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Диспансерное наблюдение  – это динамичес-
кое наблюдение за  состоянием здоровья лиц, 
страдающих хроническими заболеваниями, а так- 
же не  имеющих доказанных хронических забо-
леваний, с целью своевременного их выявления, 
предупреждения обострений и осложнений, про-
филактики и медицинской реабилитации [1].

Цель исследования: оценка результатов внед-
рения диспансерного наблюдения за  взрослым 

населением в  НУЗ «Отделенческая больница 
на станции Ижевск ОАО «РЖД».

Материалы и методы исследования. В ис-
следовании принимали участие 2271  человек 
в возрасте от 21 года до 99 лет. На первичном эта-
пе нами были проанализированы анкеты на вы-
явление хронических неинфекционных заболе-
ваний, факторов риска их развития, туберкулеза 
и  потребления наркотических и  психотропных 
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средств без назначения врача, состоящие из 43 
вопросов. На  вторичном этапе  – маршрутные 
карты диспансеризации (профилактических ме-
дицинских осмотров).

Результаты исследования и  обсуждение. 
В  НУЗ «Отделенческая больница на  станции 
Ижевск ОАО «РЖД» диспансерное наблюдение 
за  определенными группами взрослого насе-
ления проводится с  1.01.2013  года. В  2013  году 
подлежали диспансеризации 2271  человек, 
в  2014  году  – 1705  человек. Возрастной состав 
населения, включенного в  план диспансериза-
ции в 2013 году и прошедшие её представлены 
на рисунке 1.

Из 2271  человека первый этап прошли 
1499 человек (66,0%). На первом этапе проводи-
лось анкетирование пациентов на выявление хро-
нических неинфекционных заболеваний (ХНИЗ),  
факторов риска их развития, отношение лиц 
к табакокурению, алкоголю и наркотикам.

О своем повышенном артериальном давле-
нии (АД) знают 39,2 % опрошенных, с возрастом 
число лиц с высоким АД увеличивается. На на-
личие ИБС указали 10,6 % лиц, у 6,1 % ранее уже 
был выставлен диагноз сахарный диабет. Почти 
у  половины опрошенных лиц (43,4 %) имеются 
заболевания со  стороны пищеварительной сис-
темы. Инфаркт миокарда со стороны матери или 
родных сестер в возрасте до 65 лет или со сто-
роны отца и  братьев в  возрасте до  55  лет был 
у 6,5 % респондентов, инсульт – у 7,7 % лиц.

На момент опроса 24,6 % пациентов курят, счи-
тают, что употребляют алкоголь в умеренных ко-
личествах 18,3 % лиц. Почти половина пациентов 
(44,8 %) тратят в день на ходьбу менее 30 минут.

Не употребляют в  достаточном количестве 
овощей и фруктов 54,5 %, не обращают внима-
ние на  содержание жира в  продуктах питания 
72,7 % пациентов, употребляют более 6 чайных 
ложек сахара в день 45,2 % опрошенных.

Таким образом, анкетирование позволяет 
выявить факторы риска, как управляемые (ку-
рение, гиподинамия, нерациональное питание), 
так и неуправляемые (наследственные), влияю-
щие на формирование ХНИЗ и на их течение.

Всем лицам при диспансерном осмотре была 
проведена антропометрия (измерение роста, 
массы тела, окружности талии). Абдоминальное 
ожирение (окружность талии более 102 см у муж-
чин и более 88 см у женщин) выявлено у 69,5 % 
мужчин и у 37,5 % женщин до 50 лет и у 55,0 % 
мужчин и 87,5 % женщин старше 50 лет.

Ожирение различной степени (ИМТ > 30 кг/м 2) 
выявлено у 49,3 % пациентов до 50 лет и у 76,8 % – 
старше 50 лет.

Во время проведения осмотра почти у каждо-
го третьего лица моложе 50 лет выявлено повы-
шенное АД, причем чаще у мужчин (36,5 %), чем 
у женщин (20,0 %). У лиц старше 50 лет высокое 
АД определялось в  75,0 % случаев одинаково 
у мужчин и женщин.

Повышенный уровень общего холестерина в кро-
ви в группе лиц до 50 лет выявлен у 56,5 %, старше 
50  лет  – у  78,2 %, причем примерно одинаковый 
у мужчин и женщин в обеих возрастных группах.

Повышенный уровень глюкозы определен 
у 3,5 % пациентов, чаще гипергликемия опреде-
лялась у женщин старше 50 лет – 7,5 %.

По результатам первого этапа диспансеризации 
у 148 человек выявлены показания для проведе-
ния углубленного обследования. Из них 50 паци-
ентам проведено дуплексное сканирование бра-
хиацефальных артерий. Для уточнения диагноза 
19 больным проведено ФГС, УЗИ внутренних ор-
ганов. По показаниям пациенты проконсультиро-
ваны неврологом, кардиологом, офтальмологом.

По итогам диспансеризации определены 
группы здоровья взрослого населения. Первая 
группа здоровья выставлена 6,9 % пациентам, 
вторая – 35,8 %, третья – 57,3 %.

В сравнительном аспекте группы здоровья 
взрослого населения представлены на рисунке 2.

Рис. 1. Возрастной состав населения, включенного 
в план диспансеризации (абсолютные цифры) 

Рис.  2. Группы здоровья взрослого населения 
в сравнительном аспекте (на 100 обследованных) 
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Распределение групп здоровья в зависимости 
от пола и возраста представлены на рисунке 3.

оцениваются тенденции в состоянии здоровья 
населения и эффективность федеральных про-
грамм, направленных на улучшение здоровья 
нации (ограничение табакокурения, ограниче-
ние на продажу алкоголя, пропаганда спорта, 
ведение здорового образа жизни, организа-
ция центров здоровья). Своевременное выяв-
ление факторов риска или функциональных  
отклонений в  состоянии здоровья приведет 
к  уменьшению хронизации патологических 
процессов.
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Рис. 3. Распределение групп здоровья взрослого 
населения по итогам диспансеризации (на 100 об-
следованных) 

Вывод. Проведение диспансеризации поз-
воляет оценить состояние здоровья в популя-
ции. При мониторировании диспансеризации 
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Патологоанатомическая служба занимает осо- 
бое место в  системе здравоохранения, так как 
на нее возложена ответственная задача по при-
жизненной и  посмертной диагностике заболе-
ваний на  основе исследований операционного, 
биопсийного и аутопсийного материалов, конт-

ролю качества диагностической и лечебной ра-
боты в  государственных и  негосударственных 
учреждениях здравоохранения, обеспечению 
органов управления здравоохранения, государс-
твенной статистики и  страховых организаций 
достоверной информацией о смертности населе-
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ния, неблагоприятных последствиях и осложне-
ниях медицинских вмешательств.

Материал и методы исследования. В рабо-
те проведен анализ деятельности патологоана-
томической службы за  2010–2014  годы. Приве-
дены данные о роли аутопсийных исследований 
в  контроле качества диагностики и  лечения 
на  основе клинико-морфологических сопостав-
лений. Особое внимание уделено реализации 
документа от 01.09.2014 г. под № 775 МЗ УР, ко-
торый посвящен ведомственному контролю ка-
чества медицинской помощи в государственных 
медицинских организациях на  территории Уд-
муртской Республики.

Результаты исследований и  их обсужде-
ние. Учитывая диагностическую и экспертную 
роль патологоанатомической службы, которая 
способствует совершенствованию профессио-
нального мастерства и  развитию клинического 
мышления врачей различных специальностей 
на  основе клинико-анатомических сопоставле-
ний, важной представляется оценка контроля 
качества диагностической работы самой пато-
логоанатомической службы. Принятый приказ  
МЗ УР об улучшении качества оказания меди-
цинских услуг определяет необходимость орга-
низации внутриведомственного контроля в  па-
тологоанатомической службе.

Целью ведомственного контроля качества 
медицинской деятельности является обеспе-
чение прав пациентов на  получение необхо-
димого объема и  надлежащего качества меди-
цинской помощи в медицинских организациях 
в  соответствии с  установленными порядками 
оказания и стандартами медицинской помощи. 
В патологоанатомической службе эта цель реа-
лизуется в оценке нескольких очень важных мо-
ментов. Оценка конкретного случая оказания 
медицинской помощи осуществляется на  ос-
новании анализа медицинской документации 
и данных, полученных при проведении аутоп-
сии. При этом обязательно проводится оценка 
своевременности, объемов, преемственности 
и, в конце концов, эффективности оказания ме-
дицинской помощи (правильность постановки 
клинического диагноза, в соответствии с кото-
рым больному проводились лечебные мероп-
риятия (речь идет о совпадении или расхожде-
нии клинического и  патологоанатомического 
диагнозов); своевременность постановки кли-

нического диагноза, что позволяет лечащим 
врачам провести полноценное и  эффективное 
лечение; и, наконец, правильность проведения 
лечебно-диагностических мероприятий, т. к. 
при неправильном их проведении патологоа-
натом обязан рассматривать эти явления как 
ятрогенную патологию).

Систему контроля качества оказания ме-
дицинской помощи можно представить в  виде 
следующих этапов. Прежде всего, это самокон-
троль, который применительно к врачу-патоло-
гоанатому предполагает не только качественное 
и  полное проведение аутопсии, но  и  глубокий 
анализ обнаруженных в  процессе аутопсии на-
ходок, правильность оформления патологоана-
томического диагноза и  эпикриза, использова-
ние терминов, соответствующих МКБ‑10 и т. д. 
На этом же этапе патологоанатом выявляет де-
фекты в оказании медицинской помощи на всех 
этапах наблюдения за пациентом (дефекты веде-
ния медицинской документации, организации 
работы, обследования, диагностики, лечения 
и т. д.). Критерием оценки качества работы пато-
логоанатома на индивидуальном уровне должно 
быть качественное оформление протокола пато-
логоанатомического вскрытия.

На следующем этапе контроль качества про-
водит заведующий отделением путем оценки 
конкретного аутопсийного наблюдения. При 
этом минимальный объем проведения контроля 
качества медицинской помощи на  этой ступе-
ни – 10 экспертиз в месяц.

Продолжение контроля качества осуществля-
ется заместителем руководителя медицинской 
организации путем проведения оценки качества 
аутопсийных наблюдений, прошедших экспер-
тизу на предыдущем этапе. При этом объем про-
ведения контроля качества составляет не менее 
10 экспертиз в месяц.

Заключительный уровень контроля качества 
реализуется врачебной комиссией патологоа-
натомического бюро, которая анализирует на-
иболее сложные и конфликтные ситуации, тре-
бующие комиссионного рассмотрения. Объем 
работы врачебной комиссии бюро определяется 
задачами в области обеспечения качества и эф-
фективности медицинской помощи.

Контролю качества проведения аутопсий 
в  обязательном порядке подлежат случаи ле-
тальных исходов лиц трудоспособного возрас-
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та; летальных исходов на дому от управляемых 
причин; летальные исходы, связанные с  ятро-
генными осложнениями, внутрибольничным 
инфицированием, нежелательными реакциями 
на применение лекарственных препаратов; слу-
чаи расхождений заключительного клиническо-
го и патологоанатомического диагнозов.

Полученная информация по  результатам 
проведенного трехуровневого контроля пре-
доставляется в  медицинские организации, за-
интересованные в  их получении для анализа 
и  организации работы лечебно-контрольной 
комиссии (ЛКК) и  комиссии по  изучению ле-
тальных исходов (КИЛИ). Особо сложные на-
блюдения должны в  обязательном порядке 
рассматриваться на клинико-патологоанатоми-
ческих конференциях [1].

Также особо остро стоит вопрос о востребо-
ванности патологоанатомических исследований 
у специалистов и  уровне удовлетворенности 
врачей-клиницистов проведением диагности-
ки и  клинико-анатомических сопоставлений 
[2,3,4,5].

Проведенный нами анализ результатов ан-
кетирования врачей-клиницистов медицинских 
организаций Удмуртской Республики показал 
различный уровень удовлетворенности, кото-
рый зависел от  подготовленности врачей-па-
тологоанатомов, технического оснащения под-

разделений патологоанатомической службы. В 
целом удовлетворенность клиницистов резуль-
татами работы патологоанатомов соответствует 
среднему уровню в большей части патологоана-
томических отделений.

Вывод. Несмотря на  большую нагрузку на 
врача-патологоанатома сотрудничество с кли-
ницистами поддерживается на  достаточно вы-
соком уровне, что способствует существенному 
улучшению качества работы и  клинического 
мышления у патологоанатомов.
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достаточно пройти учебный курс, соответству-
ющий профилю специальности, в объеме 144 ча-
сов. Это позволяет сократить время отсутствия 
врача на рабочем месте, но, к сожалению, значи-
тельно сокращает часы по непрофильным про-
граммам таким, как наркология и токсикология, 
инфекционные болезни и др.

Одним из  перспективных вариантов цик-
лов тематического усовершенствования, про-
водимых кафедрой в 1991–2002 годы, и высоко 
оцененных Министерством здравоохранения 
Удмуртии, была разработка и внедрение техно-
логии очно-заочного обучения. Данная методи-
ка позволила в 1,5 раза снизить дни отсутствия 
доктора на  рабочем месте, что в  условиях кад-
рового дефицита было чрезвычайно важным. 
Цикл начинался с  входного тестового контро-
ля и  2‑недельного лекционного курса устано-
вочных лекций и  практических занятий с  ос-
воением и  коррекцией практических навыков 
по  специальностям (кардиология, гастроэнте-
рология, пульмонология, эндокринология и др.). 
После завершения очной части цикла курсанты, 
а не слушатели, как это обозначается в настоя-
щее время, получали пакет программ и заданий 
на дом. Программы включали цели и четко обоз-
наченные задачи по  изучаемым темам, развер-
нутые материалы для самостоятельной работы, 
ссылки на сайты и рекомендуемую литературу. 
В течение двух-трех недель без отрыва от основ-
ной работы (заочно) они осваивали содержание 
выданных учебных пособий и  учебно-методи-
ческую литературу, оценивали свой уровень 
знаний и изучали темы, которые им были пред-

Профессионализм в  медицине, по  нашему 
глубокому убеждению, – это надежность и  эф-
фективность в работе, основанные на постоянно 
углубляющихся знаниях, умениях и  навыках. 
Реализация национальных проектов в здравоох-
ранении зависит от  состояния профессиональ-
ного уровня и  качества подготовки медицинс-
ких кадров – главного ресурса здравоохранения. 
Основные требования к последипломному обра-
зованию сегодня  – сделать процесс получения 
знаний емким, лаконичным, мотивированным 
и максимально приближенным к каждому кон-
кретному специалисту, т. е. адресным с исполь-
зованием педагогических технологий. Призна-
ками современных педагогических технологий 
являются постоянное взаимодействие, требую-
щее открытости и  способности работать в  ко-
манде; личностное отношение к познавательной 
деятельности; единство творческого замысла 
и  алгоритма деятельности; взаимосвязь цели, 
средств её достижения и результатов; диалого-
вая позиция.

В Удмуртии основная работа по повышению 
квалификации и  профессиональной перепод-
готовке терапевтов с 1991 года осуществляется 
сотрудниками кафедры врача общей практики 
и  внутренних болезней с  курсом скорой меди-
цинской помощи ФПК и ПП ГБОУ ВПО Ижев-
ской государственной медицинской академии  
(ИГМА). Общая продолжительность тематичес-
кого усовершенствования составляет 288 часов. 
В ИГМА с 2006 года последипломное образова-
ние реализуется только в  очном варианте. Для 
продления действия сертификата слушателю 
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ложены. Затем врачи приезжали на  кафедру, 
проходили 2‑й промежуточный тестовый кон-
троль, после чего очные занятия продолжались 
3–4 недели, завершаясь экзаменом.

Метод очно-заочного преподавания был под-
креплен учебно-методическими материалами, 
подготовкой и тиражированием пособий и лек-
ций на компакт-дисках. В настоящее время, к со-
жалению, по  ряду причин очно-заочная форма 
обучения была прекращена.

Еще одним перспективным направлением 
преподавания, внедренным кафедрой в  рамках 
инновационных методов оптимизации препо-
давания, стало проведение выездных циклов, 
предусматривающих организацию учебного 
процесса с  минимальным отрывом от  работы. 
Выездной цикл предусматривает проведение 
лекций, семинаров и  практических занятий 
во второй половине дня. В рамках практических 
занятий обсуждаются проблемы организации 
помощи больным, сложные клинические слу-
чаи, а врачи получают возможность консульти-
ровать пациентов с ведущими специалистами 
академии в варианте занятия «консилиум».

На кафедре разработано несколько новых 
методов обучения: включение в  преподавание 
разбора историй болезни с  расхождением кли-
нических и  патологоанатомических диагно-
зов (не менее 3 случаев); практические занятия 
по  оценке качества оказания медицинской по-
мощи в медицинских организациях районов Уд-
муртии (истории болезни и  амбулаторные кар-
ты); компьютерное визуальное тестирование.

Для расширения спектра вопросов, обсуж-
даемых с  врачами по  проблемам деонтологии, 
на кафедре внедрены методики «Лекция вдвоем» 
и «Дискуссия», в которых участвуют сотрудни-
ки кафедры, психологи. Для более глубокого 
обсуждения этических и нравственных взаимо-
отношений врач  – больной  – родственники па-
циента приглашаются священники Удмуртской 
епархии. Большой интерес представляют для 
слушателей встречи со священниками, которые 
имеют медицинское образование. Особый инте-
рес слушателей вызывает совместное обсужде-
ние проблемы «Духовное и органическое единс-
тво человека».

В процесс преподавания внедрены высоко-
эффективные медицинские технологии: теле-
конференции, вебинары и  др. Это позволяет 

слушателям получить актуальную информа-
цию и задать вопросы ведущим специалистам 
страны.

При этом, с одной стороны, часы вебинаров 
не  учитываются деканатом в  объеме учебных 
часов обучения, а  с  другой стороны, рекомен-
дуются МЗ РФ, и  на  вебинарах требуется при-
сутствие педагога с  дальнейшим обсуждением 
прослушанного материала.

Для оптимизации изучения реаниматоло-
гии слушатели ФПК и  ПП работают в  Центре 
практических умений, где они могут заниматься 
с использованием тренажеров и симуляторов.

В последние годы для оптимизации системы 
повышения квалификации врача сотрудниками 
кафедры внедрена трехэтапная система сдачи 
экзаменов, включающая тестовый контроль, 
оценку освоения практических навыков и экза-
мен (собеседование). Формируются и постоян-
но обновляются базы данных: электронные ме-
дицинские библиотеки, лекции по актуальным 
проблемам медицины, комплекты клиничес- 
ких задач.

Кафедра поддержала масштабную работу, 
развернутую Минздравом России по  переходу 
от  традиционной схемы последипломного об-
разования к  новой, включающей стимулирова-
ние мотивации врача к постоянному обучению 
на  протяжении всей жизни  – систему образо-
вательных кредитов. Начиная с  2016  года все 
образовательные тематические мероприятия, 
проводимые в республике под эгидой Российс-
кого научного медицинского общества терапев-
тов (РНМОТ), будут фиксироваться в  системе 
кредитов, что в  дальнейшем позволит врачам 
пройти усовершенствование не в объеме 144 ча-
сов, а  72  или 36  часов. Кроме того, Удмурт-
ское отделение РНМОТ поставило перед собой  
задачу  – выявить компетенции будущих спе-
циалистов‑медиков, на  формирование которых 
кафедре необходимо особо сосредоточиться.  
Тематика лекций и семинаров ежегодно коррек-
тируется на 30 %.

Основная проблема, которая стоит в настоя-
щее время пред кафедрой – клинические базы. 
Известно, что клиническая база – одна из основ 
качественной подготовки врача. Серьезной проб- 
лемой является отсутствие возможности рабо-
тать преподавателям ФПК и ПП на базе респуб-
ликанских больниц.
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Важно подчеркнуть, что, по мнению экспер-
тов, знания врача обновляются на  15 % в  год, 
то  есть полностью каждые 6  лет. Кроме того, 
медицина  – одно из  наиболее динамичных на-
правлений науки. После окончания медицинско-
го вуза совершенствование профессиональных 
навыков и обучение врача должны продолжать-
ся на протяжении всей жизни. Старая парадигма 
«Образование на всю жизнь» должна быть заме-
нена новой – «Образование через всю жизнь» [1].

Для повышения качества преподавания внут-
ренних болезней важным является то, что за-
ведующий кафедрой возглавляет Удмуртское 
отделение РНМОТ, что позволяет повысить об-
ратную связь процесса обучения и корректиро-
вать тематику лекций в  зависимости от  регио-
нальных проблем здравоохранения.

В действующем законодательстве определено, 
что государственная политика в области высшего 
и послевузовского профессионального образова-
ния основывается на принципах непрерывности 
и  преемственности процесса. Существующая 
сегодня в России система последипломной под-
готовки и переподготовки медицинских кадров, 
по  нашему мнению, не  соответствует в  полном 
объеме требованиям времени. Врач повыша-
ет свою квалификацию один раз в пять лет, что 
в  условиях современного потока медицинской 
информации, скорости внедрения новых техно-
логий диагностики и лечения является недоста-
точным. В  большинстве стран последипломное 
образование медицинских работников осущест-
вляется в системе непрерывного профессиональ-
ного развития, которое подразумевает не только 
повышение квалификации в  рамках программ 
дополнительного образования, но  и  постоянное 
совершенствование профессиональных навыков 

в  виде участия в  работе конференций, съездов, 
причем не только с докладами, но и как слуша-
телей. Важно стимулировать стажировки врачей 
для работы в крупных больницах и специализи-
рованных стационарах. Эти виды деятельнос-
ти оцениваются по  кредитной системе и  набор 
необходимого количества кредитов – важное тре-
бование для получения сертификата специалиста 
и подтверждения лицензии на право занятия ме-
дицинской деятельностью.

Считаем своевременным дополнение Закона 
«О высшем и послевузовском образовании» сис-
темой ежегодного накопления кредитов. Перс-
пективно ввести в Федеральный закон «Об обра-
зовании…» в качестве одной из форм обучения 
не  только дистанционные лекции, но  обсужде-
ния тем с  преподавателем-куратором группы 
(соответствующие поправки уже принимаются 
Госдумой) [2].

Медицинские организации и  вузы страны 
практически не  закладывают деньги на  поезд-
ки преподавателей и  врачей для участия в  ра-
боте конгрессов, съездов, конференций, мас-
тер-классах, стажировках и  так далее. Между 
тем, именно эти виды образования оцениваются 
по кредитной системе, а новая система лицензи-
рования и  аккредитации специалиста требует 
набора необходимого количества кредитов [1].
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ва жизни проанализированы данные опросников 
оценки тревожности по шкале оценки уровня ре-
активной и личностной тревожности по Ч. Спил-
бергеру, Ю. Ханину и общего психологического 
состояния по опроснику САН В. А. Доскина с со-
авторами [2]. Критерии включения в исследова-
ние: репродуктивный возраст, наличие внешних 
признаков ДСТ 6 и более. Критерии исключения: 
наличие психических заболеваний, тяжелой со-
матической патологии, группы инвалидности.

Обработка полученных данных проводи-
лась с  помощью пакета программ STATISTICA 
6,0  и  Exсel 2007  фирмы Microsoft. Сравнение 
количественных переменных при нормальном 
типе распределения проводилось методом дис-
персионного анализа ANOVA.

Результаты исследования и их обсуждение. 
При анализе результатов теста SF‑36 отмечено 
значительное снижение всех показателей качес-
тва жизни по сравнению с нормой и контроль-
ной группой (табл.).

Показатель физического функционирования 
(PF) был практически в 2 раза ниже, по сравнению 
с  контрольной группой, что объяснялось сниже-
нием физической работоспособности, медленным 
восстановлением после физической нагрузки, 
низкой толерантностью к  физической нагрузке 
и  общей астенизацией. В  общей группе показа-
тель ролевого функционирования (RP), обуслов-
ленного физическим состоянием, был снижен не-
значительно, но при оценке гендерных различий 
оказалось, что у женщин этот показатель был до-
стоверно ниже (р<0,05). Боль как составляющая 
социально-психологической дезадаптации вноси-
ла дополнительный компонент в снижении качес-
тва жизни. Восприятие боли (BP) во всей группе 
пациентов было усилено на 41 % (р<0,05) по срав-
нению с  контролем, особенно в  группе женщин 
(р<0,05), что может быть связано с дисфункцией 
лимбико-ретикулярных структур.

Определение качества жизни является одним 
из приоритетных научных направлений в меди-
цине, являясь интегральной характеристикой 
физического, психологического, эмоционально-
го и  социального функционирования больного 
[5]. Оценка качества жизни дает возможность 
яснее представить суть клинической проблемы, 
оценить результаты лечения по параметрам, ко-
торые находятся на стыке научного подхода спе-
циалистов и субъективной точки зрения пациен-
та [1]. Дисплазия соединительной ткани (ДСТ) 
является наследственным генетически детерми-
нированным нарушением метаболизма соедини-
тельной ткани (синтеза, распада или морфогене-
за ее компонентов), объединенным в синдромы 
и фенотипы на основе общности внешних и/или 
висцеральных признаков [3]. Выделяют диффе-
ренцированные ДСТ, характеризующиеся опре-
деленным типом наследования с четко очерчен-
ной клинической картиной (синдром Марфана, 
Эйлерса-Данло и др.) и недифференцированные 
ДСТ – генетически гетерогенная группа заболе-
ваний мультифакториальной природы. Качество 
жизни при ДСТ остается малоизученной про-
блемой и  представляет несомненный интерес, 
позволяя получать информацию о  состоянии, 
определяющем благополучие человека.

Материал и методы исследования. Обследо-
вано 185 пациентов от 18 до 46 лет, из них 60 муж-
чин и  125  женщин, имеющих внешние фены 
НДСТ, средний возраст мужчин 32,9±5,4  года, 
женщин  – 34,1±5,4  года. Контрольную груп-
пу составили 47  человек, из  них 21  мужчина 
и 26 женщин, идентичных по возрасту и имею-
щих не более 3 фенов НДСТ. Все пациенты были 
осмотрены по  стандартной методике, использу-
емой в клинике внутренних болезней, с оценкой 
предикторов ДСТ по Г. И. Нечаевой [4]. О качес-
тве жизни судили по  опроснику SF‑36 [6]. Для 
детализации психической составляющей качест-
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Показатели качества жизни у пациентов с НДСТ 

Показатель Пациенты
(n=185)

Мужчины
(n=60)

Женщины
(n=125)

Контроль
(n=47)

Физическое функционирование PF 50,9±0,7^ 51,6±1,7 49,9±2,8 94,1±1,3
Ролевое функционирование,  
обусловленное физическим состоянием RP 82,7±1,1 81,2±2,1 71,0±0,9* 69,8±6,4

Интенсивность боли BP 45,1±2,5^ 51,0±2,4 31,9±1,9* 76,2±3,1
Общее состояние здоровья GH 48,7±1,7^ 55,2±3,9 42,1±4,9 68,1±2,6
Жизненная активность VT 45,3±0,8^ 46,7±1,1 43,1±1,4 54,2±1,9
Социальное функционирование SF 60,7±4,4 61,0±1,2 56,6±0,9* 49,6±4,3
Ролевое функционирование,  
обусловленное эмоциональным состоянием RE 39,1±1,7^ 45,5±1,9 37,8±0,5* 71,9±3,7

Психическое здоровье MH 58,1±1,1 60,9±1,6 58,2±1,9 61,9±5,7
Примечание: ^ – разница между основной и контрольной группами достоверна, р<0,05; * – разница между группами 
мужчин и женщин достоверна, р<0,05.

на работе (r=0,47; p<0,01), международной эко-
номической и политический ситуацией (r=0,70; 
p<0,01), а для женщин – с проблемами внутри се-
мьи (r=0,31; p<0,05), на работе (r=0,49; p<0,01).

При оценке показателей САН более высокие 
по средним значениям зарегистрированы в груп-
пе женщин: самочувствие – 45, активность – 35, 
настроение – 41, в то время как у мужчин: само-
чувствие – 27, активность – 49, настроение – 31. 
Наиболее значимые различия были выявлены 
по  критериям «восторженный»/«безучастный», 
«полный надежд»/«бездеятельный». Женщины 
с  ДСТ имели более высокую степень физиоло-
гической и психологической комфортности. Ак-
тивность, как одна из сфер проявления темпера-
мента, связанная с  интенсивностью и  объемом 
взаимодействия человека с физической и  соци-
альной средой, была выше у мужчин. По этому 
параметру женщины более инертны, пассивны 
и спокойны, а мужчины более инициативны, ак-
тивны и/или стремительны.

Настроение у  лиц с  ДСТ было снижено как 
у  мужчин, так и  у  женщин. При этом мужчин 
чаще беспокоил эмоциональный фон, опреде-
ляемый серьезностью затруднений для субъ-
екта в  контексте общих жизненных проблем. 
Женщины более четко идентифицировали свое 
состояние (скука, печаль, тоска, страх, увлечен-
ность, радость, восторг и  пр.) и  их настроение 
всегда было направлено на тот или иной объект. 
В обеих группах получены достоверные разли-
чия оценки пациентами своего самочувствия 
(χ 2=50,6; n'=2, p<0,001).

В ходе исследования у пациентов с  ДСТ за-
регистрировано снижение практически всех по-
казателей качества жизни, что важно учитывать 
при проведении лечебных и реабилитационных 
мероприятий.

Самооценки общего состояния здоровья (GH) 
и  жизненной активности (VT) оказались досто-
верно снижены по  сравнению с  контрольной 
группой и  были взаимосвязаны между собой 
(r=0,64; р<0,01). Однако достоверных разли-
чий между мужчинами и женщинами выявлено 
не  было. При анализе показателей социального 
функционирования качества жизни (SF) досто-
верных различий между основной и  контроль-
ной группами не  было, при этом у  каждой 3‑й 
женщины было отмечено снижение уровня со-
циальных претензий. Снижение показателя ро-
левого функционирования, обусловленное эмо-
циональным состоянием (RE), подтверждалось 
высокими уровнями реактивной и  личностной 
тревожности по тесту Спилбергера-Ханина.

Данные оценки реактивной (РТ) и  личност-
ной тревожности (ЛТ) отражают высокую сте-
пень психологической дезадаптации обследован-
ных пациентов. При анкетировании никто из них 
не поставил высший балл на утверждения «Мне 
радостно», «Я  доволен». Только в  3‑х случаях 
высший балл был поставлен на  утверждение 
«Мне приятно». Уровень ЛТ зарегистрирован 
как низкий у 3 (2,4 %), средний – у 48 (38,4 %), 
высокий – у 74 (59,2 %) женщин, и соответсвен-
но у 4 (6,7 %), 38 (63,3 %) и 18 (30,0 %) мужчин. 
Таким образом, женщины были более склонны 
к  высокому уровню ЛТ (1,9/1,0), отражающей 
предрасположенность человека к  тревоге. Для 
мужчин был более характерен высокий уровень 
РТ (1,5/1,0), отражающий эмоции, переживае-
мые личностью на данный момент, то есть эмо-
циональную реакцию на  стрессовую ситуацию. 
ЛТ у женщин была тесно связана с проблемами 
внутри семьи (r=0,56; p<0,01), что было не  ха-
рактерно для мужчин (r=0,18; p>0,05). РТ имела 
значимую взаимосвязь для мужчин с проблемами 
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В период последних трех десятилетий ряд 
авторов отмечают резкое снижение показателей 
здоровья подрастающего поколения. Выявлено 
формирование закономерностей прогностичес-
ки неблагоприятного процесса снижения адап-
тационных возможностей детского организма, 
повышение чувствительности к  воздействию 
внешней среды, в  т. ч. внутришкольных факто-
ров. Инновационные системы обучения (повы-
шенного интеллектуального уровня), как пра-
вило, увеличивающие интенсивность обучения, 
продолжительность занятости ребенка в  тече-
ние дня и рабочей недели, сокращающие время 
досуга и  т. д., являются фактором риска нару-
шения психо-эмоционального и  соматического 
здоровья школьника. Охрана и  укрепление здо-
ровья – функции, главным образом воспитания, 

а не лечения. Доказано, что даже соматический 
компонент здоровья зависит от  состояния ме-
дицины и  здравоохранения лишь на  10–15 %. 
Создание здоровьесберегающего пространства 
в общеобразовательной школе, по мнению веду-
щих отечественных специалистов в области ис-
следования здоровья учащихся, является задачей 
педагогического коллектива и медицинского пер-
сонала каждого образовательного учреждения.

В соответствии с законом РФ «Об образова-
нии» и национальной инициативой «Наша новая 
школа» здоровьесберегающее обучение и воспи-
тание отнесено к  приоритетным направлениям 
государственной политики в области образова-
ния. После периода активного, по сути, бескон-
трольного внедрения, с  точки зрения влияния 
на  здоровье учащихся, различных авторских 
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программ, возникла необходимость оценки уров- 
ня различных компонентов здоровья.

Качество жизни (КЖ) широко начали изу-
чать в  конце прошлого века, но  в  педиатрии 
чаще применяли узкоспециализированные анке-
ты, что не позволяло дать интегральную оценку 
КЖ ребенка [3].

Качество жизни это общепринятый во  всех 
странах, в том числе и в России, высокоинформа-
тивный, надёжный и экономичный метод оценки 
благополучия и  индивидуального восприятия 
ребенком своих функциональных возможнос-
тей как на индивидуальном, так и на групповом 
уровне [2]. Качество жизни можно определить 
как степень внутренней комфортности человека, 
и в рамках всего общества. [4] 

Качество жизни – интегральная характеристи-
ка физического, психологического, эмоциональ-
ного и социального функционирования здорового 
и  больного человека, основанная на  его субъек-
тивном восприятии [1]. Определение понятия 
качества жизни логично и  структурно связано 
с определением здоровья, данным ВОЗ. «Здоро-
вье – это полное физическое, социальное и пси-
хологическое благополучие человека, а не просто 
отсутствие заболевания». Понятие КЖ много-
мерно в своей основе. Его составляющими явля-
ются: психологическое, социальное, физическое 
и духовное благополучие. Оно позволяет изучить 
влияние внешних условий, в  том числе школь-
ных и  внешкольных факторов, различных забо-
леваний на  показатели КЖ детей. В  настоящее 
время качество жизни детей с различными забо-
леваниями является не только объектом научных 
исследований, но и одним из важнейших показа-
телей эффективности системы здравоохранения. 
В  то  же время недостаточна доля исследований 
КЖ детей в  организованных учреждениях до-
школьного и  школьного образования по  сравне-
нию с  исследованиями больных с  различными 
нозологическими формами заболеваний.

Цель исследования: сравнительная оценка 
качества жизни учащихся 4‑х классов школ го-
рода Ижевска с повышенным уровнем образова-
ния и различным профилем обучения.

Материалы и  методы исследования. Про-
ведено исследование качества жизни путем 
анкетирования 193  учащихся города Ижевска. 
Нами был использован детский опросник ка-
чества жизни Pediatric Quality of Life  Inventory, 
его адаптированный русский вариант (адапти-

рован А. А. Новиком, 2002, 2007) [4]. Опросник 
состоит из 23 вопросов, объединённых в шкалу 
по  принципу четырёх основных компонентов 
благополучия ребёнка: физическое функциони-
рование (ФФ), эмоциональное функционирова-
ние (ЭФ), социальное функционирование (СФ), 
функционирование на  занятиях в  школе (ФЗ). 
Каждому вопросу в  опроснике соответствует 
5 вариантов ответов, представляющих собой так 
называемую шкалу Линкерта: «никогда», «поч-
ти никогда», «иногда», «часто», «почти всегда». 
Общее количество баллов после процедуры пе-
рекодирования рассчитывается в  итоге по  сто-
балльной шкале. Чем выше итоговая величина 
показателя, тем лучше качество жизни ребёнка. 
Опросник обладает удовлетворительными пока-
зателями приемлемости, надежности, валиднос-
ти и чувствительности.

Были опрошены учащиеся четвертых клас-
сов некоторых школ и лингвистического лицея 
№  22. Школы расположены в  разных районах 
(Ленинский, Октябрьский) города Ижевска, име-
ют специфику педагогического процесса. Так, 
школа №  100  имеет спортивно-эстетическое 
направление. Пятиклассники этой школы были 
участниками экспериментальной  программы 
«Спортивно-ориентированное физическое вос-
питание  – здоровьеформирующая технология».
Данная программа предусматривает использо-
вание при организации занятий по физической 
культуре дифференциального подхода в  комп-
лектовании учебно-тренировочных групп уча-
щихся, деление их на подгруппы по полу и физи-
ческой подготовленности. Школа № 83 является 
базовой для изучения в  последующем юриди-
ческих наук. В  программе обучения включе-
ны дополнительные факультативные занятия. 
В  лингвистическом лицее №  22  внедрена про-
грамма по  расширенному изучению немецко-
го и  английского языков, начиная с начальных 
классов. В  последующем проводится обучение 
языкам европейских стран (французский, испан-
ский и других) по выбору учащихся.

Результаты исследований и их обсуждение. 
По  результатам анализа всех четырёх основ-
ных компонентов благополучия ребёнка (ФФ, 
СФ, ЭФ, ФЗ) мы получили достаточно высокие 
оценки КЖ. Показатели здоровья и  двигатель-
ной активности были наиболее высокими в ли-
цее № 22, школах № 94, 45, наиболее низкими 
в школах № 100, 93, 94. Показатели эмоциональ-
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ного функционирования имели наиболее высо-
кие значения в лицее № 22 и школах № 96, 18, 
а наиболее низкими оказались в школах №  83, 
94,21. По  социальному функционированию на-
иболее высокие показатели были в лицее № 22, 
школах №  98,32, наиболее низким показатель 
оказался в  школах №  83,96,93. Интегральный 
показатель качества жизни оказался наиболее 
высоким у детей в лицее № 22 и школах № 96, 
21, средним – у школьников 100, 95,72 школ, на-
иболее низким – в школах № 83,95,14.

Вывод. Профиль обучения не  оказывает 
влияния на  показатель КЖ. Нами не  выявлена 
разница в показателях между мальчиками и де-
вочками. Сниженные показатели ФФ в  экспе-
риментальных классах СОШ №  100  возможно 
связаны с  тем, что физические нагрузки недо-
статочно компенсировались отдыхом. Тем бо-
лее, что по результатам других показателей КЖ 
видно, что учащиеся с удовольствием общались, 

комфортно чувствовали себя в коллективе, о чём 
свидетельствовали высокие баллы социального 
функционирования. Изучение качества жизни 
здорового и  больного ребенка является новым 
перспективным направлением современной пе-
диатрии, которое позволит комплексно подойти 
к оценке состояния здоровья, удовлетвореннос-
ти ребенка различными аспектами своей жизни.
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Известно, что одной из  главных причин 
смертности в  России и  развитых странах мира 
являются неинфекционные заболевания (НИЗ). 
Низкий уровень ожидаемой продолжительности 
жизни для россиян в основном связан с высокой 
смертностью от  болезней системы кровообра-
щения (БСК), сахарного диабета (СД), онкологи-
ческих заболеваний и хронических респиратор-
ных болезней [3].

Рост общей, первичной заболеваемости и смер- 
тности от  НИЗ диктует необходимость приня-
тия незамедлительных мер по  выявлению ос-
новных факторов риска развития заболеваний, 
их своевременной диагностике и  лечению. По-
вышение качества медицинской помощи явля-
ется одним из основных звеньев модернизации 
системы здравоохранения, обусловленной необ-
ходимостью решения проблем обеспечения до-

ступности, равноправия, безопасности, а также 
совершенствования технологий оказания меди-
цинской помощи [1,4].

На сегодняшний день более 600  тыс. чело-
век содержится в  учреждениях уголовно-ис-
полнительной системы (УИС). Медицинская 
помощь подозреваемым, обвиняемым в  совер-
шении преступлений и  осужденным, отбыва-
ющим наказание в  исправительных учрежде-
ниях, оказывается в медико-санитарных частях 
территориальных органов Федеральной службы 
исполнения наказаний Российской Федерации 
(ФСИН России). При этом, пенитенциарная ме-
дицина, являясь частью национальной системы 
здравоохранения, характеризуется особеннос-
тями как течения заболеваний в специфических 
условиях изоляции людей от общества, так и ор-
ганизации для них медицинской помощи [5].
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Цель исследования: оценка распространен-
ности НИЗ (БСК, СД, хронических респиратор-
ных, онкологических заболеваний) и смертнос-
ти от их осложнений среди лиц, содержащихся 
в учреждениях УИС.

Материалы и  методы исследования. Для 
оценки эпидемиологической ситуации был 
проведен анализ статистической отчетности 
медико-санитарных частей ФСИН России, со-
держащей сведения о  заболеваниях и  времен-
ной нетрудоспособности лиц, содержащихся 
в учреждениях УИС. Обработка статистических 
данных проводилась с помощью методов пара-
метрической статистики.

Результаты исследования и  их обсужде-
ние. Анализ статистических данных свиде-
тельствует, что распространенность сахарного 
диабета, новообразований, хронических болез-
ней легких среди исследуемого контингента 
хотя и имеет тенденцию ежегодного роста, со-
ставляет не более 0,4 %-0,8 % и не представляет 
на  сегодняшний день эпидемической опаснос-
ти (табл. 1).

Оценивая распространенность БСК, нужно от-
метить, что среди всех классов болезней эта па-
тология занимает пятую позицию и  выявляется 
среди лиц, содержащихся в  учреждениях УИС, 

в 2010 году в 9,6 % случаев, в 2011 – в 10,5 %, в 2012 –  
в 11,3 %, в 2013 – в 12,6 %, в 2014 – в 12,9 % [2].

Уровень заболеваемости сердечно-сосудистой 
патологией обусловлен, прежде всего, распро-
странением среди подозреваемых, обвиняемых, 
осужденных таких заболеваний, как гипертони-
ческая болезнь (ГБ), ишемическая болезнь сер-
дца (ИБС) и  церебро-васкулярные заболевания 
(ЦВЗ), а  динамика этого показателя свидетель-
ствует о  значительном росте этих заболеваний 
за  период 2010–2014  годов (табл.  2). При этом 
среди женщин, содержащихся в  учреждениях 
УИС, выявляется более высокая распространен-
ность БСК, чем среди мужчин (табл. 3).

В общую структуру смертности среди лиц, 
содержащихся в  учреждениях УИС, наиболее 
весомый вклад вносят некоторые инфекци-
онные и  паразитарные болезни (НИПБ), БСК 
и  внешние причины (ВП): травмы, отравления 
и некоторые другие последствия внешних при-
чин. В 2014 году вклад НИПБ в общую смерт-
ность составил 37,9 %, БСК – 23,5 %, ВП – 13,7 %.

Среди БСК основными причинами смерти яв-
ляются ИБС и ЦВЗ. В 2014 году составили 39,1 % 
и  23,1 % соответственно (суммарный вклад  – 
62 %). У мужчин ИБС составила 40,1 %, ЦВЗ – 
21,7 %, а у женщин ЦВЗ – 45,7 %, ИБС – 24,5 %.

Таблица 1. Распространенность неинфекционной патологии среди лиц, содержащихся в учреждениях УИС 

Год 

Сахарный 
диабет Бронхиальная астма

Хроническая  
обструктивная 

легочная болезнь
Новообразования Всего

кол-во
чел.Абс. 

кол-во  % Абс.
кол-во  % Абс. кол-во  % Абс. кол-во  %

2010 3865 0,46 4902 0,58 3975 0,47 3411 0,41 831513
2011 4068 0,52 4422 0,57 4045 0,52 3449 0,41 774226
2012 4093 0,61 4403 0,65 4294 0,64 3211 0,47 668992
2013 4456 0,69 4434 0,69 4100 0,64 3470 0,54 639057
2014 5086 0,81 4610 0,73 4272 0,68 3100 0,51 625368

Таблица 2. Показатели заболеваемости сердечно-сосудистой патологией среди лиц, содержащихся в учреж-
дениях УИС (на 1000 человек) и показатель наглядности (%)за 2010–2014 гг.
Заболевание 2010 2011 2012 2013 2014
ГБ 44,03 100 % 48,39 110 % 54,40 123,5 % 59,28 134,6 % 64,63 146,7 %
ИБС 18,20 100 % 19,10 105 % 20,79 114,2 % 22,20 121,9 % 22,70 124,7 %
ЦВЗ 10,45 100 % 11,79 112,8 % 11,26 107,7 % 13,17 126 % 13,23 126,6 %

Таблица 3. Распространенность болезней системы кровообращения среди мужчин и женщин, содержащих-
ся в учреждениях УИС ( %) 

Заболевание
2011 2012 2013 2014

Муж. Женщ. Муж. Женщ. Муж. Женщ. Муж. Женщ.
БСК 10,4 15,9 10,5 14,8 11,3 18,1 11,4 19,0
ГБ 4,6 8,9 4,9 8,2 5,1 10,3 5,6 10,4
ИБС 1,9 2,0 1,9 2,2 2,0 2,5 2,1 2,3
ЦВЗ 1,2 1,5 1,0 1,6 1,2 2,1 1,1 2,4
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Вывод. Наиболее значимыми в эпидемичес-
ком отношении из исследуемых патологий явля-
ются БСК. Уровень заболеваемости БСК имеет 
тенденцию ежегодного роста. Среди женщин, 
содержащихся в учреждениях УИС, БСК имеют 
более высокую распространенность, чем среди 
мужчин. И среди женщин, и среди мужчин на-
иболее распространены ГБ и  ИБС. Показатель 
смертности от  БСК в  структуре общей смерт-
ности (ОС) среди лиц, содержащихся в  учреж-
дениях УИС, является одним из  лидирующих 
после НИПЗ. Основными причинами смерти 
являются ИБС и ЦВЗ, причем у мужчин – ИБС, 
а у женщин – ЦВЗ.

Выявленные показатели эпидемической ситуа-
ции и смертности от НИЗ диктуют необходимость 
совершенствования пенитенциарной медицины 
в направлении изучения основных факторов рис-
ка развития БСК, своевременности их диагности-
ки и лечения, а также повышения качества и до-

ступности оказания медицинской помощи лицам 
с БСК, содержащимся в учреждениях УИС.
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Удмуртская Республика считается одним 
из  самых активных природных очагов клеще-
вых инфекций (КИ) в  Российской Федерации 
(РФ) – клещевого энцефалита (КЭ) и иксодово-
го клещевого боррелиоза (ИКБ) [1–8; 10–18; 20; 
22–24; 27–29]. За последние 25 лет в УР отмеча-
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ется значительное увеличение заболеваемости 
КИ [2; 5; 8; 14–16; 20; 24;27; 28].

Территориально КИ распространены во  всех 
районах УР, но основная часть была зарегистри-
рована в некоторых юго-западных и центральных 
[3; 4; 6; 7; 10; 13–18; 22; 29]. Циклические изме-



23Экология 

ления Роспотребнадзора по УР; а также выписки 
из  историй болезни лиц, находившихся на  ста-
ционарном лечении в  ГУЗ РКИБ с  диагнозами 
«клещевой энцефалит» и  «иксодовый клещевой 
боррелиоз». Использованы показатели заболевае-
мости КИ на 100 000 населения РФ, изучено место 
в ранжире районов по показателю заболеваемости 
и соотношение «показатель заболеваемости отде-
льного района к региональному показателю (УР)».

Результаты исследования и их обсуждение. 
Официальная регистрация заболеваемости КЭ 
в УР проводится с 1954 г., а ИКБ – с 1991 г. КИ 
зарегистрированы во  всех административных 
районах УР. Показатели заболеваемости КИ 
не являются стабильными (постоянными), а из-
меняются из года в год в широких пределах. Ми-
нимальные цифры могут сменяться очень высо-
кими и  наоборот. В  отдельные годы отмечены 
«нулевые», низкие – менее показателя УР; рав-
ные показателю УР и  высокие, превышающие 
республиканские (УР) в 1,5–2,0–3,0 и более раза.

Изменения заболеваемости КИ в  Удмуртии 
в 1987–2013 гг. представлены в виде волнообраз-
ных кривых, состоящих в основном из 3‑летних 
циклов, в  которых можно выделить несколь-
ко частей (периодов): подъём заболеваемости 
(1987–1996 гг.), период максимальной заболевае-
мости («максимум») – (1997–1999 гг.); снижение 
заболеваемости (2000–2009 гг.) [28].

Заболеваемость КИ в  районах УР с  наиболее 
высокими показателями представлена в таблице 1. 

нения паразитарной системы КИ представлены 
кратко- и среднесрочными колебаниями с перио-
дами в 3–5, 7–10–13 лет и длительными циклами 
с  периодом свыше 20  лет («макроциклы»), что 
в определённой мере можно связать с изменени-
ями активности Солнца, которые соответствуют 
5,5 года, 11 (8–13 лет) – цикл Швабе и около 22– 
двойной цикл Хэйла [1; 13; 16; 19; 20; 26].

Внешние условия оказывают заметное влия-
ние на численность клещей на разных стадиях 
их развития. Континентальность климата, на-
растающая с  запада на  восток, определяет за-
падные границы распространения клещей в УР 
и  продолжительность цикла их развития. Как 
недостаток тепла и влаги, так и их избыток ока-
зывают влияние на функционирование природ-
ных очагов КИ [3–7; 10; 11–24; 26; 27; 29].

Цель исследования: оценить динамику заболе-
ваемости КИ в УР и отдельных её районах в сравне-
нии с общефедеративными данными (РФ) в период 
1987–2013  гг. в  зависимости от  территориально-
географических и климатических факторов.

Материалы и  методы исследования. Про-
ведён анализ учётно-статистической документа-
ции МЗ УР. Использовались и  анализировались 
государственные доклады о  состоянии здоровья 
населения, информационный сборник статисти-
ческих и  аналитических материалов (Раздел 3. 
«Инфекционные заболевания в  РФ по  итогам 
1987–2013 гг. »), отчёт «О санитарно-эпидемиоло-
гической обстановке в УР в 1987–2013 гг. » Управ-
Таблица 1. Заболеваемость клещевыми инфекциями в районах Удмуртской Республики с наиболее высо-
кой заболеваемостью в годы «максимума» в 1987–2009 гг.

Территориаль-
ная единица

Подъем заболеваемости (УР) «Максимум»  
заболеваемости (УР) 

Снижение  
заболеваемости (УР) 

В среднем 
за 1 год

годы
1987 1990 1993 1997 1999 2005 2009 1987–2009

Удмуртия 
Россия 
УР: РФ

37,9 
2,5 
15,2

49,7 
3,7 

13,4

88,5 
7,6 
11,6

94,5 
8,9 
10,6

87,4 
12,3 
7,1

49,4 
8,6 
5,7

29,4
9,4 
3,1

62,4 
7,6 
9,1

Административ-
ная единица, р-н А Б А Б А Б А Б А Б А Б А Б А Б

Балезинский 21,1 0,6 27,5 0,5 64,0 0,7 271,7 2,9 292,2 3,3 104,2 2,1 51,7 1,7 118,9 1,7
Вавожский 16,5 0,4 27,6 0,6 80,5 0,9 82,7 0,9 120,7 1,4 339,7 6,9 121,2 4,1 112,7 2,2
Дебесский 99,3 2,6 79,1 1,6 138,8 1,6 531,4 5,6 339,8 3,9 136,4 2,8 58,3 2,0 197,6 2,9
Завьяловский 
+ г. Ижевск 101,6 2,7 135,8 2,7 178,2 2,0 178,0 1,9 199,4 2,3 109,0 2,2 38,7 1,3 134,4 2,1

Игринский 121,8 3,2 185,2 3,7 170,2 1,9 203,3 2,1 209,9 2,4 356,2 7,2 59,4 2,0 186,6 3,2
Кезский 49,3 1,3 65,1 1,3 53,5 0,6 160,5 1,7 276,1 3,2 219,8 4,4 43,0 1,5 123,9 2,0
Селтинский 68,5 1,8 273,3 5,5 251,0 2,8 143,8 1,5 257,5 2,9 283,4 5,7 107,8 3,7 197,9 3,4
Сюмсинский 45,5 1,2 61,8 1,2 95,7 1,1 208,9 2,2 163,8 1,9 294,7 6,0 114,7 3,9 140,7 2,5
Увинский 25,4 0,7 68,1 1,4 50,0 0,6 192,9 2,0 107,9 1,2 144,6 2,9 12,1 0,4 85,9 1,3
Шарканский 84,2 2,2 60,5 1,2 26,8 0,3 143,3 1,5 164,3 1,9 27,3 0,5 28,6 0,9 76,4 1,2
Як-Бодьинский 119,3 3,1 233,8 4,7 167,5 1,9 151,8 1,6 146,0 1,7 163,1 3,3 83,6 2,9 152,2 2,7

Примечание: А – значение показателей заболеваемости на 100 000 населения, Б – соотношение районного и республикан-
ского показателей заболеваемости, УР: РФ – соотношение показателей заболеваемости УР и РФ
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Отмечены все 3 типа «движения заболеваемос-
ти», описанные ранее в литературе [18-19]. В неко-
торых районах (Селтинский, Якшур-Бодьинский) 
максимальные показатели предшествуют периоду 
общего подъёма заболеваемости КИ в Удмуртии; 
в других – наблюдается «максимум» (Дебёсский); 
в третьих – «снижение» (Игринский). Интересно, 
что в Селтинском районе высокие показатели на-
блюдались дважды – в 1990 г. (5,5) на 100000 на-
селения и в 2005 г. (5,7) на 100000 населения , т.е. 
в периоды подъёма и снижения заболеваемости 
КИ в Удмуртии. Эти районы расположены как  на 
западе территории УР (Вавожский, Сюмсинский, 
Селтинский), так и в центре (Игринский) и на вос-
токе (Дебёсский, Кезский).

Условно территория УР была разделена 
на 3 территориальные единицы – Север, Центр, 
Юг.  В  соответствии с  этим были составлены 
таблицы 2, 3, 4. В них были представлены значе-
ния показателя на 100 000 населения и его доля 
от показателя УР, т. е. соотношение показателей 
заболеваемости района УР. Последний показа-
тель оказался наиболее простым, удобным и ин-
формативным.

Заболеваемость в  северо-западных районах 
(табл. 2) в период общего подъёма заболеваемос-
ти КИ в УР крайне низка: 0–0,1–0,5 от показателя 
УР. В годы «максимума» (1997–1999) показатели 
заболеваемости составили 0,5–0,7–0,8  от  рес-
публиканского. Но  в  период снижения заболе-
ваемости в  УР в  2005–2010  гг. они превысили 
показатели УР в  1,8–2,0  раза. Северо-восточ-
ные районы УР (Балезинский, Кезский) в  пе-

риод подъёма заболеваемости характеризова-
лись стабильным уровнем заболеваемости КИ 
(0,6–1,1–1,3  от  уровня УР), но  на  «максимуме» 
и периоде снижения они возросли до 2–3 и бо-
лее раз от показателя УР. Южный район (табл. 3)  
характеризуется «нулевыми» и  низкими пока-
зателями заболеваемости КИ. В период подъёма 
и максимальной заболеваемости в УР в южном 
районе повышения показателей не  отмечено, 
оно наблюдалось в  2005, 2010  гг., т. е. в  период 
снижения общей заболеваемости КИ в  Удмур-
тии. Исключением является Камбарский район 
со  стабильными показателями, близкими к по-
казателю УР (0,8–1,0–1,5  от  показателя УР). 
Интересно, что усреднённые показатели заболе-
ваемости КИ в  северном и  южном районах УР 
абсолютно идентичны (см. табл. 2, 3).

Центральные районы УР (табл. 4) отличались 
показателями заболеваемости КИ, превышаю-
щими показатели УР в 2–3–4–5 и более раз.

Высокие показатели заболеваемости КИ в УР 
обусловлены высокой заболеваемостью в  цент-
ральных районах Удмуртии.

В северо-западных районах УР показатели 
заболеваемости КИ меньше, чем в  восточных  
(см. табл. 2). В центральных и южных районах та-
кой закономерности не наблюдается. Представ-
ляет интерес повышение показателей заболе-
ваемости в различных районах УР в отдельные 
годы периода снижения общей заболеваемости 
КИ в Удмуртии. Это указывает на вероятность 
различной длительности циклов развития эпи-
демических очагов.

Таблица 2. Заболеваемость клещевыми инфекциями в северном районе Удмуртской Республики в 1987–
2009 гг. (на 100.000 нас.). Соотношение районного и республиканского показателей 

Район Удмуртии
Подъем заболеваемости «Максимум»  

заболеваемости
Снижение забо-

леваемости Всего за год 
в среднем 

(1987–2009 гг.)годы Средн.
1987–1993

годы Средн.
1997–1999

годы Средн.
2005–20091987 1990 1993 1997 1999 2005 2009

Ярский 0 0,4 0,8 0,4 0,6 0,4 0,5 2,5 1,1 1,8 0,8
Юкаменский 0 0 0,2 0,1 0,6 0,8 0,7 3,4 0,6 2,0 0,8
Глазовский+
г. Глазов 0,4 0,2 0,1 0,3 0,8 1,1 0,9 1,4 0,8 1,1 0,6

В среднем 
по сев.- запад.  
району

0,1 0,2 0,3 0,2 0,7 0,8 0,7 2,4 0,8 1,6 0,7

Балезинский 0,6 0,5 0,7 0,6 2,9 3,3 3,1 2,1 1,7 1,9 1,7
Кезский 1,3 1,3 0,6 1,1 1,7 3,2 2,4 4,4 1,5  2,9 2,0

В среднем 
по сев.-вост. 
району

0,9 0,9 0,6 0,8 2,3 3,2 2,7 3,2 1,5 2,3 1,8
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Таблица 3. Заболеваемость клещевыми инфекциями в  южном районе Удмуртской Республики в  1987–
2009 гг. (на 100.000 нас.). Соотношение районного и республиканского показателей

Район Удмуртии
Подъем заболеваемости «Максимум»  

заболеваемости
Снижение  

заболеваемости Всего за год 
в среднем 

(1987–2009 гг.)годы Средн.
1987–1993

годы Средн.
1997–1999

годы Средн.
2005–20091987 1990 1993 1997 1999 2005 2009

Алнашский 0,2 0,3 0,2 0,2 1,0 1,5 1,2 2,3 3,0 2,6 1,2
Граховский 0 0,3 0,6 0,3 0,8 1,3 1,0 1,2 - 0,6 0,6
Можгинский + г. Можга 0,2 0,3 0,5 0,3 0,6 0,5 0,5 1,5 0,6 1,0 0,6
Кизнерский 0,7 0,4 0,5 0,5 0,4 0,3 0,3 0,9 0,5 0,7 0,5
В среднем по юго-
запад. району 0,3 0,3 0,4 0,3 0,7 0,9 0,8 1,5 1,3 1,4 0,8

М‑Пургинский 0,7 0,7 0,7 0,7 1,1 0,5 0,8 0,3 0,7 0,5 0,7
Киясовский 0,6 0,3 0,4 0,4 0,8 0,4 0,6 3,2 0,6 1,9 0,9
Сарапульский 
+ г. Сарапул 0,1 0,2 0,1 0,1 0,2 0,3 0,2 0,9 0,9 0,9 0,8

Каракулинский 0,2 0 0 0,1 0,2 1,2 0,7 1,0 0,8 0,9 0,5
Камбарский+ 
г. Камбарка 1,3 1,4 1,5 1,4 0,8 1,1 0,9 1,4 0,5 0,9 1,1

В среднем по юго-
вост. району 0,6 0,5 0,5 0,5 0,6 0,7 0,6 1,5 0,7 1,1 0,8

Таблица 4. Заболеваемость клещевыми инфекциями в  центральном районе Удмуртской Республики 
в 1987–2009 гг. (на 100.000 нас.). Соотношение районного и республиканского показателей

Район Удмуртии
Подъем заболеваемости «Максимум»  

заболеваемости
Снижение  

заболеваемости Всего за год 
в среднем 

(1987–2009 гг.)годы Средн.
1987–1993

годы Средн. 
1997–1999

годы Средн.
2005–20091987 1990 1993 1997 1999 2005 2009

Красногорский 1,3 1,6 0,6 1,2 1,5 2,1 1,8 0,9 0,3 0,6 1,2
Селтинский 1,8 5,5 2,8 3,4 1,5 2,9 2,2 5,7 3,7 4,7 3,4
Сюмсинский 1,2 1,2 1,1 1,2 2,2 1,9 2,0 6,0 3,9 5,0 2,5
Вавожский 0,4 0,6 0,9 0,6 0,9 1,4 1,1 6,9 4,1 5,5 2,2
Увинский 0,7 1,4 0,6 0,9 2,0 1,2 1,6 2,9 0,4 1,6 1,3
В среднем по за-
пад.- центр. району 1, 1 2,1 1, 2 1,5 1,6 1,9 1,7 4,3 2,5 3,4 2,1

Игринский 3,2 3,7 1,9 2,9 2,1 2,4 2,2 7,2 2,0 4,6 3,2
Як.-Бодьинский 3,1 4,7 1,9 3,2 1,6 1,7 1,6 3,3 2,9 3,1 2,7
Завьяловский 
+ г. Ижевск 2,7 2,7 2,0 2,5 1,9 2,3 2,1 2,2 1,3 1,7 2,1

Воткинский + 
г. Воткинск 0,7 0,6 0,6 0,6 1,4 2,4 2,9 0,4 1,8 1,1 1,1

Шарканский 2,2 1,2 0,3 1,2 1,5 1,9 1,7 0,5 0,9 0,7 1,2
Дебёсский 2,6 1,6 1,6 1,9 5,6 3,9 4,7 2,8 2,0 2,4 2,9
В среднем по вост.-
центр. району 2,4 2,4 1,4 2,1 2, 3 2, 4 2,4 2, 6 1,8 2,2 2,2

На основании данных о заболеваемости кле-
щевыми инфкциями в  УР (см. табл.  1, 2, 3, 4) 
и справочной общей географической карты Уд-
муртской Республики [25], была составлена кар-
тограмма распределения клещевых инфекций 
по административным районам Удмуртии в со-
поставлении с  территориально-географически-
ми и климатическими факторами (рис.).

Картограмма наглядно иллюстрирует особен-
ности заболеваемости клещевыми инфекциями 
на территории УР. В северных и южных районах 
показатели заболеваемости КИ в общем ниже ре-
гионального (УР), в центральных они превышают 

данные УР. Но имеются и особенности. Так, в севе-
ро-восточных районах (Балезинский, Кезский) они 
в 1,9–2,0 выше регионального, приближаясь к циф-
рам центрального района. Таким образом, районы 
с  высокой заболеваемостью КИ располагаются 
не  только в  центральном, но  и  в  северном райо-
нах в  направлении от  запада (Селтинский, Сюм-
синский, Вавожский) через центр на  северо-вос-
ток (Дебёсский, Кезский).Эти районы с  высокой 
заболеваемостью КИ находятся в  определённых 
климатических зонах, на  карте соответствующих 
средним летним изотермам от + 17,5 Сº до + 18,5 Сº 
и зимним от – 14,0 Сº до – 15,5 Сº.
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Рис. Картограмма распределения клещевых инфек-
ций по районам Удмуртии за период 1987–2009 гг. 
(в среднем за один год). Показатели заболевае-
мости на 100000 населения, кратные показателю  
по УР

На Юге заболеваемость КИ наиболее низкая 
в  Удмуртии, но  в  некоторых районах (Ал-
нашский, Киясовский) отмечаются показатели 
выше региональных. По-видимому, они (наря-
ду с  районами центрального региона) относят-
ся к  «старым» природным эпидемиологичес-
ким очагам КИ, сохранившим свою активность 
на потяжении многих десятилетий.

Вывод. УР является одним из  наиболее ак-
тивных природных очагов КИ в РФ. КИ зафик-
сированы во  всех районах УР. На всей терри-
тории УР (Север, Центр, Юг) в отдельные годы 
отмечены районы с  «нулевыми», низкими (ме-
нее показателя УР), равными показателю УР 
и высокими, превышающими республиканские. 
Показатели заболеваемости КИ в  районах УР 
не являются постоянными (стабильными), а из-
меняются из  года в  год. Низкие показатели за-
болеваемости КИ (0–0,3–0,5 от показателя УР) 
чаще наблюдались в северном и южном районах 
УР. В среднем в обоих районах они идентичны. 

В  центральных районах показатели заболевае-
мости во много раз выше показателя УР. Районы 
УР с наибольшей заболеваемостью КИ в период 
1987–2009  гг. в основном располагаются в цен-
тральном и  восточной части северного района. 
Повышение показателей заболеваемости КИ 
в некоторых районах в период снижения общей 
заболеваемости КИ в  УР указывает на  вероят-
ность различной продолжительности развития 
эпидемических очагов в отдельные годы. В УР 
зафиксированы все 3 «типа движения заболевае-
мости» клещевых инфекций.
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роль родственников пациента в  процессе лече-
ния и  реабилитации возрастает. Они  – первые, 
к кому пациент обращается за помощью и, более 
того, самые заинтересованные в его выздоровле-
нии люди. Однако роль родственников пациента 
в этом процессе мало изучена.

Важной составляющей здравоохранения яв-
ляется сестринский персонал, который опре-
деляет на  современном этапе потребность на-
селения в  оказании доступной, качественной 
и  квалифицированной медицинской помощи 
[1,2]. ВОЗ рассматривает сестринский персонал 
как реальный потенциал для удовлетворения 
растущих потребностей населения в доступной 
медицинской помощи, в том числе в обучении. 
Одной из  основных задач медицинской сестры 
по  обучению пациентов в  Школе терапевти-

В настоящее время признано, что одним 
из прогрессивных подходов к решению проблем, 
связанных с лечением хронических неинфекци-
онных заболеваний, в том числе и артериальной 
гипертензии (АГ), является организация систе-
мы обучения больных [1,5]. Однако, несмотря 
на  организацию школ терапевтического обуче-
ния, пациенты нерегулярно их посещают либо 
игнорируют, что связано с низкой их мотиваци-
ей. Поэтому они нуждаются в постоянной под-
держке со стороны родственников.

Сегодня проблема взаимоотношений меди-
цинского персонала и  родственников пациента 
пока не  нашла адекватного решения в  практи-
ческом здравоохранении. В то же время в меди-
цинских кругах все настойчивее ставится воп-
рос о  правах семьи на  здоровье, в  связи с  чем 
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ческого обучения (ШТО) является повышение 
уровня информированности пациентов о  своем 
заболевании и  их приверженности к  лечению 
через формирование мотивации пациента к со-
хранению своего здоровья. Для успешного обу-
чения важна мотивация не  только пациентов, 
но и членов их семей [3].

Цель исследования: дать медико-гигиени-
ческую характеристику пациента с АГ членами 
его семьи.

Материал и методы исследования. По спе-
циально разработанной медико-социально-гиги-
енической программе, включающей 38 вопросов, 
изучена гигиеническая грамотность и медицинс-
кая активность больного и его членов семьи.

Было опрошено 52 члена семей больных АГ, 
в возрасте от 20 до 80 лет. Женщин было 68,0 %, 
мужчин  – 32,0 %. По  социальному составу 
48,0±6,9  из  100  респондентов были рабочими, 
23,1±5,8 – служащими, 15,4±5,0 – пенсионерами, 
9,6±4,1 – домохозяйками, 3,8±2,7 – безработны-
ми. Являлись нуклеарными 88,5 из 100 обследо-
ванных семей, в стадии «пустого гнезда» – 3,8, 
неполными – 7,7.

После сбора, проверки, группировки и свод-
ки материала была проведена его статистическая 
обработка. Математический аппарат включал 
традиционные методики: вычисление относи-
тельных (Р) и средних величин (М) с определе-
нием их ошибок (±m).

Результаты исследования и их обсуждение. 
Психологический микроклимат в  88,0±4,5 
из 100 семей был оценен респондентами как бла-
гоприятный, их члены интересовались состояни-
ем и результатами лечения своих родственников. 
При этом они отмечали у  62,0±6,7 % пациентов 
изменение психологического поведения в  связи 
с болезнью, у 42±6,8 % – наличие депрессии. Ана-
лиз опроса показал, что 62,0±6,7 из 100 членов се-
мей озабочены тем, что их близкие не занимаются 
профилактикой АГ и  не  обучаются в  ШТО. При 
этом 38,0±6,7 из 100 пациентов всегда прислуши-
ваются к  советам по  профилактике заболевания, 
редко  – 56,0±6,8, игнорируют данные советы  – 
6,0±3,3. Обращались за помощью при ухудшении 
состояния к  близким 72,0±6,2  из  100  больных, 
18,0±5,3  – только для вызова скорой помощи, 
10,0±4,2 – никогда не просили помощи.

При оказании первой помощи пациентам на до-
госпитальном этапе немаловажную роль играют 
члены семьи. Однако только 17,3±5,2 из 100 родс-

твенников владеют знаниями и умениями по ока-
занию помощи при возникновении неотложного 
состояния у больных АГ, 82,7±5,2 – затруднились 
с ответом. Помогают близкому человеку принять 
лекарственные средства для снижения артери-
ального давления 67,3±6,5  из  100  респондентов, 
21,1±5,7 – умеют делать простейшие физиопроце-
дуры, 11,5±4,4 – не имеют навыков по оказанию 
необходимой помощи. При этом две трети опро-
шенных (63,5±6,7 %) указали, что им необходимы 
знания об АГ и они хотели бы пройти обучение 
совместно с  больными в  ШТО. Регулярно вы-
полняют все назначения врача, по мнению родс-
твенников, только треть (32,7±6,5) больных АГ, 
частично  – 36,5±6,7, не  выполняют  – 29,8±6,3. 
Большая часть семей, больных АГ, (63,5±6,7 %) 
имеют аппарат для измерения АД, но только по-
ловина из  родственников и  больных умеют им 
пользоваться.

Важную роль в профилактике и лечении АГ иг-
рает соблюдение пациентами двигательного и пи-
щевого режима. Поэтому нами был проанализиро-
ван ряд вопросов, рассматривающих образ жизни 
и питание самих пациентов. Придерживаются ак-
тивного образа жизни только 11,5±4,4 из 100 боль-
ных АГ, ограничения в потреблении соли соблю-
дают 21,1±5,7. По мнению членов семей, только 
42,0±6,8 из 100 пациентов придерживаются раци-
онального и сбалансированного питания.

Изучение медицинской активности больных 
АГ показало, что 78,0±5,7  из  100  отказались 
от приема алкоголя и курения.

Вывод. Несмотря на многолетний стаж заболе-
вания АГ (более 5 лет) большинство (54,0±6,2 %) 
членов семьи больного отмечают недостаточный 
уровень знаний у  себя и  больного по  уходу, ор-
ганизации диетического питания в семье. Умеют 
контролировать свое состояние и  вести дневник 
наблюдения только 10 % больных АГ.

Учитывая высокую мотивацию членов се-
мей больных АГ по  оказанию первой помощи, 
были разработаны методические рекомендации 
«Оказание само- и взаимопомощи при гиперто-
ническом кризе». В рекомендациях даны советы 
больному АГ и  его родственнику по  ведению 
здорового образа жизни. Представлен алгоритм 
неотложной помощи при гипертоническом кри-
зе и  принципы лечения АГ [4]. Считаем, что 
привлечение членов семей к оказанию помощи 
позволит достичь снижения частоты осложне-
ний у пациентов в процессе лечения.
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Низкую гигиеническую грамотность и меди-
цинскую активность больных АГ может повы-
сить мотивация членов семьи на помощь больно-
му АГ, что необходимо учитывать при подготовке 
образовательных программ в ШТО не только для 
самих больных, но и их родственников.
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Реосорбилакт  – плазмазамещающее средс-
тво, обладающее реологическим, противошоко-
вым, дезинтоксикационным, ощелачивающим 
действием, улучшающее процессы микроцирку-
ляции при тканевой гипоксии. Нами проведено 
исследование действия реосорбилакта в  комп-
лексном лечении больных с  синдромом диабе-
тической стопы (СДС). Данное исследование яв-
ляется актуальным в связи с увеличивающимся 
количеством больных сахарным диабетом (СД), 
развитием при данной патологии такого ослож-
нения, как СДС, при неблагоприятном течении 
которого часто возникает необходимость ам-
путации одной, а  в  ряде случаев и  обеих ко-
нечностей. На  01.01.2012  г. в  мире официально 
зарегистрировано 366.000.000  больных сахар-
ным диабетом. В России на 01.01.2012 г. имеется 
3 549 203  пациентов с  данной патологией. Про-

грессирующий рост заболеваемости сахарным 
диабетом в мире и РФ, тесная связь с сердечно-
сосудистыми и другими соматическими заболе-
ваниями переводит его в разряд серьёзных ме-
дико-социальных проблем [1].

Согласно существующим в настоящее время 
стандартам, помощь пациентам с нейропатичес-
кой формой СДС заключается в  оптимальной 
компенсации углеводного обмена, примене-
нии иАПФ, гликозаминогликанов (сулодексид), 
коррекции дислипидемии, применении препа-
ратов тиоктовой кислоты, антиконвульсантов, 
витаминов группы В, трициклических анти-
депрессантов, симптоматической терапии бо-
левого синдрома (НПВС, анальгетики) [2]. При 
ишемической, нейроишемической формах СДС 
необходима также медикаментозная коррекция 
ишемии конечностей: реологические растворы 
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(реополиглюкин, реомакродекс), дезагреганты 
(трентал, курантил), простагландин Е1 (ваза-
простан) [3].

Материалы и методы исследования. Препа-
рат применяли в комплексном лечении 10 паци-
ентов, больных СД, осложнённым СДС. Группу 
сравнения составили 10 пациентов, получающих 
аналогичное лечение, без включения реосорби-
лакта. В основной группе было 6 женщин (60 %), 
4  мужчины (40 %). Средний возраст  – 68  лет, 
длительность заболевания  – 12±2  года. У  всех 
больных СД 2 типа, на инсулине, получаемая су-
точная суммарная доза короткого и пролонгиро-
ванного инсулина от 22 до 40 ед. У 7 больных –  
СДС с наличием трофических язв (ТЯ), у 3 – диа-
бетическая ангионейропатия в доязвенной фор-
ме. У больных с ТЯ наличие язвенного дефекта 
от 15 до 92 дней, средняя длительность – 24 дня. 
У  всех больных – проявления диабетической 
ретинопатии, у  5  пациентов – явления диабе-
тической нефропатии с  явлениями протеину-
рии с нарушением концентрационной функции 
почек. На курс лечения применялось 5 доз рео- 
сорбилакта внутривенно капельно по 200,0 мл. 
Введение препарата осуществлялось через день. 
Все больные с трофическими язвами получали 
повязки с  водными растворами антисептиков, 
перевязки проводились через день. В контроль-
ной группе также было 10 пациентов – 5 мужчин 
и 5 женщин, средний возраст – 70,5 года, у всех 
инсулинопотребный СД 2 типа.

Оценка площади раневого дефекта, динамики 
заживления, проводилась по формуле Mayrovitz:

А=К × L × W,
где L– максимальный размер, W– минимальный размер 
перпендикулярный длине, К = 0,763. [1]. 

Размеры язв в  исследуемой группе  – 
от  2,2  до  8,5  см 2. Средний размер  – 4,2  см 2. 
В контрольной группе средний размер трофи-
ческой язвы – 4,4 см 2.

Для оценки восстановления метаболических 
процессов в  тканях стопы, косвенно отражаю-
щей уровень уменьшения ишемии, применялась 
локальная термометрия электротермометром 
ТПЭМ‑1 (профессиональный медицинский при-
бор для измерений температуры от 16°до 42 °C 
с точностью ±0,2 °C). Время измерения составля-
ло 10–15 с. Измерение проводилось на тыльной 
поверхности стопы в зоне проекции дорзальной 
артерии стопы. Средняя накожная температура, 
полученная в серии измерений у лиц, не имею-
щих хронических облитерирующих заболеваний 

нижних конечностей, 32,12º С. Оценка макроди-
намики при СДС не всегда адекватно отражает 
состояние питания тканей нижних конечностей. 
Детальная оценка микроциркуляторного рус-
ла позволяет более адекватно оценить резервы 
микрокровотока. Одним из способов оценки яв-
ляется транкутанное исследование напряжения 
кислорода в области стопы [2].

Уровень ишемии тканей стопы оценивал-
ся нами с  помощью пальцевого пульсоксимет-
ра YX‑300 «Армед». Аппарат наносился на  5‑й 
палец стопы, имеющей язвенный дефект, по-
казания сравнивались с  данными оксиметрии 
на  дистальной фаланге 5‑го пальца одноимён-
ной конечности.

Результаты исследования и  их обсуждение. 
У пациентов обеих групп отмечен положительный 
субъективный эффект от  проводимого лечения 
(уменьшение болевого синдрома в нижних конеч-
ностях как в ночное время, так и при двигатель-
ной нагрузке, уменьшение парестезии – различной 
дистермии стоп, «мурашек кожи стоп», улучше-
ние двигательной функции нижних конечностей). 
Средний койко-день в  обеих группах составил 
20 дней. В исследуемой группе полная эпителиза-
ция стопы отмечена у 6 больных, процессы крае-
вой регенерации переходили в  фазу рубцевания 
к 15–17 дню лечения. У одного больного язва зна-
чительно уменьшилась в размерах до 20 % от ис-
ходного размера, дно было заполнено грануляци-
онной тканью, имелся рост неоэпидермиса.

Если к  началу лечения кожная температура 
стопы с трофической язвой составляла 30±15ºС, 
то по завершении лечения в группе, получающей 
лечение реосорбилактом, повысилась к  7  дню 
до  30±6,5ºС, к  14  дню до  30±8,5ºС, к  20  дню 
до 31±2,0ºС. В контрольной группе максималь-
ное повышение кожной температуры отмечено 
к 14 дню до 30±5,0ºС. 

Данные оксиметрии 5‑го пальца кисти у  па-
циентов обеих групп были сопоставимы и  со-
ставили 90±1  ед. парциального давления. Эти 
показатели соответствуют показателям общей 
сатурации организма. Показатели оксигенации 
на  5‑м пальце поражённой стопы были ниже 
кистевого показателя, в обеих группах были со-
поставимы на  уровне 65±5,5  ед. парциального 
давления кислорода. Показатель оксигенации 
стопы у исследуемой группы достигал к 12 дню 
75±4 ед., дальнейшего повышения не отмечалось, 
а к 18–19 показатель снижался до 66–67,5 ед. Од-
нако регистрируемое улучшение гемоциркуля-
торного фактора позволяет добиться улучшения 
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репарационных процессов в  язвенном дефекте. 
При исследовании динамики оксигенации в кон-
трольной группе максимальные показатели соот-
ветствовали 68±3,5 ед., были отмечены к 7–8 дню 
лечения, к моменту окончания лечения показате-
ли парциального давления кислорода снижались 
до  исходных. Данный феномен, возможно, свя-
зан с  отменой и  прекращением действия таких 
препаратов, как трентал, реополиглюкин.

Вывод. Одним из  положительных действий 
реосорбилакта является отсутствие у пациентов 
кардиалгических и  цефальгических жалоб, ко-
торые часто возникают при применении других 
препаратов реологического действия. Суммируя 
объективные и  субъективные результаты, полу-

ченные при применении препарата реосорбилакт 
в комплексном лечении пациентов с синдромом 
диабетической стопы, можно отметить положи-
тельные результаты в лечении больных как с яз-
венными дефектами, так и в доязвенной стадии.
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Одним из  важнейших вопросов современной 
хирургии является лечение хирургических забо-
леваний, протекающих на фоне сахарного диабета 
(СД). Актуальность проблемы определяется про-
грессирующим ростом заболеваемости СД, кото-

рая в старших возрастных группах увеличивается 
до 9–12 %. Операции по поводу острых гнойных 
заболеваний при СД составляют до 25 % от обще-
го числа всех хирургических операций, выпол-
няемых у  этой группы пациентов, а  инфекцион-
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ные осложнения со стороны операционной раны 
составляют до  30 % случаев. Летальные исходы 
у больных СД в хирургии далеко не всегда проис-
ходят на фоне сепсиса или полиорганной недоста-
точности, что, как правило, регистрируется в па-
тологоанатомических заключениях.

Автономная нервная система  – одна из  трех 
гомеостатических систем, которая наряду с им-
мунной и эндокринной обеспечивает адаптацию 
организма к  изменяющимся условиям внешней 
и внутренней среды. Наиболее частым и небла-
гоприятным ее проявлением у больных СД явля-
ется кардиальная автономная нейропатия (КАН).

Цель исследования: анализ прогностичес-
кого значения КАН при хирургических вмеша-
тельствах у больных сахарным диабетом.

Материалы и методы исследования. В рам-
ках реализации программы «Регуляция физио-
логических функций» проведен многолетний 
(1998–2014 гг.) мониторинг функционального со-
стояния автономной нервной системы у 102 па-
циентов с СД 1 типа и 190–2 типа, которые со-
ставили основную группу.

Анализировались данные динамической оцен- 
ки клинико-функциональных проявлений КАН, 
а  также ее морфологических характеристик 
у  98  больных СД, умерших за  период наблюде-
ния (23 – СД1 и 75 – СД2). Особое внимание было 
обращено на  структуру причин смерти 32  па-
циентов, умерших в  хирургических отделениях 
Удмуртской Республики во время или непосредс-
твенно после оперативного вмешательства, из них 
в  хирургических отделениях города Ижевска 
умерло 7 человек (21,9 %), республики – 12 чело-
век (37,5 %), в отделениях реанимации городских 
и центральных районных больниц – 13 (40,6 %). 
Детальный анализ причин летальных исходов, 
оцененный по  диагнозам, данным клинико-ла-
бораторных и  инструментальных исследований, 
представленных в амбулаторных картах и истори-
ях болезни, результатам патологоанатомических 
исследований, позволил сомневаться в  обосно-
ванности заключительного диагноза. Эти паци-
енты составили группу сравнения. Практически 
во  всех случаях причинами летального исхода 
были определены сепсис (21  пациент с  синдро-
мом диабетический стопы, острым аппендицитом, 
острым холециститом, дорожной травмой) или 
полиорганная недостаточность (7 пациентов с ос-
трым панкреатитом, абсцессом легкого, дорожной 
травмой, оперированных в период ремиссии жел-

чнокаменной болезни). Ни  в  одном случае КАН 
не была диагностирована.

Средний возраст умерших пациентов с СД1 –  
38,2±6,1  года, продолжительность заболева-
ния – 8–12 лет, с СД2 – 67,4±8,7 года, продолжи-
тельность заболевания – 5–13 лет.

Диагноз КАН ставился на  основании дан-
ных комплексного клинического исследования, 
оценки показателей спектрального и автокорре-
ляционного анализа сердечного ритма с  оцен-
кой индекса напряжения регуляторных сис-
тем (ИНРС). Дополнительно анализировались 
наличие и  характер нарушений возбудимости 
и проводимости сердца, депрессии и дисперсии 
интервала QT, показатели суточного монитори-
рования АД (СМАД) и  холтеровского монито-
рирования ЭКТ (ХМ).

Базовая составляющая реабилитационного 
прогноза (РП) оценивалась по морфо-функцио-
нальному индексу (МФИ) по методу И. А. Кур-
никовой. Психологическая составляющая ана-
лизировалась по  психометрическим шкалам 
Спилбергера и Бека; социальная составляющая 
по тесту SF‑36. Дополнительно анализировалась 
10‑летняя выживаемость в  зависимости от  ин-
декса коморбидности (ИК) Чарлсона и  шкалы 
коморбидности CIRS.

Статистическая обработка данных проведена 
с  помощью стандартных пакетов прикладных 
программ. Дополнительно проведен множест-
венный пошаговый регрессионный анализ, ма-
тематическое моделирование процессов.

Результаты исследования и их обсуждения. 
Степень коморбидности у больных СД является 
важной составляющей клинического и реабили-
тационного прогноза. В  процессе проспектив-
ного наблюдения выделены наиболее значимые 
факторы, оказывающие влияние на  продол-
жительность и  качество жизни. У  больных 
СД1 этими факторами были: патология органов 
пищеварения (r=0,59, р=0,001), патология сер-
дечно-сосудистой системы (r=0,68, р<0,001), 
почек (r=0,52, р=0,001), хроническая почечная 
недостаточность – (r=0,89, р<0,001). У больных 
СД2: патология сердечно-сосудистой системы 
и, прежде всего, хроническая ишемическая бо-
лезнь сердца (r=0,65, р<0,001) и  перенесенный 
острый инфаркт миокарда (r=0,77, р<0,001), син-
дром диабетической стопы (r=0,66, р<0,001), 
хроническая обструктивная болезнь легких 
(r=0,49, р=0,001).
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ИК Чарлсона ≥5,0 и показатели CIRS≥6,0 оп-
ределены как независимые предикторы небла-
гоприятного прогноза для жизни и  были заре-
гистрированы у 32 (31,3 %) пациентов с СД1 и 66 
(34,7 %) пациентов с  СД2. В  группе умерших 
больных во всех 32 случаях выявлены прогнос-
тически неблагоприятные значения анализируе-
мых показателей.

При анализе характеристик КАН во  всех 
случаях отмечалось прогрессирующее сни-
жение вариабельности сердечного ритма (ВР). 
За 1–3 года до смерти вне зависимости от типа 
диабета зарегистрировано прогрессирующее 
снижение ВР до  0,08  мс и  менее, повышение 
ИНРС на 80–230 % (р<0,001), что отражало фор-
мирование ригидного сердечного ритма, срыв 
адаптации. Сдвиг вегетативного равновесия 
«влево», тахикардия, артериальная гипертен-
зия, как маркер формирования гиперсимпати-
котонии, были более характерны для пациентов 
с СД2 (р<0,05).

У всех умерших больных, которым в отделени-
ях реанимации проводилось суточное монитори-
рование ЭКГ (6 человек), зарегистрировано сни-
жение циркадного индекса ЧСС и артериального 
давления день/ночь, которые, вне зависимости 
от  анализируемого показателя (ЧСС день/ночь, 
САД день/ночь, ДАД день/ночь), составили 
1,09+0,002 против 1,20+0,06 (р=0,012) в основной 
группе. Математическое моделирование иссле-
дуемых параметров подтвердило прогностичес-
кое значение удлинения (р=0,007) и  дисперсии 
(р=0,01) интервала QT как предиктора внезапной 
и скоропостижной смерти больных СД.

Целенаправленное морфогистологическое 
исследование умерших, проведенное на кафед-
ре судебной медицины и  танатологии ИГМА, 
позволило выявить предикторы внезапной 
и  скоропостижной сердечной смерти больных 
и  особенности ее танатологии. Для СД2  ха-
рактерным было бессимптомное или мало-
симптомное течение заболевания, в  том числе 
фатального сердечного приступа. Зарегистри-
рована взаимосвязь гистохимических маркеров 
КАН у больных СД1 и СД2 с физиологическим 
процессом старения нервной системы; а также 
прогностическое значение гипераргирофилии, 
состояния перинейрональной глии, варикоз-
ности изменений нервных волокон как марке-
ров запредельного возбуждения.

КАН имеет самостоятельное значение в  по-
вышении риска внезапной и  скоропостижной 

сердечной смерти при СД, что может быть важ-
ным для прогноза хирургических вмешательств. 
Получены доказательства прогностической зна-
чимости удлинения интервала QT, когда проис-
ходит приближение «ранимой» фазы к  потен-
циальному эктопическому очагу с  развитием 
феномена «R на Т» и последующим возникнове-
нием фибрилляции желудочков, а также диспер-
сии QT интервала, отражающей электрическую 
гетерогенность желудочковой реполяризации. 
Особую прогностическую значимость феномен 
дисперсии QT интервала приобретал у больных 
с  ригидным сердечным ритмом (р=0,001). При 
исходных значениях 0≤МФИ<1 регистрировался 
удовлетворительный РП, что было подтвержде-
но в  процессе мониторинга на  всех этапах ис-
следования. Значения МФИ>1  соответствовали 
низкому и сомнительному РП с формированием 
множественных осложнений СД.

Множественный ранговый регрессионный 
анализ, в котором роль независимой переменной 
играл факт летального исхода, а зависимой пере-
менной анализируемые показатели (продолжи-
тельность СД, качество компенсации диабета, 
наличие и степень тяжести поздних осложнений 
заболевания, их клинико-функциональные и ла-
бораторно-инструментальные характеристики) 
подтвердил прогностическое значение КАН 
как предиктора летальных исходов у  больных 
СД1  и  СД2. Ведущими показателями неблаго-
приятного прогноза оперативного вмешатель-
ства являются при СД1 – ригидный сердечный 
ритм (F 11,0; R 0,350), дисперсия интервала QT 
(F 12,1; R 0,288), при СД2 – удлинение QT интер-
вала (F 16,3; R 0,340).

Вывод. КАН является не только осложнени-
ем СД, но и значимым фактором угрозы леталь-
ного исхода при оперативных вмешательствах. 
Эти показатели необходимо учитывать, прежде 
всего, при плановых операциях. При летальных 
исходах, связанных с оперативным вмешательс-
твом, важно ретроспективно оценить критерии 
КАН. Наиболее значимыми предикторами ле-
тальных исходов (жизнеугрожающих и бессим-
птомно протекающих нарушениях сердечного 
ритма) являются снижение цикадного индекса 
менее 1,10; «фиксированный» сердечный ритм, 
дисперсия и/или удлинение интервала QT. Вы-
явление КАН позволяет прогнозировать угрозу 
летального исхода и целенаправленно корректи-
ровать схемы подготовки больных к  плановым 
операциям.
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The article presents experience of treating decompensated forms of chronic venous insufficiency in day patients. High medical, 
social and economic effectiveness as well as availability of such kind of care have been demonstrated. Positive results of treatment 
have been achieved in 91 % of cases.
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Хроническая патология венозной системы 
нижних конечностей чрезвычайно распростра-
нена в современном мире. В России данной па-
тологией страдают более 35  млн человек, при-
чем 15 % из них страдает декомпенсированными 
формами заболевания с трофическими наруше-
ниями кожных покровов нижних конечностей, 
куда относится язвенная форма посттромбоф-
лебитического синдрома нижних конечностей 
(ПТФС). Язвенная форма ПТФС и  обусловлен-
ная ею хроническая венозная недостаточность 
(ХВН) приводит к снижению качества жизни, ут-
рате трудоспособности, инвалидизации. В Рос- 
сии с данной патологией 1,5–2 млн человек уже 
стали инвалидами и  находятся за  гранью воз-
можного излечения.

За год в дневном стационаре сосудистой хи-
рургии (ДССХ) на базе Республиканского кли-
нико-диагностического центра пролечивается 
более 500  больных. Число среднепериодных 
коек равно 20. Здесь проходят лечение пациен-
ты с  артериальной и  венозной патологией раз-
личной степени тяжести. Лечение проводится 
комплексно. Включает в  себя диагностические 
мероприятия, консервативные и  оперативные 
методы лечения, физиопроцедуры, ЛФК. Учиты-
вая условия дневного стационара, оперативное 
лечение включает в  основном малоинвазивные 
операции (реваскуляризирующая остеотрепа-
нация, аутогемоэкстравазация, минифлебэкто-
мия, кроссэктомия, иссечение подкожных ге-
мангиом, склеротерапия и др.). Состав больных 
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процедурами (магнитотерапия, рассеянный ла-
зер) и ЛФК.

Результаты исследования и их обсуждение. 
В 91 % случаев удалось добиться положительной 
динамики: очищения язв, грануляций, уменьше-
ния размеров язвы; а у 52 % больных – полного 
закрытия язв.

В дальнейшем пациентам предписывалось 
ношение компрессионного трикотажа, лечеб-
ная физкультура. Проведение терапии флебо-
тониками и дезагрегантами в сочетании с кур-
сом магнитотерапии рекомендовалось два раза 
в год. За период наблюдения возникли 6 случаев 
рецидива язв в  анализируемой группе пациен-
тов. Один пациент перенес острый тромбоз вен 
нижних конечностей, что привело к нарастанию 
венозной недостаточности и рецидиву язвы. Три 
пациента не выполняли рекомендации ангиохи-
рурга по ношению компрессионного трикотажа. 
Два пациента травмировали конечности с после-
дующим возникновением язв.

Вывод. Учитывая экономичность, доступ-
ность и  эффективность данного комплекса те-
рапии, можно рекомендовать его как подгото-
вительный этап перед оперативным лечением. 
Комплекс лечения так  же применим как ос-
новной метод при наличии противопоказаний 
к оперативному лечению.

по структуре в ДССХ следующий: артериальная 
патология – 43 %; венозная – 52 %, другая – 5 %. 
Средняя длительность пребывания в стациона-
ре – 13,4 койко-дня.

Подтверждается экономическая эффектив- 
ность данного метода лечения  – затраты на 
один койко-день лечения в дневном стационаре 
составляют 27 % относительно затрат в  круг-
лосуточном хирургическом отделении. Соци-
альная востребованность дневного стационара 
сосудистой хирургии достаточно высока – это 
подтверждается превышением фактического 
числа дней работы койки над плановым числом 
на 15,2 %.

Материалы и  методы исследования. Изу-
чены результаты лечения 78 пациентов с ПТФС 
в  период с  2012  по  2015  год. Возраст больных 
колебался от 51 года до 72 лет. Две трети боль-
ных составили женщины. Комплекс лечения 
включал фармакотерапию флеботониками, ан-
тиагрегантами и антибиотикотерапию. Местно: 
перевязки с  применением гипохлорита натрия 
в  концентрации 900–1200  мг/л, а  при очище-
нии язв и наличии грануляций использовались 
гели и  мази, стимулирующие эпителизацию. 
Обязательным условием была компрессионная 
терапия эластичными бинтами или чулками. 
Вышеуказанная методика сочеталась с  физио-
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Общеизвестно, что у детей, проживающих как в городах, так и в сельской местности и подвергающихся влиянию 
неблагоприятных факторов среды, снижена неспецифическая защита организма, изменены показатели физического раз-
вития, выявлен более высокий уровень соматической заболеваемости. Имеются данные, что у детей с хроническими 
соматическими показателями нарушаются процессы формирования тканей зубов. Процесс формирования зубов является 
результатом многокомпонентной системы, взаимодействие которых зависит от влияния их друг на друга. Соответс-
твенно, любые проявления нарушения морфогенеза зубов должны рассматриваться клиницистами как объективное сви-
детельство изменений тканевой архитектоники. Однако, до  настоящего времени не  рассмотрены воздействия ряда 
региональных особенностей формирования зубов в зависимости от экологических условий жизни населения, что повлечёт 
за собой отклонения в адаптивно-компенсаторных реакциях изменённых тканей, следовательно, в последующем, отра-
зится проявлениями в постнатальном онтогенезе [1, 4, 5, 6, 7, 9, 13].

Ключевые слова: светооптическая организация; гистоархитектоника тканей зубов; дентинобласты (одонтобласты); де‑
нтин; пульпа (мякоть) постоянного зуба 
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It is generally known that non-specific immune response is reduced, indices of physical development deviate, and somatic dis-
ease incidence is higher in children from urban and rural areas exposed to unfavourable environmental factors. There is evidence 
that processes of dental tissue formation are impaired in children with chronic somatic indices. The process of teeth formation is 
a result of a system consisting of many components whose interaction depends on their influence on each other. Accordingly, any 
manifestations of the impairment of teeth morphogenesis should be regarded by clinicians as objective evidence of changes in tissue 
architectonics. However, consideration has not been given so far to a number of regional peculiarities of tooth formation depending 
on ecological living conditions that can lead to deviation in adaptive-compensatory response of modified tissues and later be mani-
fested in postnatal ontogenesis.

Key words: light-optical organization; histoarchitectonics of dental tissues; dentinoblasts (odontoblasts); dentine; pulp of a 
permanent tooth.

На срезах пульпы постоянных зубов у детей 
в возрасте 13 и 14 лет структурная организация 
на  светооптическом уровне отличается значи-
тельной степенью морфологической вариабель-
ности. Отмечается деформация одонтобласти-
ческого слоя, наблюдаются участки повышенной 
минерализации дентина. Определяются поля ре-
активно-формирующегося (вторичного) дентина 
с конституционально-детерминантной (первич-
ной) зоной. При этом отмечаются выраженные 
изменения дентинобластов и  хаотично-мозаич-
ное направление их отростков.

В данном возрастном периоде определяются 
более редко расположенные дентинные каналь-
цы. По  диаметру просвета они разнообразны, 
при этом частично облитерированы. Межка-
нальцевый дентин плотно упакован.

На микропрепаратах исследуемых зубов 
у детей 14 лет канальцевый аппарат околопуль-
парного дентина в  поперечном срезе отлича-
ется более характерными изменениями. При 
этом просвет дентинных канальцев расширен. 
Отмечается разнообразие их форм. Они распо-
лагаются относительно друг друга компактно 
и равномерно, соблюдая упорядоченность и па-
раллельность хода. Признаков облитерации 
в канальцах не наблюдается. Вероятно, это обус-
ловлено снижением активности минерализации 
дентина до его прорезывания либо изменением 
процессов реминерализации после прорезыва-
ния исследуемых зубов [7, 17].

Следовательно, в  экологически неблагопо-
лучных районах такая динамика структуры 
и  относительного объёма канальцев по  отно-
шению к межканальцевому дентину может од-
новременно снижать механическую прочность 

Цель исследования: выявить изменения тка-
невых и  микроанатомических структур посто-
янных зубов на светооптическом уровне у детей 
в возрасте от 11 до 14 лет, родившихся и прожи-
вающих в экологически неблагополучных реги-
онах Удмуртской Республики.

Материалы и  методы исследования. Ма-
териалом служили удалённые по медицинским 
показаниям интактные зубы в постоянном при-
кусе. Общее число зубов составило 100 (девоч-
ки 50 и мальчики 50). Структура зубов изучена 
на  светооптическом уровне. Одобрено биоэти-
ческим комитетом ГБОУ ВПО ИГМА Минздрава 
России (аппликационный № 391 от 05.11.2013 г.).

По результатам наших исследований у  де-
тей в  возрасте 11, 12 лет в  тканях постоянного 
зуба определяются места с изменёнными учас-
тками. Гистологически наблюдаются явления 
гиперцементоза с  утолщённой периодонталь-
ной связкой. В  основном веществе преоблада-
ет межканальцевый дентин, но  при этом отме-
чается структурированность канальцев. Чётко 
прослеживается дентинно-цементная граница 
с  ровными краями. Ткань цемента однородна 
с наличием дефинитивных цементоцитов, коли-
чество их незначительно уменьшается в  отли-
чие от таковых у детей, проживающих в более 
экологически благоприятных районах респуб-
лики. Зона периодонта с  дистрофическими из-
менениями (жировые включения) [8] утолщена 
[13]. Мы полагаем, такого рода дисбиотические 
и  гипобиотические нарушения, в  частности, 
жировая дистрофия, связаны с  недостаточным 
кровообращением. По-видимому, это привело 
к энергодефициту, в последующем, накоплению 
нейтральных жиров [8].
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первичного дентина и в то же время поддержи-
вать свойство дентина в  адекватном варианте  
[10, 11, 14].

На светооптическом уровне наблюдаются 
характерные изменения тканевых и  микроана-
томических структур. Внутренняя граница де-
нтина, прилежащая к  пульпе, имеет неровные 
края. Наблюдаются участки формирующимися 
пристеночными дентиклями. Вероятно, такого 
рода проявления являются результатом приспо-
собительных процессов одонтобластов [14, 15, 
18]. При анализе степени кровоснабжения учас-
тков пульпы постоянного зуба нами выявлены 
зоны как с  умеренными, так и  расширенными 
микрососудами. Как и многие авторы, мы пола-
гаем, что это связано с дисциркуляторными из-
менениями [9].

Итак, морфологическая характеристика тка-
невых структур и гистоархитектоника у иссле-
дуемых зубов в  данном возрастном периоде 
онтогенеза отличается качественными измене-
ниями от таковых, которые проживают в эколо-
гически благополучных условиях.

В периодонте местами можно обнаружить со-
хранённые зоны с упорядоченно лежащими пуч-
ками коллагеновых волокон, фиброцитов, места-
ми сохраняются ареактивные (не проявляющие 
пролиферативную активность) островки Малас-
се или Маляссе (эпителиальные тельца). Харак-
терно разнообразие форм капиллярных петель, 
диаметр капилляров также вариабелен, нередко 
микрососуды сконцентрированы вокруг эпи-
телиальных телец. Деструктивных изменений 
островков также не наблюдается. Плотность их 
расположения с возростом постепенно снижает-
ся [2, 3, 6, 10, 11, 12, 18].

Таким образом, на микропрепаратах установ-
ленные закономерности гистоархитектоники ха-
рактеризуют степень морфологической и гисто-
логической дифинитивности тканей периодонта. 
На  серийных срезах видны изменения кровос-
набжения в периодонтально-альвеолярной зоне 
в  виде значительно расширеных кровеносных 
сосудов. Наблюдаются участки с  нарушенной 
минерализацией дентина (терминально-деге-
неративный или деминерализованный и гипер-
минерализованный, т. е. стекловидный дентин – 
склерозированный). Внутренняя её граница, 
прилежащая к  витреодентину, характеризуется 
неровными краями [17]. В  цитоархитектонике 
пульпы имеются проявления дегенеративных 

изменений, чаще определяются явления стаза 
в сосудах, по сравнению с гистоархитектоникой 
пульпы у детей, проживающих в  экологически 
благоприятных районах Удмуртии. При этом 
в поверхностном слое пульпы постоянного зуба 
структура одонтобластов сохранена в  отличие 
от таковых – в центральном.

На серийных срезах гистологического ма-
териала определяется зона относительного 
разрежения дентина, с  преобладанием межка-
нальцевого (интерглобулярного) дентина. Этот 
признак, как правило, определяет степень недо-
статочного обызвествления дентина [16, 17].

Имеются зоны, чередующиеся слоями ми-
нерализованного (перитубулярного) дентина, 
в связи с чем изменён диаметр просвета каналь-
цев [4, 5, 6, 11, 18]. На серийных срезах гистоло-
гического препарата наблюдается неравномер-
ность расположения дентинных канальцев.

Результаты исследования и  их обсужде-
ние. Во  все изученные возрастные периоды 
постнатального онтогенеза в  пульпе посто-
янного зуба у  детей, родившихся и  постоянно 
проживающих в  экологически неблагоприят-
ных районах Удмуртской Республики опре-
деляются чёткие изменения светооптической 
архитектоники. По-видимому, морфо-функци-
ональный статус клеточных элементов тканей 
постоянных зубов у обследуемых групп детей 
отражает влияние не  только экологических 
факторов, но  и  этногенетических, социально-
экономических условий их жизни. Например, 
в  случае воздействия неблагоприятных фак-
торов до  рождения ребёнка могут проявлять-
ся как результат первичных нарушений, такое 
предположение имеет место быть [19].

Итак, можно предположить, что на  этапе 
развития и  становления структурной и ультра-
тонкой организации трофического обеспечения 
постоянного зуба у  детей, родившихся и  пос-
тоянно проживающих в  экологически неблаго-
приятных климато-географических районах УР 
в возрасте от 11 до 14 лет, вероятно произошли 
некоторые проявления микроэволюционных про- 
цессов, направленных на  трансформацию ряда 
морфологических показателей.

Следовательно, у обследуемых групп детей 
в  тканях постоянных зубов закономерно оп-
ределяется факт смены клеточных генераций, 
в частности, одонтобластов. Дегенерация и их 
гибель (части дентинобластов) характерны для 
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всех групп зубов, так как на всём протяжении 
пре- и  постнатального онтогенеза представ-
ляют собой необходимый компонент системы 
популяционной кинетики пульпы в норме. Ме-
ханизм восполнения утраченных клеточных 
элементов периферического слоя пульпы час-
тично осуществляется за  счёт пролиферации 
самих дентинобластов, также зависит от дина-
мики репродуктивной способности клеточных 
элементов различных слоёв и  отделов пульпы 
в ходе её формирования и роста в зависимости 
от  фазы функциональной активности и  адап-
тивных механизмов пульпы в  её онтогенети-
ческой эволюции.

Результаты научных исследований показали, 
что характеристика морфологической и светооп-
тической дефинитивности, степень зрелости тро-
фического обеспечения тканевых и микроанато-
мических структур постоянных зубов у  детей 
в  разные возрастные периоды постнатального 
онтогенеза, проживающих в Удмуртии, разнооб-
разны и коррелируют (0,8±0,05) со стандартами 
сроков прорезывания исследуемых зубов.

Список литературы:
1.	  Бирюк, Т. В. Клинико-морфологическая характерис-

тика зубо-челюстной системы у  детей, проживающих 
в  различных по  экологической обстановке районах 
Алтайского края: дис. … канд. мед. наук / Т. В. Бирюк. – 
Барнаул, 2009. – 182 с.

2.	  Быков, В. Л. Эпителиальные остатки Малассе: 
тканевая, клеточная и молекулярная биология / В. Л. Быков 
// Морфология. – 2003. – № 4. – С. 95–102.

3.	  Гемонов, В. В. Гистологическая характеристика эпи-
телиальных островков Малассе периодонта человека / 
В. В. Гемонов, Т. В. Козловицер // Стоматология. – 1980. – 
№ 1. – С. 7–9.

4.	  Гусева, И. Е. Применение гармонического анализа 
изображений в гистоморфометрии / И. Е. Гусева, М. Ю. Жит- 
ков, Н. К. Логинова // Стоматология. – 2013. – № 4, Т.  92. – 
С. 9–13.

5.	  Кисельникова, Л. П. Стоматологический статус и про-
филактика стоматологических заболеваний у  беременных 
/ Л. П. Кисельникова, Н. С. Попова // Институт стоматоло- 
гии. – 2011. – № 1, Т. 50. – С. 86–87.

6.	  Колесов, А. А. Стоматология детского возраста / 
А. А. Колесов. – М.: «Медицина», 1978. – С. 32–44.

7.	  Кузьмина, И. Н. Профилактика ранних форм кариеса 
в период прорезывания постоянных зубов у детей: автореф. 
дис. … канд. мед. наук / И. Н. Кузьмина. – М., 1996. – 28 с.

8.	  Куликов, Л. С. Руководство по  практическим заня-
тиям по  курсу орофациальной патологии / Л. С. Куликов, 
Л. Е. Кременецкая, Г. Г. Фрейнд. – М., 2003.

9.	 Лазерная доплеровская флоуметрия как метод оценки 
гемодинамики пульпы зуба / Е. И. Уткина [и др.] // Форум 
стоматологии. – 2014. – № 1. – С. 27–31.

10.	 Николаев, А. И. Практическая терапевтическая стома-
тология / А. И. Николаев, Л. М. Цепов. – СПб., 2001. – 245 с.

11.	 Проскокова, С. В. Морфологические изменения в фор-
мирующихся тканях зубов под действием неблагоприятных 
перинатальных факторов / С. В. Проскокова, О. И. Арсенина, 
Е. Н. Сазонова // Ортодонтия. – 2012. – № 2. – С. 4–5.

12.	 Рева, Г. В. Оценка роли телец Малассе в  перио-
донтальной регенерации / Г. В. Рева // Российская академия 
естествознания. – 2009. – № 1. – С. 51.

13.	Современные взгляды на  иммунологию пародонта 
/ К. В. Шмагель [и др.] // Стоматология. – 2003. – №  1. – 
С. 1–64.

14.	 Трезубов, В. Н. Ортодонтия / В. Н. Трезубов, А. С. Щер-
баков, Р. А. Фадеев. – М.: «Медицинская книга», Н. Нов- 
город: НГМА, 2001. – 148 с.

15.	 Трезубов, В. Н. Параклинические методы исследо-
вания зубов / В. Н. Трезубов, А. С. Щербаков, Р. А. Фадеев. – 
М.: «Медицинская книга», Н. Новгород: НГМА, 2001. – 
80 с.

16.	 Трифонов, Е. В. Психофизиология человека / Е. В. Три-
фонов. – 18‑е изд. – СПб., 2015.

17.	 Хидирбегишвили, О. Э. Современная кариесоло-
гия: монография / О. Э. Хидирбегишвили, Г. Б. Махвиладзе. – 
Тбилиси, 2006. – 297 с.

18.	 Хорошилкина, Ф. Я. Ортодонтия / Ф. Я. Хорошил-
кина. – М.: изд-во «Медицинское информационное агент- 
ство», 2006. – 541 с.

19.	Immunocompetent cells  in the pulp of human decidu-
ous teeth/A. Angelova [et al.]//Arch. Oral. Biol. – 2004. – V.49. – 
№ 1. – P. 29–36.

УДК 616.366–007.7–089.85–06

Я. М. Вахрушев, Н. А. Хохлачева, Е. В. Сучкова, И. А. Пенкина

ГБОУ ВПО «Ижевская государственная медицинская академия» МЗ РФ, Удмуртская Республика 
Кафедра пропедевтики внутренних болезней 

ВЛИЯНИЕ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ НА ТЕЧЕНИЕ ЖЕЛЧНОКАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ
Вахрушев Яков Максимович  — заведующий кафедрой доктор медицинских наук, профессор; Хохлачева 

Наталья Александровна — доцент кафедры доктор медицинских наук; 426069, г. Ижевск, ул. 7‑я Подлесная, 32–
97, тел. 8 (950) 810-61-87, е‑mail: stoxel@yandex.ru; Сучкова Елена Владимировна — ассистент кафедры кандидат 
медицинских наук; Пенкина Ирина Александровна — ассистент кафедры кандидат медицинских наук

В работе представлены исследования физико-химических свойств печеночной желчи и состояния липидного обмена 
в сравнении до и после холецистэктомии. Установлено, что после проведения холецистэктомии сохраняется склонность 
желчи к камнеобразованию.

Ключевые слова: желчнокаменная болезнь; холецистэктомия; физико-химические свойства желчи; липидный обмен.



ISSN 1994-8921  •  ЗДОРОВЬЕ, ДЕМОГРАФИЯ, ЭКОЛОГИЯ ФИННО-УГОРСКИХ НАРОДОВ  •  2016.   № 240

Ya. M. Vakhrushev, N. A. Khokhlacheva, E. V. Suchkova, I. A. Penkina

Izhevsk State Medical Academy, Udmurt Republic 
Department of Propedeutics of Internal Diseases 

INFLUSNCE OF CHOLECYSTECTOMY ON THE COURSE OF CHOLELITHIASIS
Vakhrushev Yakov Maksimovich — Head of the Department Doctor of Medical Sciences, Professor; Khokhlacheva 

Natalia Alexandrovna — Associate Professor Doctor of Medical Sciences; 426069, Izhevsk, 7 Podlesnaya st., 32, flat 97, 
tel.: 8(950) 810-61-87, e‑mail: stoxel@yandex.ru; Suchkova Elena Vladimirovna — Lecturer Candidate of Medical Sci‑
ences; Penkina Irina Alexandrovna — Lecturer Candidate of Medical Sciences 

The article presents a study of physical and chemical properties of hepatic bile as well as the state of lipid exchange before and 
after cholecystectomy. It has been established that after performing cholecystectomy a tendency for bile to form stones persists.

Key words: cholelithiasis; cholecystectomy; physical and chemical properties of bile; lipid exchange 

В ХХ  веке произошел резкий рост заболе-
ваемости желчнокаменной болезнью (ЖКБ): 
по данным клинических наблюдений, в послед-
ние 40 лет заболеваемость холелитиазом за каж-
дые 10 лет удваивалась [5,7]. В следствие этого 
значительно увеличилось и число оперативных 
вмешательств по  поводу ЖКБ, в  связи с  чем 
холецистэктомия занимает уже второе место 
в  мире после аппендэктомии [3,6,11]. Однако, 
по  многочисленным литературным данным, 
холецистэктомия, независимо от  оперативного 
доступа (полостная, лапароскопическая) не ком-
пенсирует сложных патофизиологических нару-
шений, лежащих, как известно, в  основе холе-
цистолитиаза [2,4].

Цель исследования: изучение физико-хими-
ческих свойств печеночной желчи и  состояния 
липидного обмена до и после холецистэктомии.

Материалы и  методы исследования. Под 
наблюдением находилось 300  больных ЖКБ, 
из  них 90  пациентов (группа наблюдения)  – 
со II и III (каменной) стадией, перенесшие холе-
цистэктомию и  210  пациентов (группа сравне-
ния) с  I (докаменной) стадией (классификация  
ЦНИИГ, 2001). Формирование групп больных 
проведено методом случайной и  типологичес-
кой выборки.

Обследование больных проводилось на осно-
ве информированного добровольного согласия 
больного согласно приказу №  390  н Минздрав-
соцразвития РФ от 23 апреля 2012 г. (зарегистри-
рован Минюстом РФ 5 мая 2012 г. под № 24082), 
с соблюдением этических принципов. Объём ис-
следования был обоснован статистически по час-
тоте выборки с применением формулы Л. Закса.

В верификации диагноза использованы анам-
нестические данные, результаты ультрасоног-
рафического исследования билиарной системы 

на  аппарате S‑ДН‑500. Всем больным проводи-
лось многофракционное дуоденальное зонди-
рование с  последующим макроскопическим, 
микроскопическим исследованием желчи, опре-
делением ее физических свойств (удельный вес 
(УВ), поверхностное натяжение (ПН), вязкость 
(ВЗ) и  биохимического состава. В  печеночной 
порции желчи («С») определялась суммарная 
концентрация желчных кислот (ЖК), содержа-
ние холестерина (ХС) и фосфолипидов (ФЛ) [9]. 
Проведено вычисление холато-холестеринового 
коэффициента (ХХК) и фосфолипидно-холесте-
ринового коэффициента (ФЛХК), являющихся 
индексами литогенности желчи. Определение 
общих сиаловых кислот (СК) в желчи проводи-
лось с  использованием сиалотеста [10], общего 
белка (ОБ) – на анализаторе ФП 901 (М) фирмы 
«Лабсистемс».

Оценка липидного обмена проводилась по со-
держанию в плазме общего холестерина (ОХ), ли-
попротеинов очень низкой плотности (ЛПОНП), 
липопротеинов низкой плотности (ЛПНП), 
липопротеинов высокой плотности (ЛПВП), 
триглицеридов (ТГ). Уровень ОХ, ЛПВП, ТГ 
определяли на анализаторе FP‑901 (М) фирмы 
«Labsystems» (Finland). ЛПОНП, ЛПНП рассчи-
тывали по формуле: ЛПОНП=ТГ/2, ЛПНП=ОХ–
(ЛПОНП+ЛПВП). В  соответствии с  получен-
ными данными определяли коэффициент ате- 
рогенности (КА) по  формуле КА=ОХ–ЛПВП/ 
ЛПВП.

Результаты лабораторно-инструментальных 
исследований сравнивались с  данными конт-
рольной группы, которую составили 50 практи-
чески здоровых лиц в возрасте от 20 до 60 лет.

Статистическая обработка полученных дан-
ных проводилась на  персональном компьюте-
ре AMD Sempron mobile  x86  с  использованием 



41Клиническая медицина 

пакетов прикладных программ Microsoft Excel 
версия XP для MS Windows XP Professional с ис-
пользованием библиотеки статистических фун-
кций Biostat. Математический аппарат включал 
традиционные методики вычисления относи-
тельных (р) и средних величин (М) с определе-
нием их ошибок (±m). В ряде случаев использо-
вали правило исключения «выскакивающих» 
значений. Достоверность данных оценивали 
по  непараметрическому критерию Вилкоксона 
при нормальном распределении выборки. Разни-
ца считается достоверной при р<0,05. Вычисля-
ли коэффициент корреляции Пирсона.

Результаты исследования и их обсуждение. 
У  92 % пациентов группы сравнения отмечен 
болевой синдром. Боль чаще локализовалась 
в  правом подреберье, была постоянной, давя-
щего или тянущего характера, усиление боли 
провоцировал прием пищи (чаще жирной), боли 
иррадиировали в  правое плечо, правую лопат-
ку. Симптомы билиарной диспепсии выявлены 
у  79 % пациентов, среди них преобладали от-
рыжка, тошнота, горечь во  рту. В  группе на-
блюдения болевой синдром отмечен у 89 % па-
циентов. Боли носили давящий или тянущий 
характер, локализовались в  правом и  левом 
подреберье, а также в эпигастральной области, 
была характерна более обширная их иррадиа-
ция. Симптомы билиарной диспепсии отметили 
81 % пациентов, ведущими среди них являлись 
рвота, запоры, горечь во рту.

У всех пациентов группы сравнения при уль-
тразвуковом исследовании желчного пузыря 
обнаружены признаки билиарного сладжа. При 
макроскопическом исследовании желчь порции 

«С» у пациентов обеих групп была густая, неод-
нородная, при микроскопии в ней найдены крис-
таллы холестерина, микролиты.

Результаты исследования химического со-
става печеночной желчи приведены в таблице 1. 
Судя по данным таблицы, содержание ХС в жел-
чи было значительно повышено, а  содержание 
ЖК и  ФЛ, являющихся стабилизаторами кол-
лоидного состояния желчи – снижено. Литоген-
ность желчи подтверждается резко сниженными 
ХХК и ФЛХК. Уровень СК, являющийся пока-
зателем воспаления слизистой оболочки желче-
выводящих путей, был повышен. Воспаление 
приводит к  замедленному всасыванию белков, 
ускоряющих процессы нуклеации холестерина, 
доказательством чего является обязательное 
присутствие данных белков в  центре холесте-
риновых камней [8]. Возможна также роль белка 
как цементирующего фактора при образовании 
желчных камней [6,7].

При исследовании физических свойств желчи 
в обеих группах больных установлено повыше-
ние удельного веса, вязкости и поверхностного 
натяжения (см. табл. 1). Сгущение желчи и повы-
шение ее вязкости снижает растворимость в ней 
различных компонентов, в частности обеспечи-
вает осаждение кристаллов холестерина [1,4].

Отсутствие достоверной разницы между 
показателями физико-химического состояния 
желчи у  пациентов групп наблюдения и  срав-
нения свидетельствует в пользу того, что после 
проведения холецистэктомии состав печеноч-
ной желчи существенно не  изменяется, желчь 
по-прежнему остается склонной к  камнеобра-
зованию.

Таблица 1. Результаты физико-химического исследования печеночной желчи у больных ЖКБ

Показатель Контроль (n=50) Группа сравне-
ния (n=210)

Группа на-
блюдения

(n=90)
рК1 рК2 р12

ХС (ммоль/л) 3,63±0,06 16,38±0,54 13,74±0,46 <0,05 <0,05 >0,05
ЖК (ммоль/л) 20,76±0,20 15,44±0,59 13,84±0,52 <0,05 <0,05 >0,05
ФЛ (ммоль/л) 0,39±0,001 0,21±0,02 0,19±0,01 <0,05 <0,05 >0,05
ХХК (ед) 6,14±0,10 1,14±0,05 1,06±0,05 <0,05 <0,05 >0,05
ФЛХК (ед) 0,11±0,002 0,02±0,002 0,02±0,002 <0,05 <0,05 >0,05
ОБ (г/л) 3,50±0,03 14,51±0,28 12,71±0,29 <0,05 <0,05 >0,05
СК (ммоль/л) 1,85±0,09 4,24±0,08 3,92±0,11 <0,05 <0,05 >0,05
УВ (ед) 1010,22±4,1 11029,52±5,5 1031,71±7,9 <0,05 <0,05 >0,05
ВЗ (ед) 2,52±0,02 6,82±0,15 6,64±0,40 <0,05 <0,05 >0,05
ПН (мкН/м) 22,05±3,14 41,84±2,54 40,15±0,66 <0,05 <0,05 >0,05

Примечание: n – число наблюдений; рК1 – достоверность различий группы сравнения по отношению к контрольной; рК2 – 
достоверность различий группы наблюдения по отношению к контрольной; р12 – достоверность различий между группой 
наблюдения и группой сравнения.
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Таблица 2. Показатели липидного спектра крови у больных желчнокаменной болезнью 

Показатель Контроль
(n=50)

Группа
сравнения (n=210)

Группа  
наблюдения

(n=90)
рК1 рК2 р12

ОХ (ммоль/л) 5,22±0,07 5,75±0,18 5,75±0,15 >0,05 >0,05 >0,05
ЛПОНП ммоль/л) 0,40±0,00 0,76±0,02 0,90±0,05 <0,05 <0,05 >0,05
ЛПНП (ммоль/л) 3,34±0,07 4,05±0,18 3,97±0,14 <0,05 <0,05 >0,05
ЛПВН (ммоль/л) 1,38±0,01 0,92±0,01 0,85±0,02 <0,05 <0,05 >0,05
ТГ (г/л) 0,83±0,02 1,91±0,18 1,97±0,10 <0,05 <0,05 >0,05
КА (ед) 2,62±0,04 5,32±0,19 5,77±0,21 <0,05 <0,05 >0,05

Примечание: n – число наблюдений; рК1 – достоверность различий группы сравнения по отношению к контрольной; рК2 – 
достоверность различий группы наблюдения по отношению к контрольной; р12 – достоверность различий между группой 
наблюдения и группой сравнения.

вательно, чем выше КА крови, тем больше лито-
генность желчи.

Вывод. Проведенная нами работа, начало ко-
торой положено более 20 лет тому назад, позво-
ляет утверждать, что у больных после холецис-
тэктомии по-прежнему сохраняется склонность 
желчи к камнеобразованию. Поскольку нет «ре-
зервуара для хранения желчи», каковым явля-
ется желчный пузырь, то  есть опасность обра-
зования желчных камней в желчных протоках. 
Следовательно, больные и  после холецистэкто-
мии нуждаются в диспансеризации с использо-
ванием профилактических мероприятий с  це-
лью восстановления желчеобразования.
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Методом корреляционного анализа, прове-
денного в  обеих группах больных, отрицатель-
ная связь установлена между ХХК и УВ, ВЗ, ПН, 
ОБ и СК (r= –0,36, r= –0,26, r= –0,43, r= –0,44, 
r= –0,31) и между ФЛХК и УВ, ВЗ, ПН, ОБ и СК 
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Следовательно, склонность желчи к  камнеобра-
зованию усиливается при сгущении желчи (по-
вышении ее УВ, ВЗ, ПН), при прогрессировании 
воспалительного процесса в желчных путях (при 
повышении уровня СК и ОБ). Причем, результаты 
корреляционных исследований в группах сравне-
ния и наблюдения были однонаправленными.

Учитывая высокую долю холестерина в  со-
ставе желчных камней, согласно современной 
теории патогенеза ЖКБ, немаловажное место 
среди причин желчного камнеобразования зани-
мают нарушения липидного обмена. Как показа-
но в таблице 2, в обеих группах пациентов выяв-
лены однотипные изменения липидного спектра 
крови в сторону уменьшения ЛПВП и увеличе-
ния ЛПОНП, ЛПНП и ТГ, соответственно, наблю-
дается значительное увеличение КА. Отсутствие 
достоверной разницы между показателями у па-
циентов группы наблюдения и группы сравнения 
указывает в пользу того, что нарушения липид-
ного обмена, имеющиеся у пациентов с ЖКБ, со-
храняются и после холецистэктомии.

Определялась сопряжённость процессов кам-
необразования и  липидного обмена. Установ-
ленные отрицательные корреляции между ХХК 
и ТГ, КА (r= –0,39, r= –0,32), между ФЛХК и ТГ, 
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ции между ХХК и ЛПВП (r=0,54), между ФЛХК 
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что склонность желчи к  камнеобразованию 
увеличивается при снижении в  крови неате-
рогенных фракций холестерина (ЛПВП) и  при 
повышении атерогенных фракций (ТГ). Следо-
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Проблема неспецифических заболеваний лег-
ких в  последние годы во  всем мире, особенно 
в  индустриально развитых странах, приобретает 
все большее практическое и социальное значение 
в связи с устойчивой тенденцией к росту заболе-
ваемости. В США каждый пятый житель страда-
ет одной из форм неспецифических заболеваний 
легких, причем смертность от данной патологии 
ежегодно достигает 240 тысяч [2]. В Республике 
Узбекистан неспецифические заболевания лег-
ких занимают третье место в  структуре заболе-
ваемости, инвалидности и смертности населения 
[1]. Среди хронических неспецифических забо-
леваний большую группу составляют фибрози-
рующие альвеолиты, характерными признаками 
которых являются прогрессирующая одышка, 
распространенные склеротические изменения 
в  легких и  рестриктивный синдром. В  МКБ‑10 
как самостоятельные нозологические формы вы-

делены идиопатический фиброзирующий аль-
веолит (ИФА), экзогенный аллергический аль-
веолит (ЭАА) и  токсический фиброзирующий 
альвеолиты (ТФА). Фиброзирующий альвеолит 
является трудно диагностируемым заболеванием 
и его морфология не имеет четких критериев. Это 
обусловлено многопричинностью данной пато-
логии и  недостаточной изученностью ее морфо-
динамики. Хотя прошло более 80 лет, когда было 
впервые описано это заболевание американскими 
патологами J. Hamman и  A. Rich, впоследствии 
названного в честь их болезнью Хамман – Рича, 
до  сих пор очень много спорных вопросов как 
в клиническом, так и в патоморфологическом ас-
пектах этой болезни.

Цель исследования: изучение распростра-
ненности и  патоморфологических изменений 
идиопатического фиброзирующего альвеолита 
на аутопсийном материале патологоанатомичес-
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кого отделения клиники Самаркандского меди-
цинского института.

Материал и методы исследования. Для ана-
лиза были взяты все аутопсийные случаи, когда 
в  клиническом диагнозе фигурировала хрони-
ческая неспецифическая патология легких. Об-
щее количество случаев, подвергнутых анализу 
за 25 лет (1990–2015 гг.) составило 268. В анализ 
не были включены случаи смерти от туберкуле-
за, от  пневмокониозов и  от  саркоидоза. В  кли-
ническом диагнозе этих умерших очень час-
то фигурирует хроническая неспецифическая 
пневмония, хронический бронхит, хронический 
астматоидный бронхит, врожденная аномалия 
легких, пневмосклероз и пневмоцирроз, хрони-
ческая интерстициальная болезнь легких, хро-
ническое неспецифическое заболевание легких, 
идиопатический гемосидероз легких (синдром 
Целен–Геллерстедта), поликистоз легких и пнев-
мокониоз. Возраст умерших от 13 до 74 лет. На-
ибольшее количество умерших были в возрасте 
от 37 лет до 61 года. 227 умерших (84,6 %) были 
мужского пола и только 41 (15,3 %) – женского. 
Во всех 268 случаях аутпсии проводилось тща-
тельное изучение легочной ткани. Срезы окра-
шивались гематоксилин-эозином, по Ван–Гизо-
ну, по Перльсу, по Вейгерту и по Донскову.

Результаты исследований и их обсуждение. 
На  основании тщательного целенаправленного 
гистологического изучения легочной ткани аутоп-
сированных случаев было установлено двусторон-
нее поражение интерстициальной ткани легких 
с развитием в той или иной степени интерстици-
ального пневмофиброза у 17 умерших. Поражение 
легких у них носило прогрессирующий пролифе-
ративный характер и распространялось не только 
на  межальвеолярные перегородки, но  и  на  меж-
долевые структуры, перибронхиальную и  пе-
риваскулярную соединительную ткань. У  части 
этих умерших были отмечены выраженные пе-
рибронхиолит и  облитерирующий бронхиолит. 
Часто наблюдалась фрагментация эластических 
волокон с  отеком интерстициальной соедини-
тельной ткани и гиперплазия аргирофильных во-
локон в межальвеолярных перегородках, а также 
метаплазия плоских альвеолоцитов в кубический 
эпителий. Во всех 17 случаях наблюдения выяв-
лялись множественные лимфоидноклеточные, 
плазмоцитарные и гистиоцитарные инфильтраты 
в  межальвеолярных перегородках. У  некоторых 
умерших просветы альвеол были заполнены слу-
щенными альвеолоцитами II типа и макрофагами. 

В  нескольких случаях было обнаружено мелко-
кистозное перерождение легочной ткани.

Характерно для всех 17  умерших поражение 
сосудистой системы легких. Отмечалось в разной 
степени утолщение стенок сосудов с сужением их 
просвета, ангиофиброз с формированием муфто-
подобных образований по  типу замыкательных 
сосудов. Во всех этих наблюдениях была выявле-
на в той или иной степени выраженная эмфизема, 
особенно сильно проявившаяся у лиц с мелкокис-
тозным перерождением. Макроскопически такие 
легкие идентифицированы как «сотовое» легкое.

У умерших более старшего возраста и с дли-
тельным анамнезом в  паренхиме легких была 
выражена перестройка: из-за выраженного фиб-
роза легочная ткань деформировалась, эпителий 
альвеол уподоблялся атипическим опухолевым 
клеткам (но без фигур митоза и клеточной анап-
лазии) и отмечались микрокальцинаты в склеро-
зированных участках легочной ткани.

Обсуждение и  анализ полученных данных. 
Таким образом, из 268 умерших больных, в кли-
ническом диагнозе которых было выставлено 
хроническое неспецифическое заболевание лег-
ких (ХНЗЛ) в  17  случаях выявлены гистологи-
ческие изменения, характерные для прогресси-
рующего фиброзирующего альвеолита (болезнь 
Хамман–Рича). Интересен такой факт, что если 
из  общего количества умерших от  ХНЗЛ (268) 
наибольшая часть  (227) относится к  мужскому 
полу, а  к  женскому лишь 41, то  из  17  случаев, 
где были отмечены патогномоничные гистоло-
гические изменения, характерные для болезни 
Хамман–Рича, было 11 женщин, что составляет 
64,7 % и только 6 мужчин. О сравнительной часто-
те идиопатического фиброзирующего альвеоли-
та среди женщин отмечали также Сеgla U. H. [5], 
Н. В. Путов и М. М. Илькович [3]. В аутопсийном 
материале за 25 лет только 5 умершим патолого-
анатомами был выставлен диагноз фиброзиру-
ющий альвеолит, и не у одного из 268 умерших 
больных в клиническом диагнозе наличие тако-
го заболевания не  было даже заподозрено. Это 
свидетельствует о  недостаточной осведомлен-
ности врачей о  фиброзирующем альвеолите, 
что приводит к  трафаретному неоправданному 
выставлению в случаях некоторых хронических 
неспецифических заболеваний диагноза хрони-
ческой пневмонии. Даже патологоанатомическая 
диагностика болезни Хамман–Рича по материа-
лам аутопсии без тщательного гистологического 
исследования порой не вносит ясность в суть ис-
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тинной причины смерти. При этом в статистике 
будет фигурировать тот же самый ХНЗЛ.

Пульмонологи и рентгенологи при содружес-
твенном и скрупулезном обследовании больных 
с прогрессирующей одышкой в результате тща-
тельного дифференциального диагноза с распро-
страненными нозологиями, которые манифести-
руют как ХНЗЛ, могут выявить это заболевание. 
Для патологоанатомической верификации бо-
лезни Хамман–Рича необходимо методом исклю-
чения других нозологий и  синдромов обратить 
внимание на патогномоничные структурные из-
менения в обоих легких, которые и свойственны 
для фиброзирующего альвеолита.

Вывод. Болезнь Хамман–Рича является от-
носительно редкой, с  недостаточно изученной 
этиологией, болезнью. Органопатология этого 
заболевания характеризуется прогрессирую-
щим характером склероза легких с  глубокими 
и необратимыми их изменениями. Однако ран-
нее распознавание этого редкого недуга способс-
твует продлению жизни больных. Тут уместны 

слова академика Е. М. Тареева [4]: «Практически 
все болезни, в  том числе составляющие своего 
рода основной диагностический фонд современ-
ной терапевтической клиники, первоначально 
описывались как редкие, чтобы через какой-то 
период «инкубации», раньше исчислявшийся 
десятилетиями, а теперь годами и даже месяца-
ми, стать весьма распространенными».
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Слюнные железы человека при сравнительно 
малом размере и поверхностном расположении 
в организме тесно связаны с многочисленными 
анатомическими структурами. Так, околоушная 
железа тесно связана с  лицевым нервом, под-
нижнечелюстная железа с  лицевым, язычным 

и подъязычным нервами и подъязычная железа 
с  язычным нервом и  кровеносными сосудами. 
Железы отличаются по  составу выделяемого 
секрета. Все это обусловливает определенную 
сложность в изучении их возрастных изменений 
в норме и при патологии.
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Диагностика патологии больших слюнных 
желез  – частная, но  трудная задача для стома-
тологической практики. Больные с  заболевани-
ями слюнных желез, по  данным ряда авторов, 
составляют от 3 до 24 % от числа госпитализи-
рованных в  стоматологические стационары [5]. 
Современная диагностика заболеваний слюн-
ных желез основывается на клинических данных 
и  специальных методах исследования. В  связи 
с  трудностью дифференциальной диагностики 
различных заболеваний слюнных желез разра-
ботано большое число методов исследования 
(сиалография, сиалометрия, сиалосонография, 
компьютерная томография (КТ) слюнных же-
лез, сиалоскопия и  др.), позволяющих выявить 
ту или иную форму их патологии.

Сложность в диагностике заболеваний слюн-
ных желез заключается в  ряде особенностей. 
Во‑первых, такие типичные симптомы как боль 
и отечность могут быть легко отнесены к более 
частым причинам, например к  височно-нижне-
челюстным нарушениям или к  одонтогенным 
инфекциям. Патология слюнных желез сложна, 
в  ней преобладают воспаления и  новообразо-
вания. Воспалительные процессы могут быть 
вторичными – и как следствие слюнных камней, 
и  результатом более сложных аутоиммунных 
или системных нарушений. Во‑вторых, новооб-
разования могут быть доброкачественные или 
злокачественные с многочисленными сложными 
гистологическими подтипами, дающими различ-
ную симптоматику. В‑третьих, обычные методы 
исследования (контрастная и неконтрастная сиа-
лография) часто являются неэффективными [13].

Эффективная диагностическая визуализация 
обычно требует КТ и/или биопсии. Часто окон-
чательный диагноз может быть установлен толь-
ко на  основании биопсии [13]. Приоритетными 
исследованиями для диагностики патологии 
больших слюнных желез являются КТ и  био-
псия. Эта комбинация обычно дает ясное и точ-
ное представление о расположении и характере 
патологии. МРТ также является достаточно точ-
ным и менее инвазивным диагностическим ис-
следованием слюнных желез [6]. Действительно, 
томография стала обязательной при характерис-
тике процессов области головы и шеи, и клини-
цисты в  настоящее время совмещают данные 
томографии с физическим обследованием и эн-

доскопией. КТ и  МРТ не  только обеспечивают 
существенную информацию о глубоком распро-
странении клинически обнаруженных процес-
сов, они могут также дополнительно выявить 
клинически неподтвержденную патологию [6].

Для исследования слюнных желез с  помо-
щью КТ используются различные методы. Ав-
торы указывают на  значительные индивиду-
альные особенности размеров слюнных желез. 
Так, околоушная железа в  норме может иметь 
разницу в  объеме в  соотношении 1:4, следо-
вательно, важно точно определить положение 
железы [8]. Просмотр КТ головы и шеи должен 
основываться на  анатомии области просмотра. 
Компьютерная боковая рентгенограмма может 
помочь в  планировании диапазонов просмотра 
КТ. Спиральная КТ быстро заменяет обычную 
пошаговую КТ в  большинстве медицинских 
центров. Спиральная КТ обеспечивает быстрый 
просмотр больших объемов тканей и позволяет 
получить трехмерные реконструкции [11].

При исследовании околоушной слюнной же-
лезы на  КТ определяется ряд анатомических 
структур. Околоушной проток делит область 
щеки на два равных компартемента – передний 
и задний. Ослабление рисунка КТ заднего ком-
партемента из-за жира меньше, чем в переднем 
компартементе и в смежном пространстве. Кро-
ме околоушного протока можно видеть допол-
нительные дольки околоушной железы, лицевую 
и щечную артерии, лицевую вену, лимфатичес-
кие сосуды и ветви лицевого и нижнечелюстно-
го нервов. Лицевая вена типично идентифици-
руется на поперечных серийных изображениях 
по латеральному краю щечной мышцы, спереди 
от Стенонова протока [7].

Эффективность КТ околоушной и поднижне-
челюстной железы уменьшается у пожилых лю-
дей, тогда как для жевательной и грудино-клю-
чично-сосцевидной мышц с возрастом никакого 
существенного изменения в эффективности КТ 
не отмечается. Эффективность КТ околоушной 
и  поднижнечелюстной железы значительно от-
личается в различных возрастных группах [10]. 
Диапазон эффективности КТ большой слюнной 
железы в  норме должен определяться согласно 
возрасту. При уточнении диагноза можно ис-
пользовать контралатеральную железу для кон-
троля КТ [10].
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Заболевания слюнных желез включают пороки 
развития, инфекции и воспалительные процессы, 
новообразования и  прочие нарушения [2, 5, 7]. 
Компьютерная сиалотомография является мето-
дом изучения структурных изменений больших 
слюнных желез и одним из самых чувствительных 
методов диагностики опухолей. Компьютерная 
сиалотомография позволяет определить локализа-
цию поражения с учетом топографической анато-
мии и оценить степень вовлеченности в процесс 
окружающих тканей. Для исследования слюнных 
желез можно использовать несколько методик КТ: 
1) КТ без искусственного контрастирования; 2) 
КТ с одновременным контрастированием вывод-
ных протоков исследуемых слюнных желез; 3) КТ 
с  усилением изображения паренхимы слюнных 
желез путем внутривенного введения контрастно-
го вещества. Для изучения реального изображе-
ния слюнных желез рекомендуется использовать 
методику КТ без контраста.

Одна из  оптимальных методик КТ-исследо-
вания слюнных желез выделяет 6 стандартных 
КТ-срезов, с  выходом на  которые можно со-
ставить план анализа КТ изображений и точно 
локализовать патологический процесс. С  ис-
пользованием этой методики детально изучены 
КТ-параметры слюнных желез в норме и КТ-се-
миотика наиболее часто встречающихся заболе-
ваний, рассчитаны показатели диагностической 
ценности КТ [5]. При новообразованиях слюн-
ных желез у пациентов КТ дает возможность оп-
ределить их локализацию, характер роста, ана-
томическое взаимоотношение с лицевым нервом 
и  протяженность опухолевой инвазии. КТ чет-
ко диагностирует конкременты, их количество, 
расположение, размеры и  форму при слюнно-
каменной болезни. При воспалительных забо-
леваниях слюнных желез и  синдроме Шегрена 
(Sjögren) КТ позволяет уточнить расположение, 
форму, стадию развития заболевания и  опре-
делить его распространенность [5]. Изменение 
объема околоушной железы, определенного то-
мографией, – один из самых важных факторов, 
которые определяют серьезность повреждения 
околоушной железы. Визуализация на  основе 
КТ необходима, чтобы дать адекватную инфор-
мацию о положении околоушной железы [8].

Среди нарушений слюнных желез отдельную 
группу составляют аномалии и пороки развития. 

Дополнительная околоушная ткань, врожден-
ная фистула околоушного протока, дермоидная 
киста и  сосудистые изменения, типа геманги-
омы и  сосудистой аномалии  – общие пороки 
развития, отмечаемые в  щечной области [7]. 
При аплазии и  гипоплазии слюнных желез КТ 
и МРТ указывают на отсутствие железы и заме-
ну жировой тканью [12]. Приблизительно у 20 % 
населения в  щечной области присутствует до-
полнительная околоушная ткань, располагаясь 
спереди от ворот околоушной железы по перед-
нему краю жевательной мышцы. Дополнитель-
ная околоушная ткань КТ определяется лучше, 
чем при использовании МРТ. Дополнительная 
околоушная ткань может быть односторонней 
или двусторонней, гистологически и физиологи-
чески идентичной ткани основной околоушной 
железы.

К порокам развития относятся кисты различ-
ного происхождения. При развитии из  первой 
жаберной дуги киста локализуется в  области 
околоушной слюнной железы или наружного 
слухового прохода [9]. При планировании ле-
чения требуется уточнить синтопию кисты и ее 
распространенность, а также провести ее отли-
чительное распознавание от  других кистозных 
образований: лимфангиом, врожденных кист [4].

Простые дермоидные кисты на  КТ обычно 
определяются как имеющие малую плотность, 
хорошо ограниченные, тонкостенные одиноч-
ные участки [7]. Гемангиомы: контрастная КТ 
показывает гиперсосудистую массу с повышен-
ной переменной интенсивностью и  случайны-
ми тромбами. Лимфангиома: КТ визуализирует 
пространственную массу с размытыми граница-
ми и кистозными областями, часто содержащи-
ми жидкость; однако, твердые участки повреж-
дения могут дать усиление фона [12].

КТ-исследования позволили обнаружить 
не описанную ранее аномалию развития слюн-
ных желез: рудиментарные аномально рас-
положенные протоки, выходящие за  пределы 
капсулы околоушной или поднижнечелюстной 
слюнных желез в окружающие мягкие ткани [1].

A. L. Weber [14] полагает, что при некоторых 
воспалительных заболеваниях шеи и  головы 
КТ является методом выбора для первичной 
диагностики поражения. КТ применяется для 
оценки состояния слюнных желез при бактери-
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альных инфекциях. Регистрируется увеличение 
слюнных желез, повышение плотности, часто 
сочетающиеся с  КТ-признаками воспалитель-
ных изменений прилежащих мягких тканей: 
утолщение кожного покрова, наличие сетча-
того рисунка в  подкожной жировой клетчатке. 
Возможна визуализация камней в  выводном 
протоке слюнной железы и его расширение [3]. 
С помощью КТ диагностируются воспалитель-
ные изменения слюнных желез, вызванные ра-
диацией [15].

Таким образом, по данным литературы, мне-
ния разных авторов по  некоторым вопросам 
носят противоречивый характер. Отмечает-
ся сложность диагностики опухолей слюнных 
желез, малое количество работ, посвященных 
этой проблеме и отсутствие единого алгоритма 
обследования. В  публикациях, посвященных 
применению KT в диагностике различных забо-
леваний слюнных желез, рассматриваются, как 
привило, лишь отдельные стороны этой пробле-
мы. Явно не достаточно сведений о возрастных 
преобразованиях больших слюнных желез чело-
века в норме и практически отсутствует анализ 
этих данных на КТ.
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лез проводилось в  горизонтальной (аксиальной) 
и  фронтальной плоскостях. При этом визуально 
оценивались форма, асимметрия, отсутствие рас-
ширения протока околоушной железы, отсутствие 
очагов повышенной и  пониженной плотности 
в  ткани железы [3, 6]. Определялись передне-за-
дний размер (ширина), толщина и верхне-нижний 
размер (высота) околоушных слюнных желез. 
Плотность околоушной железы определялась 
в  единицах шкалы Хаунсфилда (HU, Hounsfield 
units) на  симметричных участках желез. Объем 
железы рассчитывался по трем плоскостным раз-
мерам (ширине, толщине и высоте) с применением 
формулы V=π/6×A×B×C, (где А, В, С – плоскостные 
размеры) – (Ericson, Hakanson, 1981) [8]. Статисти-
ческая обработка данных проводилась с соблюде-
нием принципов медико-биологической статисти-
ки [1] с использованием Microsoft Excel 2003.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Горизонтальные срезы позволяют проследить же-
лезу, начиная от ее нижней задней точки, опреде-
ляющейся кзади от уровня угла нижней челюсти, 
в  одной плоскости с  задним краем m. masseter 
и передним краем m. sternocleidomastoideus. Про-
дольная ось железы направлена сзади наперед 
и в медиально-лательном направлении. Просмат-
ривая срезы в краниальном направлении, видно, 
что железа заполняет занижнечелюстную ямку, ее 
поверхностная часть увеличивается в задне-пере-
днем направлении, располагаясь латерально и кза-
ди от m. masseter. Немного ниже вырезки нижней 
челюсти железа достигает своего максимального 
передне-заднего размера. При этом поверхностная 
часть, располагаясь поверхностно от m. masseter, 
достигает уровня от середины до переднего края 
ветви нижней челюсти. В  первом случае железа 
«компактная», поверхностная часть сравнитель-
но короткая, не  покрывает m. masseter. Во  вто-
ром случае железа «удлиненная», продолжается 

Пищеварительная система взаимосвязана 
в единое целое, где деятельность выше- и ниже-
лежащих отделов функционально неразделима. 
Слюнные железы, находясь в начале пищевари-
тельной системы, тонко реагируют количеством 
и качеством секрета на малейшие сдвиги во вне-
шней и  внутренней среде организма. Установ-
лена взаимосвязь слюнных желез с  желудком, 
поджелудочной железой, щитовидной и  пара-
щитовидными железами, корой надпочечников 
и гипофизом, половыми железами [4, 5, 7, 9 и др.]. 
Однако, данных литературы по  качественным 
и  количественным возрастным преобразовани-
ям больших слюнных желез человека в  норме 
крайне мало. Тем интереснее представляется их 
прижизненное исследование с  использованием 
данных компьютерной томографии.

Цель исследования: определение качест-
венных и метрических параметров околоушной 
слюнной железы в  постнатальном онтогенезе 
с использованием компьютерной томографии.

Материал и методы исследования. Изобра-
жения области головы, использованные в насто-
ящем исследовании, были получены при обсле-
довании пациентов, проходивших обследование 
в отделении компьютерной томографии БУЗ УР 
«Первая РКБ МЗ УР». Использовались результа-
ты, полученные без учета гендерного критерия 
и распределенные по 3 возрастным группам: 1‑я 
группа  – 15–19  лет (юношеский период); 2‑я  – 
20–28 лет (взрослый первый) и 3‑я – 36–45 лет 
(зрелый период). Использована возрастная пери-
одизация В. И. Махинько и В. Н. Никитина, 1975 
[2]. По всем возрастным группам отобраны слу-
чаи без заведомой патологии слюнных желез.

В настоящем исследовании для визуализации 
КТ-изображений использовалось программное 
обеспечение RadiAnt DICOM Viewer 1.9.16 (64‑bit). 
Исследование КТ-изображений околоушных же-
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на  всем протяжении мышцы и  может несколько 
огибать ее кпереди. Глубокая часть железы, рас-
полагаясь спереди от  наружного слухового про-
хода в занижнечелюстной ямке, отличается своей 
толщиной. При более протяженной поверхност-
ной части глубокая часть, как правило, уже. При 
короткой поверхностной части железа утолщает-
ся вглубь. Верхний край железы можно различить 
несколько ниже головки нижней челюсти, кнару-
жи от мыщелкового отростка и кпереди от наруж-
ного слухового прохода на уровне его отверстия. 
Проток железы обычно четко различим. Во фрон-
тальной плоскости железа также определяется 
латерально от m. masseter, не достигая уровня ее 
нижнего края. Верхняя граница железы достаточ-
но вариабельна. Плотность околоушной железы 
также весьма вариабельна, чаще ниже, чем у под-
нижнечелюстной железы, менее однородна, что 
отражается визуально в виде участков различной 
интенсивности.

В возрастной группе от 15 до 19 лет встреча-
ются две формы околоушной железы – короткая 
утолщенная «компактная» и «удлиненная» плос-
кая. Граница между поверхностной и  глубокой 
частями в  первом случае определяется хуже, 
во втором – чаще четко различима. Плотность же-
лезы варьирует индивидуально (M±m=29,02±2,98, 
σ=±16,04 справа и M±m=29,59±3,19, σ=±17,17 сле-
ва), а также отличается в железах правой и левой 
стороны. Нередко отмечается асимметрия мет-
рических параметров. Встречается неровный на-
ружный контур, отмечаются отдельные участки 
одинаковой с  железой плотности за  пределами 
железы – дополнительные дольки.

В возрасте от 20 до 34 лет несколько преоблада-
ют «удлиненные» формы железы. Глубокая часть 
железы проникает дальше, располагаясь ближе 
к наружному слуховому проходу. Плотность желе-
зы в данной возрастной группе более вариабель-
на – от –5…10 до +40…45 HU (M±m=16,38±2,91, 
σ=±15,69 справа и M±m=16,43±2,79, σ=±14,99 сле-
ва). Характерна асимметрия метрических парамет-
ров правой и левой железы. Неровный наружный 
контур особенно заметен на срезах во фронталь-
ной плоскости.

Распределение «удлиненной» и «компактной» 
форм в возрасте от 36 до 45 лет примерно оди-
наковое. Несколько преобладают переходные 
формы, передний полюс которых определяется 
примерно на  середине ветви нижней челюсти. 
Можно видеть асимметрию: с  одной стороны 
форма железы «удлиненная», на противополож-
ной  – «компактная». Плотность железы значи-

тельно варьирует – от –30…40 до +110…120 HU 
(M±m=9,62±6,51, σ=±36,26  HU справа и  M±m=
8,55±6,25, σ=±34,78 HU слева). Достаточно часто 
отмечается асимметрия метрических парамет-
ров. Во  фронтальной плоскости можно наблю-
дать неровный наружный контур.

Показатели объема железы отображают в целом 
общую характеристику мерных параметров орга- 
на. Объем увеличивается к  первому взрослому  
периоду (справа/слева в юношеском M±m=15,64±
1,14, σ=±6,15  см 3/M±m=15,22±1,08, σ=±5,84  см 3 
и M±m=29,92±1,76, σ=±9,47 см 3/M±m=29,49±1,75, 
σ=±9,44 см 3 в первом взрослом периоде). К  зре-
лому периоду отмечается некоторое уменьшение 
размеров железы – M±m=25,28±1,73, σ=±9,64 см 3 
и  M±m=24,31±1,5, σ=±8,36  см 3 (справа/слева). 
Указанные метрические параметры свидетель-
ствуют о  замене железистой ткани на  жировую 
в зрелом периоде.

Вывод. Проведенное исследование позволяет 
установить основные анатомические формы око-
лоушной слюнной железы, ее основные метри-
ческие параметры и их колебания как в пределах 
определенной возрастной группы, так и индиви-
дуальные особенности относительно сторон.
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Изучение Д‑димеров в крови было проведено у 39 пациентов с плоскоклеточным раком кожи, возраст которых со-
ставил 55±3 года. Исследования проводились до оперативного лечения, в первые послеоперационные сутки, на пятые, 
седьмые, десятые послеоперационные сутки и через 18 месяцев после перенесенной операции. Полученные данные сви-
детельствуют о том, что плоскоклеточный рак кожи так же приводит к повышению уровня Д‑димеров в крови, при 
этом проведение оперативного лечения не приводит к коррекции данного показателя, и таких пациентов так же можно 
отнести к тромбоопасным. Все это необходимо учитывать при ведении подобных пациентов.
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We have studied D‑dimers in blood of 39 patients with squamous cell carcinoma of skin, the patients’ age being 55 ± 3. The inves-
tigations were carried out before surgery, on the 1st, 5th, 7th, 10th postoperative days and 18 months after surgery. The obtained data 
provide evidence that squamous cell carcinoma of skin leads to an increase of the level of D‑dimers in blood and surgical treatment 
does not result in correcting this index, thus the patients are considered to be at risk of blood clot formation. All these data should 
be taken into account in management of such patients.
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Плоскоклеточный рак кожи относится к  од-
ной из самых распространенных онкологических 
патологий. Несомненно, любое онкологическое 
заболевание приводит к  определенным измене-
ниям микроциркуляции. Патогенез гемостазио-
логических нарушений у больных злокачествен-
ными новообразованиями чрезвычайно сложен.

Цель исследования: изучить уровень Д‑ди-
меров у  пациентов с  плоскоклеточным раком 
кожи в ближайшем послеоперационном периоде.

Материалы и  методы исследования. Уро-
вень Д‑димеров в крови изучали у 39 пациентов 
с плоскоклеточным раком кожи, возраст которых 
составил 55 ± 3  года. Исследования проводи-
лись до оперативного лечения, в первые послео-
перационные сутки, на  пятые, седьмые, десятые 
послеоперационные сутки и через 18 мес. после 
перенесенной операции. Для сравнения изучены 
Д‑димеры у  17  относительно здоровых добро-
вольцев того же возраста и пола (группа сравне-
ния 1) и 28 пациентов, оперированных по поводу 
доброкачественных образований кожи (группа 
сравнения 2), возраст и пол пациентов из группы 
сравнения 2 совпал с обозначенными в основной 

группе. Диагностика образований кожи основыва-
лась на анализе жалоб, данных анамнеза и лабора-
торной диагностике образований. Из  лаборатор-
ной диагностики наиболее часто использовались 
цитологическое исследование и  биопсия кожи 
с обычной окраской гематоксилин-эозином.

Критерием включения было наличие онко-
логического процесса кожи соответствующего 
T1–2N0M0.

Критериями исключения явились диссеми-
нация процесса, наличие mts в  лимфатические 
узлы и внутренние органы, проведение химио- 
и лучевой терапии.

Исследование уровня Д‑димера осуществля-
ли при помощи системы иммунофлуоресцент-
ного анализа Triage® MeterPro (BIOSITE, США).

Полученные данные обрабатывали методом 
вариационной статистики медико-биологичес-
кого профиля. Обработка включала расчет ме-
диан,  верхних и  нижних квартилей, а  также 
определение достоверности различий (p) с  ис-
пользованием критерия Манна-Уитни для неза-
висимых групп и критерия Уилкоксона для зави-
симых. Для этой цели применяли персональный 
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компьютер с  пакетом прикладных программ 
«Statistica 6.0» и Excel (Microsoft, 2003).

Результаты исследования и их обсуждения. 
У  пациентов с  плоскоклеточным раком кожи 
до начала оперативного лечения отмечалось зна-
чительное (более чем в 2 раза) увеличение уровня 
Д‑димеров в крови. Так, у относительно здоро-
вых пациентов уровень данного показателя со-
ставил 474±0,1 нг/мл, у пациентов с доброкачес-
твенными образованиями кожи  – 476±0,3  нг/мл 
(p>0,05), а  в  группе пациентов с  плоскоклеточ-
ным раком кожи – 781±0,4 нг/мл (p<0,05). В пер-
вые послеоперационные сутки у пациентов обе-
их групп отмечается значительное увеличение 
данного показателя по  сравнению с  данными, 
полученными в  группе относительно здоровых 
людей. В  группе с  доброкачественными обра-
зованиями кожи данный показатель составил 
568±0,3 нг/мл (p<0,05), а в  группе с плоскокле-
точным раком кожи  – 1200±0,1  нг/мл (p<0,05). 
Можно предположить, что данное увеличение 
не  носит специфического характера и  связа-
но с  ответной реакцией на  послеоперационную 
травму, что подтверждается увеличением уров-
ня Д‑димера в обеих группах. На третьи после-
операционные сутки существенных изменений 
в анализируемом показателе не было, отмечались 
незначительные колебания исследуемого показа-
теля. На пятые послеоперационные сутки в груп-
пе пациентов с  плоскоклеточным раком кожи 
существенных изменений выявлено не  было, 
в  группе пациентов с  доброкачественными об-
разованиями кожи зарегистрировано снижение 
уровня Д‑димера до 510±0,1 нг/мл. На седьмые 
послеоперационные сутки в  группе пациентов 
с  доброкачественными образованиями кожи 
зарегистрировано восстановление показателя 
Д‑димера, т. к. данный показатель стал соответс-
твовать уровню, полученному в  группе сравне-
ния из  относительно здоровых людей, и  до  на-
чала оперативного лечения  – 487±0,3  нг/мл. 
В  то  же время у  пациентов основной группы 
данный показатель существенно не  изменялся 
и оставался высоким – 1203±0,3 нг/мл (p<0,05). 
На десятые послеоперационные сутки в  группе 
пациентов с  плоскоклеточным раком кожи от-
мечается некоторое снижение уровня Д‑димера 
до 956±0,3 нг/мл (p<0,05). Существенных изме-
нений в группе с доброкачественными образова-
ниями кожи за эти сутки отмечено не было (рис.).

Рис. Динамика изменения уровня Д‑димеров у па-
циентов основной и группы сравнения в послеопе-
рационном периоде 

В отдаленном послеоперационном периоде 
в  группе пациентов с  плоскоклеточным раком 
кожи уровень Д‑димера снижался, но  оставался 
повышенным как по  сравнению с  данными от-
носительно здоровых людей, так и по сравнению 
с данными пациентов с доброкачественными обра-
зованиями кожи и был равен уровню, полученно-
му до начала оперативного лечения. Уровень Д‑ди-
мера в  группе пациентов с  доброкачественными 
образованиями кожи соответствовал нормальным 
значениям, полученным в группе сравнения.

Вывод. Полученные данные свидетельству-
ют о том, что плоскоклеточный рак кожи так же 
приводит к повышению уровня Д‑димеров в кро-
ви, при этом проведение оперативного лечения 
не  приводит к  коррекции данного показателя, 
и таких пациентов так же можно отнести к тром-
боопасным. Все это необходимо учитывать при 
ведении подобных пациентов.
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Сосудистое ложе скелетных мышц обширно 
и кровоток в нем разнообразен: при кровопотере 
наблюдается резкое сужение сосудов, при ин-
тенсивной мышечной нагрузке происходит рас-
ширение сосудов [6]. Участие всей мышечной 
массы в интенсивной физической работе являет-
ся причиной большой нагрузки на сердечно-со-
судистую систему, имеющей место в интактном 
организме [2].

Каждый комплекс микрососудов осуществля-
ет зональное кровоснабжение отдельных участ-
ков группы мышечных волокон на  соответству-
ющей площади, размеры которой, а также число 
и  диаметр микрососудов специфичны для каж-
дой мышцы. Капилляры, отходящие от  одной 
прекапиллярной артериолы, могут соединять 
ее с  несколькими посткапиллярными венулами. 
В. И. Козлов с  соавт. (1982) зональный функцио-
нальный комплекс сосудов назвали миоангионом. 
Полиморфизм функциональных комплексов мик-
рососудов не нарушает общего плана их строения 
и функционального подобия в гемодинамике [3].

Любая отдельно взятая мышца представля-
ет собой сложный гетерогенный орган. Гетеро-
генность обуславливается различиями свойств 
отдельных мышечных волокон и двигательных 
единиц, их пространственным расположением.

Изучая форму сосудистых конструкций 
в тканях и органах, тип ветвления, количество 
и калибр составляющих эти конструкции вет-
вей, можно судить не только о степени васку-
ляризации того или иного органа, но  с извес-
тной вероятностью определить интенсивность 

обмена веществ [1, 5]. Органоспецифичность 
васкуляризации того или иного анатомического 
образования проявляется в  определенном типе 
ветвления микрососудов, в определенном коли-
чественном соотношении функционально раз-
нородных сосудов и  в  ряде других признаков. 
Пространственная организация микроциркуля-
торного русла зависит от  особенностей строе-
ния и функции органов, уровня обмена в тканях, 
от  положения сосудистых элементов относи-
тельно входа и выхода системы и относительно 
друг друга, количественных соотношений меж-
ду элементами микроциркуляторного русла, 
а также между последними и тканями.

В литературе имеются многочисленные сведе-
ния о микроциркуляторном отделе кровеносных 
сосудов мышц человека и лабораторных живот-
ных. Между тем, в  них очень часто не  диффе-
ренцируются данные, указывающие на строение 
кровеносного русла в волокнах I и II типа.

Цель работы: изучить с  применением мор-
фологического и  морфометрического анализов 
морфологию сосудистого русла в  трехглавой 
мышце голени крыс.

Материал и методы исследования. В нашей 
работе исследуемым материалом служила трех-
главая мышца голени 9 белых беспородных крыс.

Исследование выполнялось в  соответствии 
с правилами проведения работ с использовани-
ем экспериментальных животных (Европейская 
конвенция по  защите позвоночных животных, 
используемых для экспериментальных и других 
научных целей (1997), Приказ Министерства 
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здравоохранения СССР от  12.08.1977  г. №  755 
«Правила проведения работ с  использованием 
экспериментальных животных»). Работа выпол-
нена в стандартных условиях вивария.

Под эфирным наркозом после обработки опе-
рационного поля спиртом и удаления волосяного 
покрова проведен разрез кожи задней поверхнос-
ти левой голени длиной 18  мм. Края раны раз-
ведены, фасции икроножной и  камбаловидной 
мышц рассечены продольно, разрез 6 мм. После 
взятия участка мышечной ткани проведено уши-
вание краев раны. На кожу наложены швы.

Проводка материала для электронной микро-
скопии проводилась по  стандартной методике. 
Выявление микроциркуляторного русла осу-
ществляли суправитальной инъекцией крове-
носного русла с  последующим изготовлением 
и  просветлением гистологических препаратов 
и  окраской гематоксилином-эозином. Морфо-
метрия компонентов гемомикроциркуляторно-
го русла и  окружающих структур проводилась 
на  ПЭВМ при помощи обработки программы 
и анализа изображений ImageTool версии 3,0.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Трехглавая мышца голени относится к  задней 
группе мышц. Прикрепляясь ахилловым сухожи-
лием к  пяточному бугру, она является сильным 
сгибателем стопы и  голени. Данная функция 
является важной при выполнении ходьбы, бега, 
различных спортивных упражнений. Она состо-
ит из икроножной и камбаловидной мышц. В ней 
присутствуют в различных количественных соот-
ношениях два типа мышечных волокон – медлен-
ные (красные, тонические, или их называют во-
локнами I типа), характерны для камбаловидной 
мышцы и быстрые (белые, фазные или волокна II 
типа) – для икроножной. В основе деления лежит 
сила, скорость сокращения, выносливость.

В икроножной (белой) и камбаловидной (крас-
ной) соматических мышцах наблюдается различ-
ная степень васкуляризации и разная картина ан-
гиоархитектоники.

В перимизии икроножной мышцы мелкие внут-
римышечные артерии сопровождаются 1–2 вена-
ми, идущими рядом, «стенка к  стенке». Мелкие 
артерии пересекают мышечные волокна чаще под 
углом в 75°–80°, сопровождаемые венами.

Компоненты приносящего отдела кровенос-
ных путей, включая артериолы, имеют прямоли-
нейный ход, их диаметр снижается постепенно. 
Артериолы являются наиболее мелкими артери-
альными сосудами мышечного типа диаметром 

не более 50–100 мкм, которые, с одной стороны, 
связаны с артериями, а с другой, постепенно пере-
ходят в прекапилляры. Артериолы с мышечными 
волокнами чаще составляют угол 60°–70°. В фун-
кциональном отношении артериолы регулируют 
приток крови к  органам, благодаря сокращению 
спирально направленных гладких мышечных 
клеток. От артериол внутрь ячеек сети под углом 
45°–47° отходят прекапилляры. Они располагают-
ся в  косом или перпендикулярном направлении 
к  мышечным волокнам и  на  всем протяжении 
отдают капилляры. В  прекапиллярах эластичес-
кие элементы практически отсутствуют, гладкие 
мышечные клетки располагаются в  один слой. 
В месте отхождения капилляров от прекапилляра 
имеется сужение, представленное циркулярным 
расположением гладких мышечных клеток, вы-
полняющих роль прекапиллярных сфинктеров. 
На  противоположном конце капиллярной сети 
посткапилляры впадают в венулу.

В икроножной мышце сосудистый рисунок 
более нежный, а внутримышечный тип ветвле-
ния основных сосудов магистральный  – один 
крупный сосуд и  варьирующее число мелких 
и мельчайших артерий.

К мышечным волокнам I типа относится кам-
баловидная мышца. Красные (тонические) во-
локна используются главным образом во время 
длительных периодов равномерной активности, 
которая необходима, например, для поддержа-
ния определенной позы. Такая активность тре-
бует меньше кислорода, чем тяжелая ритмичес-
кая активность фазных волокон.

Камбаловидная мышца имеет богатую кро-
веносную сеть, тип ветвления сосудов рассып-
ной и, кроме обилия капилляров характерна их 
извилистость. Капилляры отдают несколько до-
черних ветвей, соединяющихся с такими же со-
судами. Так формируются сетевидные структу-
ры капилляров, ячейки которых располагаются 
около мышечного волокна и чаще всего имеют 
овальную форму различных размеров. В капил-
лярной сети имеются длинные и короткие петли. 
Длинные петли простираются вдоль мышечных 
волокон, их больше и  они более вариабельны 
по строению. Короткие петли расположены по-
перёк мышечных волокон. Компоненты при-
носящего отдела кровеносных путей, включая 
и артериолы, имеют достаточно прямолинейный 
ход, их диаметр постепенно суживается, а диа-
метр капилляров и его ветвей достоверно отли-
чается друг от друга.
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В камбаловидной мышце в 2–3 раза обшир-
нее сосудистое ложе, больше площадь поверх-
ности капилляров, в 2–2,5 раза выше кровоток.

Таким образом, в  составе трехглавой мышцы 
голени крыс наблюдаются различные по  силе, 
скорости сокращения и выносливости типы мы-
шечных волокон, характеризующиеся различной 
васкуляризацией, что является важным моментом 
при выполнении сложных физических нагрузок.
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Сочетанная травма – источник высокоэнерге-
тического поражения организма, в  ответ на  ко-
торый возникает целый каскад защитно-приспо-
собительных реакций со  стороны всех органов. 
Особенно ярко это проявляется в начальном пе-
риоде  – периоде острой реакции на  травму [1]. 
Именно в  этот период происходят нейроэндок-
ринные реакции с активацией симпатоадренало-
вой системы и  формированием стресс-реакции, 
с  развитием нарушений сосудистого тонуса, 
микроциркуляции, агрегатного состояния крови, 

водно-электролитного баланса и иммунной сис-
темы, которые сказываются на  функционирова-
нии сердечно-сосудистой системы, и в частности 
сердца, т. к. система кровообращения отличается 
высокой реактивностью и  играет первостепен-
ную роль в адаптационных перестройках функ-
ционального состояния организма. Следователь-
но, сердечная деятельность во  многих случаях 
является наиболее информативным показателем 
изменений состояния организма и требует повы-
шенного к себе внимания [2].
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ной блокадой ножки пучка Гиса (ПБНПГ) – у 2%, 
тахикардия с  наличием ОЖЭ  – у 7%, впервые 
возникшая фибрилляция предсердий – у 7% паци-
ентов. Таким образом, у пациентов, получивших 
торакоабдоминальную травму во  всех случаях 
развивается тахикардия с  возможными различ-
ными нарушениями сердечной деятельности, 
но преимущественно при записи ЭКГ встречается 
изолированная тахикардия и тахикардия с ишеми-
ческими изменениями в миокарде.

Основные параметры ЭКГ на момент поступ-
ления находились ближе к верхним границам пре-
делов нормы (ЧСС = 109 уд/мин, PQ = 0,148 сек, 
P = 0,095 сек, QRS = 0,119 сек, QT = 0,337 сек). 
В  динамике на  3–5  день параметры менялись 
следующим образом: снижение ЧСС до  99,0 ± 
4,2 уд/мин., уменьшение продолжительности ин-
тервала PQ = 0,145 сек., зубца P = 0,085 сек., ком-
плекса QRS = 0,082 сек., интервала QT = 0,329 сек.

При переводе в профильное отделение и пе-
ред выпиской в динамике также отмечается рав-
номерное снижение параметров ЭКГ при сохра-
нении тахикардии до 91 уд/мин., продолжается 
сокращение по  времени продолжительности 
интервала PQ до 0,136 сек., зубца P до 0,084 сек, 
комплекса QRS до  0,079  сек., уменьшение про-
должительности интервала QT до 0,309 сек.

В целом, в динамике отмечается равномерное 
снижение продолжительности зубцов и  интер-
валов по времени к средним значениям нормы, 
что может говорить о  постепенном улучшении 
проводимости и возбудимости миокарда.

Вывод. У пациентов, подвергшихся такому 
серьёзному стресс-индуцирующему воздействию,  
как тяжёлая торакоабдоминальная сочетанная 
травма и  находящихся на  лечении в  отделе-
нии анестезиологии-реанимации БУЗ ГКБ № 9 
на фоне интенсивной терапии отмечается поло-
жительная динамика параметров ЭКГ с  посте-
пенным восстановлением баланса вегетативной 
нервной системы (ВНС).
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Цель исследования: изучить основные ЭКГ 
проявления дисфункции сердечно-сосудистой сис- 
темы в рамках воздействия торакоабдоминальной 
травмы, как стресс-индуцирующего фактора.

Материалы и  методы исследования. Вы-
полнен ретроспективный анализ 36 медицинских 
карт стационарных больных, а  также проспек-
тивное исследование 5  пациентов, проходивших 
лечение по  поводу торакоабдоминальных травм 
в БУЗ УР «ГКБ № 9 МЗ УР» в период с января 
2014 года по декабрь 2015 года. Среди пациентов 
преобладали мужчины – 78 %. Наиболее подвер-
женными воздействию торакоабдоминальной 
(и  сочетанной) травмы оказались госпитализи-
рованные в возрасте 30–40 лет – 32% пациентов, 
20–30 лет – 29% , 40–50 лет – 17% , 50–60 лет – 
15%, более 60 лет – 7% пациентов. При поступ-
лении тяжесть состояния оценена по  шкале  ISS 
(Injury Severity Scale). Затем был проведён расчёт 
вегетативного индекса Кердо (ИК) как показателя 
состояния вегетативной нервной системы. Также 
был проведён анализ ЭКГ при госпитализации. 
В  процессе нахождения пациента в  отделении 
анестезиологии-реанимации на фоне получаемого 
лечения была проведена запись ЭКГ на 3–5 сутки 
с момента госпитализации, а в дальнейшем – при 
переводе в профильное отделение и перед выпис-
кой на амбулаторное лечение. В эти же периоды 
проводился повторный расчёт индекса Кердо.

Статистический анализ выполнен с  исполь-
зованием пакета программ Microsoft Excel 2010.

В ходе исследования соблюдены основные 
принципы биомедицинской этики.

Результаты исследования и их  обсужде-
ние. Среднее количество баллов по  шкале  ISS 
составило 27,0 ±1,5, что соответствует тяжелой 
травме. Индекс Кердо при поступлении составил 
в среднем 46,0 ± 1,7 балла. Это говорит о выра-
женной реакции симпатоадреналовой системы 
в  ответ на  травму. В  процессе дальнейшего ле-
чения, на 3–5 дни и перед выпиской в динамике 
отмечается стабильное снижение индекса Кердо, 
соответственно 22,6  и  4,8  балла, что является 
следствием постепенного восстановления балан-
са симпатического и  парасимпатического отде-
лов вегетативной нервной системы.

По результатам интерпретации ЭКГ на момент 
поступления выявлены следующие изменения: 
изолированная тахикардия  – у 32%  пациентов, 
тахикардия в  сочетании с  признаками ишемии 
миокарда  – у 27%  пациентов, тахикардия в  со-
четании с неполной блокадой ножки пучка Гиса 
(НБНПГ) – у 7%, тахикардия в сочетании с пол-
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ческого профессионализма, но  из  понимания 
специфических особенностей среды здравоох-
ранения и знания требований как пациента, так 
и заинтересованных лиц в обеспечении качества 
медицинской помощи, а  также из  социальной 
зрелости и личной его ответственности.

В современном управленческом образовании 
при обучении практическим навыкам целесооб-
разно способствовать развитию симуляционных 

В настоящее время происходят значительные 
перемены в  медицинском образовании. В  про-
цессе реализации основных направлений разви-
тия российского здравоохранения предъявляют-
ся особые требования к уровню компетентности 
административно-управленческого персонала 
медицинских организаций. Компетентность 
руководителя современной медицинской орга-
низации складывается не  только из  управлен-
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технологий, которые должны обеспечивать фор-
мирование надлежащих компетенций руководи-
теля медицинской организации. Симуляционное 
обучение в подготовке административно-управ-
ленческих кадров здравоохранения предостав-
ляет возможность использования ситуационных 
задач и  моделей профессиональной деятель-
ности для индивидуального формирования на-
выка конкретных трудовых действий. Таким 
образом, симуляция в  управленческом образо-
вании для сферы здравоохранения – это совре-
менная технология обучения и  оценки практи-
ческих знаний, навыков, и умений, основанная  
на использовании компьютерных моделей, про-
цессов деятельности руководителя медицинской 
организации.

Рассматривая две зарубежные классифика-
ции симуляционных методик, рекомендуемые 
для использования при подготовке врачей кли-
нических специальностей Российским обще-
ством симуляционного обучения в  медицине 
(РОСОМЕД), можно с  уверенностью утверж-
дать о возможности их включения в программы 
подготовки и непрерывного профессионального 
развития специалистов в  области управления 
и организации здравоохранения, как «посткли-
нической» специальности.

К примеру, классификация Дэвида Габа (Da-
vidGaba), профессора Стэнфордского универ-
ситета, может быть применена почти в полном 
объеме:

•	 вербальные (ролевые) игры;
•	 стандартизованные пациенты (актеры);
•	 тренажеры навыков (виртуальные модели);
•	 пациенты на экране (видеофильмы).
Результаты симуляционного обучения могут 

оцениваться как в  баллах соответствующего 
дифференциального диапазона, так и в аттеста-
ции по критерию «компетентен» или «некомпе-
тентен».

Формирование компетенций в  процессе обу-
чения традиционно осуществляется посредством 
овладения знаниями, умениями и навыками.

В тренингах выделяют различные типы ак-
тивностей (изложение теоретического материа-
ла, как правило, в формате инструктажа, кейсы, 
дискуссии, игровое проектирование, разработка 
реального продукта и др.), ряд из которых пред-
ставляют собой бизнес-симуляции.

Именно поэтому в  последнее десятилетие 
на  кафедре общественного здоровья и  здраво-
охранения ИГМА, наряду с традиционной фор-
мой, широко используются различные иннова-
ционные технологии.

Трудность в изучении нашего предмета, в от-
личие от любого другого, заключается в том, что 
она охватывает политические, экономические 
и  социальные аспекты общественного разви-
тия, влияние их на  состояние здоровья населе-
ния и  деятельность медицинской организации. 
В отличие от клинических дисциплин на кафед-
ре организации здравоохранения студент лишь 
виртуально примеряет на себя роль руководите-
ля какого-либо подразделения или даже учреж-
дения и пытается решить проблемы, с которыми 
ни разу еще не сталкивался.

Важное значение в учебном процессе состав-
ляет самостоятельная деятельность студентов 
не только по достижению определенных знаний, 
но и овладению умением и навыком в организа-
ции практической работы в медицинской орга-
низации и  воспитание творческой активности, 
инициативы студентов.

Как одна из форм активной работы со студен-
тами на кафедре используется дискуссия. Смысл 
данного метода состоит в  обмене взглядами 
по конкретной проблеме, так как это активный 
метод, позволяющий научиться отстаивать свое 
мнение и слушать других.

Метод дискуссии используется в  групповых 
формах занятий, собеседованиях по  обсужде-
нию итогов выполнения заданий на практичес-
ких занятиях, когда студентам нужно высказы-
ваться.

Другой вид активной формы работы со сту-
дентами мы чаще называем «деловая игра», 
хотя ее нельзя так называть в  традиционном 
понимании. Классическая деловая игра  – это 
«метод имитации принятия решений руководя-
щих работников или специалистов в различных 
производственных ситуациях, осуществляемый 
по заданным правилам группой людей или чело-
веком с ПК в диалоговом режиме, при наличии 
конфликтных ситуаций или информационной 
неопределенности» (Я. М. Бельчиков, М.М. Бир-
штейн, 1989). В нашем же случае эта форма вы-
глядит как ролевая игра, или театрализованная 
постановка, связанная с  вопросами медицины, 
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организации здравоохранения, представленная 
в виде сценки, мини-спектакля.

Преподаватель в  данном случае выступа-
ет лишь в  роли организатора процесса. Осо-
бенностями игрового обучения являются: 
творческий характер деятельности студентов, 
импровизация; состязательность участников 
в процессе игры. Несмотря на ограниченность 
во  времени, обусловленную относительно ко-
роткой продолжительностью цикла, студенты 
с  интересом относятся к  предложению препо-
давателя и выбирают именно эту форму прове-
дения занятия.

На первом этапе студенты выбирают ситуа-
цию, которую они будут обыгрывать и сценарий, 
а преподаватель распределяет роли среди учас-
тников деловой игры, определяет дату и формат 
проведения занятия. Количество разыгрывае-
мых сценок зависит от численности участников 
деловой игры (учебная группа), активности сту-
дентов, времени, отведенного на игру.

Второй этап состоит из  написания студен-
тами сценария. Этим они занимаются во  вне-
урочное время. Как правило, за основу студен-
ты берут известные произведения, чаще сказки 
и  переделывают основу, делая акцент на  меди-
цинские проблемы (например, «Волк» из сказки 
«Красная шапочка» объелся жареных пирожков, 
и после этого у него развился панкреатит, боль-
ные зубы после сладкого и т. д.). Студенты, как 
правило, очень творчески подходят к написанию 
сценария, используя различные стили – сказки, 
баллады, драмы, даже поэмы.

Третий этап  – самопредставление во  время 
занятия, разрешение ситуации, придуманной 
в  сценарии. Студенты обыгрывают придуман-
ную ситуацию, принимая решение о реализации 
проблемы по  ходу спектакля, т. е. ставят диа-
гноз, определяют тактику организации помощи 
«Волку», методику транспортировки больного 
«Волка» в  больницу, и  оформляют на  него до-
кументы.

Заключительный этап  – анализ и  подведе-
ние итогов игры. На этом этапе помимо артис-
тических способностей студентов преподава-
тель вместе с  группой анализируют действия 
участников деловой игры, отмечают положи-
тельные результаты и недостатки или ошибки. 

Как правило, данное представление разыгрыва-
ется не только в учебном классе в присутствии 
одногруппников, но и приглашаются студенты 
из других групп. Такие формы взаимодействия 
в  процессе обучения позволяют преподавате-
лям кафедры оценить уровень знаний не только 
по нашему предмету, но и определить проблем-
ные моменты в  системе подготовки и  изложе-
ния материала, помогают научить студентов 
формированию навыков самообразования. 
Комплексный подход в  обучении позволяет 
развить у студентов взаимосвязь между клини-
ческими и административно-управленческими 
предметами.

Навыки, приобретенные в процессе деловой 
игры, могут быть полезными для студентов 
в  будущей работе, особенно при проведении 
с пациентами профилактических мероприятий, 
поэтому полученный на кафедре опыт позволяет 
считать деловую игру одним из перспективных 
методов оптимизации учебного процесса и под-
готовки студентов.

На кафедре в  2015  году подготовили видео-
фильм «Управление клиникой», где студенты 
наблюдают пути движения потоков больных, 
организацию работы регистратуры. Знакомятся 
с электронной записью на прием. Проводят оп-
рос пациентов о  знании методики проведения 
записи к  врачу. Проигрывают некоторые симу-
ляции врач-пациент.

Вывод. Благодаря компьютерным технологи-
ям у студентов появилась возможность отрабо-
тать некоторые организационные аспекты своей 
будущей деятельности.
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Описан новый метод комбинированного исследования клеток с использованием иммунологических биочипов, позво-
ляющий выполнять исследование ядрышкового организатора клеток и одновременно осуществлять у тех же клеток 
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низатора, принадлежат конкретному типу клеток. 
Еще большее значение этот недостаток имеет при 
изучении опухолевых клеток в силу их полимор-
физма, обусловленного опухолевой прогрессией.

Цель исследования: совершенствование и ап-
робация комбинированного метода исследова-
ния, позволяющего у одних и тех же клеток вы-
полнять окрашивание ядрышек и иммунофено-
типирование.

Материалы и  методы исследования. В  ос-
нове предлагаемого метода лежит использование 
технологии иммунологических биочипов (мик-
роматриц), позволяющих выполнять определе-
ние поверхностных антигенов клеток за счет их 
селективного связывания в  тестовых участках 
с иммобилизованными антителами [6–9]. Специ-
фически связавшиеся с  биочипом клетки могут 
быть подвергнуты различным дополнительным 
исследованиям [6–8]. В данном случае выполня-
лось цитохимическое окрашивание ядрышек.

Изучение ядрышкового организатора имеет 
определенное значение для диагностики гемо- 
бластозов [1,3,4]. Нормальные и  опухолевые 
клетки часто отличаются друг от друга количес-
твом выявляемых ядрышек и  интенсивностью 
их окрашивания. По  данному признаку могут 
отличаться друг от  друга и  разные субпопуля-
ции опухолевых клеток [1–4].

Обычно используется цитохимическое ок-
рашивание ядрышек клеток нитратом серебра 
[2]. Данный метод недорог и достаточно прост. 
В  тоже время он имеет серьезный недостаток, 
заключающийся в  невозможности определения 
линейной принадлежности исследуемых клеток 
и точной оценки стадии их дифференцировки.

Поскольку в  исследуемом клиническом мате-
риале присутствуют разные типы клеток, то час-
то бывает невозможно четко различить их друг 
от друга и однозначно утверждать, что признаки, 
определяемые при изучении ядрышкового орга-
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В исследовании использовались иммуноло-
гические биочипы собственного производства. 
Подготовка биочипов к  анализу включала их 
разморозку и  блокирование сайтов неспецифи-
ческого связывания. Одновременно проводи-
лась подготовка материала. Она подразумева-
ет выделение фракции мононуклеаров крови 
центрифугированием в  градиенте плотности, 
ресуспензирование клеток. Полученную взвесь 
клеток инкубировали на  поверхности биочипа. 
Клетки, имеющие поверхностные антигены спе-
цифичные к иммуноглобулину тестового пятна, 
прочно связывались на биочипе. Во всех других 
случаях клетки удалялись при последующей 
отмывке. Далее выполнялась фиксация ориги-
нальной методикой (описано ниже), окрашива-
ние нитратом серебра и изготовление долговре-
менного микропрепарата. Далее проводилось 
считывание результата. Выполнялось микро-
фотографирование тестовых участков с разным 
увеличением с  последующим подсчетом коли-
чества клеток, связавшихся в  диагностически 
важных полях, изучение их морфологии, состо-
яние ядрышкового анализатора.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Выбор оптимальных условий фиксации и  окра-
шивания. При разработке методики проведения 
анализа выяснилось, что простое комбиниро-
вание связывания клеток с  биочипом и  обще-
принятой методики окрашивания ядрышек 
(в мазках и отпечатках) не приносило желаемых 
результатов. Не удавалось добиться сохранения 
морфологии связанных с биочипом клеток и хо-
рошего качества окрашивания. Потребовалось 
изучить эту проблему.

Для фиксации классических цитологичес-
ких микропрепаратов используют протоколы, 
требующие высушивания микропрепарата [2,5]. 
Это неприемлемо для работы с биочипом. Если 
перед фиксацией связанных клеток выполняют 
высушивание биочипа, то в дальнейшем проис-
ходит грубое изменение их морфологии.

Причиной этого являлась неодинаковая гид-
рофильность тестовых и фоновых участков био-
чипа [8]. Тестовые участки с иммобилизованны-
ми антителами и  связанными клетками имели 
существенно большую гидрофильность по срав-
нению с находящимися между ними фоновыми 
участками биочипа (в которых были иммобили-
зованы молекулы альбумина).

В результате, после извлечения биочипа 
из буферного раствора в области тестовых учас-

тков оставались капли. Поэтому тестовые участ- 
ки (в  которых находились клетки) высыхали 
медленнее, чем фоновые. В  процессе испаре-
ния воды из этих капель в них повышалась кон-
центрация солей, входивших в  состав буфера. 
Возрастало осмотическое давление. При этом 
клетки (некоторое время еще сохранявшие жиз-
неспособность) теряли воду и деформировались. 
Запускались процессы апоптоза, также вызыва-
ющие изменение формы и фрагментацию ядер. 
В  результате всего этого отмечались грубые 
морфологические изменения клеток.

Проблема была решена за  счет выполнения 
фиксации без предварительного высушивания 
тотчас же после удаления из кюветы отмывоч-
ной жидкости и удаления большей части ее ос-
татка путем промакивания краев кюветы филь-
тровальной бумагой. Наилучшие результаты 
достигались при фиксации в жидкости. При этом 
остатки буферного раствора смешивались с на-
много большим объемом фиксирующей жидкос-
ти и не оказывали влияния на процесс фиксации. 
В  фиксирующей жидкости клетки мгновенно 
погибали, не  успевая приобрести нежелатель-
ных морфологических изменений. При последу-
ющем окрашивании биочипа со  связавшимися 
клетками достигались хорошие результаты.

Фиксация в парах формалина часто не давала 
желаемых результатов даже при ее выполнении 
при 100 % влажности во влажной камере. Мор-
фология клеток при этом существенно менялась. 
В  то же время при использовании жидкостной 
фиксации (с  использованием описанного выше 
подхода) эти проблемы не возникали.

С определенными сложностями пришлось стол-
кнуться при выборе фиксирующего агента. Если 
для фиксации в жидкости использовался раствор, 
содержащий формальдегид, то  в  дальнейшем от-
мечалось «перекрашивание» клеток. Поэтому при-
шлось использовать метанол или 95 % этанол.

Окрашивание нитратом серебра требовало на-
несения на  поверхность биочипа защитного слоя 
желатина. Высушивание желатина оказалось неже-
лательным. Поэтому перед помещением в  термо-
стат нужно было герметично закрывать кювету 
с биочипом, чтобы уменьшить испарение воды.

Примеры исследования клеток предлагаемым 
способом. Проведена клиническая апробация 
комбинированного способа. Были исследованы 
клетки 2 больных острым лимфобластным лей-
козом (ОЛЛ). При этом использовались иммуно-
логические биочипы с  антителами, специфич-
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ными к антигенам: CD2, CD3, CD4, CD5, CD8, 
CD9, CD10, CD11a, CD11b, CD16, СD19, CD20, 
CD21, CD22, CD23, CD27, CD29, CD31, CD36, 
CD38, CD41, CD44, CD45, CD45RA, CD56, CD71, 
CD72, CD95, CD98, HLA-DR, sIgM.

Для исследования каждого образца применя-
лось 2 биочипа. На одном из них клетки окраши-
вали по Романовскому-Гимзе (азуром и эозином) 
для проведения морфологического исследова-
ния, а  на  втором  – раствором нитрата серебра 
для выявления ядрышек. Определялось про-
центное содержание клеток, экспрессирующих 
каждый из  определяемых антигенов. При этом 
устанавливалось также содержание клеток, име-
ющих морфологию бластов. Оценивался резуль-
тат окрашивания ядрышек.

Большинство бластных клеток имели четко 
окрашенные ядрышки. В некоторых из них ок-
рашивалось несколько ядрышек. У  остальных 
клеток ядрышки почти не  окрашивались. Ре-
зультаты представлены в таблице.

Проточная цитофлуориметрия (золотой стан-
дарт иммунофенотипирования) показала прак-
тически идеинтичный результат.

Сегодня анализ с применением биочипов дает 
диагностическую информацию, не уступающую 
совокупности нескольких исследований – имму-
нофенотипированию и цитохимическому иссле-
дованию клеток. Но  комбинированный способ 
отличается тем, что вышеуказанные исследова-
ния осуществляются не на разных (как это дела-
ется сегодня), а на одних и тех же клетках. Это 
исключает возникновение разногласия инфор-
мации, получаемой с помощью разных методов, 
повышая диагностическую ценность исследо-
вания, сводя на  нет диагностические ошибки. 
Стоит указать что в  онкогематологии диагнос-
тические ошибки являются фатальными. Таким 
образом, можно говорить о большой значимости 
дальнейшего совершенствования технологии 
биочипов и внедрения анализов на них в клини-
ческую практику. 

Использование указанного метода в  прак-
тической медицине (онкогематологии) позво-
лило  бы повысить диагностическую точность 
лабораторного исследования, решать трудные 
диагностические задачи (для специализиро-
ванного стационара), повысить качество рабо-
ты первичного звена, позволяя различным МО 
с минимальным оснащением проводить комби-
нированное исследование.

Результаты исследования клеток больных острым 
лимфобластным лейкозом

Антиген

Содержание клеток, экспрессирующих  
определяемые антигены и результат  

окрашивания ядрышек, ( %)
1 больная ОЛЛ 2 больная ОЛЛ

содержание 
клеток/ 

в т. ч. бластов 
( %)/( %)

окраши-
вание 
ядры-
шек

содержание 
клеток/в 

т. ч. бластов 
( %)/( %)

окраши-
вание 
ядры-
шек

CD2 22/0 ед 13/0 ед.
CD3 24/0 ед. 10/0 ед.
CD4 21/0 ед. 6/0 ед.
CD5 9/0 ед. 16/0 ед.
CD7 12/0 ед. 10/0 ед.
CD8 16/0 ед. 7/0 ед.
CD9 3/0 – 73/62 +
CD10 3/0 – 77/67 +
CD11a 83/56 + 10/0 ед.
CD11b 40/21 + 13/0 ед.
CD16 15/0 – 4/0 –
CD19 84/59 + 84/68 +
CD20 5/0 ед. 10/0 ед.
CD21 7/0 ед. 8/0 ед.
CD22 22/6 + 65/54 +
CD23 0/0 – 15/14 +
CD27 0/0 – 5/0
CD29 83/60 + 20/15 +
CD31 25/8 + 18/6 +
CD36 75/61 + 12/0 ед.
CD38 82/57 + 80/62 +
CD41 0/0 – 0 –
CD44 100/58 + 100/67 +
CD45 100/60 + 100/68 +
CD45RA 48/20 + 13/0 +
CD56 16/0 – 2/0 –
CD71 9/0 ед. 0/0 ед.
CD72 8/0 ед. 7/0 ед.
CD95 25/10 + 8/3 +
CD98 32/9 ед. 10/0 ед.
HLA-DR 69/35 + 67/48 +
sIgM 0/0 – 2/0 –

Примечание: (+)  – наличие четкого окрашивания ядры-
шек; (ед.)  – окрашивание ядрышек у  единичных клеток, 
(–) – отсутствие окрашивания.

Вывод. Разработан метод фиксации, позво-
ляющий решить принципиальную проблему ут-
раты морфологии клеток при применении стан-
дартных протоколов.

Комбинированный метод успешно прошел 
клиническую апробацию. Были исследованы 
клетки 2 больных ОЛЛ, при этом в каждом слу-
чае применение биочипов собственного произ-
водства предоставило большой объем диагнос-
тической информации, достаточный для четкой 
верификации диагноза.

Указанный метод позволяет одновременно 
определять множество поверхностных антиге-
нов клеток и дает возможность изучения их яд-
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рышек. Подобных возможностей не дает ни один 
из  известных анализов. При этом не  требуется 
применения сложного и дорогостоящего обору-
дования.
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При многих тяжелых заболеваниях пациен-
ту необходим длительный постельный режим. 
Возникают трудности, связанные с выполнени-
ем гигиенических процедур; сменой нательного 
и постельного белья; перекладыванием и транс-

портировкой больного. В  ряде случаев выпол-
нение перечисленных манипуляций вызывает 
сильную боль или приводит к тяжелым повреж-
дениям. Кроме того, большой проблемой явля-
ется развитие у больных пролежней. Существу-
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ющие функциональные кровати не  позволяют 
решать весь комплекс указанных проблем.

Известно множество функциональных крова-
тей, отличающихся количеством наклонных сек-
ций (от 2 до 4), числом допустимых вариантов их 
взаимного расположения, качеством сборки, на-
бором дополнительных функциональных возмож-
ностей, степенью автоматизации, наличием про-
тивопролежневых устройств и  их конструкцией. 
Далее будут кратко рассмотрены образцы, имею-
щие наиболее типичные, либо напротив, наиболее 
оригинальные конструкторские решения.

Дорогостоящие модели кроватей [9, 10,12–15], 
как правило, имеют электрический привод. 
Электропитание осуществляется от  электросе-
ти и (или) от встроенного аккумулятора. Коли-
чество секций ложа кровати может достигать 
четырех. Обычно имеется возможность их на-
клона с приданием положения Тренделенбурга, 
положения «антитренделенбург», формы кресла 
и  других конфигураций. Возможны изменение 
высоты всего ложа кровати над уровнем пола 
помещения или наклон всего ложа. Кровати 
имеют убираемые, опускаемые или складные 
боковины. Имеется возможность установки 
трапеции для подтягивания больного. Предус-
мотрена возможность экстренной сигнализации 
и вызова медперсонала. Для облегчения смены 
постельного белья используется наклон пациен-
та на бок. Для установки судна центральная сек-
ция имеет наклоняемую вниз среднюю часть. 
Для профилактики пролежней используются 
встроенные или устанавливаемые массажные 
устройства. Могут быть встроены весы [10] для 
взвешивания больного.

Управление работой механизма таких функ-
циональных кроватей обычно осуществляется 
с использованием электронных устройств. Такие 
модели не  требуют от  медицинского персонала 
усилий при изменении положения секций ложа. 
Управление перемещением секций в случае необ-
ходимости может осуществляться самим больным 
с помощью пульта. Недостатком является высокая 
стоимость. Ремонт подобных изделий достаточно 
сложен и обычно неосуществим вне специализи-
рованных мастерских. Комплектующие и  запас-
ные части обычно выпускаются только произво-
дителем изделия и имеют высокую цену.

Использование для ремонта элементов кон- 
струкции от других изделий, как правило, невоз- 
можно. Большая часть подобных функциональ-

ных кроватей и  комплектующих к  ним выпус-
кается за рубежом. Поскольку зарубежные пос-
тавки существенно затруднены, это является 
серьезным недостатком.

Несмотря на удобство использования и ком-
форт для пациента, не  решены проблемы, свя-
занные с риском травмирования больных с оп-
ределенными патологиями при выполнении 
следующих манипуляций: 1) смене простыни 
и  переодевании; 2) выполнении гигиенических 
процедур; 3) перекладывании.

В недорогих моделях кроватей [2–6] пере-
мещение секций ложа обычно осуществляется 
медицинским персоналом вручную (без приво-
да) или с  применением ручного механического 
привода. В  отдельных случаях может исполь-
зоваться электропривод. Лучшие образцы [5–8] 
также имеют возможность придания ложу кро-
вати самых разнообразных конфигураций, как 
и  у  дорогих моделей. Отдельные образцы [8], 
предназначенные для использования в  области 
травматологии, могут оснащаться даже трак-
ционной рамой и  разделенным пополам нож-
ным концом ложа, что в  случае необходимос-
ти обеспечивает возможность подъема одной 
ноги. Но большинство недорогих моделей имеет 
2-секционное ложе [3, 4] с возможностью только 
поднятия головной или ножной секции.

В некоторых моделях центральная секция 
ложа выполнена из нескольких элементов. При 
убирании (откидывании) одного из них возмож-
на установка судна. Во многих изделиях предус-
мотрена установка дополнительных элементов – 
столика, штатива для капельницы, трапеции для 
подтягивания больного и др. Данные приспособ-
ления обычно съемные или откидные.

Несмотря на простоту и рациональность конс-
трукции описанных образцов [5–8] их ремонтоп-
ригодность далеко не во всех случаях можно счи-
тать приемлемой. Это связано с тем, что обычно 
используются детали, не применяемые в издели-
ях другого назначения. Широкое использование 
пластика не  всегда обеспечивает достаточную 
прочность. Во всех рассмотренных изделиях нуж-
ное положение телу больного придается путем 
наклона секций ложа. Это не устраняет проблем, 
связанных со  сложностью смены постельного 
белья. Для некоторых категорий больных (на-
пример, больных миеломной болезнью) данные 
манипуляции остаются травматичными. Конс-
трукция рассмотренных функциональных крова-



65Инновационные технологии 

тей не  предусматривает возможности их транс-
формирования в носилки, что затрудняет процесс 
перемещения больного в тех случаях, когда габа-
риты кровати не позволяют этого сделать. Не пре-
дусмотрена возможность перемещения больного 
на  стол рентгеновского аппарата или томографа 
без дополнительной травматизации.

Поэтому является актуальной разработка 
функциональной кровати без перечисленных 
недостатков.

Целью работы является разработка новой 
конструкции функциональной кровати, позво-
ляющей решать указанные проблемы и  иметь 
расширенные функциональные возможности.

Обязательным требованием является воз-
можность смены белья и выполнения других ма-
нипуляций без перекладывания больного и без 
значительных физических усилий. При этом 
риск причинения пациенту боли или поврежде-
ний должен быть сведен к минимуму. Функци-
ональная кровать должна быть недорогой и ре-
монтопригодной.

Материалы и методы. Проведен обзор раз-
личных вариантов конструкции функциональ-
ных кроватей. Сформулированы требования 
к  разрабатываемой конструкции. Предложена 
новая конструкция функциональной кровати. 
Изготовлен и испытан опытный образец.

Результаты и обсуждение. Были сформули-
рованы следующие требования к создаваемому 

образцу функциональной кровати: 1) возмож-
ность смены белья, гигиенической обработки 
больного, выполнения общего ухода за  боль-
ным и  проведения медицинских манипуляций 
силами одного человека без дополнительной 
помощи; 2) возможность поднимать или опус-
кать головной и ножной конец; 3) возможность 
перемещать больного на  стол рентгеновского 
аппарата или томографа без причинения пов-
реждений; 4) возможность переноски больного 
на  небольшие расстояния и  погрузки в  меди-
цинский транспорт; 5) возможность выполнения 
массажа больному для профилактики пролеж-
ней; 6) возможность установки дополнительных 
приспособлений (столика, штатива для капель-
ницы, трапеции для подтягивания больного 
и др.) и медицинского оборудования (инфузома-
та, реанимационного монитора, дефибрилятора 
и  др.); 7) малая себестоимость и  достаточная 
простота конструкции; 8) технологичность про-
изводства, возможность изготовления изделия 
даже с  использованием минимального набора 
оборудования; 9) низкая стоимость и  высокая 
доступность используемых материалов; 10) при- 
годность для дезинфекционной обработки, не- 
промокаемость.

Был выполнен анализ возможных техничес-
ких решений по  отдельным элементам конс-
трукции. Наиболее удачные решения представ-
лены в таблице.

Некоторые технические решения, использованные при разработке функциональной кровати

№ Техническая задача Решение

1 Малая себестоимость, техноло-
гичность 

Использование наиболее доступных материалов, элементов конструкции и ком-
плектующих от недорогих и массово выпускаемых изделий другого назначения

2 Облегчение смены белья, гиги-
енической обработки больного, 
медицинских манипуляций

Выполнение ложа кровати из нескольких секций, способных перемещаться в вер-
тикальной плоскости. Использование в качестве простыни пеленок, которые кре-
пятся к секциям ложа. Смена белья осуществляется при опускании соответству-
ющей секции. При этом вес тела больного распределяется на другие секции ложа 

3 Возможность переноски больного 
или перемещения его на стол рен-
тгеновского аппарата или томогра-
фа без причинения повреждений

Трансформирование ложа кровати в носилки. Секции ложа выполнены съемными 
и имеют кронштейны для крепления к рукояткам. Все секции оснащены съем-
ными полотнищами из прочной ткани, каждое из которых имеет петли для креп-
ления к рукояткам. Жесткие носилки получаются при соединении с рукоятками 
всех секций ложа и отделении их от подъемных механизмов. Мягкие носилки по-
лучаются при соединении с рукоятками всех полотнищ и отделении их от секций 
ложа. Материал полотнищ может быть рентгенопрозрачным

4 Установка дополнительных при-
способлений 

Введение в  конструкцию съемных узлов крепления для: стойки капельницы, 
съемного столика, трапеции, кислородного ингалятора, реанимационного мони-
тора и др.

5 Возможность гигиенической об-
работки больного и массажа для 
профилактики пролежней

Любая секция может быть опущена, что обеспечивает доступ для проведения 
указанных манипуляций. Вес тела при этом распределяется по остальным секци-
ям ложа. Возможна установка массажного устройства на любой из секций функ-
циональной кровати
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Общее описание предлагаемой конструкции 
функциональной кровати. Компоновка функци-
ональной кровати и ее устройство представлены 
на рисунке 1. Основной идей является использо-
вание ложа функциональной кровати, состоящего 
из  нескольких секций, способных перемещаться 
вертикально. При опускании любой из секций вес 
тела больного распределяется между остальными 
секциями. Это дает возможность максимально 
безболезненно и атравматично выполнять гигие-
нические и  лечебные процедуры, устанавливать 
и убирать судно, осуществлять смену нательного 
белья и смену простыни (которая в данном случае 
представляет собой несколько съемных пеленок, 
закрепленных на секциях ложа). Имеется возмож-
ность фиксации всех секций ложа в одной плос-
кости, опускания и подъема любой из секций, или 
придания наклона головному или ножному концу 
ложа. В  случае необходимости к  секциям ложа 
(установленным в одной плоскости) могут жест-
ко крепиться кронштейны с  рукоятками. За  счет 
этого (при отделении секций от  других элемен-
тов конструкции) ложе кровати может быть ис-
пользовано в качестве жестких носилок. Каждая 
из секций ложа кровати состоит из твердой план-
ки и  закрепленного на  нем полотнища из  рент-
генопрозрачного материала (плотной ткани или 
пластиковой пленки). Каждое такое полотнище 
имеет петли (или иные приспособления), через 
которые могут быть продеты кронштейны с  ру-
коятками. За счет этого ложе кровати может быть 
трансформировано в мягкие носилки. Они могут 
использоваться для переноски больного и для пе-
ремещения его на  стол рентгеновского аппарата 
или томографа. Благодаря этому можно снизить 
вероятность травмирования тяжелобольного при 
проведении данных манипуляций. Возможность 
трансформации ложа кровати в носилки снимает 
необходимость перекладывания больного при его 
погрузке в санитарный транспорт (например, при 
перевозке в другое лечебное учреждение). Функ-
циональная кровать также может быть оснащена 
складным штативом для крепления капельницы, 
инфузомата, съемного столика, кислородного ин-
галятора и  других устройств. Может быть осна-
щена колесами для перекатывания на небольшие 
расстояния.

Простейшее противопролежневое массаж-
ное устройство. На любой секции ложа кровати 
возможна установка съемного устройства для 
противопролежневого массажа (рис. 2). 

Рис. 1. Устройство функциональной кровати (про-
ект): а) вид сбоку; б) вид сверху; в) вид спереди;  
г) секция ложа функциональной кровати (в раз-
резе). 1) рама; 2) поворотные колеса; 3) тормоза; 
4) поворотные секции; 5) опорные планки; 6) пнев-
матический подъемник; 7-11) секции ложа функцио-
нальной кровати; 12) узлы крепления  13) усиливаю-
щие планки;  14) узлы крепления; 15) кронштейны; 
16) рукоятки; 17) стойки; 18) фиксаторы;  19) узлы 
крепления; 20, 21) съемные спинки; 22) шарниры;  
23, 24) крепится складные стойки; 25) откидной фик-
сатор; 26)  крепления съемного столика; 27) съемный 
столик; 28) приспособление для крепления капель-
ницы; 29) съемный кронштейн для приспособления 
(31); 31) приспособление, предназначенное для "под-
тягивания" больного; 32) кронштейны для крепле-
ния съемного столика (27) в убранном положении;   
33) педали управления пневматическими подъемни-
ками (6); 34) доска – основа секции ложа; 35) мягкое 
покрытие; 36)  полотнище из прочной ткани; 37) пет-
ли полотнища (36) для кронштейнов (15); 38) застеж-
ка для крепления полотнища (36) к доске (34); 39)  за-
стежка для крепления пеленок (40) к полотнищу (36); 
40) пеленки;  41) клеенка 
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Рис. 2. Простейшее устройство для противопро-
лежневого массажа: 1) полоса из плотной ткани; 
2) карманы для размещения мешков с песком или гер-
метичных мягких пластиковых пакетов, заполненных 
водой на 1/-1/3 объема. 

Оно является предельно недорогим и  очень 
простым по конструкции, но достаточно эффек-
тивным. Необходимость его создания была обус-
ловлена тем, что существующие образцы таких 
устройств [11] слишком дороги или по  своей 
конструкции не подходят для создаваемой фун-
кциональной кровати.

Предлагаемое противопролежневое устройство 
состоит из куска плотной ткани, к которому приши-
ты карманы для размещения мешков с песком или 
мягких емкостей с жидкостью. Устройство поме-
щается в чехол из мягкой ткани. Наиболее предпоч-
тительным оказалось использование пластиковых 
пакетов (объемом 250  или 500  мл) от  инфузион-
ных сред, которые примерно на  1/2–2/3  объема 
были заполнены водой (с добавлением небольшо-
го количества антисептика). Трубки пакетов были 
обрезаны, а  отверстия надежно запаяны. Пакеты 
размещали в  карманах устройства. Противопро-
лежневое устройство устанавливали на какой-ли-
бо из  секций функциональной кровати. Вес тела 
распределялся на  несколько пакетов, поэтому их 

разрыва не  происходило даже при значительной 
нагрузке. Устройство обеспечивало достаточно хо-
роший массаж.

Для отработки предложенных конструкторс-
ких решений был изготовлен опытный образец 
(прототип) функциональной кровати (рис. 3). Он 
был предназначен не для использования в усло-
виях клиники, а  лишь для экспериментальной 
проверки работоспособности конструкции.

Конструкция была несколько изменена по 
сравнению с первоначально предложенным про-
ектом. В качестве рамы был использован каркас 
от  медицинской перекатной кушетки, поэтому 
высота изделия получилась больше, чем пред-
ставлено на чертеже. Первоначально было 5 сек-
ций, но в дальнейшем было оставлено 4.

Уже в  процессе работы было решено изме-
нить ширину секций кровати: две центральные 
секции (на которые приходится наибольшая на-
грузка) сделать узкими, а головной и ножной ко-
нец более широкими.

Первоначально опытный образец функцио-
нальной кровати был испытан с небольшой на-
грузкой (60  кг). При этом каких-либо поломок 
отмечено не было. В дальнейшем он был испы-
тан при значительно большей нагрузке. В испы-
таниях в  роли «пациента» участвовал человек 
с массой тела около 100 кг. При этом оценива-
лась прочность конструкции при перемене по-
ложения тела, переносе всей нагрузки на  одну 
из  секций ложа. Оценивалось также смещение 
секций по  вертикали и  их наклон в  сторону. 
В  процессе испытаний пришлось усилить узел 
крепления секций к  пневматическим механиз-
мам, приварив дополнительные планки для по-
вышения жесткости конструкции. 

Рис. 3. Внешний вид опытного образца функциональной кровати, использованного для отработки тех-
нических решений: а) все секции ложа установлены в одной плоскости; б, в) головной и ножной конец 
наклонены. 

		           а					             б					         в
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Также были смонтированы съемные шарни-
ры между секциями ложа, что исключило обра-
зование «ступенек» между секциями при оказа-
нии максимальной нагрузки на одну из них при 
отсутствии нагрузки на другие. После этого уст-
ройство функциональной кровати показало себя 
вполне надежным.

В процессе испытаний моделировался про-
цесс смены постельного белья  – пеленок за-
крепляемых на секциях ложа. Оказалось, что он 
вполне может осуществляться именно так, как 
и  предполагалось в  процессе разработки про-
екта. Значительных усилий при этом не требо-
валось. Вес тела «пациента» достаточно равно-
мерно распределялся между секциями. Секции 
ложа могли перемещаться по  вертикали и  при 
наклоне головного или ножного конца. Но  при 
этом приходилось отсоединять съемные соеди-
нения между секциями, что было недостаточно 
удобным. Ложе кровати могло быть преобразо-
вано в  мягкие носилки путем одновременного 
отделения от  всех секций брезентовых полот-
нищ покрытия и продевания металлических ру-
кояток (кронштейнов) через их петли.

Для преобразования в жесткие носилки требо-
валось отсоединять секции ложа от  узлов креп-
ления пневматических механизмов. Это было 
не  совсем удобно и  требовало определенных за-
трат времени. Кроме того, для выполнения данной 
манипуляции требовалось 3 человека (двое удер-
живали носилки за рукоятки, третий отсоединял 
секции от пневматических механизмов). Но даже 
с  учетом всего этого требовалось значительно 
меньше усилий по сравнению с перекладыванием 
«пациента» общепринятым способом. Посколь-
ку человек, выступающий в  роли «пациента», 
совершенно не  менял положения тела, можно 
уверенно утверждать, что риск причинения ему 
повреждений существенно меньше, чем в случае 
использования функциональных кроватей извест-
ных конструкций. Вместе с тем нельзя исключать 
возможности падения пациента (особенно при 
установке «жестких носилок» обратно на  пнев-
матические механизмы). Поэтому целесообразно 
было вернуться к конструкции рамы, предложен-
ной в проекте. Она предусматривала наличие спе-
циальных упоров. После установки упоров и ме-
ханизмов крепления к ним секций ложа, данный 
недостаток был, в целом, устранен.

Решение уменьшить ширину центральных 
секций оказалось правильным, что способство-
вало более равномерному распределению веса 

тела между секциями ложа. Вместе с тем в даль-
нейшем было бы целесообразно увеличить общее 
число секций, также сделав их разной ширины. 
Это позволило бы еще более выровнять нагрузку.

Устройство для противопролежневого масса-
жа также оказалось достаточно удачным.

Результаты испытаний можно считать в  це-
лом удовлетворительными.

Вывод. Использование конструкции ложа с 
опускаемыми секциями обеспечивает сущест-
венное облегчение процесса смены белья и вы-
полнения необходимых манипуляций; достиг-
нута возможность трансформирования ложа 
кровати в мягкие или жесткие носилки без пе-
рекладывания больного; конструкция ложа фун-
кциональной кровати обеспечивает достаточно 
равномерное распределение веса тела пациента 
между секциями.

Таким образом, предложенные конструктор-
ские решения оказались правильными. За  счет 
использования новой конструкции функцио-
нальной кровати в  целом достигнуты заявлен-
ные преимущества перед существующими ана-
логами. Созданный образец функциональной 
кровати оказался вполне работоспособным. Для 
его изготовления были использованы недорогие 
и легко доступные материалы, а также отдельные 
элементы конструкции и детали от массово вы-
пускаемых изделий (что обеспечивает высокую 
ремонтопригодность). Себестоимость опытно-
го образца, как и ожидалось, оказалась низкой, 
даже с учетом многочисленных изменений конс-
трукции в процессе работы. Вместе с тем, необ-
ходима доработка конструкции функциональ-
ной кровати. Предлагаются следующие пути ее 
дальнейшего совершенствования: 1) увеличение 
числа секций; 2) изменение конструкции подъ-
емных механизмов секций; 3) возможна замена 
пневматического механизма на пружинный, из-
менение компоновки, конструкции рамы, часть 
секций может быть выполнена наклоняемой, 
а часть опускаемой; 4) введение в конструкцию 
нового механизма синхронного наклона секций 
головного и (или) ножного конца ложа.
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6. Статья может быть опубликована на русском или английс-
ком языке. Аннотация статьи (объем до 7 строк) должна обеспе-
чить понимание главных положений статьи и быть представлена 
на русском и английском языках. Обязательно наличие ключевых 
слов (на русском и английском языках). Ключевые слова или сло-
восочетания отделяются друг от друга точкой с запятой.

В международном журнале «Здоровье, демография, экология финно-угорских народов» публикуются статьи по ак-
туальным вопросам организации здравоохранения, общественного здоровья, демографии и экологии финно-угор-
ских народов, рассматривается широкий спектр проблем клинической медицины.


