще страдают женщины.

Преобладающее количество ампициллинрези-
стентных энтеробактерий выделено от женщин 
(105 штаммов или 73,4 %), от мужчин выделено 
38 штаммов (26,6 %) (табл. 2).

В связи с тем, что среди выделенных ампицил-
линрезистентных энтеробактерий преобладаю-
щим микроорганизмом является Escherichia coli, 

Таблица 1
Видовой состав и количество 

ампициллинрезистентных бактерий семейства 
Enterobacteriacae

Микроорганизмы абс. В %
Escherichia coli 97 67,8

Enterobacter cloacae 21 14,7
Klebsiella spp. 17 11,9

Proteus mirabilis 5 3,5
Proteus vulgaris 2 1,4
Сitrobacter spp. 1 0,7

Всего: 143 100

Таблица 2
Ампициллинрезистентные штаммы энтеробактерий, выделенные от женщин и мужчин

Микроорганизмы
От женщин От мужчин

абс. В % абс. В %
Escherichia coli 74 70,5 23 60,5

Enterobacter cloacae 13 12,4 8 21,1
Klebsiella spp. 12 11,4 5 13,2

Proteus mirabilis 4 3,8 1 2,6
Proteus vulgaris 1 0,95 1 2,6
Сitrobacter spp. 1 0,95 0 0

Всего: 105 100,0 38 100,0
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проведен анализ чувствительности этого вида к 
четырем препаратам (амоксиклав, норфлоксацин, 
ципрофлоксацин и фосфомицин) (табл. 3).

Установлено, что ко всем четырем препаратам 
проявляют чувствительность 74,2 % ампициллин-
резистентных штаммов E. coli, к трем из четырех 
препаратов – 15,5 %, к двум из четырех препа-
ратов – 5,1 %, к одному из четырех препаратов 
– 3,1 %.

Один ампициллинрезистентный штамм E. coli 
из 97 был устойчив ко всем четырем препаратам. 
Этот панрезистентный штамм E. coli выделен от 
женщины с диагнозом «цистит» из центра амбу-
латорной хирургии. Еще один штамм E. coli, вы-
деленный от женщины с диагнозом «цистит» из 
женской консультации, показал промежуточную 
чувствительность к ципрофлоксацину и устойчи-
вость к трем препаратам.

Кроме E. coli, была обнаружена резистент-
ность к четырем препаратам у одного штамма 
Klebsiella spp., выделенного от женщины 74 лет 
с диагнозом «ишемическая болезнь сердца» (те-
рапевтическое отделение).

Таким образом, всего 3 (2,1 %) из 143 изу-
ченных ампициллинрезистентных штаммов эн-
теробактерий показали устойчивость к четырем 
препаратам.

ВЫВОДЫ:
1. Видовой состав ампициллинрезистентных эн-

теробактерий, выделенных в Новокузнецкой 
ГКБ № 2, ограничен 6 видами (Escherichia 
coli, Enterobacter cloacae, Klebsiella spp., 
Proteus mirabilis, Proteus vulgaris, Сitro-
bacter spp.).

2. Среди выделенных ампициллинрезистентных 
энтеробактерий преобладаюшим видом явля-
ется Escherichia coli.

3. В связи с тем, что 2,1 % от 143 ампициллин-
резистентных штаммов энтеробактерий про-
явили устойчивость к амоксициллин/клаву-
ланату, норфлоксацину, ципрофлоксацину и 
фосфомицину, необходимо включать в иссле-
дование антибиотикочувствительности таких 
штаммов цефалоспорины (цефалексин, цефо-
таксим).

Таблица 3
Чувствительность ампициллинрезистентных Escherichia coli (n = 97), выделенных при ИМП

Количество штаммов амоксиклав норфлоксацин ципрофлоксацин фосфомицин

Абс. В %

72 74,2 S S S S

11 11,3 R S S S

2 2,1 S S R S

2 2,1 R R S R

2 2,1 R R S S

1 1,0 S S J S

1 1,0 J S S S

1 1,0 R S S R

1 1,0 R R R R

1 1,0 R R J R

1 1,0 S R J J

1 1,0 S R S J

1 1,0 S R S R

97 99,8

Примечание: S – чувствительный; J – промежуточный; R – устойчивый.
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Для каждой области организма человека, 
связанной с внешней средой, характерна 
своя облигатная (нормальная) микрофло-

ра. Случайные (транзиторные) микроорганиз-
мы (в том числе и патогенные стафилококки), 
попавшие из внешней среды на кожу или сли-
зистые, через некоторое время, при условии 
хорошего иммунитета, погибают, не выдержав 
конкуренции с «аборигенами» [1].

Стафилококки при нарушении функций 
нормофлоры или попадании в больших коли-
чествах заселяют кожу и слизистые на дли-
тельное время, при этом иммунная система не 
реагирует на их бессимптомное присутствие, 

что приводит к хроническому носительству  
[2].

Бактерионосители являются основным источ-
ником гнойных стафилококковых инфекций, воз-
никающих в акушерских и хирургических стаци-
онарах. Длительное переживание стафилококков 
и создание основы резидентного бактерионоси-
тельства обеспечивается факторами их перси-
стенции (антилизоцимная, антиинтерфероновая, 
антикомплементарная активности).

Люди, которые работают в детских и медицин-
ских учреждениях, обязаны два раза в год сда-
вать посев слизи или клеток эпителия из передне-
го отдела носа. При положительных результатах 
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(т.е. обнаружении стафилококка) должна быть 
проведена санация носоглотки, чтобы работник 
не являлся постоянным источником инфекции в 
коллективе. После санации посев на носительство 
стафилококка повторяют, стремясь добиться от-
рицательного результата. Поскольку возможны 
рецидивы носительства, плановые посевы про-
водятся каждые полгода. Как правило, санация 
приводит к хорошим ближайшим результатам, но 
со временем носительство возобновляется, поэто-
му лечение необходимо регулярно повторять [3].

По данным бактериологической лаборатории 
МЛПУ ГКБ № 2 среди обследованных на ста-
филококковое бактерионосительство в течение 
2012-2013 годов (n = 3626 человек) выявлено 
208 бактерионосителей (5,7 %).

Цель данного обзора – рассмотреть способы 
санации стафилококковых бактерионосителей, 
рекомендуемые как официальными материала-
ми, так и другими антисептическими средствами, 
применяемыми официальной медициной.

Для эрадикации назофарингеального носи-
тельства Staphylococcus aureus использовать анти-
биотики нежелательно по нескольким причинам: 
а) большое количество штаммов (до 80 %) обра-
зует различные β-лактамазы, которые разрушают 
пенициллины и цефалоспорины, эффективные 
в отношении стафилококков. Лишь несколько 
антибиотиков способны помочь в случае инфек-
ции MRSA (метициллинрезистентных стафило-
кокков), например, ванкомицин, тейкопланин, 
линезолид, фузидиевая кислота; б) кроме того, 
антибактериальные средства вызывают дисбак-
териоз – нарушение микробного равновесия на 
коже и слизистых. Это само по себе способствует 
распространению патогенных и условно-патоген-
ных бактерий и росту грибов (молочница и др.).

В Методических рекомендациях [2] рекомен-
дуются способы санации, основанные на сниже-
нии персистентного потенциала стафилококка. 
Предлагаемые средства отличаются от существу-
ющих [1] тем, что подавляя персистентные (па-
тогенные) свойства возбудителя, затрудняют его 
паразитирование внутри клеток и, тем самым, 
повышают эффективность санации. К таким пре-
паратам относятся следующие:
1) Санация масляным раствором витамина А, 

который является активным антиоксидантом, 
снижает патогенные свойства стафилококка 
(но не убивает его) и способствует заживле-
нию слизистой. Эффективность 78 %.

2) Санация электролизным водным раствором 
гипохлорита натрия. Раствор получают путем 
электролиза обычного физиологического рас-
твора. Образуется антисептик, обладающий 
антимикробным, детоксицирующим, имму-
номодулирующим свойствами. Не вызывает 
дисбактериоза в носу. Противопоказаний нет. 
Эффективность 87 %.

3) Санация микроклиматом спелеошахты. На-
хождение в естественной или искусственной 
пещере со стенами из определенных типов 
минералов. Снижает патогенные свойства 
стафилококка, укрепляет иммунитет. Реко-
мендуется для санации бактерионосителей, 
страдающих аллергическими заболеваниями. 
Противопоказаний нет. Эффективность 91 %.

4) Санация раствором фурацилина + отвар тра-
вы зверобоя + натрий-карбоксиметилцеллюло-
зы (КМЦ). Фурацилин является антибактери-
альным компонентом, отвар травы зверобоя 
обладает высокой противостафилококковой 
активностью, уменьшает воспаление и уси-
ливаете регенерацию тканей. Натрий-карбок-
симетилцеллюлоза стабилизирует раствор. 
Метод высокоэффективен и безопасен для 
слизистой оболочки носа.
В вышеуказанном приказе Минздрава СССР 

№ 720 от 31.07.1978 г. вместо антибиотиков для 
санации носителей золотистого стафилококка ре-
комендуется ряд антисептических средств:
1. Хлорофиллипт – является экстрактом из ли-

стьев эвкалипта. Оказывает антибактериаль-
ное действие в отношении антибиотикоустой-
чивых стафилококков, широко применяется 
и в настоящее время, однако способен вызы-
вать аллергические реакции. Для санации но-
сительства стафилококка в носу используют 
2 %-ный масляный раствор хлорофиллипта, 
для санации зева его полощут 1 %-спиртовым 
раствором хлорофиллипта.

2. Риванол – используется в виде свежеприго-
товленного раствора (из таблеток) 1 : 5000. 
Малотоксичен, не вызывает раздражения.

3. Фурацилин – широко применяемый в хи-
рургических отделениях антисептик. Не раз-
дражает ткани. В последние годы появились 
сообщения о распространении устойчивых к 
нему стафилококков.

4. Лизоцим – эффективен только бактериаль-
ный лизоцим золотистого стафилококка в от-
ношении коагулазоотрицательных видов. В 
России производство бактериальных лизоци-
мов не налажено.

5. Стафилококковый бактериофаг – облада-
ет незначительной эффективностью в связи 
с циркуляцией во внутрибольничной среде 
устойчивых к нему штаммов стафилококков.
Существуют также методы санации носителей 

госпитальных штаммов стафилококка с помощью 
молочнокислых бактерий лактобактерий).

Современная фармацевтическая промышлен-
ность предлагает следующие средства для сана-
ции и лечения стафилококковых инфекций:
1. Мазь «Бактробан» – содержит антибиотик 

мупироцин, который обладает высокой анти-
стафилококковой активностью. Из-за специ-
фического механизма действия и уникальной 
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химической структуры, мупироцин действует 
даже на устойчивые к другим антибиотикам 
стафилококки, в том числе устойчивых к ме-
тициллину. 2 % мазь для интраназального 
применения одобрена для эрадикации золоти-
стого стафилококка. Бактробан (мупироцин) 
в настоящее время можно считать «золотым 
стандартом» в лечении поверхностных пио-
дермий.

2. Октенисепт – современный антисептик, при-
меняется для обработки кожи и слизистых, в 
том числе и для санации носителей стафило-
кокков. Содержит октенидиндигидрохлорид 
и 2-феноксиэтанол. Обычно не раздражает 
ткани и не мешает их заживлению. Воздей-
ствие достигается через 1 мин. и длится око-
ло 1 часа. Используется лишь для наружного 
применения. Не рекомендуется одновремен-
ное применение с йодсодержащими антисепти-
ками. Разрешен беременным и детям.

3. Банеоцин – мазь для наружного применения, 
в которую входят 2 антибиотика – бацитра-
цин и неомицин. Оба антибиотика обладают 
бактерицидным действием по отношению к 
стафилококку, усиливая друг друга. Анти-
биотики мази почти не всасываются из кожи 
и потому не оказывают системных побочных 
эффектов, но создают в коже и слизистых 

высокие химиотерапевтические концентра-
ции.

4. Фузидерм – 2 %-ный крем (мазь), содержа-
щий фузидиевую кислоту, которая подавляет 
стафилококк.

5. Иммуномодуляторы: лизаты (антигены) бак-
терий: ИРС-19 (назальный спрей, наиболее 
эффективен при хронических стафилокок-
ковых инфекциях носоглотки), стафилокок-
ковый анатоксин, вакцина стафилококковая 
(антифагин стафилококковый). Все они «тре-
нируют» иммунную систему и потому форми-
руют длительный иммунитет.

6. Улучшающие обмен веществ: линимент алоэ 
(мазь), является биогенным стимулятором. 
Обладает некоторой противомикробной актив-
ностью в отношении стафилококков и стрепто-
кокков.
Представленный перечень лекарственных 

препаратов, обладающих персистирующими, ан-
тибактериальными и иммуномодулирующими 
свойствами, для санации стафилококковых бакте-
рионосителей, позволяет применять их отдельно 
и в комплексе друг с другом, а также при повтор-
ной санации заменять одни средства другими во 
избежание появления устойчивых штаммов ста-
филококка, что приводит к снижению или даже 
потере эффективности химиотерапии.
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ИНТЕРЛЕЙКИН-6 В СЫВОРОТКЕ КРОВИ У БОЛЬНЫХ  
С АНЕМИЯМИ ХРОНИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

Исследована патогенетическая значимость интерлейкина-6 в оценке активности иммуновос-
палительного процесса и формирования анемического синдрома. Избыток ИЛ-6 при АХЗ че-
рез активацию гепсидина снижает доступность железа для эритропоэза, что является одним 
из патогенетических факторов в развитии анемий хронических заболеваний.
Ключевые слова: гипохромная анемия; железодефицитная анемия; анемия хронических 
заболеваний; провоспалительные цитокины.

KLOCHKOVA-ABELYANTS S.A., SURZHIKOVA G.S., KOVALENKO V.M., DOROFEEVSKAYA L.S.
Novokuznetsk State Institute of Postgraduate Medicine, Novokuznetsk

INTERLEYKIN-6 IN BLOOD SERUM  
AT PATIENTS WITH ANEMIAS OF CHRONIC DISEASES

Investigated the pathogenic significance of interleukin-6 in assessing the activity of the inflam-
matory process and the formation of anemic syndrome. Excess IL-6 when AHS through activation 
hepcidin reduces the availability of iron for erythropoiesis, which is one of the pathogenetic factors 
in the development of anemia of chronic disease.
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Анемия, сопровождающая хронические вос-
палительные процессы, относится к так на-
зываемой анемии хронических заболеваний 

(АХЗ) и занимает второе место по распространен-
ности после ЖДА [1, 2] Характерной чертой это-
го типа анемии является сочетание пониженного 
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уровня железа сыворотки (гипоферремия) с до-
статочными его запасами в ретикулоэндотелиаль-
ной системе (РЭС). Согласно современным пред-
ставлениям, патогенез АХЗ мультифакторный, и 
в его основе лежит иммуноопосредованный меха-
низм [2, 4]. Полагают, что важным фактором им-
мунопатогенеза АХЗ является дисрегуляция нор-
мального цитокинового баланса с увеличением 
продукции провоспалительных цитокинов [3, 4].

Цель исследования – изучение патогенетиче-
ской значимости интерлейкина-6 в оценке актив-
ности иммуновоспалительного процесса и форми-
рования анемического синдрома (АХЗ).

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Были обследованы 296 женщин в возрасте от 

16 до 60 лет с анемическим синдромом, из них у 
103 женщин выявлена ЖДА, у 193 – АХЗ, при 
этом у 121 женщины диагностирована анемия, 
развившаяся на фоне ревматоидного артрита 
(РА), у 72 – АХЗ при бактериальных инфекциях 
(хронический тонзиллит, бактериальный эндо-
кардит, хронический пиелонефрит). Контроль-
ную группу составили 79 практически здоровых 
женщин.

Научно-исследовательская работа проведена в 
соответствии с Положениями Конституции РФ, 
п. 32 Основ законодательства РФ об охране здо-
ровья граждан, Хельсинской декларацией, Все-
мирной медицинской ассоциации «Рекомендации 
для врачей, занимающихся биомедицинскими ис-
следованиями с участием людей». Протокол ис-
следования одобрен Комитетом по этике ГБОУ 
ДПО НГИУВа МЗ России. До начала исследова-
ния, все лица, участвующие в наблюдении, под-
писали письменное информированное согласие, 
утвержденное Комитетом по этике ГБОУ ДПО 
НГИУВа МЗ России.

Исследование гематологических показателей 
периферической крови проводили на гематоло-
гическом анализаторе Becman Culter с оценкой 
морфофункциональных характеристик эритро-
цитов. Определение железа в сыворотке крови 
и общей железосвязывающей способности сыво-
ротки (ОЖСС) проводили феррозиновым мето-
дом с использованием диагностических наборов 
на автоматическом биохимическом анализато-
ре KONELAB-60i с последующим вычислением 
латентной железосвязывающей способности сы-
воротки (ЛЖСС) и коэффициента насыщения 
трансферрина железом (КНТ). Оценку запасов 
железа проводили по уровню сывороточного 
ферритина, который исследовали иммунофер-
ментным методом, с использованием тест-систем. 
Содержание интерлейкина-6 (ИЛ-6) в сыворотке 
крови исследовали методом твердофазного имму-
ноферментного метода с использованием тест-си-
стем фирмы «Вектор-Бест».

Статистическую обработку полученных данных 
проводили с использованием программных пакетов 
«MS-EXCEL», «BIOSTAT», Version 4.03, рассчи-
тывали средние показатели (М) и среднюю ошиб-
ку среднего показателя (m). Для оценки досто-
верности результатов исследований использовали 
t-критерий Стьюдента. Нормальное распределение 
определялось с помощью критерия Шапиро-Уил-
ка. Корреляционный анализ проводили с помощью 
ранговой корреляции по Спирмену. Критический 
уровень значимости при проверке статистических 
гипотез принимали равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
У лиц с АХЗ на фоне бактериальных инфек-

ций и при аутоиммунных заболеваниях соедини-
тельной ткани уровни СЖ, ОЖСС и КНТ были 
значимо ниже по сравнению с контрольной груп-
пой. Уровень СФ в группе лиц с АХЗ при бак-
териальных инфекциях и аутоиммунных заболе-
ваниях составил 155,81 ± 24,56 нг/мл и 210,64 ± 
30,1 нг/мл, соответственно, против 33,55 ± 
2,59 нг/мл у здоровых лиц (р < 0,001), то есть 
количество депонированного железа в организме, 
определяемое по уровню сывороточного феррити-
на, не было сниженным, несмотря на выражен-
ный гипохромный характер выявленных анемий. 
У всех обследованных больных ЖДА отмечалось 
достоверное снижение гематокритного показате-
ля и объема эритроцитов, среднего содержания 
гемоглобина (МСН) и средней концентрации 
гемоглобина (МСНС) в эритроцитах, снижение 
уровня СЖ и КНТ, при значимо повышенных 
ОЖСС и ЛЖСС по сравнению с таковыми у здо-
ровых лиц (р < 0,05). Уровень СФ у больных 
ЖДА составил в среднем 4,91 ± 0,66 нг/мл и 
был значимо ниже по сравнению с таковым в кон-
трольной группе (р < 0,05), что в совокупности 
с клиническими данными, результатами гематоло-
гических исследований и исследованием ферроки-
нетики свидетельствовало о микроцитарном, гипо-
хромном, железодефицитном характере анемии.

Содержание ИЛ-6 у больных с АХЗ на фоне 
РА и при инфекционно-воспалительных заболе-
ваниях было значимо высоким, и составило, со-
ответственно, 43,39 ± 11,93 пг/мл (р < 0,05) и 
48,27 ± 12,86 пг/мл (р < 0,001) против 2,78 ± 
0,23 пг/мл у здоровых лиц. Уровень ИЛ-6 у 
больных АХЗ по мере снижения уровня гемогло-
бина повышался и при анемиях средней и тя-
желой степени был наиболее высоким, что со-
гласуется с современными представлениями об 
активации под влиянием ИЛ-6 железорегулятор-
ного белка гепсидина, играющего роль негатив-
ного медиатора в регуляции метаболизма железа 
и инкорпорации его в эритроидные клетки [2]. 
При исследовании корреляционной зависимо-
сти, нами выявлена обратная взаимосвязь меж-
ду уровнем ИЛ-6 и содержанием гемоглобина у 
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больных АХЗ при бактериальных инфекциях и 
на фоне ревматоидного артрита, коэффициенты 
корреляции которых составили соответственно: 
– 0,7 (р < 0,001) и – 0,86 (р < 0,001). Содержа-
ние ИЛ-6 в сыворотке крови при ЖДА составило 
в среднем 2,67 ± 0,47 пг/мл, не отличалось от 
аналогичного показателя в контрольной группе 
(р > 0,05) и было значимо ниже аналогичного 
показателя у лиц с анемиями хронических забо-
леваний (р < 0,001).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
При анемии хронических заболеваний на 

фоне ревматоидного артрита и при инфекцион-
но-воспалительных заболеваниях отмечаются 
нарушения в системе цитокиновой иммунорегу-
ляции. Избыток ИЛ-6 при АХЗ через активацию 
гепсидина снижает доступность железа для эри-
тропоэза, что является одним из патогенетиче-
ских факторов в развитии анемий хронических 
заболеваний.

ЛИТЕРАТУРА:
1. Воробьев П.А. Анемический синдром в клинической 

практике. – М.: Ньюдиамед, 2001. – 168 с.
2. Данилов И.П., Цвирко Д.Г. Повышенная экспрессия 

гепсидина: ключ к пониманию патогенеза анемии хро-
нических заболеваний // Медицинские новости, 2005. 
– №6. – С. 40-42.

3. Якубова Е.Г. Ранняя диагностика и профилактика де-
фицита микронутриентов (йода и железа) в период 
гестации: Автореф. дис. … канд. мед. наук. – Тюмень, 
2011. – 22 с.

4. Thomas C., Thomas L. Biochemical markers and hemato-
logic indices in the diagnosis of functional iron deficiency  
//Clinical Chemistry, 2002. – v. 48. – p. 1066-1076.



124 АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ МЕДИЦИНЫ

МИДЛЕР С.М., АЛЕКСЕЕВА Н.Б., ЧЕЛЫШЕВА Г.М.
МЛПУ «Городская клиническая больница № 2» Святого великомученика Георгия Победоносца, 

ГБОУ ДПО «Новокузнецкий государственный институт усовершенствования врачей»  
Минздрава России, 

г. Новокузнецк

ВАНКОМИЦИНРЕЗИСТЕНТНОСТЬ КУЛЬТУР  
СТАФИЛОКОККОВ И ЭНТЕРОКОККОВ ПРИ РАЗЛИЧНЫХ 
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В работе представлены материалы по изучению частоты выявления ванкомицинрезистент-
ных штаммов Staphylococcus spp. и Enterococcus spp., выделенных от больных из различного 
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The paper presents the materials for the study of the frequency of detection of vancomycin 
strains of Staphylococcus spp. and Enterococcus spp., isolated from patients from different clinical 
specimens. The studies were conducted on the basis of MBLPU GKB №2.
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Ванкомицин является препаратом выбора 
(наряду с оксазолидинонами) для лечения 
инфекций, вызванных штаммами стафило-

кокков и энтерококков, резистентными к беталак-
тамам и аминогликозидам. Оказывает бактерицид-
ное действие, нарушая синтез клеточной стенки 
(подобно беталактамам) и синтез РНК (подобно 
аминогликозидам). Ванкомицинрезистентность 

стала проблемой сравнительно недавно. Появле-
ние сообщений об устойчивости стафилококков 
к гликопептидам, к которым относится ванкоми-
цин, требует внимательного отношения к оценке 
результатов исследования. По данным ВОЗ, за 
последние 10 лет шестикратно возросла заболез-
ваемость людей стафилококковыми инфекциями, 
возбудителем которых является Staph. aureus. 
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При оценке чувствительности Staphylococcus spp. 
в первую очередь необходимо тестировать препа-
раты, имеющие основное клиническое значение: 
беталактамы, макролиды, фторхинолоны, амино-
гликозиды и ванкомицин [1].

В ряде регионов России устойчивость энтеро-
кокков к ванкомицину также является серьезной 
клинической проблемой. Поэтому для выявления 
устойчивости энтерококков и стафилококков к 
ванкомицину имеет смысл проводить целенаправ-
ленный скрининг. Энтерококки характеризуются 
природной устойчивостью ко многим антибакте-
риальным препаратам (цефалоспоринам, амино-
гликозидам), а клиническое значение наблюдае-
мой in vitro чувствительности к тетрациклинам, 
хлорамфениколу, макролидам и рифампицину 
окончательно не определено. Таким образом, 
перечень препаратов, подлежащих включению в 
исследование энтерококков, весьма ограничен. 
В отношении ванкомицинрезистентных энтеро-
кокков, несмотря на отсутствие убедительных 
данных, возможно оценивать активность к тетра-
циклинам, хлорамфениколу, макролидам и ри-
фампицину [1, 2].

Цель исследования – изучение частоты вы-
явления ванкомицинрезистентных штаммов 
Staphylococcus spp. и Enterococcus spp., выдеo-
ленных от больных из различного клинического 
материала.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Исследования проводились на базе МЛПУ 

ГКБ № 2, ЦРБ и ЦАХ. Забор клинического 
материала, идентификациию выделенных ми-
кроорганизмов, определение чувствительности 
диско-диффузионным методом и статистическую 
обработку результатов осуществляли общеприня-
тыми методами.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
В течение 2013 года было выделено 1575 штамч-

мов, из них 1143 культуры стафилококков трех 

видов: Staph. aureus, Staph. epidermidis и Staph. 
saprophyticus и 432 культуры энтерококков 
двух видов: Enterococcus faecalis и Enterococcus 
faеcium.

Ванкомицинрезистентные (VR) стафилококки 
были выделены в 5,8 % исследований (n = 66), прее-
имущественно от стационарных больных (90,9 % 
случаев). Преобладающим видом являлся Staph. 
aureus (40,9 % от числа выявленных VR-стафило4-
кокков), на втором месте – Staph. saprophyticus 
(31,8 %) и на третьем – Staph. epidermidis 
(27,3 %). Большинство штаммов VR-стафилококо-
ков высевались из цервикального канала (45,4 %) 
при различных гинекологических заболеваниях и 
беременности, из них 60 % – Staph. aureus. Штамн-
мы VR-Staph. saprophyticus в 75 % случаев были 
обнаружены в моче, Staph. epidermidis в равной 
степени выделялся из цервикального канала, ран, 
мочи и отделяемого коньюнктивы.

Чувствительность (S) VR-стафилококков 
варьировала в зависимости от изученных пре-
паратов. Как видно из данных таблицы 1, ста-
филококки оказались наиболее чувствитель-
ны к гентамицину (86,3 %) и левофлоксацину 
(72,7 %). Наибольший уровень резистентности 
(R) стафилококков отмечен к оксациллину и эрир-
тромицину (86,3 %). Только 4,5 % VR стафилоу-
кокков (Staph. epidermidis) были чувствительны 
ко всем изученным антибиотикам.

Энтерококки, резистентные к ванкомицину, 
были обнаружены в 12,5 % исследований (n = 
54), из них 94,4 % штаммов принадлежали к 
виду Enterococcus faecalis. Большинство штаммов 
этого вида высевались из мочи при различных 
урологических инфекциях (70,6 %) от стационар-
ных больных (66,7 %).

Наибольший уровень резистентных энтеро-
кокков отмечен (табл. 2) к оксациллину (88,9 %), 
левофлоксацину (55,5 % устойчивых и 5,6 % уме-
ренно устойчивых) и цефотаксиму (50 %). Высо-
кой активностью в отношении VR-энтерококков 
обладали амоксиклав (83,3 % штаммов) и мень-
шей – азитромицин (55,6 %).

Таблица 1
Чувствительность штаммов VR-Staphylococcus spp. к антибактериальным препаратам,  

абс. (%, M ± m)
Оксациллин Эритромицин Клиндамицин Левофлоксацин Гентамицин

S 6 (9,1 ± 1,2) 9 (13,7 ± 1,8) 18 (27,2 ± 3,0) 48 (72,7 ± 3,0) 57 (86,3 ± 1,8)
R 57 (86,3 ± 1,8) 57 (86,3 ± 1,8) 45 (68,2 ± 3,3) 12 (18,2 ± 2,2) 9 (13,7 ± 1,8)
I 3 (4,6 ± 0,7) - 3 (4,6 ± 0,7) 6 (9,1 ± 1,2) -

Таблица 2
Чувствительность штаммов VR-Enterococcus spp. к антибактериальным препаратам,  

абс. (%, M ± m)
Оксациллин Амоксиклав Азитромицин Цефотаксим Левофлоксацин

S 6 (11,1 ± 1,8) 45 (83,3 ± 2,6) 30 (55,6 ± 4,6) 27 (50,0 ± 4,6) 21 (38,9 ± 4,4)
R 48 (88,9 ± 1,8) 6 (11,1 ± 1,8) 24 (44,4 ± 4,6) 27 (50,0 ± 4,6) 30 (55,5 ± 4,6)
I - 3 (5,6 ± 1,0) - - 3 (5,6 ± 1,0)
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В целом VR-энтерококки были более чувствие-
тельны к антибактериальным препаратам, чем ста-
филококки: 27,8 % энтерококков и только 9,1 % 
стафилококков обладали чувствительностью к 
80-100 % изученных антимикробных средств.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, из представленных данных 

можно заключить, что резистентность к ванко-

мицину у стафилококков и энтерококков чаще 
всего сочеталась с устойчивостью к оксацил-
лину (в среднем в 87,6 % случаев). Для эмпи-
рической терапии инфекционных осложнений, 
вызванних VR-стафилококками наиболее эф -
фективны аминогликозиды (гентамицин, ами-
кацин), а для лечения VR-энтерококковых 
инфекций – комбинированные пенициллины (амо- 
ксиклав).
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ИССЛЕДОВАНИЕ ПОКАЗАТЕЛЕЙ МАГНИЯ В КРОВИ  
У АМБУЛАТОРНЫХ ПАЦИЕНТОВ «МБЛПУ ГКБ № 2 

 Г. НОВОКУЗНЕЦК» С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ РАЗЛИЧНОЙ ЭТИОЛОГИИ

Дефицит магния неблагоприятно влияет на терапию многих заболеваний, и может оказы-
вать неблагоприятное влияние на их исход. Целью исследования являлось изучение распро-
страненности дефицита магния у амбулаторных пациентов МБЛПУ ГКБ № 2 г. Новокузнецка. 
Полученные данные показывают, что магнийдефицитных состояний в выборках при иссле-
довании зафиксировано не было. Это говорит о том, что врачи МБЛПУ ГКБ № 2 подходят к 
лечению заболеваний всесторонне, отслеживая, как и терапию данной болезни, так и уделяя 
внимание недостатку данного микроэлемента, что благоприятно влияет на течение болезни.
Ключевые слова: магний; дефицит магния; заболевания различной этиологии.
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City Clinical Hospital N 2 of St. George the Victorious, Novokuznetsk

RESEARCH OF INDEXES OF MAGNESIUM IN BLOOD  
AT AMBULATORY PATIENTS OF CITY CLINICAL HOSPITAL N 2  
IN NOVOKUZNETSK WITH DISEASES OF DIFFERENT ETIOLOGY

The magnesium deficit unfavorablly influences therapy of many diseases, and can have unfavorable 
impact on their outcome. The aim of the study was to investigate the prevalence of magnesium 
deficiency in ambulatory patients of City clinical hospital N 2. The data obtained show that magnificet 
States in the samples under study were recorded. This suggests that doctors of City clinical hospital 
№2 approach to the treatment of diseases comprehensively, tracking, and therapy of this disease, 
and paying attention to the lack of this trace element that has a positive effect on the disease.
Key words: magnesium; the magnesium deficit; diseases of different etiology.
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В последние годы внимание исследователей 
в различных областях клинической ме-
дицины привлечено к проблеме дефицита 

магния и его роли в формировании различных 
патологических состояний и патологических про-
цессов человеческого организма. Среди всех ка-
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тионов магний занимает 4-е место по содержанию 
в организме человека после К+, Na+, Ca2+ и 2-е 
место после К+ по содержанию в клетке. Боль-
шая часть магния содержится внутри клетки. 
Чем выше метаболическая активность клетки, тем 
выше содержание в ней магния [1]. Нормальный 
уровень магния в организме человека признан 
основополагающей константой, контролирующей 
здоровье человека. Дефицит магния характери-
зуется множеством симптомов и синдромов, наи-
более ранними из которых являются отклонения 
в функционировании нервной, сердечно-сосуди-
стой систем, формирование дисплазии соедини-
тельной ткани.

Согласно данным ряда исследований, в по-
следние десятилетия наблюдается устойчивое и 
прогрессирующее снижение употребления магния 
с пищей, гораздо меньше оптимального, реко-
мендованного ежедневного количества.. Причем 
дисбаланс в питании, связанный с повышенным 
потреблением жиров и/или кальция, может уси-
лить недостаточность магния, особенно в стрес-
совых условиях, когда адреналин стимулирует 
комплексообразование магния с освобожденными 
жирными кислотами.

Проведенные эпидемиологические исследова-
ния свидетельствуют о том, что уровень магния 
в сыворотке обратно связан с факторами риска 
сердечно-сосудистых заболеваний, таких как ар-
териальная гипертензия, сахарный диабет 2-го 
типа, метаболический синдром, а также с наличи-
ем ишемической болезни сердца. Также микроэ-
лемент в первую очередь определяет нормальную 
работу нервной системы. Доказательная медици-
на и эпидемиологические исследования обобщили 
многочисленные данные, что вследствие дефици-
та магния и кальция в диете (магнийдефицитная 
пища и мягкая вода) повышена частота гипер-
тонической болезни. Это объясняется участием 
магния в механизмах регуляции артериального 
давления. Применение магния способствует вазо-
протекции, снижению уровня липидов в крови, 
что тормозит атеросклеротическое поражение со-
судов.

Дополнительный прием магния во время бере-
менности коррелирует со значительным уменьше-
нием случаев госпитализации матери, сокраще-
нием числа преждевременных родов и меньшим 
количеством случаев лечения новорожденных в 
палате интенсивной терапии [2].

Таким образом, магнийдефицитные состояния 
наиболее часто сопровождают развитие артери-
альной гипертензии, сердечно-сосудистой пато-
логии, повышенный риск инфаркта миокарда, 
инсульта мозга, атеросклероза, диабета, преж-
девременные роды и ряд других патологических 
процессов.

Дефицит магния неблагоприятно влияет 
на терапию многих заболеваний, и может ока-

зывать неблагоприятное влияние на их исход. 
Развитие магнийдефицитных состояний чаще 
всего связано с алиментарными факторами, на-
рушением всасывания или утилизации магния, 
либо его увеличенными потерями. Изучение де-
фицита магния у пациентов представляет как на-
учно-практический, так и социальный интерес, 
поскольку несвоевременно выявленный и скор-
ректированный, он негативно влияет на течение 
и исход какого-либо нормального или патологи-
ческого состояния.

Цель исследования – изучить распространен-
ность дефицита магния у амбулаторных пациен-
тов МБЛПУ ГКБ № 2 г. Новокузнецка с приме-
нением современных лабораторных технологий.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Обследованы 98 пациентов в возрасте от 25 до 

75 лет с различными диагнозами. Из них, 25 че-
ловек в возрасте от 45 до 75 лет с неврологиче-
скими изменениями (ишемическая болезнь мозга, 
постинсультные состояния, цереброваскулярные 
нарушения, нарушения мозгового кровообраще-
ния), 49 – в возрасте от 35 до 75 лет – с кардио-
логическими нарушениями (ишемическая болезнь 
сердца, аритмии различного генеза, артериаль-
ная гипертензия, постинфарктные состояния), 
24 женщины в возрасте от 25 до 40 лет на различ-
ных сроках беременности. Контрольную группу 
составили 34 практически здоровых человека в 
возрасте от 25 до 45 лет.

Все пробы у пациентов были забраны меж-
ду 7 и 9 часами утра. Взятие проб проводилось 
до проведения диагностических и лечебных 
процедур. Для получения сыворотки пробы 
крови были отцентрифугированы 10 ½ 1000 g. 
Определение концентрации сывороточного 
магния проводилось колориметрическим методом 
на биохимическом анализаторе Kone Lab 30i. 
Референтные значения магния данным методом 
составляют 0,66-1,07 ммоль/л.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В группе пациентов с неврологическими на-

рушениями средние показатели магния составили 
0,83 ± 0,063 ммоль/л. У пациентов с кардиоло-
гической патологией показатели магния состави-
ли 0,88 ± 0,054 ммоль/л.

И в группе беременных женщин составил- 
0,85 ± 0,074 ммоль/л. В контрольной группе по-
казатели сывороточного магния составили 0,88 ± 
0,058 ммоль/л. Таким образом, достоверных из-
менений сывороточного магния в исследуемых 
группах от контрольной отмечено не было.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Полученные данные показывают, что магний-

дефицитных состояний в наших выборках за-
фиксировано не было. Данные у амбулаторных 
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пациентов не имеют достоверных отличий от кон-
трольной группы практически здоровых людей. 
И все показатели входят в референтные значения 
для нашей лаборатории. Нами, конечно, были 
проведены скрининговые исследования с исполь-
зованием рутинных методов, применяемых для 
определения магния в каждодневных обследо-
ваниях пациентов. Несмотря на литературные 
данные отклонений от нормы в наших выборках 
при определении сывороточного магния не за-
фиксировано. Наши данные могут свидетельство-
вать, что врачи  МБЛПУ ГКБ № 2 подходят к 
лечению заболеваний всесторонне, отслеживая, 
как и терапию данной болезни, так и уделяя вни-
мание недостатку данного микроэлемента, что 
благоприятно влияет на течение болезни. В свою 
очередь можно сказать, что и пациенты с забо-
леваниями со своей стороны тоже начинают уде-

лять внимание правильному питанию, здоровому 
образу жизни, благоприятно сказывающемуся на 
их состоянии. Конечно, есть данные, что уровень 
магния в сыворотке крови часто остается нор-
мальным, несмотря на снижение его содержания 
в организме.

В целом, ни сывороточный уровень, ни опре-
деление внутриклеточного содержания магния 
не дают верного представления о его физиоло-
гической активности, в отличие от определения 
свободного магния, что возможно методом маг-
нитно-резонансной томографии [3]. Однако в 
клинической практике доступным является толь-
ко определение сывороточного уровня магния. 
Несмотря на то, что почти весь магний находится 
в организме внутриклеточно, низкий уровень его 
содержания в сыворотке коррелирует с общим 
дефицитом магния [4].
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Выполнена оценка состояния местного иммунитета у женщин с хроническими воспалитель-
ными заболеваниями урогенитального тракта по уровню секреторного иммуноглобулина А. 
Показано, что исследование секреторного IgA вагинального секрета необходимо использо-
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Инфекционно-воспалительные заболева-
ния урогенитального тракта у женщин в 
структуре акушерско-гинекологической 

заболеваемости занимают первое место в мире. 
В последние годы большое внимание уделяет-
ся урогенитальным инфекциям, возбудителя-
ми которых являются Chlamydia trachomatis, 
Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealiticum, 
Trichomonas vaginalis, Candida albicans [1]. Эти 

микроорганизмы отличаются полирезистентно-
стью к антибиотикам и атипичными биологи-
ческими свойствами. Кроме того, заболевания, 
вызванные условно-патогенной микрофлорой 
могут протекать как с клинически выраженной 
симптоматикой, так и бессимптомно. Установле-
но, что урогенитальные заболевания, вызванные 
условно-патогенными микроорганизмами, явля-
ются причиной увеличения риска заболевания 
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инфекциями, передающимися половым путем 
(трихомониаз, хламидиоз, гонорея). В развитии 
и хронизации инфекционных процессов наряду 
с особенностями возбудителей, их патогенными 
и инвазивными свойствами, значительную роль 
играет нарушение нормального функционирова-
ния и взаимодействия различных звеньев иммун-
ной системы [1, 2]. В борьбе с инфекционными 
агентами значительная роль отводится факторам 
защиты местного иммунитета (цитокинам, лизо-
циму в кооперации с эпителиальными клетками, 
моноцитам, нейтрофилам, комплементу, иммуно-
глобулинам) [3, 4]. Одним из иммуноглобулинов 
играющим значительную роль в защите половых 
органов от инфекционных агентов является секре-
торный иммуноглобулин А (sIgA). Секреторный 
иммуноглобулин А относится к маркерам мест-
ного, локального иммунитета. Во всех секретах 
sIgA, связываясь с бактериями и вирусами, пре-
дотвращает их адгезию к поверхности слизистой 
и стимулирует фагоцитоз, обеспечивая тем самым 
местную резистентность к инфекции. Концентра-
ция sIgA является показателем физиологического 
состояния организма и определяет степень откло-
нения естественной резистентности организма от 
индивидуальной физиологической нормы.

Реагирование системы локального иммунитета 
на инфицирование организма патогенными возбу-
дителями и на вызываемые ими воспалительные 
реакции фиксировалось многими исследователя-
ми [5]. Однако результаты этих работ достаточно 
разноречивы, что, по-видимому, с одной сторо-
ны, связано с развитием методов исследования 
иммуноглобулинов, с другой стороны – с различ-
ными задачами исследований [5].

Цель исследования – оценить состояние 
местного иммунитета у женщин с хроническими 
воспалительными заболеваниями урогенитально-
го тракта по уровню секреторного иммуноглобу-
лина А.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Обследованы 100 женщин в возрасте от 23 до 

48 лет с обострением хронического аднексита, 
эндометрита, находящиеся на лечении в гинеко-
логическом отделении «Городской клинической 
больницы № 1». Длительность заболевания от 
полугода до 5 лет. Рецидивы заболевания отме-
чались с частотой 1 раз в 6 месяцев. До начала 
исследования, все лица, участвующие в наблюде-
нии, подписали письменное информированное со-
гласие, утвержденное Комитетом по этике ГБОУ 
ДПО НГИУВа МЗ России.

Всем обследуемым женщинам проведены 
исследования: определение видоспецифичных 
антител методом иммуноферментного анали-
за, выявление видо- и родоспецифичных ДНК 
возбудителей, определяемых методом полиме-
разной цепной реакции, количественная оценка 

нормофлоры и условно-патогенных микроорга-
низмов урогенитального тракта – аэробных ми-
кроорганизмов (Enterobacteriaceae, Streptococcus 
spp., Staphylococcus spp.), анаэробных микро-
организмов (Gardnerella vaginalis/Prevotella 
bivia/Porphyromonas spp.; Atopobium vaginae, 
Eubacterium spp.; Sneathia spp./Leptotrihia 
spp./Fusobacterium spp.; Megasphaera spp./
Veilonella spp./Dialister spp.; Lachnobacterium 
spp./Cloctridium spp./Mobiluncus spp./
Corynebacterium spp., Peptostreptococcus spp.), 
а также Mycoplasma hominis, Ureaplasma 
urealyticum, Candida spp., с учетом общей бак-
териальной массы. Оценка биоценоза влагалища 
проводилась методом полимеразной цепной реак-
ции в режиме реального времени.

На основании определения этиологической 
структуры дисбаланса биоты сформированы 
4 группы больных:
- 1 группа – 35 женщин с уреа- и микоплазмен-

ной инфекциями;
- 2 группа – 27 женщин с вагинальным канди-

дозом;
- 3 группа – 18 женщин с хроническими вос-

палительными заболеваниями половых орга-
нов, вызванными факультативными аэроб-
ными микроорганизмами (Enterobacteraceae, 
Streptococcus spp., Staphylococcus spp.);

- 4 группа – 20 женщин с хроническими вос-
палительными заболеваниями половых ор-
ганов, вызванными анаэробными микроор-
ганизмами (Gardnerella vaginalis/Prevotella 
bivia/Porphyromonas spp., Megasphaera spp., 
Corynebacterium spp., Peptostreptococcus 
spp.).
Контрольную группу составили 49 практиче-

ски здоровых женщин в возрасте от 20 до 45 лет.
Секреторный IgA определяли в сыворотке 

крови и вагинальном секрете методом твердо-
фазного иммуноферментного анализа (г Новоси-
бирск). Исследуемый материал – вагинальный 
секрет забирали с верхнебокового свода влага-
лища в пробирку типа «эппендорф» с раствором 
для разведения сывороток (500 мкл), с дальней-
шим разведением вагинального секрета 1/1000. 
Расчет концентрации sIgA проводили с исполь-
зованием компьютерного программного обеспече-
ния для расчета концентрации секреторного IgA 
в биологических жидкостях.

Анализ данных проводили с помощью па-
кета программ «Statistica» версия 6,0. Досто-
верность различий результатов лабораторных 
исследований между группами проводили с ис-
пользованием t-критерия Стьюдента. Различия 
считали статистически достоверными при уровне 
значимости р < 0,05. Для проверки гипотезы о 
«нормальности» распределения признака у срав-
ниваемых групп использовали критерий Колмо-
горова-Смирнова.
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
При исследовании секреторного IgA в ваги-

нальном секрете его уровень был значимо сни-
жен у всех обследованных женщин и состав-
лял при мико-уреаплазменной инфекции 1,03 ± 
1,0 мг/л, в группе женщин с хроническими 
воспалительными заболеваниями, вызванны-
ми факультативными аэробными микроорга-
низмами (Enterobacteraceae, Streptococcus spp., 
Staphylococcus spp.) 2,08 ± 0,7 мг/л, у жен-
щин с хроническими воспалительными заболе-
ваниями, вызванными Candida albicans 0,83 ± 
1,02  мг/л и при хронических воспалительных 
процессах, вызванными анаэробными микро-
организмами (Gardnerella vaginalis/Prevotella 
bivia/Porphyromonas spp., Megasphаera spp., 
Corynebacterium spp., Peptostreptococcus spp.) 
был в пределах 21,63 ± 9,92 мг/л против 78,06 ± 
8,89 мг/л у здоровых женщин (р = 0,001). При 
этом наиболее низкий уровень sIgA выявлен у па-
циенток с вагинальным кандидозом и мико-уреа-
плазменной инфекциями.

При исследовании биоценоза влагалища ко-
личество лактобактерий значительно снижено у 
женщин с хроническими воспалительными за-
болеваниями, вызванными мико-уреаплазмами, 
анаэробными и факультативными аэробными 
возбудителями и составляет 41,5 ± 2,01 %, 51,5 ± 
1,95 %, 50,2 ± 1,03 %, соответственно, против 
65 ± 3,82 % лактобактерий влагалища у здоро-
вых женщин. Снижение количества лактобакте-
рий способствует активации условно-патогенной 
микрофлоры влагалища и развитию инфекци-
онно-воспалительных процессов в урогениталь-
ном тракте. В группе женщин с хроническими 
воспалительными заболеваниями, вызванными 
Candida albicans уровень лактобактерий соста-
вил 69,2 ± 2,52 %, что значимо не отличается от 
уровня у здоровых женщин. У женщин с ваги-
нальным кандидозом при крайне низком уровне 
sIgA, обеспечивающим локальный иммунитет, 
количество лактобактерий оставалось в пределах 
нормальных величин.

При исследовании sIgA в сыворотке крови его 
уровень при хронических инфекциях существен-
но не отличался от такового уровня у здоровых 
женщин, в то время как снижение концентрации 
sIgA в вагинальном секрете при хронических 
воспалительных заболеваниях урогенитального 
тракта у женщин был весьма значимым.

Снижение sIgA в вагинальном секрете при ин-
фекционно-воспалительных процессах, вызван-
ных различной микрофлорой, свидетельствует о 
нарушении локального иммунитета у обследован-
ных женщин. Наиболее значительные нарушения 
выявлены у больных с хроническими воспали-
тельными заболеваниями половых органов, вы-
званных Candida albicans и мико-уреаплазменной 
инфекциями, что отражает наибольшую патогене-
тическую роль инфекционной агрессии при дан-
ных инфекциях.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
1. Снижение sIgA в вагинальном секрете ука-

зывает на недостаточность функции местного 
иммунитета при хронических воспалительных 
заболеваниях урогенитального тракта.

2. При снижении sIgA в вагинальном секрете 
имеет место нарушение нормобиоты и значи-
тельное уменьшение количества лактобактерий 
за исключением хронических воспалительных 
заболеваний, вызванных Candida albicans.

3. Уровень sIgA в сыворотке крови существенно 
не изменяется при хронических воспалитель-
ных заболеваниях половых органов у жен-
щин.

4. Исследование секреторного IgA вагинального 
секрета необходимо использовать в качестве 
объективного критерия депрессии местного 
иммунитета при хронических инфекцион-
но-воспалительных процессах урогениталь-
ного тракта у женщин с последующим про-
ведением иммунокоррегирующей терапии. 
Исследование секреторного IgA в вагиналь-
ном секрете в клинических условиях доступ-
но.
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Инфекции мочевыводящих путей (ИМП) 
относятся к одним из наиболее распро-
страненных бактериальных заболеваний. 

В России регистрируется около 1000 случаев 
ИМП на 100000 населения в год. В подавляющем 
большинстве случаев инфекционные поражения 

мочевыделительной системы вызывают услов-
но-патогенные микроорганизмы (УПМ), многие 
из которых являются резидентной микрофлорой 
организма человека, поэтому такие инфекции 
называют неспецифическими. Среди УПМ, вы-
севаемых из мочи, преобладают в первую оче-
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редь представители семейств: Enterobac-teriaceae, 
Micrococcaceae, Corynebacterium.

Главным фактором риска этиологического 
значения УПМ при уроинфекциях является сни-
жение общего и местного иммунитета, что свя-
зывают, среди ряда причин, с сопутствующими 
хроническими соматическими заболеваниями и 
с ухудшающимися экологическими условиями 
окружающей среды. Немаловажным осложняю-
щим фактором является нерациональная анти-
биотикотерапия (неправильный выбор препарата, 
дозы и курса лечения). В последние годы резко 
возросло число ИМП среди людей пожилого воз-
раста (старше 60 лет).

Настоящая публикация является обобщением 
результатов микробиологических исследований, 
проводившихся для подтверждения диагноза у 
больных пожилого возраста, с целью получения 
эпидданных по распространенности урологиче-
ских инфекций среди данного контингента насе-
ления нашего региона.

Исследования проводились у пациентов в 
возрасте от 64 до 90 лет. Забор мочи, ее бакте -
риологический посев, идентификацию микро-
организмов, статистическую обработку данных 
проводили по общепринятым схемам и методам. 
Результаты исследования оценивали как по степе-
ни бактериурии, так и с учетом вида выделенного 
микроорганизма, повторности его выделения в 
процессе заболевания. Изучение чувствительно-
сти к антибактериальным проводили диско-диф-
фузионным методом [1].

В течение года были обследованы 630 амбу-
латорных и стационарных пожилых больных 
с заболеваниями мочевыделительной системы. 

Бактериологически уроинфекция подтвердилась 
в 250 случаях (39,7 %), из них в 28 % случаев 
– у мужчин и в 72 % – у женщин. В 100 % слу-
чаев у мужчин нозологической формой при вы-
делении возбудителя являлись пиелонефриты, у 
женщин – пиелонефриты в 94,4 % случаев. Во 
всех случаях микроорганизмы были выделены 
в монокультуре. В общей этиологической струк-
туре пиелонефритов энтеробактерии составляли 
82,6 %, из них на долю E. coli приходилось 52 %, 
Proteus mirabilis – 8 %, Enterobacter cloaceae – 
4 %, Klebsiella oxytoca – 12 %. Грамположитель -
ные кокки (17,4 %) были представлены в 50 % 
случаев энтерококками и по 25 % случаев – ста-
филококками и стрептококками.

Величина индекса бактериурии не зависела от 
пола, возраста и нозологической формы инфекции 
обследуемых, но варьировала в зависимости от 
вида выделенного воэбудителя. Так средний ин-
декс бактериурии при выделении Proteus mirabilis 
и Enterobacter spp. был равен 2-5 млн. клеток/мл 
мочи, а при выделении грамположительных кок-
ков (стафилококки, стрептококки и энтерококки) 
и Klebsiella oxytoca – 50 тыс. клеток/мл. Средт-
ний индекс бактериурии при выделении E. coli 
составлял 300 тысяч клеток/мл мочи.

Чувствительность к антибактериальным пре-
паратам микрофлоры при ИМП у пожилых людей 
была ниже, чем у других возрастных групп [2]. 
Штаммы E. coli, Proteus mirabilis, энтерококки 
и стрептококки были наиболее чувствительны к 
гентамицину.

Таким образом, этот антибиотик может рас-
сматриваться как препарат выбора при лечении 
ИМП у больных пожилого возраста.
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Проблема женского здоровья является прио-
ритетной и первостепенным является про-
филактика онкологических заболеваний, 

которые имеют неуклонную тенденцию к росту 
[1, 2].

В 2007 г. в отделении лучевой диагностики по 
программе модернизации установлен маммограф 
Маммо-4 «МТ» и внедрена профилактическая 
маммография (маммографический скрининг). 
Целью проведения скрининговых обследований 
молочной железы стало раннее выявление рака 
молочной железы (РМЖ). За 7 лет в нашем от-
делении обследованы 15695 женщин в возрастной 
группе от 35 до 80 лет.

Среди разнообразных заболеваний молочной 
железы у женщин РМЖ представляет важней-

шую проблему из-за высокой заболеваемости и 
смертности. Ежегодно в мире выявляют более 
1 млн. случаев РМЖ. По данным экспертов ВОЗ, 
в последние 20 лет заболеваемость РМЖ удвои-
лась [3]. В России РМЖ занимает первое место в 
структуре заболеваемости злокачественными об-
разованиями среди женского населения и третье 
место среди всех причин смерти после болезней 
системы кровообращения и несчастных случаев. 
За последние 10 лет заболеваемость в России уве-
личилась на 43 %, смертность на 43 %. Ежегодно 
в России умирают от РМЖ более 22,7 тыс. боль-
ных. Вероятность заболеть РМЖ увеличивается 
с возрастом. На 100000 населения в 2005 году за-
болеваемость составила 48,4 случаев. По данным 
развитых стран мира, где ежегодно проводятся 
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массовые профилактические обследования жен-
щин, рост заболеваемости РМЖ за год увеличи-
вается на 2 % во всех возрастных группах [4].

На ранней стадии РМЖ можно вылечить 
большинство больных, поэтому мы ориентиру-
емся на выявление опухоли 1 см3 и менее. При 
диагностике опухоли в 0-1 стадии 20-летняя про-
должительность жизни после оперативного лече-
ния составляет 95 %. Выявить новообразование в 
столь ранней стадии возможно только при мам-
мографическом исследовании, которое является 
основным методом скрининга РМЖ у женщин в 
возрасте старше 40 лет. Именно использование 
массового скрининга РМЖ в ряде стран позволи-
ло снизить смертность до 30 %. Чувствительность 
маммографии составляет 77-95 %, специфичность 
– 94-97 % [4].

Нами проведен ретроспективный анализ мам-
мографий за 7 лет, выполненных женщинам в воз-
расте от 35 до 80 лет за период с 2007 по 2013 год. 
При проведении скрининга нами было выявлено 
163 случая РМЖ, что составило 1,18 %. 55,67 % 
женщин оказались практически здоровы, патоло-
гических изменений в ткани молочной железы у 
них не выявлено. У 43,15 % женщин были вы-
явлены узловые образования доброкачественного 
характера и мастопатии. При анализе возрастных 
групп выявлено, что пик заболеваемости прихо-
дится на период жизни 50-70 лет. По нашим дан-
ным явно прослеживается ежегодное увеличение 
количества выявленных случаев РМЖ, причем 
рост заболеваемости прослеживался во всех воз-
растных группах.

Диагностика узловых образований у пациен-
ток старше 40 лет маммография была информа-
тивна. Однако у пациенток до 50 лет, с хорошо 
выраженной железистой тканью диагностика 
представляла существенное затруднение, поэ-
тому мы использовали УЗИ молочной железы, 
как уточняющий метод. При пальпируемых об-
разованиях данные УЗИ существенно допол-
няли результаты маммографии. При не паль-
пируемых опухолях преимущество остается за 
маммографией. Для ранней диагностики РМЖ и 
определения распространенности процесса необ-
ходимо комплексное применение УЗИ и маммо- 
графии.

ВЫВОДЫ:
1. Внедрение метода маммографии в нашей боль-

нице явилось реализацией программы прибли-
жения специализированной онкомаммологи-
ческой помощи женскому населению города с 
целью раннего выявления РМЖ.

2. Маммография является предпочтительным ме-
тодом исследования у пациенток в возрастной 
группе старше 40 лет. Анализ нашей работы 
за 7 лет показал ежегодный рост заболеваемо-
сти РМЖ среди жительниц города на 2 % и 
более, в соответствии с мировыми тенденция-
ми.

3. Для ранней диагностики РМЖ необходимо 
комплексное применение УЗИ и маммогра-
фии, использование каждого метода по строго 
определенным показаниям и соблюдение алго-
ритма последовательности.
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Проблемы чрезмерного употребления алко-
голя и связанные с ним последствия до-
стигли угрожающих размеров, а алкоголь 

стал одним из важнейших факторов риска для 
здоровья во всем мире. Употребление алкоголя 
способствует болезням, травмам, инвалидности 

и преждевременной смертности больше, чем ка-
кой-либо другой фактор риска в развивающихся 
странах.

Алкоголь и его метаболиты оказывают токси-
ческое действие на многие системы организма, 
вызывая нарушения работы нервной системы, 



138 АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ МЕДИЦИНЫ

сердечно-сосудистой системы, внутренних орга-
нов. Чрезмерное употребление алкоголя ведет к 
изменению обмена веществ – дисбаланс в окисли-
тельно-восстановительных процессах, изменение 
метаболизма ферментов содержащих спиртовые 
и альдегидные группы эндогенных субстратов, 
образование высокотоксичного ацетальдегида, 
усиленное образование жирных кислот и холе-
стерина. Этанол потенциирует действие барбиту-
ратов, бензодиазепинов и других психотропных 
средств. У лиц с пониженным содержанием гли-
когена (страдающих хроническим алкоголизмом, 
лица пониженного питания), способствует разви-
тию гипогликемии за счет угнетения глюконео-
генеза. Алкогольная интоксикация способствует 
травматизму, токсическому поражению внутрен-
них органов, синдрому позиционного сдавления 
мягких тканей.

Цель исследования – оценить изменения кли-
нико-лабораторных показателей у больных при 
острой алкогольной интоксикации.

МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В группу для обследования были набраны 

63 человека в возрасте 20-62 лет (18 женщин и 
45 мужчин), госпитализированных в отделение 
острых отравлений МБЛПУ ГКБ №2. Всем па-
циентам в течение первых 30 минут с момента 
поступления в стационар проводилось: биохими-
ческий анализ крови, включая показатели кис-
лотно-основного состояния (КОС) и водно-элек-
тролитного обмена, общий клинический анализ 
крови, общий анализ мочи.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Исследование КОС у больных с острой алко-

гольной интоксикацией выявило метаболический 
ацидоз у 35 % обследованных, в том числе: сме-
шанный метаболический и респираторный аци-
доз – у 5 %, смешанный метаболический ацидоз 
и респираторный алкалоз – 8 %. Респираторный 
ацидоз выявлен у 23 % обследованных. У 5 % об-
следованных выявлен метаболический алколоз, 
у 10 % – респираторный алколоз. Показатели 
КОС 27 % обследованных находились в нормаль-
ных значениях. Анионный интервал был повы-
шен в 91 % случаев, он составил в среднем 28 ± 
5 ммоль/л.  Концентрация ионов калия составила 
3,1 ± 0,9 ммоль/л. Концентрация ионов магния в 
сыворотке крови обследованных составила в сред-
нем 0,71 ±0,13 ммоль/л, у 8 пациентов концен-
трация магния была снижена до 0,55 ммоль/л. 

Концентрация ионизированного кальция в сыво-
ротке крови обследованных составила в среднем 
0,99 ± 0,18 ммоль/л, у 15 пациентов концентра-
ция ионизированного кальция была снижена до 
0,75 ммоль/л. Содержание хлоридов состави-
ло, в среднем, 98 ± 6  ммоль/л. Концентрация 
натрия у большинства обследованных была в 
норме. Глюкоза была снижена у 8 % пациентов. 
Активность АСТ и АЛТ была повышена у 73 % 
больных, концентрация мочевины и креатинина 
– у 19 % и 21 % обследованных, соответственно. 
У 26 % пациентов наблюдалось увеличение аль-
фа-амилазы. Значения гемоглобина, гематокрита 
и эритроцитов в общеклиническом анализе крови 
были в пределах референтных значений. У 40 % 
пациентов был отмечен лейкоцитоз, в 25 % случа-
ев – ускорение СОЭ, в 23 % – снижение числа 
тромбоцитов. В общем клиническом анализе мочи 
были выявлены: протеинурия у 31 %, лейкоци-
турия у 35 %, кетонурия у 40 % обследованных.

ВЫВОДЫ:
1. При острой алкогольной интоксикации  встре-

чаются все основные типы расстройств КОС. 
Наиболее частым нарушением КОС вседствие 
токсического действия на организм этанола и 
продуктов его метаболизма является метабо-
лический ацидоз, сопрвождаемый гипокалие-
мией, гипомагниемией, гипокальциемией, ги-
похлоремией, а также увеличением анионного 
интервала. Для своевременной коррекции так-
тики лечения таких пациентов необходимо 
определение показателей КОС и водно-элек-
тролитного обмена у всех госпитализирован-
ных больных с острой алкогольной интокси-
кацией.

2. Во избежание нежелательных осложнений в 
ходе лечения, необходимо учитывать сомати-
ческую отягощенность у лиц, злоупотребляю-
щих алкоголем – нарушения работы печени, 
поджелудочной железы, мочевыделительной 
системы, воспалительные заболевания. Мар-
керами этих заболеваний служат лаборатор-
ные показатели.

3. Тесное взаимодействие лечащих врачей и 
специалистов клинической лабораторной ди-
агностики способствует своевременному и 
адекватному оказанию медицинской помощи, 
снижению летальности как при острых состо-
яниях, развивающихся у лиц, страдающих ал-
когольной зависимостью, так и при соматиче-
ских нарушениях алкогольного генеза.
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