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(в прошлом красно-коричневого цвета) приобрел 
современный дизайн. И гармонично ему преоб-
разился внутренний облик административного 
корпуса: уютные кабинеты, светлые коридоры, 
современный интерьер, деловая и несуетливая 
рабочая обстановка. Длительность нашего ви-
зита позволила нам подробно познакомиться с 
деятельностью академии на современном этапе. 
И хочется подчеркнуть: сделан большой рывок 
вперед! 

Это, прежде всего, связано с укреплением 
материально-технической базы академии. В ар-
хитектурный комплекс зданий красиво вписался 
новый учебно-лабораторный корпус. Мы позна-
комились с кафедрами и подразделениями, ко-
торые расположились в нем. Все современные 
технические достижения предоставлены кафед-
рам для того, чтобы студенты могли получить 
прочные знания по фундаментальным медицин-
ским наукам, которые, без сомнения, пригодятся 
им при изучении клинических дисциплин. Хо-
телось особо подчеркнуть, что на всех кафедрах 
применяются современные педагогические и ин-
формационные технологии, которые, безусловно 
способствуют улучшению качества образования. 
Большое внимание уделяется обучению студен-
тов практическим навыкам ведения больных и 
оказания медицинской помощи в организован-

УДК 61:378.661(470.51-25)

Ш.А. Юсупов

Самаркандский государственный медицинский институт, Республика Узбекистан

УВЕРЕННЫЕ ШАГИ В БУДУЩЕЕ
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Sh.A. Yusupov

Samarkand State Medical Institute, Republic of Uzbekistan

RESOLUTE STEPS TOWARDS THE FUTURE
Yusupov Shukhrat Abdurasulovich ‒ Vice-rector for Scientific Research of Samarkand State Medical Institute, 

Candidate of Medical Sciences

Семь лет назад, в апреле 2006 года, Ижевская 
государственная медицинская академия при-
нимала очередной научный форум детских хи-
рургов: Всероссийскую научную студенческую 
конференцию по детской хирургии и Российс-
кий симпозиум детских хирургов. Именно тогда 
мне впервые, в составе самаркандской делега-
ции, предстояло познакомиться с высшим ме-
дицинским образовательным учреждением Уд-
муртии. Как будто это было только вчера. Прием 
гостей конференции, знакомство с академией,  
с ее кафедрами и лабораториями, профессорско-
преподавательским составом, студентами и под-
писание в торжественной обстановке договора 
о сотрудничестве между Самаркандским госу-
дарственным медицинским институтом (Сам-
МИ) и Ижевской государственной медицинской 
академией (ИГМА). В рамках данного договора 
началось активное партнерство в образователь-
ной и научной сферах. Руководство Самарканд-
ского МИ с благодарностью приняло приглаше-
ние академии принять участие в работе Недели 
международного сотрудничества, посвященной 
80-летию ИГМА.

И вот мы вновь в Ижевске. С большим волне-
нием переступаем порог Ижевской государствен-
ной медицинской академии. И наше волнение, 
наверное, вполне объяснимо. Фасад академии  
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ном центре практических умений. Именно в нем 
реализуются инновационные формы обучения 
путем закрепления полученных знаний по про-
ведению лечебно-диагностических процедур с 
использованием фантомов и муляжей. 

В ИГМА созданы условия не только для эф-
фективного обучения, но и для комфортной 
жизни и отдыха студентов: три благоустроен-
ных общежития, столовая, буфеты, медицин-
ский пункт. Приятно удивил нас спортивный 
комплекс академии, включающий в себя совре-
менный спортивный зал, который является не 
только гордостью академии, но и Удмуртии, так 
как в нем проводятся спортивные мероприятия 
республиканского и федерального масштаба. 

Продолжение стратегии, направленной на ук-
репление материально-технической базы ИГМА 
наглядно демонстрируется в реконструкции фун-
дамента морфологического корпуса. Мы увере-
ны, что в скором будущем морфологический кор-
пус красочно украсит архитектурный комплекс 
академии и станет настоящим храмом науки. 

Студенты старших курсов академии обуча-
ются на современных клинических базах, где 
работают опытные педагоги, которые являются 
и высококвалифицированными специалистами. 
В атмосфере взаимного понимания и уважения 
мы провели беседы с профессорами-клини-
цистами: В.В. Поздеевым, В.П. Пушкаревым,  
Б.Б. Капустиным, А.Я. Мальчиковым и многими 
другими. Нам была предоставлена возможность 
познакомиться с лечебно-диагностическими 
возможностями клиник и прочитать лекции по 
актуальным вопросам медицины. 

Следует отметить, что ИГМА является не 
только ведущим высшим учебным заведени-
ем, но и крупным научным центром Удмуртии,  
в котором проводится активная научно-иссле-
довательская работа. Примером тому может 
послужить тот факт, что ежегодно сотрудники 

академии получают 30–40 патентов на изоб-
ретения, здесь проводятся международные на-
учно-практические конференции и семинары, 
в практическое здравоохранение внедряются 
десятки новейших методов и технологий по хи-
рургии, кардиологии, педиатрии, гастроэнтеро-
логии, акушерству и гинекологии и другим об-
ластям медицины.

Конечно, нельзя не сказать и о студентах ака-
демии. Нам было очень приятно видеть их оп-
рятно одетыми, в белых халатах и колпачках, 
целеустремленно овладевающими знаниями и 
всегда приветливыми. Многие студенты при-
ехали учиться в ИГМА из других регионов Рос-
сийской Федерации и из-за рубежа. Это еще раз 
свидетельствует о том, что в ИГМА созданы все 
необходимые условия для учебного процесса и 
о востребованности получения высшего образо-
вания в Ижевской государственной медицинс-
кой академии.

В успешных достижениях академии огром-
ная роль принадлежит ее лидеру – ректору Ни-
колаю Сергеевичу Стрелкову, который является 
не только известным детским хирургом (чем мы 
без сомнения гордимся), но и талантливым ор-
ганизатором, прекрасно знающим все грани де-
ятельности вуза. Он созидатель, который рабо-
тает на перспективу. А это значит, что у ИГМА 
большое будущее!

Хочется выразить искреннюю признатель- 
ность всей команде Николая Сергеевича, кото- 
рая окружила нас большой заботой и сделала 
пребывание в Ижевске незабываемым: прорек- 
тору по учебной работе профессору Е.Г. Бутолину, 
проректору по научной работе профессору 
Н.А. Кирьянову, начальнику международного 
отдела А.А. Соболевой, заведующей кафедрой 
общественного здоровья и здравоохранения 
профессору Н.М. Поповой и многим другим 
нашим коллегам из ИГМА. 
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ем технологий, качества оказываемой помощи 
и т. д. [18].

В многочисленных исследованиях, посвя-
щенных проблемам здоровья российского насе-
ления в период реформирования, отмечено, что 
наиболее выраженные негативные тенденции 
сформировались среди молодежи более актив-
ной в социальном, экономическом и репродук-
тивном плане [21].

Основным направлением развития охраны 
здоровья населения и реформирования системы 
здравоохранения было предусмотрено снижение 
заболеваемости, в том числе вирусными гепати-
тами. Заболеваемость вирусными гепатитами еще 
во времена СССР оставалась на высоком уровне, 
особенно в республиках Средней Азии, где она в 
3–4 раза превышала среднесоюзные показатели и 
составляла практически половину от общего числа 
заболевших вирусными гепатитами в стране [19].

Распространенность различных инфекций 
оказывает существенное влияние на здоровье 
населения, а усилия, направленные на сокраще-
ние заболеваемости и ликвидацию инфекций, 
следует рассматривать как фактор сохранения 
здоровья нации [16]. Известно, что стоматологи-
ческое здоровье связано с состоянием желудоч-
но-кишечного тракта и описано в трудах многих 
зарубежных авторов [34]. 

Начиная с ХХ века и до наших дней, благода-
ря усилиям мирового сообщества, достигнуты 
значительные успехи в борьбе с инфекционны-
ми болезнями. Несмотря на прогресс меди-
цинской науки и практики в данной области, 
актуальность проблемы противодействия ин-
фекционным болезням не только сохранилась, 
но даже возросла [14].

Согласно определению ВОЗ, «здоровье – это 
состояние полного физического, психического и 
социального благополучия, а не только отсутствие 
болезни или физических дефектов» [40]. Тем не 
менее уровень стоматологического здоровья рос-
сиян продолжает неуклонно ухудшаться. 

Материал и методы. Методом описательной 
статистики нами проведен анализ источников 
отечественной и зарубежной литературы по час-
тоте распространения гемоконтактных инфек-
ций в различных странах мира.

Результаты и их обсуждение. Стоматоло-
гия является одним из самых востребованных 
видов медицинской помощи населению [22].  
За последние десятилетия отечественная стома-
тология достигла больших успехов [10]. В связи 
с её бурным развитием особую значимость при-
обретает повышение инфекционной безопаснос-
ти при оказании стоматологической помощи на-
селению, как в отношении врача, так и пациента. 
Проблема сохранения общественного здоровья в 
настоящее время является одной из актуальных 
в отечественном здравоохранении и государстве 
в целом и является одним из важнейших крите-
риев его благополучия [25].

Учитывая большие экономические затраты 
на восстановление утраченного соматического и 
«стоматологического здоровья», его сохранение 
является актуальным не только в рамках стома-
тологии [20], но и в других отраслях здравоох-
ранения. Однако до настоящего времени не су-
ществует единой программы по профилактике 
стоматологической заболеваемости [11].

В условиях современного здравоохранения 
конкурентоспособной стала негосударствен-
ная (частная) структура оказания медицинской 
помощи, отличительными аспектами которой 
являются более высокая оснащенность и сер-
вис обслуживания. В то же время частная ме-
дицина в большинстве стран мира традицион-
но является одним из структурных элементов 
системы здравоохранения в целом [29]. Однако 
отношение к негосударственным медицинским 
учреждениям в России и за рубежом не явля-
ется однозначным [33]. При этом актуальность 
проблемы оценки и обеспечения качества ме-
дицинской помощи в России и в мире в целом 
определяется постоянным совершенствовани-
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Среди стоматологической патологии высокое 
распространение получили кариес и пародонтит 
[32]. Известно, что неправильный образ жизни 
приводит к нарушению здоровья. В нарушении 
«стоматологического здоровья» определенную 
роль играют алиментарные факторы [37], под-
тверждением которых является рост доли боль-
ных, обратившихся с запущенными случаями 
хронических заболеваний. В связи с влияни-
ем стоматологической патологии на состояние 
внутренних органов соблюдение гигиены по-
лости рта является необходимым [39].

Социально-экономические процессы в об-
ществе за последние два десятилетия ощутимо 
изменили условия оказания стоматологической 
помощи населению [7]. Для оценки состояния 
стоматологической помощи особую ценность 
представляют специальные исследования.

Известно, что в ряде случаев в стоматологии 
имеет место ненадлежащее оказание медицинс-
кой помощи [17, 18], что может принести ущерб 
здоровью пациента. В этой связи установление 
основных стоматологических проблем и меха-
низмов их профилактики является чрезвычайно 
актуальной проблемой, как практического здра-
воохранения, так и науки. 

Высокая частота распространения нарко-
мании также ставит под угрозу физическое и 
моральное здоровье молодежи, социальную 
стабильность общества [4], а также стоматоло-
гическое здоровье населения, поскольку среди 
наркозависимой части населения часто регист-
рируются вирусные гемоконтактные гепатиты В 
и С [15], а поражения слизистой оболочки полос-
ти рта имеют свои особенности [9]. 

Известно, что главная опасность гепатита С 
в большинстве случаев заключается в его позд-
нем и случайном выявлении, а также в возмож-
ности перехода в хроническую форму [2], что 
повышает риск инфицирования, особенно при 
многократном использовании медицинских инс-
трументов и перчаток, а также через татуировки 
и пирсинги [27, 38]. Антитела к вирусному гепа-
титу С появляются до и после начала клиничес-
ких симптомов [28]. К примеру тестирования, 
проведенные среди потребителей внутривенных 
наркотиков в различные годы разными автора-
ми, показали, что 80–90% из них имели анти-
тела к вирусному гепатиту С, а это свидетель-
ствует о высоком риске инфицирования данной 
категории населения [42]. 

Более частый переход гепатита С в хроничес-
кую форму, по сравнению с гепатитом В, под-
твердили значительно высокие показатели забо-
леваемости, несмотря на то, что заболеваемость 
острыми формами, обусловленными гепатитами 
отмечается в прямо противоположном соотно-
шении [12]. В современных условиях подобный 
эпидемиологический процесс отмечен как в Рос-
сии, так и в США [30]. 

По данным литературы, в начале 90 годов 
до 50–60% инфицирование гепатитом С проис-
ходило в лечебно-профилактических учрежде-
ниях, а в конце 90 годов до 60–80% заражений 
было связано с применением наркотиков [3, 23]. 

Изучение социального статуса стоматологи-
ческих пациентов с наркотической зависимос-
тью является чрезвычайно актуальным, пос-
кольку прослеживается рост числа заражений 
среди потребителей инъекционных психотроп-
ных препаратов [26,35]. Это представляет угро-
зу заражения практически здоровой части паци-
ентов и медицинских работников, оказывающих 
им стоматологическую помощь. 

Особая настороженность в работе стоматоло-
гов необходима в связи с тем, что имеются слу-
чаи медицинского заражения гепатитом С [8,12]. 

По данным ВОЗ, в Европе ежегодно проис-
ходит инфицирование вирусным гепатитом В 
до 304000 медицинских работников [36]. Доля 
заражений в медицинских учреждениях вирус-
ным гепатитом С в 2010 году составила 2,8% [7]. 
По данным источников литературы, достаточно 
высок также уровень профессионального зара-
жения ВИЧ-инфекцией [13].

В условиях современного здравоохранения 
одним из механизмов оптимизации безопаснос-
ти заражения вирусом гепатита В является вак-
цинопрофилактика [24], которая помогает избе-
жать инфицирования [31]. В то время как против 
вирусного гепатита С пока специфическая вак-
цинопрофилактика не разработана.

Процесс травматизации при оказании сто-
матологической помощи либо при обработке 
медицинского инструментария чреват риском 
заражения вирусными гемоконтактными гепа-
титами и ВИЧ-инфекцией. Исследования путей 
инфицирования вирусным гепатитом В на тер-
ритории Италии показали, что лечение в боль-
ницах, хирургические вмешательства [41], лече-
ние зубов и бритье в парикмахерских занимают 
до 30,0% от числа всех инфицирований.



9Организация здравоохранения

Вывод. Таким образом, в последние годы про-
слеживается тенденция к ухудшению стомато-
логического здоровья. Ненадлежащее оказание 
стоматологической помощи может причинить 
вред здоровью стоматологических пациентов,  
а процесс травматизации чреват заражением спе-
циалистов. Одну из главных проблем при оказа-
нии стоматологической помощи представляют 
вирусные гепатиты и ВИЧ – инфекция. Особую 
опасность представляют вирусный гепатит С 
и ВИЧ-инфекция, поскольку в настоящее время 
пока еще не разработана специфическая профи-
лактика. В связи с вышеизложенным в условиях 
современного здравоохранения одной из глав-
ных проблем организаторов здравоохранения 
является разработка механизмов обеспечения 
безопасности при оказании стоматологической 
помощи населению.
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К группе экономических инноваций в де-
ятельности анализируемых медицинских уч-
реждений отнесены следующие: создание сис-
темы экономических поощрений и системы 
депремирования, основанных на объективных 
критериях и тесно связанных с системой оцен-
ки качества медицинской помощи, развитие 
платных медико-социальных и сервисных услуг  
[1, 2, 3]. Учитывая рост объема платных меди-
цинских услуг, оказываемых в медицинских 
учреждениях, представляет интерес изучение 
и анализ мнения врачей и населения о целесо-
образности предоставления платных услуг, их 
объеме и ассортименте, условиях оплаты и мо-
тивах выбора коммерческих услуг в медицине. 
Эта информация, в свою очередь, позволяет ук-
реплять инновационную сферу многопрофиль-
ного стационара [4, 5]. 

Материалы и методы. С целью исследо-
вания мнения пациентов о введении платных 
услуг в здравоохранении проведено анкетиро-
вание и интервьюирование 502 пациентов, пос-
тоянно проживающих в г. Москве и Московской 
области и проходивших лечение в исследуемых 
стационарах.

Результаты и обсуждение. В ходе иссле-
дования было установлено, что подавляющее 
большинство (90,5 из 100 респондентов) врачей 
независимо от возраста и стажа работы поло-
жительно относятся к введению платных услуг 
различного характера (медицинских, социаль-
ных, сервисных) в стационарах государственно-
го (муниципального) сектора здравоохранения, 
мотивируя свои ответы различными момен-
тами. При этом 16,2 из 100 опршенных врачей 
убеждены в необходимости полного перевода 
отечественного здравоохранения на платную 
основу, причем удельный вес таких лиц среди 
респондентов со стажем работы до 5 лет в 2,7 
раза достоверно (p<0,05) больше, чем в других 
группах по стажу работы. Аналогичная законо-
мерность выявлена при распределении ответов 
по возрастным группам, поскольку между про-
фессиональным стажем и возрастом существует 
прямая, сильная достоверная корреляционная 
зависимость (ρ=+0,965; m=±0,0018; p<0,0001). 
В целом 97,0 из 100 респондентов считают, что 
наличие у многопрофильного стационара воз-
можности предоставлять платные медицинские 

услуги позволяет улучшить материальное по-
ложение медицинских работников. По мнению 
82,2 из 100 опрошенных врачей введение плат-
ных медицинских и немедицинских услуг сверх 
обязательных стабилизирует материально-тех-
ническую базу стационара, а также привлекает 
к работе в данных учреждениях специалистов-
медиков высокой квалификации (77,4 из 100 
опрошенных), что способствует развитию ин-
вестиционной среды учреждения. Кроме того, 
при существующем дефиците финансирования 
платные услуги помогают обеспечить доступ-
ность и качество медицинской помощи.

В 54,1 из 100 случаев респонденты считают, 
что при таком подходе более интенсивно и бо-
лее эффективно используется все имеющееся в 
учреждении оборудование, аппаратура. 31,0 из  
100 опрошенных отмечают, что введение плат-
ных услуг снижает в целом нагрузку на бюд-
жетное здравоохранение, а каждый четвертый 
уверен в возможности увеличения инвестиций 
в научно-исследовательскую деятельность мно-
гопрофильного стационара. Влияние возраста 
респондентов и стажа их работы на оценку вве-
дения платных услуг не выявлено.

Результаты анкетирования показали, что, 
как правило, положительное мнение врачей ос-
новано на сочетании нескольких преимуществ 
введения платных медицинских услуг в работу 
многопрофильного стационара государственно-
го (муниципального) сектора здравоохранения. 
В большинстве случаев (60,4 из 100 опрошен-
ных) врачи отмечают 3 причины, определяющие 
целесообразность введения платных услуг для 
населения, из которых лидирующее положение 
занимает возможность увеличения заработной 
платы. С точки зрения врачей, в качестве плат-
ных услуг в стационаре наиболее предпочти-
тельно иметь прежде всего услуги сервисного 
характера, поскольку они повышают комфорт-
ность пребывания пациентов в больницах (88,1 
на 100 опрошенных), затем социальные услуги, 
обеспечивающие дополнительный уход за боль-
ным (91,7 из 100), транспортные услуги для па-
циентов (41,1 из 100). Среди медицинских услуг, 
по мнению врачей, в первую очередь, целесооб-
разно переводить на платную основу те, которые 
касаются нетрадиционных методов диагности-
ки и лечения (69,2 из 100 опрошенных).
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Отмечено, что лишь 8,5 из 100 анкетиро-
ванных поддерживают переход отечествен-
ного здравоохранения только на платные ус-
луги (медицинские, социальные и сервисные). 
Однако 49,1 из 100 опрошенных считают целе-
сообразным частичное введение платных услуг 
в государственный (муниципальный) сектор 
здравоохранения. Респонденты, отрицательно 
относящиеся к коммерциализации деятельности 
стационаров, в подавляющем большинстве (82,9 
из 100 случаев) считают, что наличие платных ме-
дицинских услуг нарушает принцип социальной 
справедливости. В то же время среди лиц, поло-
жительно оценивающих введение платных услуг 
в стационаре, большинство (68,5 из 100 опрошен-
ных) убеждены, что платными в государственном 
здравоохранении должны быть только сервисные 
услуги, повышающие комфортность пребывания 
пациентов в больничных учреждениях, и соци-
альные услуги, позволяющие обеспечивать уход 
за больными. К платным же медицинским услу-
гам положительно относится только третья часть 
данной категории лиц.

Положительное отношение к наличию плат-
ных медицинских услуг в лечебных учреждени-
ях зависит от пола, возраста, уровня образования 
и социального статуса, материального положе-
ния респондентов. Так, установлено, что лиц, 
положительно относящихся к введению плат-
ных медицинских услуг, достоверно (p<0,001) 
в 1,5 раза больше среди женщин, чем среди муж-
чин (соответственно 40,5 и 27,0 из 100 опрошен-
ных). На положительное отношение к платным 
медицинским услугам влияет принадлежность к 
молодой возрастной группе. Выявлено, что сре-
ди лиц в возрасте 20–39 лет достоверно (p<0,001) 
в 2,1 и 2,7 раза больше лиц, положительно оце-
нивающих роль платных медицинских услуг, по 
сравнению с населением в возрасте 40–59 и 60 лет  
и старше (соответственно 45,7, 21,8, 17,0 из 100 
опрошенных). Среди опрошенных с высшим 
образованием достоверно (p<0,001) в 2,4 раза 
больше респондентов, которые положительно от-
носятся к платным медицинским услугам, в срав-
нении с лицами, имеющими среднее или среднее 
специальное образование (соответственно 49,0 и 
20,4 из 100). Естественно, пенсионеры, имеющие, 
как правило, более низкий уровень дохода, реже,  

в сравнении с работающими лицами, дают поло-
жительную оценку оказания платных медицинс-
ких услуг (7,7 против 45,2 из 100; p<0,00001).

В группе лиц, считающих осуществление 
принципа платных медицинских услуг ведущим 
фактором развития отечественного здравоохра-
нения, подавляющее большинство респонден-
тов (80,3 из 100) оценили уровень своих доходов 
как высокий. В то же время опрос населения, 
которое является потенциальным потребителем 
услуг в здравоохранении, показал, что только 
каждый десятый (10,1 из 100) имеет возмож-
ность оплачивать некоторые медицинские услу-
ги и то не постоянно, а только в случае крайней 
необходимости. 

Среди лиц, которые пользовались за налич-
ный расчет или через систему добровольного ме-
дицинского страхования платных медицинских 
услуг, 85,7 из 100 респондентов относятся поло-
жительно к их введению в повседневную прак-
тику многопрофильных стационаров. Как пока-
зали результаты интервьюирования пациентов, 
получавших платные медицинские услуги, на-
ибольший удельный вес (67,1 из 100) приходится 
на проведение диагностических обследований, 
27,2 из 100 респондентов – на лечебные, и только 
5,7 из 100 оплачивают профилактические мероп-
риятия. Следует констатировать, что, по мнению 
опрошенных, наибольшим спросом пользуются 
услуги стоматолога, хирурга, кардиолога, гине-
колога и уролога. 

При изучении мотивации выбора потреби-
телями платных медицинских услуг выявлено, 
что он продиктован желанием: сократить оче-
редь ожидания на проведение обычных диа-
гностических и лечебных мероприятий (82,5 
случаев на 100 опрошенных); получить совре-
менные лечебно-диагностические процедуры, 
основанные на эффективных технологиях (78,3 
из 100), консультирование и лечение у извест-
ных специалистов (66,7 случаев на 100 опрошен-
ных); получить качественные сервисные услуги  
(52,1 случаев на 100 опрошенных); иметь более 
внимательное и чуткое отношение со стороны 
медицинского персонала (45,9 случаев на 100 
опрошенных); получить медицинскую помощь, 
основанную на применении фитотерапии, го-
меопатии (32,5 из 100).
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(прямой или обратной, поощряющей или нака-
зывающей) оплаты от степени достижения пос-
тавленной цели при условии, что у работников 
есть возможность влиять на результат. Оценива-
ющей следует называть ту систему оплаты тру-
да, которая связана с какими-то конкретными 
показателями, но работники практически не мо-
гут сами влиять на объем выполняемой ими ра-
боты (например, на количество вызовов «скорой 
помощи»). Безразличной можно назвать систему 
оплаты труда, при которой зарплата не зависит 
от конкретного объема работ. Это может быть 
оплата труда на той же «скорой помощи», если 
работники не получают дополнительной оплаты 
за увеличение объема выполненных работ, са-
нитарок-буфетчиц, если они получают зарплату 
независимо от того, сколько больных питается в 
отделении.

Наиболее прогрессивной является стимулиру-
ющая система оплаты труда. Нередко эта система 
нацеливает на достижение нескольких показате-
лей, порой взаимоисключающих или имеющих 
противоположную направленность, например, 
увеличение объемных показателей и повышение 
качества. Для достижения целей стимулирова-
ния необходимо добиться либо того, чтобы была 
исключена внутренняя противоречивость самой 
системы стимулирования, либо, напротив, того, 
чтобы все ее направления стали гармонично 
дополнять друг друга, а для этого необходимо, 
чтобы дополнительные затраты труда в любом 
из направлений получали одинаковую дополни-
тельную оплату.

Однако применение стимулирующей систе-
мы оплаты труда имеет недостатки, требующие 
коррекции при ее использовании. В частности, 
необходимо учитывать, что на получение каждой 
дополнительной единицы эффекта (например, 
на обслуживание каждого последующего боль-
ного) по сравнению с предыдущей затраты тру-
да увеличиваются за счет накопления усталости 
у медицинского работника, ограниченности его 
рабочего времени, что требует повышения ин-
тенсивности его труда и т.д. Степень же увеличе-
ния этих затрат труда для достижения различных 
показателей неодинакова. Поэтому работникам 
обычно бывает выгодно отдавать приоритет тем 
показателям, которые обеспечивают достижение 

По мнению 72,3 из 100 респондентов, наличие 
платных медицинских услуг способствует повы-
шению уровня качества медицинской помощи. 

Таким образом, расчет коэффициента корре-
ляции между положительным отношением насе-
ления к наличию платных медицинских услуг и 
основными социально-гигиеническими фактора-
ми выявил, что наибольшее влияние на положи-
тельную оценку данного принципа оказывает ма-
териальное положение респондентов (Q=+0,941; 
m=±0,0019; р<0,001), далее в ранговом поряд-
ке следует уровень образования (Q =+0,830; 
m =±0,0032; р<0,001), возраст (Q= –0,623; 
m=±0,0025; р<0,001), занятость в трудовой де-
ятельности (Q=+0,572; m=±0,0022; р<0,01).

В качестве другой экономической инновации 
в многопрофильных стационарах, взятых под 
наблюдение, выступает разработанная в про-
цессе настоящего исследования система эконо-
мических поощрений и депремирования, тесно 
связанная с системой оценки качества работы 
персонала. Следует учитывать, что оплата тру-
да медицинского персонала базируется на раз-
работке и внедрении новых форм материально-
го стимулирования, она должна обеспечивать 
коллективную и личную заинтересованность в 
достижении высоких конечных результатов ра-
боты, отражая реальный вклад каждого члена 
коллектива в общие результаты деятельности 
многопрофильного стационара. Причем систе-
ма оплаты труда должна строиться не только на 
ее стимулировании, но и наказании за неради-
вый труд (штрафы, увольнения, лишение права 
работы по специальности и т. д.). Это позволит 
не только в значительной мере перераспреде-
лить средства в пользу лучше работающих, но 
и добиться экономии за счет уменьшения сроков 
лечения, повторных обращений больных в мно-
гопрофильный стационар из-за некачественного 
лечения и т. д.

С точки зрения стимулирующей функции 
заработной платы условно можно выделить три 
основные системы оплаты труда: стимулирую-
щую, оценивающую, безразличную.

Стимулирующей можно назвать систему 
оплаты труда, при которой происходит наце-
ливание на достижение какого-то конкретного 
результата путем установления зависимости 
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каждой последующей единицы при наименьшем 
увеличении дополнительных затрат труда.

Кроме того, если объем медицинских услуг 
(количество пролеченных больных и т.д.) можно 
считать неограниченным, то показатели уровня 
качества медицинской помощи необходимо свя-
зывать с оптимальным объемом выполняемых 
услуг. Поэтому при достижении оптимального 
уровня качества медицинской помощи (равно-
го или близкого к 100,0%), работники меняют 
ориентацию на другие показатели, как правило, 
связанные с объемом труда. Следует учитывать, 
что достижение лучших показателей возможно 
за счет использования современного высокоэф-
фективного оборудования, более действенных 
медикаментов. Естественно, что для конкрет-
ного работника будут более предпочтительны 
те направления его деятельности, где повысить 
зарплату можно не за счет собственного труда, 
а путем более широкого использования лучшей 
материально-технической базы.

На практике стимулирующая, оценивающая 
или безразличная системы оплаты труда в чис-
том виде встречаются редко – обычно приме-
няется смешанный вариант. При определении 
основной оплаты труда используется безразлич-
ная, при начислении дополнительной – стиму-
лирующая, а при премировании – оценивающая 
системы оплаты. Обычно применяемые систе-
мы оплаты труда представляют собой сложные, 
многоплановые и многоступенчатые комплексы.

В связи с вышеперечисленным, а также учи-
тывая результаты анкетирования медицинских 
работников исследуемого многопрофильного 
стационара, отметивших неудовлетворенность 
существующей системой оплаты труда была 
разработана система премирования и депре-
мирования. Для материального поощрения ад-
министрацией стационара формируется пре-
миальный фонд за счет экономии по фонду 
заработной платы, собственных средств и спон-
сорской помощи. Лишь за счет материального 
поощрения (выплата премий) может быть осу-
ществлен дифференцированный подход к опла-
те труда. Начисление премии основывается на 
определении индивидуальных коэффициентов 
трудового участия (КТУ) работника, учитываю-
щих выполнение определенных видов и объемов 
работ. Следует помнить, что методика опреде-

ления коэффициента трудового участия каждо-
го сотрудника (КТУс), размер премий персонала 
должен быть достаточно простым и доступным 
для понимания каждого члена коллектива. Каж-
дый работник должен быть уверен в том, что ре-
зультат его деятельности основывается на объек-
тивных критериях качества и количества труда,  
а также учитывается в полной мере при решении 
вопроса о размерах премии.

С целью обеспечения объективного подхода к 
распределению премиального фонда многопро-
фильного стационара приказом главного врача 
создается специальная премиальная комиссия,  
в задачи которой входит определение КТУ под-
разделений и конкретных работников. Распре-
деление премиального фонда осуществляется 
по этапам:

1-й этап – распределение премий по подраз-
делениям соответственно трудовому вкладу 
всего персонала отделения (ФПРодт); 

2-й этап – распределение премий внутри от-
деления по коэффициенту трудового участия 
каждого сотрудника (КТУс).

Для адекватного распределения премий по 
отделениям используется коэффициент премий 
(КФпр), который вычисляется по учреждению в 
целом по формуле

КФпр = ФПР / ФЗПт,                              (3)
где ФПР – величина премиального фонда, ФЗПт – величи-
на фонда заработной платы по тарификации 

Полученный коэффициент используется для 
расчета фонда премий по каждому отделению 
(ФПРотд) по формуле

ФПРотд = ФЗПотд × КФпр                                          (4)
Однако премиальный фонд отделения может 

быть уменьшен в том случае, если премиальной 
комиссией будут наложены штрафные санкции, 
перечень которых изложен в таблице. Премиаль-
ная комиссия по учреждению и по отделениям 
создается приказом главного врача. В премиаль-
ную комиссию учреждения входят заместители 
главного врача по лечебной работе и по эконо-
мическим вопросам, председатель профкома, 
главная медицинская сестра, начальник отдела 
кадров. В каждом подразделении создаются ра-
бочие комиссии по премированию, в которые 
входят представители всех категорий работни-
ков (заведующий отделением, врач, средний и 
младший медицинский персонал).
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Перечень штрафных санкций в многопрофильном стационаре, снижающих размер выплат премии  
по отделению, шкала их оценки

№ 
п/п Наименование дефекта работы Коэффициент  

снижения выплат 
1. Невыполнение основных показателей работы

•	 рост повторных госпитализаций
•	 снижение % пациентов, выписанных с улучшением
•	 увеличение летальности
•	 нарушение санэпидрежима

0,1
0,1
0,1
0,1

2. Неоднократное выявление дефектов в ведении медицинской документации 0,1
3. Нарушение этических норм поведения

•	 наличие одной обоснованной жалобы
•	 наличие неоднократных обоснованных жалоб
•	 наличие чрезвычайных происшествий в подразделениях (попытки суицида и др.)

0,05
0,2
0,1

4. Нарушение правил внутреннего трудового распорядка и трудовой дисциплины:
•	 прогулы
•	 опоздание и преждевременный уход с работы
•	 наличие материалов о привлечении к административной или уголовной 
ответственности за пьянство, хулиганство, нарушение общественного порядка

0,1
0,1
0,2

5. Грубые дефекты в работе, выявленные на любой стадии контроля качества 0,2
6. Нарушения правил охраны труда и техники безопасности 0,2
7. Несвоевременное представление итогов работы заместителю главного врача и главному врачу 0,2
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Таким образом, как показало исследова-
ние, в том случае, если на отделение наложены 
штрафные санкции, то фонд премий отделения 
уменьшается на величину, равную произведе-
нию ФПРотд на сумму коэффициентов снижения 
выплат. Сэкономленные в этом случае средства 
направляются в фонд для дополнительного по-
ощрения подразделений (резервный фонд ма-
териального стимулирования), формируемый 
в размере 0,5% от премиального фонда учреж-
дения. Из фонда для дополнительного поощре-
ния подразделений главный врач больницы по 
согласованию с комиссией по премированию 
имеет право повысить премиальный фонд отде-
ления на основании выполнения необходимых 
критериев, в отдельных случаях премировать 
конкретных работников за выполнение особо 
важных и сверхплановых работ.
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Социально-трудовые отношения ‒ часть многообразных социальных связей между рабочими группами и подразделе-
ниями организации, а также между отдельными работниками внутри их, которая непосредственно касается трудовой 
деятельности. Социально-трудовые отношения имеют первостепенное значение для решения проблем продуктивной 
занятости и социальной защиты людей, участвующих в производстве нужных обществу товаров и услуг, оплаты 
труда и формирования доходов, технологизации трудовых процессов, гуманизации труда и его условий, повышения са-
мостоятельности, творческой инициативы и ответственности работников, развития самоуправления, функциональ-
ного и социального партнерства. Данная статья посвящена правильной стратегии управления карьерой медицинской 
организации.
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Social and labour relations are a part of diverse social ties between work teams and subdivisions within an institution as well as 
between the employees inside them which relate directly to labor activities. Social and labour relations are of primary importance 
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of autonomy, functional and social partnership. It is the right strategy of medical institution career management that the article is 
devoted to.

Key words: career, personnel management, social and labour relations, medical institution

В сфере здравоохранения, как и в любой дру-
гой отрасли народного хозяйства, одним из важ-
нейших факторов, влияющих на уровень эффек-
тивности, являются кадры.

Как главная часть ресурсов здравоохране-
ния, кадры обеспечивают результативность де-
ятельности не только системы здравоохранения 
в целом, но и отдельных ее структур и объектов.  
И, тем не менее, за последние 10 лет данному 
вопросу уделялось мало внимания в отечествен-
ной литературе [1, 2, 3, 4, 5]. 

Современный период характеризуется кризи-
сом мотивации и негативным представлением 
большей части работников предприятий о тру-
довой деятельности. Суть трудовой мотивации 
свелась практически к желанию иметь макси-
мально гарантированную заработную плату при 
равнодушном отношении к результатам труда 
(качеству, своевременности). Бедность мотива-
ции и узкий диапазон потребностей, удовлет-
воряемых посредством трудовой деятельности, 
снизили управляемость работников, сделали их 
слабо подвластными стимулированию. Сказан-
ное относится не только к работникам, но и к 
специалистам в области управления. Часть ра-
ботников, сохранивших нравственные основы 
трудового сознания, богатую трудовую мотива-
цию, составляют меньшинство и зачастую нахо-
дятся в предпенсионном и пенсионном возрасте. 
Что касается работодателей и руководителей 
высшего звена, то, согласно социологическим 
опросам, 90,0% из них, в противоположность 
другим формам воздействия, отдают предпоч-
тение административному стилю руководства, 
объясняя такой выбор метода управления паде-
нием дисциплины. Поэтому в качестве самого 
распространенного метода воздействия на лю-
дей с целью получения желаемого результата 

утвердился на сегодня метод «кнута и пряника», 
реализующийся через систему простейших эко-
номических и административных стимулов и 
санкций. Такая система достаточно эффектив-
на при низкой содержательности работы, ав-
торитарном стиле руководства и значительной 
безработице [6, 7]. К методу «кнута и пряника» 
следует отнести пропорциональные доплаты и 
удержания, работу на условиях администрации, 
штрафы и другие известные приемы. 

Поэтапное решение задач, связанных с со-
хранением и развитием кадрового потенциала, 
позволяет более рационально использовать ре-
сурсы, предоставляемые здравоохранению, что 
создает основу для роста качества медицинского 
обслуживания.

Результаты и обсуждение. Результаты иссле-
дования, проведенного в Городской клинической 
больнице № 64 г. Москвы и центральной район-
ной больнице Ногинского района Московской 
области стали основой для формирования моде-
ли управления персоналом современного много-
профильного стационара, активно занимающего-
ся инновационной деятельностью (см. рис.). 

Модель управления медицинским персоналом  
современного многопрофильного стационара

Осуществление 
кадрового планирования

Определение организационной структуры 
и  принципов системы управления

МЕДИЦИНСКИЙ

ПЕРСОНАЛ

Формирование системы служебно-профессионального 
продвижения (управление карьерой)
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Цель разработанной модели – повышение 
медицинской, социальной и экономической эф-
фективности деятельности многопрофильного 
стационара. Созданная модель полностью соот-
ветствует «Концепции развития здравоохране-
ния и медицинской науки в Российской Федера-
ции до 2020 года» и направлена на обеспечение 
квалифицированными кадрами, организацию 
их эффективного использования, профессио-
нальное и социальное развитие. 

Моделирование управления медицинским 
персоналом многопрофильного стационара осу-
ществлялось по модульному принципу, при ко-
тором каждый модуль включает в себя совокуп-
ность структурно-функциональных элементов, 
адаптированных к рыночным условиям и на-
правленных на повышение качества предостав-
ляемых населению медицинских услуг, а также 
на рост эффективности работы многопрофиль-
ного стационара. Медицинские кадры являются 
системообразующим фактором разработанной 

модели, а сама модель включает в себя следую-
щие модули:

•	 определение организационной структуры 
и принципов системы управления персоналом 
многопрофильного стационара;

•	 осуществление кадрового планирования;
•	 формирование системы служебно-профес-

сионального продвижения персонала. 
Выделение модулей является достаточно ус-

ловным, так как каждый из них взаимосвязан с 
другими. В качестве базы для построения пред-
ставленной модели нами использованы принци-
пы, сформированные и апробированные в ходе 
настоящего исследования.

Нами выделены две группы принципов пос-
троения системы управления персоналом в 
многопрофильном стационаре: принципы, ха-
рактеризующие требования к формированию 
системы управления персоналом, и принципы, 
определяющие направления развития системы 
управления персоналом (см. табл.). 

Принципы построения системы управления персоналом (УП) многопрофильного стационара
Принцип Содержание принципа

Принципы, характеризующие требования к формированию системы УП
Обусловленность функций 
УП целями производства 
медицинских услуг в мно-
гопрофильном стационаре

Функции УП формируются и изменяются не произвольно, а в соответствии с потребностями 
и целями производства медицинских услуг

Первичность функций УП Состав подсистем системы УП, организационная структура, требования к медицинским и 
другим работникам и их численность зависят от содержания, количества и трудоемкости фун-
кций УП

Оптимальность соотноше-
ния интра- инфрафункций 
управления персоналом

Определяет пропорции между функциями, направленными на организацию системы УП (ин-
трафункции) и функциями УП (инфрафункции)

Оптимальность соотно-
шения управленческих 
ориентаций

Диктует необходимость опережения ориентаций функций УП на развитие производства меди-
цинских услуг по сравнению с функциями, направленными на обеспечение функционирова-
ния производства в условиях многопрофильного стационара

Потенциальные имитации Временное выбытие отдельных работников не должно прерывать процесс осуществления 
каких-либо функций управления. Для этого каждый работник системы УП должен уметь ими-
тировать функции вышестоящего, нижестоящего сотрудника и одного-двух работников своего 
уровня. 

Экономичность Предполагает наиболее эффективную и экономичную организацию системы УП, снижение 
доли затрат на систему управления в общих затратах, повышение эффективности произ-
водственных процессов в многопрофильном стационаре. В случае, если после мероприятий 
по совершенствованию системы УП увеличились затраты на управление, то они должны 
перекрываться эффектом в производственной системе, полученным в результате их осу-
ществления.

Прогрессивность Соответствие системы УП передовым зарубежным и отечественным аналогам
Перспективность При формировании системы УП следует учитывать перспективы развития многопрофильного 

стационара
Комплексность При формировании системы УП необходимо учитывать все факторы, воздействующие на 

систему управления (связи с вышестоящими органами, договорные связи, состояние объекта 
управления и т.д.)

Оперативность Своевременное принятие решений по анализу и совершенствованию системы УП, предуп-
реждающих или оперативно устраняющих отклонения

Оптимальность Многовариантная проработка предложений по формированию системы УП и выбор наиболее 
рационального варианта для конкретных условий деятельности учреждения
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Окончание таблицы
Принцип Содержание принципа

Принципы, характеризующие требования к формированию системы УП
Простота Чем проще система УП, тем лучше она работает. Безусловно, это исключает упрощение сис-

темы УП в ущерб деятельности учреждения
Научность Разработка мероприятий по формированию системы УП многопрофильного стационара 

должна основываться на достижениях науки в области управления и с учетом изменения за-
конов развития общественного производства в рыночных условиях

Иерархичность В любых вертикальных разрезах системы УП должно обеспечиваться иерархическое взаи-
модействие между звеньями управления (структурными подразделениями или отдельными 
руководителями), принципиальной характеристикой которого является несимметричная 
передача информации «вниз» (дезагрегирование, детализация) и «вверх» (агрегирование) по 
системе управления

Автономность В любых горизонтальных и вертикальных разрезах системы УП должна обеспечиваться раци-
ональная автономность структурных подразделений или отдельных руководителей

Согласование Взаимодействия между иерархическими звеньями по вертикали, а также между относительно 
автономными звеньями системы УП по горизонтали должны быть в целом согласованы с ос-
новными целями многопрофильного стационара и синхронизированы во времени

Устойчивость Для обеспечения устойчивого функционирования системы УП необходимо предусматривать 
специальные «локальные регуляторы», которые при отклонении от заданной цели многопро-
фильного стационара ставят того или иного работника или подразделение в невыгодное поло-
жение и побуждают их к регулированию системы УП

Многоаспектность УП, как по вертикали, так и по горизонтали может осуществляться по различным каналам: 
административно-хозяйственному, экономическому, правовому и т.п.

Прозрачность Система УП должна обладать концептуальным единством, содержать единую доступную тер-
минологию, деятельность всех подразделении и руководителей должна строиться на единых 
«несущих конструкциях» (этапах, фазах, функциях) для различных по экономическому содер-
жанию процессов УП

Комфортность Система УП должна обеспечить максимум удобств для творческих процессов обоснования, 
выработки, принятия и реализации решений человеком. Например, исключение излишней 
работы при заполнении медицинской документации

Принципы, определяющие направления развития системыУП
Концентрация Рассматривается в двух направлениях: концентрация усилий работников отдельного подраз-

деления или всей системы УП на решение основных задач многопрофильного стационара 
или как концентрация однородных функций в одном подразделении системы УП, что устра-
няет дублирование

Специализация Разделение труда в системе УП (выделяется труд руководителей, специалистов и служащих). 
Формируются отдельные подразделения, специализирующиеся на выполнении групп одно-
родных функции

Параллельность Предполагает одновременное выполнение отдельных управленческих решений, повышает 
оперативность УП

Адаптивность (гибкость) Приспособляемость системы УП многопрофильного стационара к изменяющимся целям объ-
екта управления и условиям его работы

Преемственность Предполагает общую методическую основу проведения работ по совершенствованию систе-
мы УП многопрофильного стационара на разных ее уровнях и разными специалистами, стан-
дартное их оформление

Непрерывность Отсутствие перерывов в работе работников системы УП многопрофильного стационара или 
его подразделений, уменьшение времени невостребованности и несвоевременного ответа на 
документы, простоев технических средств управления и т. п.

Ритмичность Выполнение одинакового объема работ в равные промежутки времени и регулярность повто-
рения функций УП многопрофильного стационара

Выводы. Таким образом, все принципы пос-
троения системы управления персоналом много-
профильного стационара реализуются во взаимо-
действии. Их сочетание зависит от конкретных 
условий функционирования системы управления 
персоналом многопрофильного стационара. 
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Инфекции, передающиеся половым путем 
(ИППП), являются актуальной проблемой,  
в связи с их неблагоприятными последствиями, 
влияющими на состояние здоровья населения,  
в том числе репродуктивного здоровья. Выяв-
лены серьезные осложнения этих заболеваний, 
к которым относится бесплодие, преждевремен-
ные роды, внематочная беременность, являю-
щаяся одной из основных причин материнской 
смертности. Причинами слепоты, нарушений 
умственного развития, а также некоторых видов 
злокачественных новообразований у детей мо-
гут быть перинатальные и врожденные инфек-
ции. ИППП относятся к социально значимым 
заболеваниям, так как оказывая влияние на реп-
родуктивное здоровье населения, они являются 
фактором снижения рождаемости, что в свою 
очередь усугубляет демографическую ситуацию 
в России [3].Наблюдается значительное «омоло-
жение» контингента больных ИППП [2].

Дети и подростки, которые относятся к груп-
пе риска по ИППП, являются индикатором 
уровня социального неблагополучия [4]. В пос-
леднее время отечественные ученые уделяют 
пристальное внимание проблемам распростра-
нения ИППП среди детей и подростков, причем 

некоторые авторы основной причиной считают 
изменение сексуального поведения подростков 
[1]. К основному фактору риска возникновения 
ИППП у подростков, наряду с низким образо-
вательным уровнем, ранним началом половой 
жизни, отсутствием «навыков безопасного сек-
са», ряд авторов относят проживание в «небла-
гополучных» – малообеспеченных и неполных 
семьях, наличие вредных привычек в семье [3]. 
С позиции стратегического планирования оказа-
ния эффективной помощи несовершеннолетним 
с ИППП необходима разработка новых форм и 
методов лечебно-профилактической деятель-
ности, внедрение новых моделей медицинской, 
психологической и социальной служб для детей 
и подростков. Вместе с тем необходимо органи-
зовать процесс клинико-лабораторной диагнос-
тики ИППП таким образом, чтобы иметь воз-
можность проводить обследование и назначать 
терапию в максимально короткие сроки, что не-
маловажно в среде неорганизованной молодежи. 
При этом обязательным условием является вы-
работка современной концепции профилактики 
ИППП у несовершеннолетних. 

Цель работы: разработка рекомендаций по 
совершенствованию медицинской помощи де-
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тям и подросткам с ИППП, с использованием 
комплексного подхода, включающего в себя не 
только организацию лечебно-диагностической 
помощи несовершеннолетним, но и психолого-
социальную поддержку, а также организацию 
первичной и вторичной профилактики ИППП 
среди несовершеннолетних. 

Материалы и методы. Объектом исследова-
ния стали пациенты, обратившиеся в центр «До-
верие» в 2008–2013 гг.

Результаты и обсуждение. В рамках реали-
зации программных мероприятий подпрограм-
мы «О мерах по предупреждению дальнейшего 
распространения заболеваний, передаваемых по-
ловым путем», федеральной целевой программы 
«Предупреждение и борьба с социально значи-
мыми заболеваниями (2007–2013 годы)», утверж-
денной постановлением Правительства Российс-
кой Федерации, от 11 декабря 2006 г. № 1706-р, 
в 2007 году была организована работа центра 
«Доверие» в городе Ижевске на базе Республи-
канского кожно-венерологического диспансера. 
Центр объединил в себе новые формы и методы 
лечебно-профилактической деятельности, где 
стало возможным внедрение новых моделей ме-
дицинской и психологической помощи для детей 
и подростков с ИППП. Особенностью создания 
центра «Доверие» в г. Ижевске, в отличие от 
других городов, является его изолированное рас-
положение от РКВД, что создает наиболее бла-
гоприятную атмосферу для приема подростков, 
которые зачастую испытывают чувство нелов-
кости, а порой и страха быть узнанными.

Работа в центре «Доверие» включает в себя 
организацию лечебно-диагностической помо-
щи несовершеннолетним: выявление и лечение 
больных инфекциями, передаваемыми половым 
путем, а также организацию первичной и вто-
ричной профилактики ИППП среди несовер-
шеннолетних – проведение санитарно-просве-
тительной работы в школах, ССУЗах, ПУ, ПТУ 
по формированию здорового образа жизни, фи-
зиологии, психологических аспектах взросле-
ния, ИППП и контрацепции. Основной задачей 
организации первичной профилактики ИППП 
среди несовершеннолетних стало предотвраще-
ние заражения ИППП в результате повышения 
уровня информированности, обучение навыкам 
сохранения собственного здоровья. Соответс-
твенно сложились основные принципы работы 
центра «Доверие»: 

1.	 Широкая информированность молодежи 
о работе центра «Доверие» реализуется прове-
дением ознакомительных лекций и тренингов в 
школах, ВУЗах, колледжах, ПТУ, выступлением 
на радио и телевидении. Заинтересованные лица 
не только из молодежной среды, но и школьные 
психологи, социальные педагоги, кураторы сту-
денческих групп приглашаются для дальнейше-
го сотрудничества, поскольку, часто именно они 
первыми сталкиваются с подростками, обра-
тившимися с первыми признаками проявления 
ИППП. Мальчики зачастую даже не знают, к ка-
кому именно специалисту им обратиться. Час-
то они обращаются к среднему медперсоналу 
или фельдшеру учебного заведения, и в данном 
случае основными задачами медработника яв-
ляется правильная оценка состояния подростка 
и последующее направление его в специализи-
рованное лечебное учреждение. В 2008, 2009 гг.  
на базе Ижевского медицинского колледжа в 
рамках программных мероприятий Проекта 
«ХОУП» (Профилактика ВИЧ/СПИДа для 10–11 
классов) специалистами центра «Доверие» были 
проведены трехдневные тренинги по обучению 
медицинских работников профессиональных 
училищ, лицеев и колледжей. Тренинги пред-
полагают использование активных методов 
обучения профилактике ИППП, ВИЧ/СПИДа 
в учебных заведениях, а также формирование 
личного отношения учащихся к проблеме дан-
ных заболеваний и навыков соблюдения личной 
безопасности и сохранения репродуктивного 
здоровья подростков. В 2010–2013 гг. специа-
листы центра «Доверие» принимали участие в 
следующих пропагандистско-оздоровительных 
мероприятиях: акция «Первокурсник» – прочи-
таны доклады на тему «Подростковый возраст 
и репродуктивная система», «Сохранение репро-
дуктивного потенциала подростков», «Сохране-
ние репродуктивного здоровья. Профилактика 
ИППП и ВИЧ- инфекции».

2.	 Комплексность предполагает одновремен- 
ную или последовательную работу врачей раз-
личных специальностей (педиатров, гинеколо-
гов, дерматовенерологов, психологов). Врачи 
гинекологи поликлиник г. Ижевска для допол-
нительного обследования подростков на ИППП 
и при необходимости психологической консуль-
тации направляют несовершеннолетних в центр 
«Доверие».
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3.	 Преемственность профилактических и 
лечебно-диагностических мероприятий. Значи-
тельное число пациентов (56–65%) приходят на 
обследование и лечение после проведения тре-
нингов, лекций.

4.	 Доступность врачебного консультирова-
ния. Любой позвонивший в центр «Доверие» 
получает исчерпывающую информацию об ус-
лугах, оказываемых центром, и, при желании, 
записывается на первичный прием, либо может 
задать свой вопрос по электронной почте на 
официальном сайте РКВД. 

5.	 Конфиденциальность. Данный принцип 
очень важен для подростков из-за боязни оглас-
ки перед друзьями или родителями. Исключени-
ем являются дети до 15 лет, в соответствии со  
ст. 32 «Согласие на медицинское вмешательс-
тво» основ законодательства Российской Феде-
рации об охране здоровья граждан необходи-
мым предварительным условием обследования 
детей до 15 лет является письменное согласие 
родителей или законных представителей ребен-
ка. Необходимым предварительным условием 
обследования пациентов старше 15 лет является 
их информированное добровольное согласие.

6.	 Комплаентность предполагает продуктив-
ное сотрудничество между врачом и пациентом. 
Строго определенное время приема, предвари-
тельная запись пациента на прием позволяют 
избежать ситуаций, когда он может неожиданно 
столкнуться с кем-либо из своего ближайшего 
окружения. Только доверяя врачу подросток бу-
дет стремиться как можно точнее выполнять все 
врачебные предписания и рекомендации. Сле-
дуя этому принципу, бывшие и настоящие паци-
енты безбоязненно приводят в наш центр своих 
половых партнеров и друзей, нуждающихся в 
помощи.

За период 2008–2013 г. заключены договоры 
и соглашения о сотрудничестве с 60 учебными 
заведениями г. Ижевска, Министерством здра-
воохранения, Министерством образования, Рес-
публиканским наркологическим диспансером, 
городскими общественными организациями 
по борьбе с наркоманией и алкоголизмом, Рес-
публиканским центром планирования семьи. 
За период 2008 по 2013 г. прочитано 572 лекции 
для более чем 20  000 учащихся образователь-
ных учреждений УР. Увеличилось количество 
посещений центра «Доверие» в течение указан- 
ного периода (рис. 1) 

Рис.1. Динамика посещаемости центра «Доверие» 
в 2008–2013 гг.

Численность пациентов по возрасту, обратив-
шихся в центр «Доверие», представлена на ри-
сунке 2.

В структуре пациентов, обратившихся в 
центр «Доверие» за 2008–2013 гг., преоблада-
ет количество учащихся общеобразовательных 
школ – 37,9%, неработающих – 24,1, учащихся 
ПТУ – 19,0 и учащихся ССУЗов – 10,3%.

Среди обратившихся несовершеннолетних де-
тей преобладали лица женского пола (7549 чел) ‒  
см. рис. 3. Из них 22,0% направлены в центр для 
комплексного обследования акушерами-гинеко-
логами, 8,0 % ‒ педиатрами.

Рис. 2. Распределение по возрасту пациентов, обра-
тившихся в центр «Доверие» за 2008–2013 гг.

Рис. 3. Распределение пациентов по полу, обратив-
шихся в центр «Доверие» за 2008–2013 гг.     
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тре «Доверие», заинтересованности педиатров, 
гинекологов, урологов и врачей других специ-
альностей в полноценном обследовании детей 
и подростков с ИППП. Наряду с увеличением 
количества обратившихся, отмечается уменьше-
ние случаев выявления ИППП у детей и подрос-
тков, что подтверждает эффективность работы 
центра «Доверие». Таким образом, наблюдается 
положительная динамика по снижению забо-
леваемости детского, подросткового населения 
ИППП благодаря активной лечебно-диагности-
ческой и профилактической деятельности меди-
цинских организаций.
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Количество зарегистрированных ИППП в 
центре «Доверие» за 2008–2013 гг. имеет тенден-
цию к уменьшению (рис. 4).

Вывод. За период 2008–2013 гг. в центре «До-
верие» специализированную лечебно- диагнос-
тическую помощь получили около 6 000 детей 
и подростков, также отмечено увеличение ко-
личества обследуемых в 2012–2013 гг. по срав-
нению с предыдущими годами, увеличилось 
число проведенных профилактических мероп-
риятий. Данные о количестве принятых пациен-
тов свидетельствуют о повышении обращаемос-
ти, что, в свою очередь, говорит о повышении 
уровня информированности подростков о цен-

Рис. 4. Динамика зарегистрированных пациентов 
с ИППП за 2008–2013 гг.
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Сохранение и обеспечение физического и пси- 
хического здоровья населения являются неотъ-
емлемой частью задач отечественного здравоох-
ранения и правительства в целом. От состояния 

здоровья населения зависит социально-экономи-
ческое благосостояние общества и наоборот, т. е. 
это два взаимозависимые явления. Его сохране-
ние в свою очередь во многом зависит от уровня 
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информированности о влиянии факторов, фор-
мирующих отклонения в состоянии здоровья  
[1, 2, 3, 4]. 

Своевременность выявления данных факто-
ров и оказание качественной медицинской по-
мощи является одной из задач амбулаторно-по-
ликлинического учреждения. Однако позднее 
выявление каких-либо отклонений в состоянии 
здоровья во многом зависит от несвоевремен-
ности обращения, что нередко связано с низкой 
обеспеченностью специалистами и оснащен-
ностью медицинского учреждения, поскольку 
состояние любой медицинской помощи оцени-
вается, в первую очередь, обеспеченностью кад-
рами и материально-техническими возможнос-
тями учреждения [4, 5]. 

Материалы и методы. Нами проведен ана-
лиз кадрового обеспечения и обращаемости на-
селения г. Москвы за хирургической помощью 
в амбулаторно-поликлинические учреждения 
(подразделения) за период с 2008 по 2012 г. 

Результаты и обсуждение. Своевременность 
и доступность в получении медицинской помо-
щи зависят от уровня обеспеченности населения 
специалистами.

Анализ данных официальной статистики по-
казал, что обеспеченность хирургами в динами-
ке за последние пять лет уменьшилась. Наиболее 
высокий показатель был в начале анализируемо-
го периода, за последние два года оставался ста-
бильно на одном уровне (рис. 1).

Следует отметить, что снижение обеспечен-
ности специалистами хирургического профиля 
происходило на фоне увеличения абсолютного 
числа хирургов по штатному расписанию ме-
дицинских организаций. К примеру, наиболее 
высокое абсолютное число врачей-хирургов в 
штатном расписании было в 2011 г., что выше 
2008 г. на 1,5%. За последние пять лет это число 
выросло на 0,6%, однако по сравнению с пре-
дыдущим годом к 2012 г. произошло их сокра-
щение на 0,7%. Из общего числа специалистов, 
предусмотренных по штатному расписанию 
учреждений здравоохранения г. Москвы заня-
тость ставок не превышала 94,7%. Наиболее 
высокая занятость рабочих мест врачами-хи-
рургами была в 2010 г., минимальная – в конце 
анализируемого периода (рис. 2). Данные сви-
детельствуют о ежегодном снижении занятос-
ти должностей хирургического профиля. 

Это уменьшает в свою очередь доступность 
своевременной хирургической помощи в услови-
ях амбулаторно-поликлинических учреждений, 
а следовательно, приводит к росту хронической 
хирургической патологии либо осложнениям в 
течении болезни и послеоперационном периоде, 
поскольку от эффективности организации рабо-
ты специалистов на амбулаторно-поликлини-
ческом этапе во многом зависит исход болезни.

В любом медицинском учреждении, в состав 
которого входят поликлиническое и стационар-
ное отделения, специалисты имеют возмож-
ность замещать вакантные должности. Однако 
при этом часть из них работают на постоянной 
основе на амбулаторно-поликлиническом при-
еме. Поскольку амбулаторно-поликлиническая 
помощь является первичным звеном оказания 
медицинской помощи, важно обеспечить на-
селение необходимым числом специалистов в 
данном подразделении учреждений здравоохра-
нения. Их число, необходимое для оказания ме-
дицинской помощи, зависит от ряда параметров, 
в том числе обращаемости за медицинской по-
мощью, создания условий и материальной заин-
тересованности. 

Рис. 1. Обеспеченность учреждений здравоохра-
нения г. Москвы врачами-хирургами за период  
с 2008 по 2012 г. (на 10000 населения)

Рис. 2. Занятость должностей врачей-хирургов от 
числа должностей, предусмотренных по штатному 
расписанию учреждений здравоохранения г. Моск-
вы за период с 2008 по 2012 г. (%)
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По данным источников литературы, про-
исходит ежегодный рост числа оказываемых 
платных услуг. Для установления ресурсов их 
обеспечения в государственных учреждениях 
здравоохранения, нами проведен анализ штат-
ных и занятых должностей врачей-хирургов, 
занимающихся платными медицинскими ус-
лугами хирургического профиля, на примере 
г. Москвы как крупного мегаполиса с большой 

Максимальное число обеспеченности по 
штатному расписанию амбулаторно-поликли-
нических учреждений (подразделений) от числа 
всех хирургов по учреждениям здравоохране-
ния г. Москвы приходилась на 2012 г. (рис. 3).

В расчете обеспеченности амбулаторно-по-
ликлинических учреждений специалистами 
хирургического профиля на 10000 населения 
происходили несущественные изменения в ди-
намике. Относительно выше был показатель в 
2009 г., после чего снова произошло снижение. 
Однако к концу анализируемого периода поло-
жение стабилизировалось на 0,84 на 10000 насе-
ления г. Москвы (рис. 4).

Стабилизация в обеспеченности врачами-хи-
рургами учреждений здравоохранения за пос-
ледние два года анализируемого периода нахо-
дилась в прямой зависимости от обеспеченности 
данными специалистами амбулаторно-поликли-
нических учреждений. Следовательно, эти ко-
лебания связаны с текучестью кадров в амбула-
торно-поликлиническом звене. 

Однако не всегда должности врачей-хирур-
гов, предусмотренные по штатному расписанию 
амбулаторно-поликлинических учреждений 
(подразделений), были заняты специалистами. 
За весь анализируемый период занятость долж-
ностей по данному профилю в амбулаторно-по-
ликлинических учреждениях (подразделениях) 
не превышала 94,0% от должного по штатному 
расписанию. Максимальная занятость была в 
2010 году, минимальная – в 2012 г. (рис. 5). 

За последние пять лет занятость должностей 
врачей-хирургов амбулаторно-поликлинических 
учреждений от должного числа специалистов по 
штатному расписанию уменьшилась на 3,8%.

Следует отметить, что за последние пять лет 
абсолютное число занятых должностей вырос-
ло на 4,6%, не произошло роста относительно 
штатного расписания по поликлиническому 
подразделению, поскольку по штатному рас-
писанию число должностей врачей-хирургов 
выросло на 9,1%. В то же время численность 
постоянного населения г. Москвы за анализиру-
емый период выросла на 13,6%, что повлияло на 
уровень обеспеченности специалистами в дина-
мике. Однако сокращение числа занятых долж-
ностей, возможно, связано с оттоком кадров в 
негосударственную структуру ввиду большей 
материальной заинтересованности в услугах, 
нежели в государственных учреждениях здраво-
охранения, где крайне низкая заработная плата.

Рис. 3. Доля должностей врачей-хирургов амбу-
латорно-поликлинических учреждений от числа 
должностей, предусмотренных по штатному рас-
писанию по учреждениям здравоохранения г. Мос-
квы всего за период с 2008 по 2012 г. (%)

Рис. 4. Обеспеченность врачами-хирургами амбу-
латорно-поликлинических учреждений (подразде-
лений) г. Москвы за период с 2008 по 2012 г. (на 
10000 населения)

Рис. 5. Занятость должностей врачей-хирургов от 
числа должностей, предусмотренных по штатному 
расписанию амбулаторно-поликлинических уч-
реждений (подразделений) г. Москвы за период с 
2008 по 2012 г. (%)
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численностью населения. В официальной ста-
тистике кадровые ресурсы по платным меди-
цинским услугам выделены в отдельную гра-
фу с 2009 г. В этой связи нами проведен анализ 
обеспеченности специалистами хирургического 
профиля за последние четыре года.

По данным федерального статистического на-
блюдения, за анализируемый период амбулаторно-
поликлинические учреждения имели нестабиль-
ные показатели укомплектованности штатными 
должностями специалистов по оказанию платных 
услуг. Данная ситуация характерна для периода 
формирования платных услуг в государственных 
медицинских учреждениях, поскольку даже в не-
государственных учреждениях на этапе становле-
ния прослеживается некоторая нестабильность с 
посещением пациентов, что также влияет на фор-
мирование кадрового состава.

Наиболее высокая обеспеченность врачами-
хирургами по платным медицинским услугам 
была в 2011 г., к концу 2012 г. доля специалис-
тов по данному направлению уменьшилась до 
0,7%. 

Нестабильность показателя, вероятно, связа-
на также с возможностями населения на их по-
лучение в связи с высокими расценками специа-
лизированных услуг, что также может послужить 
предметом для научных исследований (рис. 6).

За последние пять лет число штатных долж-
ностей врачей-хирургов, оказывающих платные 
услуги, уменьшилось на 17,0%. При этом не 
всегда штатные единицы были заняты специа-
листами, что свидетельствует о недостаточно 
широком использовании платных услуг в го-
сударственных учреждениях здравоохранения 
г. Москвы. Максимальная занятость штатных 
должностей специалистами хирургического 
профиля была в 2009 и 2010 гг., к 2012 г. умень-
шилась до 62,1% (рис. 7).

Снижение доли специалистов по оказанию 
платных услуг, вероятно, связано с высокой 
конкурентной способностью и расширением 
сети негосударственных медицинских органи-
заций, а также возможностью населения обра-
титься за платными услугами в медицинские 
учреждения федерального значения, которые 
в большей степени расположены на террито-
рии г. Москвы. Известно, что платные услуги в 
своем большинстве оказываются по современ-
ным и высокотехнологичным методам. В свою 
очередь данные виды медицинской помощи в 
основном оказываются в специализированных 
учреждениях здравоохранения федерального 
значения.

Для выявления большей достоверности сни-
жения доли специалистов хирургического про-
филя по оказанию платных услуг нами проведен 
анализ обеспеченности учреждений здравоохра-
нения г. Москвы штатными должностями вра-
чей-хирургов, обеспечивающих платные услу-
ги. Результаты представлены на рис. 8. 

Рис. 6. Доля врачей-хирургов, оказывающих 
платные услуги в учреждениях здравоохранения  
г. Москвы за период с 2008 по 2012 г. (в %)

Рис. 7. Доля занятых должностей врачей-хирур-
гов, оказывающих платные услуги в учреждени-
ях здравоохранения г. Москвы за период с 2008 по 
2012 г. (в %)

Рис. 8. Обеспеченность врачами-хирургами по ока-
занию платных услуг в медицинских организаци-
ях г. Москвы за период с 2008 по 2012 г. (на 10000 
населения г. Москвы)
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Обеспеченность медицинских организаций  
г. Москвы врачами-хирургами по оказанию 
платных медицинских услуг была относитель-
но высокой в 2011 г. За последние четыре года 
число врачей-хирургов в штате учреждений 
здравоохранения по оказанию платных услуг 
уменьшилось на 9,4%, относительно предыду-
щего года – на 29,3%. Из числа занятых долж-
ностей врачей-хирургов по оказанию платных 
услуг за последние четыре года освободилось 
вакантных мест на 43,8%, относительно преды-
дущего года – на 41,9%.

Выводы. Таким образом, анализ обеспечен-
ности государственных учреждений врачами-
хирургами за последние пять лет показал еже-
годное сокращение штатного расписания по 
врачебным ставкам хирургического профиля. 
Снижение штатных должностей способствовало 
росту их занятости до 2010 года. Однако за пос-
ледние два года анализируемого периода даже 
при стабильном штатном расписании по хирур-
гическому профилю уменьшалась их занятость. 

Параллельно движению штатного расписания 
по хирургическому профилю в государствен-
ных учреждениях здравоохранения г. Москвы 
происходил рост доли должностей по данной 
специальности в амбулаторно-поликлинических 
учреждениях (подразделениях). Однако при этом 
показатели обеспеченности врачами-хирургами 
амбулаторно-поликлинического звена за послед-
ние два года оставались неизменными, что связа-
но с ростом численности населения за последние 
два года. В то же время занятость должностей 
врачей-хирургов в амбулаторно-поликлиничес-
ком звене с 2011 г. начала снижаться. 

После снижения занятых должностей по хи-
рургическому профилю в амбулаторно-поли-
клинических учреждениях (подразделениях) 
следовало снижение штатных и занятых долж-
ностей хирургов по оказанию платных услуг. 
Вероятно, уход специалистов, оказывающих 
платные услуги, на более высокооплачиваемую 
работу отразился на снижении занятых долж-
ностей в амбулаторно-поликлиническом звене 
учреждений здравоохранения г. Москвы.

Обеспеченность врачами-хирургами относи-
тельно высокой была в 2011 г., к концу анали-
зируемого периода стала ниже уровня, который 
был в начале данного периода. С учетом того, 
что в последние годы большими темпами рас-
ширяется сеть негосударственных медицинских 
организаций, возможен отток кадрового потен-
циала на более высокооплачиваемый труд.
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Кризисная ситуация в социальной, экономической, экологической и других сферах нашей жизни оказывает негативное 
влияние на женщин репродуктивного возраста. Показатели репродуктивного здоровья российских женщин в настоящее 
время характеризуются высоким уровнем материнской смертности, заболеваниями органов малого таза, в том числе 
заболеваниями, передаваемыми половым путем, увеличением частоты бесплодия, расстройствами менструального цик-
ла, причем нарушения репродуктивного здоровья отмечаются уже в детском и подростковом возрасте. 
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Critical situations in social, economical, ecological and other spheres of life exert an immediate negative influence on women 
of childbearing age. The indices of Russian women’s reproductive health demonstrate high level of maternal mortality and diseases 
of the organs of true pelvis, including sexually transmitted diseases; increasing infertility rate and disturbance of menstrual cycle; 
moreover, the impairment of reproductive health is noted even in children and adolescents.
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Проблема репродуктивных потерь остается 
актуальной в современном акушерстве. В ми-
ровой литературе репродуктивные потери все 
чаще объединяют термином «синдром потери 
плода». Риск потери желанной беременности 
возрастает с увеличением числа неудач и со-
ставляет 38% после двух предшествующих вы-
кидышей [1, 2, 3, 4].

У 45,0–88,6% женщин в первые недели гес-
тации самопроизвольному прерыванию бере-
менности предшествует гибель эмбриона. В 
результате задержки эмбриона в полости матки 
и выделения им токсинов, стенки матки подвер-
гаются воздействию последних. На конгрессе 
FIGO в Куала-Лумпуре (2006) был поставлен 
знак равенства между несостоявшимся выки-
дышем и хроническим эндометритом, который 
встречается у 75% женщин с ранними репродук-
тивными потерями [2].

В настоящее время выделяют материнские, 
плацентарные, плодные и средовые причины 
репродуктивных потерь.

За 10-летний период (с 2003 по 2012 г.) рез-
ко ухудшилось состояние здоровья беременных 
женщин, то есть той группы женщин, которая 
участвует в воспроизводстве населения.

Данные государственных докладов о состо-
янии здоровья населения Российской Федера-
ции и исследования ведущих социал-гигиенис-
тов свидетельствуют о комплексном характере 
негативных тенденций. Так, в последние годы 
уровень рождаемости в России стал на 1/3 ниже 
необходимого для простого численного замеще-
ния поколения родителей их детьми. Продол-
жается рост заболеваемости новорожденных, 
который связан с ухудшением качества здоровья 
рожденных детей и обусловлен ухудшающимся 
здоровьем женщин. 
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Реализация в России 2000 годов активных 
социально-экономических реформ привела к 
изменению уровня жизни населения и сопро-
вождалась рядом негативных тенденций в жиз-
ни общества: инфляцией, ухудшением качества 
жизни его граждан, сужением возможностей 
развития и использования собственного потен-
циала здоровья.

Отрицательные тенденции в наибольшей 
мере проявились в периферических районах и 
на селе, где население изначально находилось 
в худших условиях: более низкой инфраструк-
туры производственной и бытовой сфер, обес-
печенности коммуникациями и условиями для 
развития культуры и образования.

Результаты и обсуждение. Рассматривая 
репродуктивное здоровье как состояние полного 
физического, душевного и социального благопо-
лучия во всех вопросах, касающихся репродук-
тивной системы, ее функций и процессов, мы 
предприняли попытку изучить динамику, уров-
ни и структуру заболеваний и патологических 
состояний репродуктивной системы, а также за-
болеваний влияющих на репродуктивную сис-
тему и их зависимость от изменения социально-
экономической ситуации в регионе.

Современная демографическая ситуация в 
России является итогом длительного развития 
демографических и социально-политических 
процессов, которое было в известной мере де-
формировано социальными потрясениями в 
2000 гг. Население России уже давно увеличи-
валось только благодаря демографическому по-
тенциалу роста, накопленному в его возрастной 
структуре.

В то время как в России с 2002 г. число жителей 
уменьшилось на 1,6 млн, динамика численнос-
ти населения Московской области за последние  
10 лет характеризовалась тенденцией монотон-
ного возрастания. Однако рост численности 
происходил не за счет прогрессивного режи-
ма воспроизводства, а за счет положительного 
сальдо миграции, интенсивность которой уве-
личилась с 2001 г. Однако уже с 2007 г. миграци-
онный прирост не компенсировал естественные 
потери населения. Поэтому при сохраняющемся 
отрицательном приросте численность населе-
ния с 2007 г. постепенно снижается.

Начиная с 2006 г. тип возрастно-половой 
структуры населения можно оценить как пере-
ходный от стабильного к регрессивному, харак-

теризующийся преобладанием доли лиц старше  
50 лет над долей детей. В результате этого демог-
рафическая нагрузка на трудоспособное населе-
ние детьми снизилась на 22,5% (397,22 против 
307,76 на 1000 трудоспособных), а демографи-
ческая нагрузка пенсионерами возросла на 3,4% 
(292,28 против 302,78 на 1000 трудоспособных).

Одним из значительных факторов для фор-
мирования нормального режима воспроизводс-
тва населения является численность лиц репро-
дуктивного (фертильного) возраста (15–49 лет). 
С 2006 до 2011 г. численность этой категории 
населения монотонно снижалась с 500348 че-
ловек (50,92 %) до 481630 (48,46%). После 2011 г. 
тенденция изменилась на противоположную и в 
2012 г. лица репродуктивного возраста составля-
ли 553716 человек (54,67%).

На фоне высокой смертности наблюдается 
снижение рождаемости. В 2012 г. суммарный 
коэффициент рождаемости составил 1,48 рожде-
ний на женщину (в среднем по России 1,3), тог-
да как для замещения поколения родителей их 
детьми необходимо 2,15–2,17 рождений. Тем не 
менее, Московская область на протяжении ряда 
лет стабильно занимает третье место по уровню 
рождаемости и третье место по уровню общей 
смертности среди центральных областей России.

Сокращается частота деторождений. Если в 
2001 г. на долю первых детей приходилось 49,0% 
от всех родившихся, на долю вторых – 34,0,  
а на долю третьих – 11,0, то в 2012 г. эти показа-
тели равны 56,0, 31,0 и 9,0%.

В 2000-е годы в России на фоне социально-
экономического кризиса фиксируется значитель-
ный рост социально-зависимых и, соответствен-
но, социально значимых болезней, в том числе 
у женщин. Это, в первую очередь, заболевания, 
передаваемые половым путем, туберкулез и 
наркологические расстройства. В последние 
годы заболеваемость венерическими и други-
ми заболеваниями, передаваемыми половым 
путем (ИППП), принимает угрожающий харак-
тер. Среди женщин на протяжении 2001–2012 гг. 
максимально выросла частота первичных забо-
леваний сифилисом (в 52,7 раза), а хламидийная 
инфекция диагностируется: у каждой второй 
женщины с хроническими воспалительными за-
болеваниями мочеполовой сферы, у 57,0% жен-
щин, страдающих бесплодием, у 87,0% женщин, 
с невынашиванием беременности и у 48,9% –  
с неразвивающейся беременностью (рис.1).
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Рис. 1. Частота выявления ИППП у женщин с раз-
личной патологией репродуктивной сферы ( на 100 
женщин).

Величина среднегодового темпа прироста 
(СГТП) заболеваний передаваемых половым пу-
тем в целом по области составляла + 13,7%. На-
иболее интенсивно увеличивались: гарднереллез 
(+ 30,2%), хламидиоз (+ 25,2), сифилис (+ 23,0), 
кандидоз (+ 11,5), трихомониаз (+ 7,3%).

Особую тревогу вызывает заболеваемость 
сифилисом детей. В 2012 г. в Московской облас-
ти зарегистрировано 33 больных в возрасте до  
14 лет, что в 33 раза больше, чем в 2008 г. От-
мечается превалирование темпов роста заболе-
ваемости сифилисом у детей по сравнению со 
взрослым населением. При этом доля врожден-
ного сифилиса составляет 72,7% от числа забо-
левших детей. Половым путем заразились 34,5% 
детей, среди которых 78,9% ‒ девочки.

Значимость проблемы туберкулеза в мире ог-
ромна. Туберкулез стоит на первом месте среди 
причин смерти взрослых от воздействия одиноч-
ной инфекции. Потери от туберкулеза исчисля-
ются, примерно в 46 млн человеко-лет и касают-
ся в основном лиц трудоспособного возраста.

Хотя туберкулез и считается преимуществен-
но заболеванием мужчин, он является ведущей 
причиной смерти женщин от воздействия оди-
ночной инфекции. Женщины репродуктивного 
возраста, особенно в состоянии беременности и 
в послеродовом периоде, имеют более высокий 
риск развития активного туберкулеза. В России 
за период с 2000 по 2007 г. частота заболеваний 
туберкулезом среди женского населения вырос-
ла в 1,9 раза.

Для оценки конечного результата влияния со-
циальных, медицинских и биологических фак- 
торов на здоровье беременной женщины, плода 
и новорожденного были введены понятия репро-
дуктивных и фетоинфантильных потерь.

Особого внимания заслуживает анализ час-
тоты смертности женщин в процессе беремен-
ности (включая смерть от абортов), родов и в 
течение 42 суток после родов. По данным Гос-
комстата, материнская смертность в России за 
2000-е годы снизилась почти на 6% (с 27,4 до 
11,5 на 100 тыс. живорожденного потомства). 

Материнская смертность является одним из 
основных критериев социально-экономическо-
го благополучия общества и отражает доступ-
ность, своевременность и качество медицинской 
помощи при беременности и в родах. Анализ 
уровня и структуры материнской смертности 
(МС) необходим для определения стратегии 
службы родовспоможения и выявления резервов 
ее улучшения.

Проведенный анализ причин, структуры и 
тенденций МС в Московской области в 2002–
2012 гг. выявил ряд проблем (см. табл.). 

Структура причин материнской смертности в динамике по среднегодовым показателям за 2003–2012гг. по 
Московской области (% от числа умерших) 
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2000‒2002 6,3 5,1 16,2 15,9 16,3 1,8 3,9 7,3 13,9 11,9 1,5

2003‒2005 5,3 2,9 14,2 13,6 19,4 3,2 3,9 8,6 15,3 12,6 1,0

2006‒2008 5,3 1,9 9,6 13,4 15,2 3,7 5,2 10,7 18,2 15,8 1,2
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На фоне устойчивого снижения уровня ма-
теринской смертности за счет аборта основ-
ными причинами ее в современных условиях 
стали осложнения родов и послеродового пери-
ода (кровотечения, эклампсия, сепсис, разрыв 
матки), развивающиеся нередко в результате 
ятрогенных осложнений и дефектов медицинс-
кой помощи. Значимость акушерских кровоте-
чений в материнской смертности значительно 
выше, чем это следует из данных официальной 
статистики: по данным проведенной экспер-
тной оценки множественных причин смерти 
женщин при беременности, в родах и послеро-
довом периоде, доминирующим клинико-пато-
генетическим синдромом у 52,0% среди всех 
умерших женщин и у 54,3% умерших в сроки 
беременности «28 недель и более» стал синд-
ром массивной кровопотери.

Выводы. На основании проведенного ана-
лиза можно сделать выводы: наблюдается рост 
социально значимых болезней в Московской об-
ласти, рост демографической нагрузки пенсио-
нерами, регрессивная возрастно-половая струк-
тура. Необходимо искать новые пути снижения 
перинатальных потерь. Основным резервом сни-
жения материнской смертности на современном 
этапе является предупреждение предотврати-

мой патологии, что требует повышения качества 
акушерской и анестезиолого-реанимационной 
помощи на популяционном уровне. Важным на-
правлением профессиональной деятельности в 
сфере родовспоможения является поиск новых 
организационных и клинических подходов к 
обеспечению безопасного родоразрешения, аку-
шерский аудит не только случаев материнской 
смерти, но и тяжелой патологии беременности и 
родов, ятрогенных осложнений, а также внедре-
ние новых перинатальных технологий в общую 
сеть родовспоможения.
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С момента основания в 1934 г. и на протяже-
нии почти 80 лет кафедра акушерства и гинеко-
логии принимает активное участие в подготовке 
молодых специалистов и является базовой обра-
зовательной кафедрой медицинской академии,  
а также участвует в решении вопросов практи-
ческого здравоохранения. 

В научно-исследовательской работе кафедры 
большое внимание уделяется участию в реше-
нии проблем невынашивания беременности и 
преждевременных родов. В преддверии перехо-
да на рекомендованные ВОЗ критерии учета пе-
ринатальных потерь с 22 недель беременности 
совместно с Министерством здравоохранения 
Удмуртской Республики кафедра принимала  
участие в разработке схем маршрутизации аку-
шерской помощи. В результате совместной де-
ятельности более 70% детей с экстремально 
низкой массой тела сегодня рождается в стацио-
нарах III уровня, ориентированных на оказание 
квалифицированной и специализированной не-
онатологической помощи. Профилактика пре-
ждевременных родов, ранняя диагностика их 
начала, организация квалифицированной помо-
щи являются предметом исследования заведу-
ющей кафедрой, доц. М.В. Семеновой. Анализ 
гистологического исследования последов при 
преждевременных родах выявил наличие при-
знаков воспалительных изменений и хроничес-
кой плацентарной недостаточности, а сомати-
ческий и акушерско-гинекологический анамнез 
женщин диктует необходимость проведения 
прегравидарной подготовки. Замершая беремен-
ность по праву считается эпидемией XXI века. 
Анализ гистологического исследования соско-
бов полости матки при замершей беременнос-
ти, проведенный ассист. кафедры, канд. мед. 
наук Е.В. Мамаевой, выявил превалирование 
воспалительных изменений и неполноценной 
гестационной трансформации эндометрия при 
наступившей беременности. Это обстоятельс-
тво свидетельствует о необходимости прегра-
видарной подготовки с учетом результатов об-
следования пациенток и состояния эндометрия, 
особенно у женщин с отягощенным акушерско-
гинекологическим анамнезом. Основной вывод 
из сравнительного анализа гистологического 
исследования последов при очень ранних пре-
ждевременных родах и материала, полученного 
при выскабливании полости матки при замер-
шей беременности, касается необходимости 

профилактики хронической плацентарной недо-
статочности не во время, а до наступления бере-
менности.

Профилактикой невынашивания беремен-
ности в рамках основного научного направле-
ния кафедры активно продолжает заниматься 
ассист. кафедры, канд. мед. наук В.Я. Наумова. 
Квалифицированное наложение шва на шейку 
матки (серкляж) в качестве терапии и профи-
лактики истмико-цервикальной недостаточнос-
ти позволило сохранить беременность до срока 
жизнеспособности плодов в 93 % непростых 
клинических ситуаций. Результаты работы на-
шли свое отражение в информационном письме 
для акушеров-гинекологов женских консульта-
ций и гинекологических отделений республики. 

Изучение инфекционных факторов в генезе 
преждевременных родов является предпочте-
нием в исследованиях ассист. кафедры, канд. 
мед. наук С.Н. Титова. Психосоматическим осо-
бенностям женщин, рожающих раньше срока, 
посвящено исследование аспиранта кафедры 
Д.А. Набеевой. Оказалось, что преждевремен-
ные роды наступают у женщин с высоким уров-
нем личностной и ситуационной тревожности. 
Особый интерес вызывают исследования, вы-
полненные кафедрой акушерства и гинеколо-
гии (канд. мед. наук В.Я. Наумова) совместно 
с кафедрой психиатрии и наркологии (д-р мед. 
наук В.В. Васильев), касающиеся послеродовой 
депрессии и психического состояния женщин с 
бесплодием. Показано, что в большей степени 
последородовой депрессии подвержены женщи-
ны молодого (18–22 г.) и более старшего возраста 
(27 и более лет), находящиеся в законном браке, 
работающие, либо учащиеся (студентки). Изу-
чение психического состояния женщин, страда-
ющих бесплодием, и выявление некоторых от-
клонений позволяют рекомендовать включение 
психотерапии в схемы лечения первичного и 
вторичного бесплодия у женщин.

В 2012 г. успешно защищена докторская 
диссертация сотрудником кафедры Д.Р. Хали- 
мовой «Репродуктивное здоровье девочек Уд- 
муртии и мероприятия по его улучшению». 
В результате выполненной работы изучена 
динамика заболеваемости у девочек; выявлены 
современные тенденции физического и полово-
го развития городских и сельских девочек; уста-
новлены клинико-соматометрические варианты 
олигоменореи у девочек-подростков; внесены 
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уточнения клинико-лабораторных особеннос-
тей течения воспалительных заболеваний орга-
нов малого таза у девочек пубертатного периода. 
Практическим приложением результатов дис-
сертационной работы Д.Р. Халимовой стало ее 
участие в дальнейшем совершенствовании аку-
шерско-гинекологической помощи девочкам в 
качестве внештатного специалиста Министерс-
тва здравоохранения УР.

Ведущими причинами материнской смерт-
ности в России, а также в Удмуртской Респуб-
лике являются экстрагенитальная патология, 
кровотечения и гестоз. Поиску новых методов 
терапии заболеваний мочевыделительной систе-
мы с учетом неизбежно развивающегося вторич-
ного иммунодефицита, высокой устойчивости 
возбудителей к антибактериальным препаратам 
посвящены исследования доц. М.Л. Черненковой 
в рамках выполнения докторской диссертации. 
Исследования показали, что возможности ком-
плексной терапии гестационного пиелонефрита 
можно увеличить за счет применения нефарма-
кологических иммуномодуляторов, в частности 
озонотерапии.

Изучением особенностей течения бере-
менности при иммунном конфликте по систе-
мам резус и АВ0 продолжают заниматься доц.  
А.В. Чиркова и ассист., канд. мед. наук В.И. Жда- 
нова. Показано, что ранняя диагностика пораже-
ния плода при иммунном конфликте имеющи-
мися методами практически невозможна. Имен-
но это обстоятельство диктует необходимость 
использования в Удмуртской Республике инва-
зивных (амниоцентез, кордоцентез) и неинва-
зивных (амниоскопия) методов с последующей 
эффективной терапией при выявлении у плода 
признаков гемолитической болезни.

Течение беременности и родов, состояние но-
ворожденных и катамнез детей, родившихся пос-
ле ЭКО, изучались ассист., канд. мед. наук З.С. Кор- 
няевой. Отмечено, что течение беременности 
на всем протяжении сопровождается риском ее 
прерывания, а также развития плацентарной не-
достаточности. Тщательное динамическое на-

блюдение, выбор оптимальной тактики родораз-
решения обеспечили рождение детей с хорошими 
массо-ростовыми показателями и адаптационны-
ми возможностями. Проведенный анализ приоб-
рел особую значимость, учитывая открытие в 
составе Первой Республиканской клинической 
больницы центра ЭКО и репродукции человека.

Проблемами эндометриоидной болезни зани-
мается доц. Т.А. Кравчук, принявшая участие в 
Международном конгрессе по эндометриозу в 
Италии в 2012 г. И сегодня в гинекологическом 
отделении Первой РКБ совершенствуются диа-
гностические и лечебные технологии. Наличие 
факторов риска развития генитального эндо-
метриоза (нарушение менструальной функции, 
наличие хронических воспалительных процес-
сов внутренних половых органов, напряженная 
репродуктивная функция, использование внут-
риматочных контрацептивов), а также выявле-
ние гиперпластических процессов эндометрия 
должны насторожить акушера-гинеколога и на-
править дальнейший диагностический поиск на 
выявление и гистологическую верификацию за-
болевания. Необходимость тщательного выпол-
нения алгоритма диагностики внематочной бе-
ременности обоснована ассист., канд. мед. наук 
М.В. Тактаевой. 

При непосредственном участии кафедры и 
совместной деятельности с практическим здра-
воохранением разработаны алгоритм профилак-
тики и лечения кровотечений в последовом и 
раннем послеродовом периодах, этапность ока-
зания медицинской помощи. Сегодня в условиях 
Первой РКБ при участии кафедры акушерства 
и гинекологии совершенствуются диагности-
ческие технологии в своевременном выявлении 
врастания ворсин хориона в стенку матки (ис-
пользование МРТ). Родоразрешение женщин 
проводится с использованием эмболизации ма-
точных артерий. 

Кафедра акушерства и гинекологии в 2014 го- 
ду отметит свой 80-летний юбилей. Успешность 
кафедры обеспечивается высоким научным и пе-
дагогическим потенциалом сотрудников. 
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Медицина удмуртского народа изучена сла-
бо, и это связано, в первую очередь, с недоста-
точным знанием биологии и экологии этногра-
фами. Между тем эта область знаний и практики 
представляет интерес своим распространением 
в прошлом и в настоящем времени. Дорогостоя-
щее и зачастую неэффективное лечение вынуж-
дает многих больных обращаться к народным 
целителям, которых среди удмуртского населе-
ния предостаточно.

Цель работы: выявление специфических 
черт удмуртской народной медицины для созда-
ния программ дальнейших исследований.

Материалы и методы. Изучена литература и 
собрана информация при полевых исследовани-

ях, касающихся народной медицины, представ-
лен результат исследования эндомикориза в ла-
бораториях Берлина (Германия) и Сиэтла (США).

Результаты и обсуждения. В.В. Туганаев. 
Во время полевых исследований в 1964–2014 гг. 
нами было установлено довольно распростра-
ненное использование природных объектов в 
медицинских целях. Касается это, прежде всего, 
растений и животных. Бытует мнение, что уд-
муртские народные целители – знатоки лечеб-
ных свойств грибов и что они находят относи-
тельно широкое их использование при лечении 
заболеваний в случае, когда научная медицина 
не в силах помочь больному, или больной не в 
состоянии пользоваться её услугами. Дорого-
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визна лечения здесь играет не последнюю роль. 
Нами установлено использование народными 
целителями чёрного берёзового гриба (чага) (In-
onotus obliguus (Fr.) Pil. f. sterilis (Jan) Nikol.) при 
лечении раковых заболеваний и мухомора крас-
ного (Amanita muscaria (Fr.) Hooker) при лече-
нии рака, диабета и гангрены. Навозник серый, 
чернильный (Coprinus aframentharius (Fr.)) и се-
рый, обыкновенный (C. cinereus (Fr.) S.F. Gray) 
находят применение при лечении алкоголизма. 
Знахарки, использующие грибы, неохотно рас-
крывают свои секреты, боясь летального исхода 
от использования своих средств. Обычно они за-
нимаются либо самолечением, либо используют 
свои знания при лечении близких родственни-
ков пожилого возраста.

Удмурты, пожалуй, являются тем редким 
этносом в лесной и лесостепной зонах, которые 
более или менее широко используют в медицин-
ских целях грибы.

Е.И. Камашева. Ещё в детстве, когда меня 
брали в лес на заготовку лекарственных трав, 
бабушка Арина из д. Старая Салья Киясовско-
го района (Удмуртская Республика) говорила не 
раз, что при лечении рака следует использовать 
как грибы (мухоморы), так и лекарственные тра-
вы. Грибы, мол, действуют против источника 
рака, а травы оздоравливают тело. Мы с сест-
рой лечились от рака именно таким способом: 
использовали лопух (Arctium tomentosum Mill.), 
кровохлёбку (Sanguisorba officinalis L.), герань 
(Geranium pratense L. и G. sylvaticum L.). Ово-
щи рассматривались как пищевой продукт, но 
его надо было употреблять больше обычного. 
Благодаря соблюдению правильного режима и 
использованию перечисленных средств сестра 
моя смогла дожить до 92 лет (а заболела в 55). 

Соглашаясь с мнением народных целителей, 
диабет я рассматриваю как разновидность рака 
и считаю наиболее подходящими средствами 
для его лечения настойку мухомора (употреб-
лять по 2–3 капли спиртовой настойки в чайной 
ложечке один раз в день), отвар корней лопуха и 
створок плодов фасоли или конских бобов, кото-
рый можно пить вместо чая. От гангрены я вы-
лечилась, обрабатывая ногу кашицей настойки 
на мухоморе. Удмурты в прошлом, да и в насто-
ящее время, через месиво из грибов фильтруют 
водку или самогон (кумышку). Такой алкоголь-
ный напиток считается лечебным. Из грибов ис-
пользуют чагу и навозники.

И.Л. Бухарина. То, что удмуртские народные 
целители в прошлом, а возможно, и в настоящее 
время используют грибы, представляет научный 
интерес, поскольку эта группа организмов инте-
ресна не только в систематическом, но и эколого-
физиологическом отношениях. Известно, что в 
лесах подстилка вся пронизана грибными мице-
лиями, и если бы удалось их обнажить, то тогда 
мы бы увидели картину, напоминающую паути-
ну. Наука пока лишь предполагает, что мицелии 
различных видов грибов связаны друг с другом, 
и, быть может, какие-то вещества могут транс-
портироваться от одного вида к другому. Если 
это так, то и ядовитые, и лечебные вещества мо-
гут оказаться в теле различных видов грибов,  
в т. ч. съедобных.

Учёным следует особо обратить внимание 
на опыт народной медицины, хотя в последней 
немало откровенных шарлатанов. Думается, на-
родную медицину должны изучать биологи и 
экологи, разбирающиеся в грибах и растениях, 
а не неподготовленные по части биологии и эко-
логии этнографы.
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anastomotic healing, as well as the management of the patient in relaparotomy, in removing the source of peritonitis. Full orthograde 
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Цель работы: установление лечебно-диа-
гностической тактики при ишемии кишки по 
данным иностранной литературы.

Задачи: выявление актуальности проблемы 
этиопатогенеза и осложнений ишемии кишечника.

Ишемия кишки обычно рассматривается как 
редко встречающееся и трудно диагностируе-
мое заболевание. Клиницисты не насторожены 
возможным развитием такой патологии. Смер-
тность от ишемии кишки в США так же высо-
ка, как и от рака толстой кишки. В США при-
чиной 5% всех летальных исходов в стационаре 
является ишемия кишки [5]. Патология обыч-

но возникает на фоне других крайне тяжелых, 
опасных для жизни и более явно проявляющих-
ся заболеваний (сердечной недостаточности, 
септического шока, тромбоэмболии, аритмии 
сердца) или при восстановлении после большой 
операции на сердце или крупных сосудах [5, 6]. 
Для диагностики ишемии кишки не существует 
каких-либо стандартных специфических лабо-
раторных исследований. Поздняя диагностика –  
основная причина смерти пациентов с этим диа-
гнозом [3].

Основными причинами, вызывающими ише-
мию, являются: 1) окклюзия мезентеральных 
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артерий; 2) ишемия неооклюзивного характера;  
3) язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки; 
4) кишечная непроходимость и т. д. Основны-
ми осложнениями в ходе лечения ишемии ки-
шечника являются: 1) несостоятельность швов;  
2) перфорации; 3) перитонит. Внедрение в кли-
ническую практику современных медицинских 
технологий, используемых для диагностики 
заболеваний органов брюшной полости и вы-
полнения хирургических вмешательств, обусло-
вило тенденцию к уменьшению частоты после-
операционных осложнений и связанных с ними 
летальных исходов [2, 14]. Однако осложнения 
со стороны анастомозов, такие как анастомозит, 
несостоятельность швов, стриктура, кровотече-
ние из линии шва в просвет пищеварительно-
го канала, по-прежнему встречаются довольно 
часто [3, 5, 13, 14]. После операций на толстой 
кишке указанные осложнения отмечаются соот-
ветственно в 28,6–36,5% [9, 10, 12], 12,6–18,6 [2, 
6, 12, 13], 5,4–5,9 [1, 3, 4] и 0,74–2,3% [14] наблю-
дений. Формирование анастомоза на толстой 
кишке независимо от выбора способа соедине-
ния тканей в большинстве наблюдений сопро-
вождается умеренным отёком и гиперемией в 
области соустья [9, 10]. Указанные изменения в 
зоне анастомоза наблюдаются в течение 10–12 
суток раннего послеоперационного периода, 
как правило, не сопровождаются клиническими 
признаками и не требуют специального лечения 
[9, 10]. Прогрессирование воспалительного про-
цесса приводит к анастомозиту, который прояв-
ляется умеренными болями в проекции соустья, 
парезом кишечника, нарушением эвакуации че-
рез анастомоз [8, 13]. В 8,1–11,2% наблюдений 
после операций на толстой кишке анастомозит 
осложняется абсцедированием [2, 6].

При любом виде кишечного шва шовный ма-
териал остается в тканях на тот или иной срок, 
что приводит к развитию воспаления, которое 
сказывается на процессе регенерации в сши-
ваемых тканях с последующим прорезывани-
ем швов, образованием изъязвлений и ишемии 
тканей по линии швов. При лигатурном шве 
по шовным каналам происходит просачивание 
кишечного содержимого и проникновение ин-
фекции в толщу соустья с возможным образо-
ванием микроабсцессов, длительным отторже-
нием лигатур с развитием спаечного процесса, 
рубцеванием тканей, сужением и деформацией 

анастомозов. Целостность хирургических швов 
зависит от ряда причин как со стороны анасто-
мозируемых органов, так и от внеорганных из-
менений. Можно выделить три группы причин, 
влияющих на нарушение целостности хирурги-
ческих швов: 1) состояние и патоморфологичес-
кие процессы, происходящие в ушиваемых или 
анастомозируемых органах; 2) неблагоприятные 
факторы, при которых эти швы накладываются 
или которые возникают в послеоперационном 
периоде; 3) технические особенности наложе-
ния швов. Первую группу причин, безусловно, 
необходимо поставить во главу угла, так как 
жизнеспособность стенки органа, в первую оче-
редь, определяет состоятельность швов и анас-
томозов. К ним относятся активное воспаление 
тканей с последующей ишемией, технические 
погрешности в виде чрезмерной мобилизации 
стенок органа и грубого наложения швов, внут-
ристеночное и общее нарушение кровообраще-
ния, повышение внутрикишечного давления, 
гипопротеинемия, локальное инфицирование.

В экспериментальных работах [11], посвя-
щенных изучению заживления анастомозов, 
была показана важная роль коллагена при фор-
мировании соустья. Так, в первые дни после 
хирургического вмешательства происходит 
массивный лизис коллагена в зоне анастомо-
за, а процессы его синтеза угнетены. Поэтому 
«коллагеновое равновесие» имеет решающее 
значение для сохранения целостности и гер-
метичности кишечного шва. Инфицирование 
же зоны шва приводит к существенному уси-
лению процесса лизиса коллагена и несостоя-
тельности. Считается, что в зоне анастомоза 
происходят два диаметрально противополож-
ных процесса. Первый, определяемый механи-
ческой прочностью шва и имеющий максимум 
в момент наложения, зависит в большей мере 
от рядности наложения швов. В последующие 
сутки механическая прочность и герметич-
ность неуклонно падают, достигая максимума 
снижения этих свойств на 4–7-е сутки. Этот вид 
прочности шва, по мнению авторов, достигает 
максимума к 10–12-м суткам. Второй процесс –  
это биологическая прочность шва, которая и 
определяется процессами коллагеногенеза. Ли-
зис коллагена достигает максимума так же к 
4–7-м суткам. Сочетание этих двух факторов и 
таит в себе угрозу несостоятельности шва.
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Еще одним немаловажным фактором, сни-
жающим прочность желудочных и кишечных 
соустий, является инфицирование самой зоны 
анастомозируемых тканей. Инфицирование воз-
никает в результате контакта шовных каналов 
и шовного материала (лигатурное инфициро-
вание) с просветом органа и его содержимым, 
что обуславливает проникновение микрофлоры 
в толщу сшитых тканей с последующим разви-
тием в них воспалительных и некротических 
процессов. В зоне свеженаложенного анасто-
моза всегда имеются благоприятные условия 
для развития микрофлоры – наличие ишемии, 
питательная среда в виде остатков крови, изме-
нение pH, окислительно-восстановительных по-
тенциалов и т. д. Поэтому инфицирование зоны 
анастомоза является закономерным процессом и 
зависит от вида кишечного шва и концентрации 
микробов в просвете органа. Диагностика анас-
томоза наиболее эффективна при эндоскопичес-
ком исследовании, во время которого оценивают 
состояние зоны соустья [9, 11, 13]. По результа-
там ректоскопии, ректороманоскопии в области 
колоанальных, колоректальных анастомозов, на 
основании данных колоноскопии в области межо-
бодочных и тонкотолстокишечных анастомозов 
диагностируют гиперемию, отёк, эрозии, налёт 
фибрина по линии шва, деформацию, сужение 
просвета соустья, что указывает на выраженные 
воспалительные изменения в его стенках [9, 14].  
Рентгеноконтрастное исследование толстой 
кишки в таких ситуациях также позволяет вы-
явить деформацию краёв анастомоза и сужение 
его просвета [9, 12]. Нередко при анастомозе в 
воспалительный процесс вовлекается мышечная 
оболочка стенки кишки, что приводит к наруше-
нию ее сократительной функции и возникнове-
нию функциональной непроходимости соустья 
[9, 7]. Иногда при внутрибрюшном располо-
жении анастомоза имеются клинические при-
знаки распространенного перитонита [2, 5, 7].  
Генерализации воспалительного процесса в 
брюшной полости способствуют такие факторы, 
как значительная протяженность участка несо-
стоятельности шва, неадекватное дренирование, 
возникновение осложнения в ранние сроки, на 
3–5-е сутки послеоперационного периода, до 
образования сращений, ограничивающих зону 
анастомоза от свободной брюшной полости  
[5, 4, 6, 7]. Незначительное нарушение герметич-

ности кишечного шва может привести к возник-
новению инфильтрата в брюшной полости, при 
забрюшинном расположении соустья – к форми-
рованию наружного кишечного свища [2, 9, 11, 
12, 13, 14], инфильтрата забрюшинной клетчат-
ки или протекает бессимптомно и распознается 
случайно при выполнении контрольных иссле-
дований [5, 7, 9, 13].

Стриктура толстокишечного соустья наибо-
лее часто наблюдается в сроки от 2 до 3 месяцев 
послеоперационного периода, нередко являет-
ся следствием абсцедирования в области име-
ющегося анастомозита или несостоятельности 
швов [11, 4]. Частота указанного осложнения 
существенно возрастает при использовании 
циркулярного скобочного шва, формировании 
превентивной колостомы, что обусловлено из-
быточным разрастанием соединительной ткани 
в местах локализации металлических скобок 
и состоянием длительного функционального 
покоя зоны соустья [11, 13]. Наиболее высокая 
летальность – в пределах 54,7–92,3% – наблю-
дается при несостоятельности швов интрапе-
ритонеально расположенного толстокишечного 
анастомоза [9, 12, 14]. Лечебную тактику при 
указанном осложнении определяют в зависи-
мости от расположения анастомоза по отно-
шению к париетальной брюшине, обширности 
участка несостоятельности шва, распростра-
ненности воспалительного процесса в брюшной 
полости. При распространенном перитоните по-
казана неотложная релапаротомия , устранение 
источника перитонита, интубация кишечника, 
санация и дренирование брюшной полости [6, 7, 
8, 9]. Чрезвычайно важным этапом релапарото-
мии представляется ликвидация несостоятель-
ности шва анастомоза. Поэтому при несостоя-
тельности швов толстокишечного анастомоза, 
расположенного в брюшной полости, нередко 
производят его разобщение с последующим фор-
мированием проксимальной колостомы [2, 11,  
13, 14] или накладывают проксимальную ко-
лостому без разобщения соустья при экс-
траперитонеальном его размещении [12, 13].  
В дальнейшем для ликвидации воспалительного 
процесса в полости малого таза применяют ан-
тибактериальную, детоксикационную терапию, 
санацию зоны анастомоза растворами антисеп-
тиков через колостому, а также диализ пресак-
рального пространства через дренажные труб-
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ки, подведенные к участку несостоятельности 
шва [6, 7, 8]. Консервативную терапию как само-
стоятельный метод лечения применяют при час-
тичной несостоятельности экстраперитонеально 
расположенного анастомоза, отсутствии перито-
нита и флегмоны забрюшинного пространства 
[3, 5, 6]. В комплексном лечении несостоятель-
ности колоректальных и колоанальных анасто-
мозов используют метод полного ортоградного 
промывания кишечника [5, 6, 7]. Исходя из сов-
ременных представлений о патогенезе несостоя-
тельности швов, помимо выраженности микро-
бной проницаемости, воспалительной реакции 
тканей, нарушения микроциркуляции, следует 
отметить чрезвычайно важное значение фактора 
гипертензии в зоне анастомоза [12, 13, 14]. Для 
его предупреждения на этапе предоперацион-
ной подготовки используют различные методы 
механической очистки кишки, среди которых 
наиболее эффективно полное ортоградное про-
мывание пищеварительного канала.

Частота развития осложнений после экстрен-
ных операций, показанием к выполнению кото-
рых явилась ишемия кишечника, колеблется от 
16,2 до 41,8% и достигает 38–69% при операциях 
по поводу рака толстой кишки [2]. Успех в лече-
нии осложнений напрямую зависит от скорости 
их диагностики и сроков выполнения повтор-
ной операции [3–5]. При осложнении язвенной 
болезни двенадцатиперстной кишки, а именно 
перфорации и последующим развитием перито-
нита, летальность составила 5,2%.
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ным протезам, несомненно, является актуаль-
ной проблемой.

Цель исследования: определение эффектив-
ности препарата «Лизобакт» в период адапта-
ции к полным съемным протезам.

Методы и материалы. Нами было проведе-
но обследование и лечение 50 пациентов с пол-
ным отсутствием зубов в возрасте 60–85 лет.  
У всех пациентов исследовали ротовую жид-
кость по следующим параметрам: скорость 
слюноотделения (СС), вязкость слюны (Вс). Со-
стояние слизистой оболочки протезного ложа 
(СОПЛ) верхней челюсти оценивали по степени 
ее увлажненности (У). Микробный фактор оце-
нивали по степени контаминации клеток-эпи-
телиоцитов [1]. Лечение пациентов 1-й группы  
(20 человек) проводилось по традиционной тех-
нологии, пациентам 2-й группы (30 человек)  
в период изготовления съемных протезов назна-
чался препарат «Лизобакт».

В состав «Лизобакта» входят лизоцим (белок 
слюны) и пиридоксин (витамин В6). Лизоцим – 
физиологический компонент неспецифического 
иммунитета. Прием препарата повышает уро-
вень лизоцима в слюне, способствует купиро-
ванию воспалительного процесса и повышению 
местного иммунитета [3]. Пиридоксин оказыва-
ет протекторное действие на слизистую оболоч-
ку и препятствует образованию афт.

По результатам исследования выявлено, что 
у пациентов обеих групп наблюдается снижение 
слюноотделения (нормативный показатель СС –  
0,3–0,5 мл/мин), увеличение вязкости слюны 
(нормативный показатель Вс – 1,3–2,4 отн.ед.), 
снижение увлажненности СОПЛ и увеличение 
микробного фактора (см. табл.).

Адаптация к съемным протезам – относи-
тельно узкое понятие в ортопедической сто-
матологии. Но именно этот период является 
определяющим в пользовании съемными про-
тезами. Пациент быстрее привыкает к зубному 
протезу, если в процессе эксплуатации послед-
него устранены болевые ощущения, наступи-
ла психическая, фонетическая и двигательная 
адаптация. В период адаптации к съемным про-
тезам болевые ощущения и дискомфорт в сли-
зистой оболочке протезного ложа неизбежны. 
Слизистая оболочка подвергается давлению по 
вертикали и трению при скольжении жестких 
базисов, которые сопровождаются воспали-
тельными явлениями в мягких тканях протез-
ного ложа [2, 4]. Как правило, после 1–2 кор-
рекций в период адаптации пациент привыкает 
к новым протезам, но количество посещений 
может быть больше, что утомляет больного, 
способствует возникновению неуверенности в 
благополучном исходе лечения и увеличивает 
число непользователей протезами.

По Удмуртской Республике количество та-
ких пациентов составляет 38,0%, а 46,3% па-
циентов пользуются съемными протезами не-
регулярно [4, 5].

Установлено, что старение организма и по-
теря зубов сопровождаются уменьшением ко-
личества ротовой жидкости и увеличением ее 
вязкости. При такой слюне снижаются ее очи-
щающие свойства, что приводит к увеличению 
микробного фактора в полости рта. После на-
ложения съемных протезов наблюдается рез-
кое снижение активности лизоцима [6]. Все эти 
изменения осложняют адаптационный период. 
Адаптация пациентов к съемным пластиноч-
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Состояние ротовой жидкости и слизистой оболочки протезного ложа у пациентов 1-й и 2-й группы в день 
обращения в клинику ортопедической стоматологии и наложения съемных протезов

Клинические показатели
Результаты исследования  

в день обращения в клинику 
ортопедической стоматологии

Результаты исследования  
у пациентов 2-й группы в день 

наложения протезов
Скорость слюноотделения (мл/мин) 0,18±0,04 0,38±0,06*
Вязкость слюны (отн.ед) 2,89±0,49 1,83±0,14*
Увлажненность СОПЛ (10-3мл) 32,7±2,95 73,4±4,04*
Контаминация клеток-эпителиоцитов (баллы) 3,0±0,7 0,91±0,21*

Примечание: * ‒ показатели имеют достоверное различие р <0,001 

Количество посещений в адаптационный пе-
риод по поводу болевого синдрома у пациентов 
1-й группы составило 3,88±0,14, у пациентов 2-й 
группы – 1,58±0,12 (р<0,001). Как показывают ре-
зультаты, в период адаптации к съемным проте-
зам у пациентов 2-й группы болевые ощущения 
и дискомфорт в слизистой оболочке протезного 
ложа проявлялись значительно реже. 

Вывод. Таким образом, прием таблеток-ори-
блетов «Лизобакт» увеличивает количество ро-
товой жидкости, нормализует показатель вязкос-
ти слюны, увеличивает увлажненность СОПЛ и 
уменьшает количественный состав микроорга-
низмов. Прием препарата повышает уровень ли-
зоцима, что сопровождается снижением воспали-
тельного процесса в период адаптации к полным 
съемным протезам. Назначение препарата норма-
лизует показатели ротовой жидкости и способс-
твует оптимизации адаптационного периода и по-
вышению эффективности протезирования у лиц 
пожилого и старческого возраста.
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После приема таблеток-ориблетов «Лизо-
бакт» у пациентов 2-й группы в день наложения 
протезов скорость слюноотделения увеличилась 
в 2 раза, вязкость слюны уменьшилась в 1,5 раза. 
В 2 раза увеличилась увлажненность слизистой 
оболочки протезного ложа. Контаминация кле-
ток-эпителиоцитов снизилась почти в 3 раза 
(рис. 1, 2).

Рис.1. Контаминация клеток-эпителиоцитов в день 
обращения в клинику ортопедической стомато-
логии

Рис.2. Контаминация клеток-эпителиоцитов в 
день наложения съемных протезов после приема 
препарата «Лизобакт»
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тонической терапии, остается селективная эм-
болизация маточных артерий [3]. Именно эндо-
васкулярные методы фигурируют как наиболее 
высокоэффективные и высокотехнологичные 
в клинических рекомендациях Американского 
общества акушеров-гинекологов (ACOG, 2006) 
и Британского королевского общества акуше-
ров-гинекологов (RCOG, 2011). 

Во время беременности, первом и втором 
периодах родов кровотечения обусловлены, 
прежде всего, преждевременной отслойкой нор-
мально расположенной плаценты, предлежани-
ем плаценты, разрывом матки. Третий период 
родов может осложниться нарушением процес-
сов отделения плаценты и выделения последа, 
а ранний послеродовой период – нарушением 
тонуса матки, задержкой частей последа в ее по-
лости, травмой мягких тканей родовых путей. 
В настоящее время все большее значение в эти-
ологическом аспекте приобретают нарушения 
системы гемостаза, которые способствуют уве-
личению объема кровопотери при имеющихся 
других причинах, а порой выступают в единс-
твенном числе и главной роли. 

Цель настоящего исследования: изучение 
структуры и динамики акушерских кровотече-
ний, причин материнской смертности, особен-

Акушерские кровотечения по-прежнему 
занимают одно из лидирующих мест (25%) в 
структуре материнской смертности во всем 
мире, а также имеют большое значение в фор-
мировании перинатальных потерь [4]. В комп-
лексе причин, приводящих к высокой частоте 
летальных исходов, эксперты ВОЗ отмечают 
недооценку факторов риска акушерских кро-
вотечений, объема кровопотери, несвоевремен-
ную и неадекватную диагностику и терапию, 
отсутствие прегравидарной подготовки [5]. 
Именно поэтому приоритетное значение имеет 
разработка протоколов диагностики и терапии 
оказания неотложной помощи при акушерских 
кровотечениях. Необходимость нового подхода 
к ведению таких пациенток обусловлена в пер-
вую очередь стремлением минимизировать кро-
вопотерю, неизбежную при данных состояниях 
и достигающую порой 5000–7000 мл. Ещё одна 
причина – желание сохранить репродуктивную 
функцию, проведя органосохраняющее вмеша-
тельство [2]. В мировой практике признанным 
фактом является то, что единственным спосо-
бом, который даёт возможность остановить кро-
вотечение у 50–87% пациенток в случаях неэф-
фективности стандартной акушерской тактики 
использования баллонной тампонады и утеро-



ISSN 1994-8921  •  ЗДОРОВЬЕ, ДЕМОГРАФИЯ, ЭКОЛОГИЯ ФИННО-УГОРСКИХ НАРОДОВ  •  2014.   № 142

ностей оказания медицинской помощи беремен-
ным, роженицам и родильницам в медицинских 
организациях Удмуртской Республики.

Нами проведен ретроспективный анализ ис-
торий родов, осложнившихся патологической 
кровопотерей, по данным, представленным ме-
дицинскими учреждениями Удмуртской Рес-
публики за 2005–2013 г.г.

В среднем по республике патологической кро-
вопотерей (более 500 мл при самостоятельных 
родах и более 1000 мл при операции кесарева се-
чения) осложняются 25–30 родов из 1000. В аку-
шерских стационарах Удмуртской Республики 
ежегодно проходит более 20 000 родов (в 2012 г. –  
23432, за 9 месяцев 2013 г. – 16718), в целом со-
храняется положительный естественный прирост 
населения (2012 г. – +2,5; 2013 г. – +1,9).

Проведенный анализ показал, что в структуре 
материнской смертности кровотечения занима-
ют одну из первых строчек совместно с тяжелым 
гестозом и декомпенсацией экстрагенитальной 
патологии. При этом экспертами ВОЗ кровотече-
ния и гестоз отнесены к управляемым причинам 
материнской летальности, уменьшение значи-
мости которых является резервом снижения ос-
новного качественного показателя службы охра-
ны здоровья матери и ребенка (табл. 1) [1]

Показатели материнской смертности в УР за 
период 2005–2011 г.г. (за исключением 2007 г.,  
когда данный показатель составил 20,3 на 
100000 живорожденных и 2012 г. – материнс-
кой смертности не было) несколько выше, чем 
в целом по ПФО и РФ. На протяжении несколь-
ких лет, в период с 2006 по 2013 г., в структуре 
материнской смертности в УР одну из первых 
строчек занимают кровотечения. За 2013 год 
показатель материнской смертности составил 
5,95% на 100000 живорожденных. Остается ста-
бильным число экстирпаций и надвлагалищных 
ампутаций маток в родах и послеродовом пери-
оде (3,9% на 1000 родов по данным за 2012 г.). 
Одним из основных показаний к расширению 
объёма оперативных вмешательств во время 
родов и в послеродовом периоде являются мас-
сивные кровотечения, развившиеся в результате 
гипотонии матки и врастания ворсин хориона  
(16 и 22 экстирпации матки соответственно вы-
полнено в медицинских организациях Удмурт-
ской Республики за 2012 г.).

В структуре акушерских кровотечений лиди-
рующее положение занимают осложнения пос-
ледового и раннего послеродового периодов, на-
блюдается их рост с 11,6 на 1000 родов в 2007 г.  
до 17,5 на 1000 родов в 2013 г. (табл. 2).

Таблица 1. Структура причин материнской смертности в УР (%)

Причины смерти 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
9 мес.

Внематочная беремен-
ность ‒ 20 ‒ ‒ ‒ ‒ ‒ ‒ ‒

Осложнения абортов ‒ 20,0 ‒ 16,7 14,3 ‒ ‒ ‒ ‒
Кровотечения ‒ 20,0 25,0 16,7 ‒ 40,0 20,0 ‒ 50,0
Гестоз ‒ ‒ 25,0 ‒ ‒ 20,0 ‒ ‒ 50,0
Сепсис ‒ ‒ ‒ ‒ 14,3 ‒ 20,0 ‒ ‒
Экстрагенитальная 
патология 100,0 40,0 50,0 50,0 42,8 40,0 60,0 ‒ ‒

ТЭЛА ‒ ‒ ‒ ‒ 14,3 ‒ ‒ ‒ ‒
Осложнения анестезии ‒ ‒ ‒ 16,6 14,3 ‒ ‒ ‒ ‒
Итого 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 ‒ 100,0

Таблица 2. Структура причин кровотечений, осложнивших роды и послеродовой период (на 1000 родов)

Показатель 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 РФ, 
2011

Предлежание плаценты 1,40 1,38 1,17 1,96 1,75 1,40 1,90 1,80 1,54 1,99

Преждевременная отслойка 
нормально расположенной 
плаценты

9,82 10,51 9,90 9,38 10,10 8,30 7,80 9,10 8,40 8,80

Патология системы гемостаза 0,99 0,86 0,61 1,12 1,22 3,80 3,80 5,20 4,60 0,72
Последовый и ранний после-
родовой периоды 14,70 13,40 11,60 11,80 14,30 14,90 16,90 18,10 17,50 12,28
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Стабильным остается показатель кровоте-
чений по поводу преждевременной отслойки 
нормально расположенной плаценты, возросла 
доля кровотечений, связанных с нарушением 
системы гемостаза, что требует дополнительно-
го анализа.

Особого внимания заслуживают кровотече-
ния вследствие предлежания плаценты. Группу 
высокого риска составляют женщины с отяго-
щенным репродуктивным анамнезом, страдаю-
щие хроническими воспалительными заболева-
ниями органов малого таза, имеющие рубцы на 
матке, чаще после операции кесарева сечения. 
Расположение плаценты в области рубца в трети 
случаев осложняется врастанием ворсин хори-
она в стенку матки, что еще более увеличивает 
риск развития острой массивной кровопотери и 
летального исхода. Кровопотеря при родоразре-
шении у 3,5% женщин из 100 превышает 3 литра. 
В этой связи в Удмуртской Республике была раз-
работана система мероприятий по профилактике 
кровотечений, связанных с предлежанием пла-
центы. После открытия перинатального центра 
(2010 г.) женщины с выявленным предлежанием 
плаценты госпитализируются, и дальнейшее их 
наблюдение осуществляется в условиях стацио-
нара вплоть до родоразрешения. Это позволило 
увеличить долю плановых операций, что имеет 
большое значение для своевременной, адекват-
ной коррекции кровопотери. В условиях Пер-
вой республиканской клинической больницы 
есть возможность для выполнения операций на 
фоне эмболизации маточных или подвздошных 

артерий, и клинический опыт уже начал накап-
ливаться. Более 70% женщин с предлежанием 
плаценты сегодня родоразрешаются в условиях 
перинатального центра, кровопотеря при их ро-
доразрешении сократилась в среднем в два раза.

Таким образом, представленные результаты 
демонстрируют особую важность своевремен-
ной диагностики и формирования групп риска 
состояний, приводящих к патологической кро-
вопотере, таких как предлежание плаценты, 
особенно с врастанием ворсин хориона в стенку 
матки, гипотония матки и др. 

Профилактика кровотечений только тогда бу-
дет действенной и своевременной, когда будет 
начинаться еще до поступления беременной в ста-
ционар для родоразрешения, с четкого представ-
ления о группе риска по данной патологии еще на 
этапе прегравидарной подготовки, что позволит 
наметить план наблюдения во время беременнос-
ти для каждой женщины индивидуально. 
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Current research is about diagnostics of bowel tissue ischemic injuries in strangulation bowel obstruction. For this purpose intra-
mural pulse and optical density of strangulated bowel loop and distal intact bowel loop are measured before and after the reduction 
of strangulation. Decompensated postischemic syndrome (inclusion syndrome) is diagnosed and treated if optical density increases 
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непрерывного интрамурального кровотока в 
импульсный [2]. Недостатком этого способа яв-
ляется то, что он не позволяет диагностировать 
синдром «включения», в том числе декомпенси-
рованный. При этом  возможны как ложнополо-
жительные, так и ложноотрицательные резуль-
таты в связи с наслаивающимся эндотоксикозом. 
При вышеперечисленных признаках экспери-
ментальные животные погибают от эндотокси-
коза организма при сохраненной жизнеспособ-
ности пораженной кишки.

Цель исследования: разработка способа 
диагностики декомпенсированного постишеми-
ческого синдрома (синдрома «включения»). 

Материалы и методы. Сущность работы со-
стоит в измерении пульсовой и непульсовой оп-
тической плотности в ущемленной и дистальной 
интактной петле до и после разущемления. О де-
компенсированном постишемическом синдроме 
свидетельствует возрастание оптической плот-
ности до 1,0 и выше, снижение интрамурального 
пульса АПО от 1,7 мм и менее  в разущемленной 
петле, а также снижение АПО в 1,3 и более раза 
в дистальной интактной петле после разущемле-
ния. В качестве доказательств служат хроничес-
кие опыты на собаках с гибелью животных без 
явных признаков некроза кишок и морфологи-
ческие нарушения в тонких кишках.

Способ осуществлялся следующим образом. 
После премедикации, введения животного в нар-
коз производилась лапаротомия, моделировалась 
странгуляционная непроходимость тонкой киш-
ки путем перевязки ее с брыжейкой. Время стран-
гуляции от 2 до 7 часов. Вес собак от 8 до 12 кг.  
Условия наркоза были одинаковые, внутриплев-
рально вводился тиопентал натрия 0,6–0,7 мл 
10% раствора на кг веса. Сегмент кишки в 20 см  
полностью исключали из кровотока. Через  

Научная работа касается диагностики ишеми-
ческих повреждений ткани кишки при странгуля-
ционой кишечной непроходимости. Для диагнос-
тики декомпенсированного постишемического 
синдрома измеряют интрамуральный пульс и 
оптическую плотность в  ущемленной петле до 
и после разущемления, интрамуральный пульс в 
дистальной интактной петле до и после разущем-
ления ее и при возрастании оптической плотнос-
ти до 1,0 и выше при интрамуральном пульсе, 
АПО 1,7 мм и менее в разущемленной петле,  
а также при снижении АПО в 1,3 раза и больше  
в дистальной интактной петле после разущемле-
ния диагностируют декомпенсированный пос-
тишемический синдром (синдром «включения»)  
и проводят его лечение. Исследование может 
быть использовано в ургентной хирургии при со-
стояниях, сопровождающихся острой гипоксией 
с развитием явлений ишемии и инфаркта тканей 
внутренних органов, служить методом диагнос-
тики синдрома «включения».

Известны способы диагностики ишемии тка-
ни, эндотоксикоза с помощью цитологического 
микроэлектрофореза [1]. Однако применяемые 
методы диагностики обладают следующими не-
достатками: 1) слабая разрешающая способность 
метода, т.к. кровь берется с периферических учас-
тков; 2) искажение данных в связи со скарифика-
цией, разведением крови 0,9% раствором NaCl, 
сдавлением полученного субстрата между двумя 
покровными стеклами и влиянием термокамеры; 
3) воздействие знакопеременного электрического 
поля на специфичность результатов; 4) длитель-
ность и трудоемкость исследования.

Известен также способ определения жизне-
способности тонкой кишки при острой кишеч-
ной непроходимости по положительной динами-
ке интрамурального пульса и преобразованию 
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2–7 часов тощую кишку разущемляли, проводи-
ли пульсомоторографию в разущемленной и дис-
тальной интактной петле, измеряли оптическую 
плотность и интрамуральную амплитуду пульсо-
вых осцилляций (АПО) до и после разущемле-
ния. О декомпенсированном постишемическом 
синдроме свидетельствует возрастание оптичес-
кой плотности до 1,0 и выше, снижение интра-
муральной АПО от 1,7 мм и менее в разущем-
ленной петле, а также снижением АПО в 1,3 раза  
и более в дистальной интактной кишке.

Пример. Собака серой масти весом 12 кг. Произве-
дена срединная лапаротомия. Ущемление тощей киш-
ки в течение 3 часов. Интрамуральная АПО в интак-
тной дистальной петле во время ущемления – 3,5 мм 
(рис. 1), в пораженной петле после разущемления – 1,0 
мм, в интактной дистальной петле – 1,6 мм (рис. 2), оп-
тическая плотность в разущемленной петле возросла  
с 0,8 до 1,7 мм. На основании полученных парамет-
ров и их соотношений диагностирован декомпенси-
рованный постишемический синдром. 

Собака погибла на 2-е сутки после операции. 
Признаков некроза на аутопсии и при гистологичес-
ком исследовании пораженной кишки не обнаруже-
но (рис. 3). По сравнению с контролем при ишемии 
кишки после разущемления слизистая оболочка 
кишки сохранена, представлена длинными тонкими 
ворсинами. Последние покрыты типичными кишеч-
ными энтероцитами и бокаловидными клетками. В 
собственной пластинке слизистой регистрируются 
капилляры с узким просветом и наличием в них лим-
фоцитов. Наблюдается краевое стояние лимфоцитов 
и миграция их в соединительную ткань ворсин. Вок-

руг крипт располагаются многочисленные лимфо-
циты и единичные нейтрофилы. Субсерозный слой 
отёчен, с мелкими кровоизлияниями и единичными 
лейкоцитами.

В интактной кишке после разущемления апикаль-
ная часть ворсин булавовидно расширена, фрагмен-
тарно лишена эпителия (рис. 4). Сосуды ворсин пол-
нокровны. Наблюдается инфильтрация собственной 
пластинки слизистой мононуклеарами и единичными 
лейкоцитами. Базальная часть ворсин пропитана кро-
вью. Эритроциты обнаруживаются и вокруг крипт. 
Эпителий крипт сохранен. В сосудах подслизистого 
слоя – полнокровие и краевое стояние лейкоцитов. 
Имеется полнокровие сосудов субсерозного слоя.

Таким образом, достаточно четко выявляются на-
рушения микроциркуляции. Волемические и гемо-
динамические изменения возникают в связи с сокра-
щением артериального притока и венозного оттока 
за счет компрессии сосудов брыжейки. В последую-
щем под влиянием биологически активных веществ 
происходит ишемический паралич прекапиллярных 
сфинктеров, развивается стаз и агрегация формен-
ных элементов крови. Свободные тканевые кинины 
и гистамин нарушают проницаемость сосудистой 
стенки, что спосособствует проявлению интерсти-
циального отека. В интактной тонкой кишке после 
разущемления происходят деструктивные измене-
ния, выявляются многочисленные кровоизлияния.  
У погибших собак, в отличие от выживших, в надпо-
чечниках имеются геморрагии. Поражение паренхи-
матозных органов позволило заключить, что живот-
ные погибли в результате развития у них синдрома 
«включения».

Рис 1. Гемомотородинамика в интактной дистальной петле во время ущемления

Рис 2. Гемомотородинамика интактной кишки после разущемления
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чить процент выживания животных в 1,5 раза 
за счет ранней диагностики и своевременного 
адекватного лечения.

Список литературы
1.	 Способ определения эндотоксикоза: пат. 2249214 РФ :  

C 2G1 № 33/483 / А.А. Соловьев [и др.]; заявитель и патен-
тообладатель ИГМА, Бюл., 2005. ‒ № 9 (IV ч.).

2.	  Сигал, З.М. Жизнеспособность органов брюшной 
полости при оперативных вмешательствах / З.М. Сигал, 
А.П. Кравчук, И.С. Кузнецов. – Ижевск: Удмуртия, 1988 –  
210 с.

Рис 3. Морфологические изменения в ущемлённой 
кишке при декомпенсированном постишемичес-
ком синдроме

УДК 616.382.33-002.44-089.881

З.М.Сигал1, Ф.Г. Бабушкин1, С.Ю. Мещанов1, Ю.В. Елмашев2, С.В. Бартов2

ГБОУ ВПО «Ижевская государственная медицинская академия МЗ РФ», Удмуртская Республика
1Кафедра оперативной хирургии и топографической анатомии
2МБУЗ «Глазовская центральная районная больница МЗ УР»

СПОСОБ ИНТРАМУРАЛЬНОЙ НАДСЛИЗИСТОЙ ОМЕНТОГАСТРОПЕКСИИ  
В ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНИ ЖЕЛУДКА

Сигал Золтан Мойшевич ― доктор медицинских наук, профессор, заведующий кафедрой; Бабушкин Федор 
Григорьевич ― кандидат медицинских наук, старший преподаватель кафедры; Мещанов Сергей Юрьевич ― 
ассистент кафедры; Елмашев Юрий Владимирович ― врач-хирург высшей категории; Бартов Сергей Владими-
рович ― врач-хирург I категории. 

В двух сериях в эксперименте на 10 животных для хирургического лечения язвы желудка произведена надслизистая 
оментогастропексия по способу В.Т. Зайцева (1990) и по разработанной нами методике с применением участка большого 
сальника с удовлетворительным кровоснабжением и оксигенацией не менее 90%. Предварительно у животных вызывали 
язву желудка введением 33% раствора трихлоруксусной кислоты в подслизистый слой. Через 30 дней после появления в 
стенке желудка язвенного процесса проводили две серии операций: 1-я ‒ оментогастропластика по способу В.Т. Зайцева 
(1990), 2-я ‒ по предлагаемой нами методике. По разработанному нами способу заживление тканей дефекта стенки же-
лудка наступает на 30-е сутки. Приведен пример из клинической практики.

Ключевые слова: большой сальник, оксигенация, язва желудка, оментогастропексия, регенерация тканей.

Рис 4. Морфологические изменения в интактной 
кишке при декомпенсированном постишемичес-
ком синдроме

Всего нами проведено 48 экспериментов, из 
которых 12 служили контролем. Для контроля 
были использованы модели со сроком ущем-
ления менее 2 часов. В экспериментах было 
обнаружено, что предельный срок для разви-
тия декомпенсированного постишемического 
синдрома приближался к 3 часам. Диагностика 
декомпенсированного постишемического синд-
рома предлагаемым способом с исследованием 
специфических признаков пульсовой и непуль-
совой оптической плотности позволила увели-
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We carried out two series of experiments in surgical treatment of gastric ulcer on 10 animals. During the experiment we per-
formed supramucosal omentogastropexy applying V.T. Zaitsev’s method (1990) and our own technique using the area of greater 
omentum with satisfactory blood supply and oxygenation of 90% and higher. Gastric ulcer had been previously induced in animals 
by submucosal introduction of 33% solution of trichloracetic acid. 30 day later, when ulceration appeared in the stomach wall, two 
series of operations were performed: 1 – omentogastroplasty by V.T. Zaitsev’s method (1990), 2 – our own technique. After the ap-
plication of our technique healing of stomach wall tissue occurs on 30th postoperative day. The article also presents a case of our 
clinical experience.

Key words: greater omentum, oxygenation, gastric ulcer, omentogastropexy, tissue regeneration.

Не менее важным недостатком оментогаст-
ропексии по В.Т. Зайцеву (1990) является рассе-
чение серозно-мышечной стенки желудка с пов-
реждением сосудов и нервов.

Цель работы: разработка методики омен-
тогастропексии, способствующей улучшению 
результатов хирургического лечения язвенной 
болезни желудка.

Материалы и методы исследования. В экс-
перименте на 10 кроликах  язву желудка вызы-
вали по методу О.Г. Думбадзе [1] путем введе-
ния в подслизистый слой желудка 33% раствора 
трихлоруксусной кислоты в количестве 0,5–1,0 мл  
в зависимости от веса животного. По данным ав-
тора метода экспериментальная язва образуется 
в сроки от 30 до 50 дней. 

Под местной анестезией 0,25% раствором но-
вокаина у всех 10 кроликов проводили лапарото-
мию для введения в подслизистый слой желудка 
33% раствор трихлоруксусной кислоты. Брюш-
ная полость ушивалась наглухо.

Через 30 дней у 10 кроликов проводилась 
релапаротомия для подтверждения образовав-
шейся язвы стенки желудка. При осмотре на пе-
редней стенке кардиального отдела желудка на 
месте введения препарата определялись уплот-
нения участков ткани белесоватого цвета разме-
ром от 2,0×3,0 до 3,0×3,5 см с гиперемией вокруг 
инфильтрата.

У всех 10 кроликов язвенный инфильтрат ром-
бовидно иссекали, слизистую оболочку сшивали 
отдельными кетгутовыми швами. У 5 кроликов 
(1-я серия) дистальную часть пряди большого 
сальника фиксировали узловыми швами по пе-
риметру зоны иссечения язвы, укрывая шов сли-

Распространенным методом хирургическо-
го лечения осложненной язвенной болезни же-
лудка является резекция желудка в различных 
модификациях. После резекции желудка и при 
органосохраняющих операциях по поводу этой 
патологии моторно-эвакуаторные осложнения 
встречаются до 32,0%[3], а рецидивы язвы – до 
30,0%[4,5]. Основными факторами, сдерживаю-
щими применение селективной проксимальной 
ваготомии (СВП) для лечения язвы желудка, яв-
ляются возможность малигнизации язвы и высо-
кая частота рецидива [9–11].

Одним из недостатков резекции желудка яв-
ляется удаление привратника. В желудочной хи-
рургии возможность максимального сохранения 
органа и его сфинктерного аппарата  важна для 
полноценного пищеварения. Именно это приве-
ло к мысли о разработке пилоросохраняющих 
операций [6].

В целях субоперационной коррекции на-
рушений кровоснабжения стенки желудка в 
зоне иссечения язвы и повышения надежности 
вмешательства в Харьковском научно-иссле-
довательском институте общей неотложной 
хирургии разработан способ интрамуральной 
надслизистой оментогастропексии [2], основан-
ной на способности пряди большого сальника 
на питающей ножке образовывать коллатерали 
с сосудами прилегающих органов и тканей.

Недостатком данного способа является то, 
что прядь большого сальника, закрывающая пе-
риметр зоны иссечения язвы, для укрытия шва 
слизистой оболочки берётся без учета кровос-
набжения и оксигенации большого сальника, 
что замедляет процесс регенерации тканей.
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«П»-образными серозно-мышечными швами. 
Брюшная полость зашивалась наглухо.

При локализации язвы в теле желудка рассекали 
большой сальник поперечно-продольным разрезом 
для тампонады дефекта стенки желудка (рис. 2). 
При локализации язвы в пилороантральном отделе 
проводили «серповидное» рассечение (рис. 3).

Через 30 дней после операции всем кроликам 
проводилась повторная релапаротомия с изуче-
нием макропрепарата и гистологическим иссле-
дованием участка желудка с ометогастропекси-
ей. После фиксации 10% раствором формалина 
из ткани желудка в области сальниковой плас-
тики иссекались кусочки, готовились срезы, 
последние окрашивались гематоксилин-эозином 
и по методике Ван ‒ Гизона.

Через 30 дней после оментогастропексии по 
разработанному нами способу при просмотре 
макропрепарата большой сальник в виде плос-
кой пленки припаян к передней стенке желудка. 
Кетгутовых нитей на слизистой желудка не об-
наружено. Слизистая оболочка равномерно пок-
рывает всю поверхность желудка. В мышечном 
слое отмечается фиброзный рубец с большим 
количеством разнокалиберных сосудов, а в про-
тотипе – формирующийся рубец.

зистой оболочки по В.Т. Зайцеву [2] с туннелиза-
цией пряди большого сальника в стенку желудка.

Для ускорения регенерации тканей дефекта 
стенки желудка определяли сатурацию большо-
го сальника с наиболее высокими показателями. 
Для проведения прямой оксиметрии большого 
сальника применяли пульсоксиметр VX «Armed». 
Измерение проводили контактным способом. 
Данные сатурации (SpO2) фиксировались на дис-
плее пульсоксиметра. Измерение парциального 
давления кислорода в артериальном кровотоке 
проводили на трех участках большого сальника: 
в левом, нижнем и правом краях. Проведено по 
10 исследований в каждом крае (табл.).

После определения участка большого саль-
ника с удовлетворительным кровоснабжением 
по З.М. Сигалу [7, 8] и оксигенацией большого 
сальника больше 90,0% у оставшихся 5 кроликов 
(2-я серия) при локализации язвы в кардиальном 
отделе рассекали большой сальник в продоль-
ном направлении ближе к левому краю (рис. 1); 
выкраивали лоскут на сосудистой ножке в левой 
части большого сальника с двумя сальниковы-
ми артериями, которые анастомозируют друг  
с другом. Сосудистый лоскут фиксировали к де-
фекту стенки желудка и подшивали к последней  

Показатели оксиметрии различных участков большого сальника у кроликов (%)
Количество животных

n=10
Правый край  

большого сальника (%)
Нижний край  

большого сальника (%)
Левый край  

большого сальника (%)
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

89,0
87,0
87,0
88,0
86,0
89,0
87,0
87,0
86,0
88,0

94,0
93,0
91,0
94,0
92,0
93,0
93,0
91,0
93,0
93,0

97,0
97,0
99,0
98,0
96,0
97,0
95,0
96,0
97,0
98,0

Средние величины 87,0 92,0 97,0

Рис. 1. Рассечение сальника в 
продольном направлении при 
локализации язвы в кардиаль-
ном отделе

Рис. 2. Рассечение сальника 
в поперечно-продольном на-
правлении при локализации 
язвы в теле желудка

Рис. 3. «Серповидное» рассече-
ние сальника при локализации 
язвы в пилороантральном от-
деле
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Клинический пример. Больная З., 35 лет (и.б. № 354) 
поступила в хирургическое отделение ЦРБ с диагно-
зом: Язвенная болезнь желудка, перфорация. В анам-
незе язвенная болезнь желудка в течение 5 лет. С мо-
мента перфорации прошло 2 часа. 

При поступлении под эндотрахеальным наркозом 
произведена верхне-срединная лапаротомия. При ре-
визии брюшной полости обнаружено небольшое ко-
личество серозного выпота; на передней стенке тела 
желудка в 3 см от малой кривизны обнаружено про-
бодное отверстие размером 0,2 см с инфильтрацией 
ткани вокруг до 0,8 см. Выполнено ромбовидное ис-
сечение язвы в пределах здоровых тканей желудка, 
ушито однорядными узловыми кетгутовыми швами. 
После определения участка большого сальника с 
удовлетворительным кровоснабжением по З.М. Си-
галу [7] и оксигенацией большого сальника больше 
90,0% [8] дефект стенки желудка прикрыт участком 
большого сальника и фиксирован к стенке желуд-
ка П-образными швами. Брюшная полость ушита 
послойно с введением дренажей. Наложены швы на 
кожу и асептическая повязка.

После снятия швов на 9-е сутки больная переве-
дена в терапевтическое отделение для дальнейшего 
лечения. Через 30 дней после операции проведена 
ФГС – место операции не определяется, слизистая 
оболочка равномерно покрывает стенку желудка.

Осмотрена через 1,5 года, жалоб не предъявляет, 
состояние хорошее. Произведена ФГС желудка – па-
тологии не обнаружено.

Таким образом:
1) закрытие периметра зоны иссечения язвы 

желудка участком большого сальника с удовлет-
ворительным кровоснабжением и оксигенацией 
больше 90,0% через 30 дней обнаружило пол-
ную регенерацию тканей у животных;

2) образование туннеля из серозно-мышеч-
ной стенки желудка для фиксации пряди боль-
шого сальника при оментогастропексии по  
В.Т. Зайцеву (1990) является травматичной опе-
рацией с повреждением сосудов и нервов;

3) наибольшая величина сатурации обнару-
жена в левом (97,0%) и нижнем (92,0%) краях 
большого сальника, наименьшие показатели –  
в правом крае большого сальника (87,0%). Ис-
пользование сальникового трансплантата с на-

ибольшими показателями сатурации рекомен-
дуется для пластики дефекта стенки желудка;

4) при локализации язвы в кардиальном отде-
ле желудка большой сальник рассекается в про-
дольном направлении; при локализации язвы в 
теле желудка рекомендуем рассекать большой 
сальник поперечно-продольным разрезом. При 
локализации язвы в пилороантральном отделе 
для тампонады дефекта стенки рекомендуем 
«серповидное» рассечение большого сальника;

5) наш опыт в лечении язвенной болезни 
желудка может быть применен в клинической 
практике.
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Цель исследования: дать сравнительную ха-
рактеристику результатов лечения пациентов, 
получивших костно-сосудистые повреждения 
при переломах костей голени.

Материал и методы. В травматологическое 
отделение Первой Республиканской клиничес-
кой больницы в 2012 году было госпитализи-
ровано 2100 пациентов с различными травма-
ми, 132 человека ‒ с переломами костей голени,  
а у троих пациентов переломы сочетались с пов-
реждением артерий голени на различном уров-
не. Средний возраст пациентов ‒ 28,0±5 лет. Все 
пациенты ‒ мужчины. Обстоятельства травм: 
один пациент на производстве получил каса-
тельный удар по наружной поверхности области 
коленного сустава и голени многотонной бол-
ванкой; два человека получили перелом голени 
в результате ДТП.

Первый пациент, Б-ин, 23 лет, с производс-
твенной травмой госпитализирован с диагнозом: 
«Закрытый перелом дистального эпиметафи-
за бедренной кости,  открытый многоосколь-
чатый перелом проксимального эпиметафиза 
большеберцовой кости со смещением отломков. 
Обширная рваная рана наружно-задней повер-
хности области коленного сустава и голени»  

Тяжесть травмы конечности в первую оче-
редь зависит от приложенной к месту перелома 
кинетической энергии. При этом имеется прямая 
зависимость: чем выше энергия травмирующего 
фактора, приложенного к конечности, тем более 
вероятно травматическое повреждение сосудов. 
Но при этом необходимо принять во внимание, 
что на исход травмы при повреждении артерии 
конечности влияет уровень перелома. По дан-
ным разных авторов, в мирное время перело-
мы костей сочетаются с повреждением сосудов  
в 2–10,5% случаев [1, 3].

Особое место среди травм конечностей за-
нимают повреждения подколенной, передней 
и задней артерий голени. При повреждениях 
подколенной артерии тяжелая ишемия конеч-
ности отмечена в 72,2–73% случаев, а при пов-
реждении артерий голени – у 34,3% пациентов. 
Пострадавшие  с переломами костей голени с 
возможным повреждением сосудов госпитали-
зируются в травматологические отделения, пов-
реждения сосудов выявляются несвоевременно, 
что приводит к увеличению частоты первичной 
ампутации конечности. Общая частота ампута-
ций при травмах подколенной артерии состави-
ла 32,4%, артерий голени – 24,7% [2, 4].
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(«…рана полуциркулярная 30×40 см, дно раны –  
частично размятые и разорванные икроножные 
мышцы, сосудисто-нервный пучок – задняя 
большеберцовая артерия и большеберцовый 
нерв без видимых повреждений»). Поврежде-
ние подколенной артерии выявлено в результате 
динамического наблюдения через 12 часов пос-
ле первичной хирургической обработки (ПХО), 
выполненной при госпитализации. ПХО заклю-
чалась в остеосинтезе стержневым аппаратом 
МКЦ-1, обработке мягких тканей, наложении 
провизорных швов и дренировании. Поврежде-
ние артерии подтверждено   контрастной арте-
риографией. После консультации ангиохирурга 
выполнена операция: «Ревизия подколенной ар-
терии, передней большеберцовой артерии, иссе-
чение участка подколенной артерии и передней 
большеберцовой артерии. Бедренно-подколен-
ное шунтирование аутовеной».

Кровоток по передней большеберцовой арте-
рии восстановился на вторые сутки только пос-
ле того, как было произведено рассечение ранее 
наложенных швов по типу открытой фасцио-
томии. Несмотря на дальнейшее активно про-
водимое лечение во время перевязок пришлось 
периодически производить частичные некрэкто-
мии. В результате от мышц задней группы ниче-
го не осталось. В ране постепенно обнажались 
концы большеберцовой и малоберцовой костей 
в области перелома. Со временем костные от-
ломки стали нежизнеспособными, приобрели 
светло-коричневый оттенок, от мышц осталось 
только ахиллово сухожилие. Раны постепенно 
покрылись грануляциями, была выполнена ау-
тодермопластика, но кожные лоскуты лизирова-
лись, борьба с инфекцией не приносила успехов. 
Через 3 месяца после травмы больному произве-
ли ампутацию конечности на уровне нижней и 
средней трети бедра.

Второй пациент, Р-ов, 33 года, получивший 
перелом голени в результате ДТП, был сбит авто-
мобилем. При поступлении поставлен диагноз: 
«Открытый оскольчатый перелом средней трети 
большеберцовой кости со смещением отломков, 
закрытый оскольчатый перелом малоберцовой 
кости в верхней трети со смещением отломков». 
При госпитализации произведено наложение 
швов на рану и скелетное вытяжение за пяточ-

ную кость. На четвертый день после травмы об-
наружено понижение чувствительности в голени 
ниже линии перелома и увеличение отечности. 
На шестой день, после консультации ангиохирур-
га, была выполнена контрастная артериография 
и поставлен диагноз: «Напряженная пульсиру-
ющая гематома правой голени (передняя боль-
шеберцовая артерия?)». В день осмотра ангио-
хирургом выявлено: «по передней поверхности 
голени отечность и выпячивание 10×8 см, слабо 
пульсирующее, при аускультации выслушивает-
ся систолический шум над всей поверхностью». 
Пациенту была выполнена операция: «Удаление 
гематомы, наложение сосудистого шва на пере-
днюю большеберцовую артерию».

Третий пациент, С-ов, 25 лет, водитель мото-
цикла, получил перелом костей голени в резуль-
тате столкновения мотоцикла с автомобилем. 
После обследования был поставлен диагноз: 
«Открытый многооскольчатый перелом обеих 
костей левой голени на границе средней и ниж-
ней трети со смещением отломков, повреждени-
ем задней большеберцовой артерии (по класси-
фикации открытых переломов Каплану ‒ Мар-
ковой III в – IV)». Во время операции артерия 
лигирована, костные отломки сопоставлены и 
синтезированы аппаратом Илизарова. 

Результаты и обсуждение. Результат лече-
ния первого пациента. Несмотря на активное 
хирургическое лечение неоднократно ставился 
вопрос об ампутации, но больной и его родс-
твенники не давали согласия. Первый раз воп-
рос об ампутации возник на 4-й день после 
травмы после бедренно-подколенного шунтиро-
вания аутовеной, когда визуально в результате 
постоянного наблюдения отсутствовала явная 
положительная динамика. Через 3 недели мы 
поставили вопрос об ампутации во второй раз, 
так как в процессе этапных некрэктомий задней 
группы мышц перспектива восстановления 
функции коленного и голеностопного суставов 
стала иллюзорной. Когда в клинической картине 
возникли признаки синдрома системного воспа-
лительного ответа как предвестника развития  
сепсиса, больному после врачебного консили-
ума произвели ампутацию конечности (через  
3 месяца после травмы) на уровне нижней и 
средней трети бедра.
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приводят к образованию отека конечности с 
развитием вторичного сдавления с формирова-
нием компартмент синдрома, поэтому для про-
филактики послеоперационных осложнений 
необходимо всегда выполнять фасциотомию. 
Раны от фасциотомии в зависимости от отека 
можно закрывать в течение первых 5–6 дней,  
а в случае невозможности закрытия ран пер-
вично применять кожную пластику. Сращение 
костей при костно-сосудистых травмах идет по 
замедленному типу.
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Результат лечения второго больного хоро- 
ший – после операции сосудистого шва сраще-
ние костей голени произошло с удлинением фи-
зиологических сроков.

Состояние третьего больного (через 13 ме-
сяцев после травмы) удовлетворительное. Сра-
щения перелома не наступило, сформировался 
ложный сустав обеих костей голени. Через 10 
месяцев выполнена операция костной пластики 
по Хахутову с интрамедуллярным остеосинте-
зом стержнем Кюнчера, через 1 месяц появились 
признаки воспаления, которое было ликвидиро-
вано. В настоящий момент больной пользуется 
тросточкой и тутором на голень. 

Выводы. Среди всех пациентов с перело-
мами костей голени и повреждением артерий в 
2012 г. встречались в 2,3% случаев. При пере-
ломах костей голени в верхней и средней трети 
чаще повреждается передняя большеберцовая 
артерия, в том числе, осколками малоберцовой 
кости. Повреждения артерии костными отлом-
ками не всегда сопровождаются полным пе-
ресечением (разрывом). Операции на сосудах 
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живают внимания работы по использованию в 
медицине современных аппаратных средств дис-
танционного тепловизионного контроля [6, 7].  
Уникальность этих аппаратных комплексов 
заключается в том, что исследователь, прово-
дящий тепловое изучение объекта, получа-
ет полную картину его теплового состояния,  
с цифровыми показателями значений мини-
мальной и максимальной температур, а также 
с расположением этих участков относительно 
общей площади тела человека. Кроме того, при-

Актуальность исследования. Создание спо-
собов инструментального подтверждения мне-
ния эксперта о давности повреждений на живых 
лицах, является одной из важнейших задач су-
дебной медицины [1, 3, 4]. Направление науч-
ных исследований по изучению температурных 
реакций биологических тканей на внешнее трав-
матическое воздействие является чрезвычайно 
перспективным, что подтверждается большим 
количеством публикаций, посвященных рас-
крытию этой научной проблемы [4, 5]. Заслу-
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сутствует возможность сохранения результатов 
исследования в виде цифровой фото- и видеоза-
писи (с возможностью ее последующей обработ-
ки), что имеет большое доказательное значение. 
Между тем способы тепловизионного исследо-
вания пострадавших единичны и заключаются, 
практически исключительно, в поиске области 
травматического воздействия, без суждения о 
динамике изменений данной зоны. 

Цель исследования: повышение точности в 
установлении давности кровоподтеков у живого 
лица за счет объективизации их экспертного ис-
следования путем применения инструменталь-
ного метода – инфракрасной дистанционной 
термометрии.

В процессе исследования представилось воз-
можным сформировать итоги работы в форме 
изобретения [2].

Содержание изобретения. Изобретение от-
носится к судебной медицине и может быть 
использовано для определения давности кро-
воподтеков на живых лицах путем применения 
инструментального метода ис-
следования (дистанционная инф-
ракрасная термометрия).

Решение задачи заявленного 
изобретения достигается тем, что 
согласно способу определения 
давности кровоподтеков на жи-
вых лицах, включающему измере-
ние температуры кровоподтека и 
симметричного неповрежденного 
участка, дистанционно измеряют 
максимальную температуру кро-
воподтека и минимальную тем-
пературу неповрежденного сим-
метричного участка, измеряют 
площадь кровоподтека, устанав-
ливают паспортный возраст иссле-
дуемого лица и рассчитывают давность кровопод-
тека при расположении его на лице по формуле

ДКа = 94,674 ‒ 31,486 ×(tкров ‒ tсимм) + 1,16×S,	 (1)
где ДКа – расчетная давность кровоподтека, час; tкров – тем-
пература кровоподтека, °С; tсимм – температура неповреж-
денного симметричного участка, °С; S – площадь крово-
подтека, см2;

при расположении его на туловище по формуле
ДКа = 98,845 ‒ 36,552× (tкров ‒ tсимм)+1,513×S ‒ 0,183×A,	 (2)

где ДКа – расчетная давность кровоподтека, час; tкров – тем-
пература кровоподтека, °С; tсимм – температура неповреж-
денного симметричного участка, °С; S – площадь крово-
подтека, см2, A – возраст пострадавшего, лет;

при расположении его на конечностях по 
формуле

ДКа = 99,369 ‒ 43,348×(tкров‒ tсимм)+1,650×S ‒ 0,220×A,	 (3)
где ДКа – расчетная давность кровоподтека, час; tкров – тем-
пература кровоподтека, °С; tсимм – температура неповреж-
денного симметричного участка, °С; S – площадь крово-
подтека, см2, A – возраст пострадавшего, лет;

с расчетом границ, в которых находится ис-
тинное значение давности кровоподтека (ДК) 
при расположении его на лице по формуле 

15,864e0,018ДКа ≤ ДК ≤ 25,637e0,015ДКа	,		  (4)
где ДКа – расчетная давность кровоподтека, час; ДК – ис-
тинная давность кровоподтека, час;

при расположении его на туловище по фор-
муле 

13,181e0,019ДКа ≤ ДК ≤ 26,734e0,015ДКа	,	 (5)
где ДКа – расчетная давность кровоподтека, час; ДК – ис-
тинная давность кровоподтека, час,

а при расположении его на конечностях по 
формуле

10,983e0,022ДКа ≤ ДК ≤ 26,734e0,015ДКа,	 	 (6)
где ДКа – расчетная давность кровоподтека, час; ДК – ис-
тинная давность кровоподтека, час,

После всех расчетов дают заклю-
чение о давности кровоподтека 
(ДК).

Преимуществами заявленного 
способа являются высокая точ-
ность определения давности кро-
воподтека за счет учета возраста 
пострадавшего, влияющего на 
величину температурной реакции 
при образовании кровоподтека, 
учета размеров кровоподтека, 
использования одного метода ис-
следования (дистанционная инф-
ракрасная термометрия), бескон-
тактного характера исследования. 
Выражение искомой давности 
кровоподтека осуществляется в 

форме установления границ интервала давности 
травмы, что является общепринятым в судебно-
медицинской экспертизе.

Способ осуществляется следующим образом: 
дистанционно (например, с помощью теплови-
зора марки NEC серии ТН91ХХ или подобного 
бесконтактного регистратора температуры) из-
меряют максимальную температуру в области 
кровоподтека (tкров, °С) и минимальную темпера-
туру симметричного неповрежденного участка 
(tсимм, °С) тела пострадавшего. Измеряют пло-
щадь кровоподтека в см2 (S), узнают паспортный 
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возраст исследуемого живого лица (А – количес-
тво полностью прожитых лет). Рассчитывают 
давность кровоподтека при расположении его 
на лице по формуле (1), при расположении его 
на туловище по формуле (2), при расположении 
его на конечностях по формуле (3), с расчетом 
границ, в которых находится истинное значение 
давности кровоподтека (ДК) при расположении 
его на лице по формуле (4), при расположении 
его на туловище по формуле (5), а при располо-
жении его на конечностях по формуле (6) и дают 
заключение о давности кровоподтека (ДК).

Пример 1. Судебно-медицинская экспертиза 
гр-на А.

Дистанционно измерены максимальная темпе-
ратура кровоподтека, минимальная температура 
симметричного неповрежденного участка. Измере-
на площадь кровоподтека. Установлен паспортный 
возраст исследуемого живого лица. Получены следу-
ющие значения необходимых для расчета величин:

температура кровоподтека (tкров) – 35,1°С;
температура неповрежденного симметричного 

участка (tсимм) – 33,5°С;
площадь повреждения (S) – 3,0 см2.
Кровоподтек расположен на лице.
Производим расчет давности кровоподтека (ДКа):
ДКа = 94,674 ‒ 31,486 ×(tкров ‒ tсимм) + 1,16×S = 

94,674 ‒ 31,486 ×(35,1 ‒ 33,5) + 1,16×3,0 = 47,8 час.
Производим расчет границ, в которых находится 

истинное значение давности кровоподтека (ДК): 
15,864e0,018ДКа ≤ ДК ≤ 25,637e0,015ДКа = 37,5 ≤ 47,8 ≤ 

52,5
Таким образом, давность кровоподтека не менее 

37,5 часов и не более 52,5 часов до момента его ис-
следования.

Пример 2. Судебно-медицинская экспертиза 
гр-на Б.

Дистанционно измерены максимальная темпе-
ратура кровоподтека, минимальная температура 
симметричного неповрежденного участка. Измере-
на площадь кровоподтека. Установлен паспортный 
возраст исследуемого живого лица. Получены следу-
ющие значения необходимых для расчета величин:

температура кровоподтека (tкров) – 34,0°С;
температура неповрежденного симметричного 

участка (tсимм) – 33,3°С;
площадь повреждения (S) – 10,0 см2;
возраст пострадавшего (А) – 24 года.
Кровоподтек расположен на туловище.
Производим расчет давности кровоподтека (ДКа):
ДКа = 98,845 ‒ 36,552× (tкров ‒ tсимм)+1,513×S ‒ 0,183×A = 

98,845 ‒ 36,552× (34,0 ‒ 33,3)+1,513×10,0 ‒ 0,183×24 = 
84,0 час.

Производим расчет границ, в которых находится 
истинное значение давности кровоподтека (ДК): 

13,181e0,019ДКа ≤ ДК ≤ 22,734e0,015ДКа = 65,0≤84,0≤ 94,2
Таким образом, давность кровоподтека не менее 

65,0 часа и не более 94,2 часа до момента его иссле-
дования.

Пример 3. Судебно-медицинская экспертиза 
гр-на В.

Дистанционно измерены максимальная темпе-
ратура кровоподтека, минимальная температура 
симметричного неповрежденного участка. Измере-
на площадь кровоподтека. Установлен паспортный 
возраст исследуемого живого лица. Получены следу-
ющие значения необходимых для расчета величин:

температура кровоподтека (tкров) – 29,3°С;
температура неповрежденного симметричного 

участка (tсимм) – 27,6°С;
площадь повреждения (S) – 7,0 см2;
возраст пострадавшего (А) – 48 лет.
Кровоподтек расположен на конечностях.
Производим расчет давности кровоподтека (ДКа):
ДКа = 99,369 ‒ 43,348×(tкров‒ tсимм)+1,650×S ‒ 0,220×A = 

99,369 ‒ 43,348×(29,3‒ 27,6)+1,650×7,0 ‒ 0,220×48 =  
26,6 час.

Производим расчет границ, в которых находится 
истинное значение давности кровоподтека (ДК): 

10,983e0,022ДКа ≤ ДК ≤ 26,734e0,015ДКа= 19,7 ≤ 26,7 ≤ 
39,9.

Таким образом, давность кровоподтека не ме-
нее 19,7 часов и не более 39,9 часов до момента 
его исследования.

Содержание изобретения проверено на прак-
тическом экспертном материале – судебно- 
медицинская экспертиза 219 живых лиц, про-
ходивших исследование в Государственном уч-
реждении здравоохранения «Республиканское 
бюро судебно-медицинской экспертизы» Минис-
терства Здравоохранения Республики Татарстан 
за период 2009–2010 гг. Полученные результаты 
подтвердили соответствие изобретения заявлен-
ным возможностям.

Таким образом представляется возможным 
сделать вывод о перспективности использования 
дистанционного инфракрасного термометричес-
кого контроля для объективного решения вопро-
са диагностики давности травмы у живых лиц.

При этом высокая точность исследования, 
его бесконтактный характер и, как следствие, 
неинвазивность позволяют легко адаптировать 
указанный способ к применению в условиях от-
деления экспертизы пострадавших обвиняемых 
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и других лиц любого бюро судебно-медицинс-
кой экспертизы. 

Кроме того, инфракрасная фотосъемка пов-
реждений с регистрацией их температур, про-
изведенная с помощью представленного метода, 
может быть использована в качестве объектив-
ного подтверждения результатов визуального ис-
следования пострадавших, повышая тем самым 
доказательную ценность «Заключения эксперта».

С 2010 года методика исследования кровопод-
теков, отраженная в настоящем изобретении, ис-
пользуется в ряде экспертных учреждений Рос-
сийской Федерации, стабильно демонстрируя 
высокую значимость ее для практики.
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При значениях ПИЭР ≥0,5 прогнозируется 
достижение целевых значений показателей ком-
пенсации СД 2 по гликемии на этапе санаторного 
этапа реабилитации более чем в половине случа-
ев, при значениях ПИЭР <0,5 менее чем в поло-
вине случаев.

При использовании данного способа повы-
шается точность прогноза достижения компен-
сации у пациентов с СД 2 прогноз рассчитыва-
ется на три недели. Способ прост в исполнении, 
доступен врачам, экономичен. 

Заявленный способ: в качестве целевых значе-
ний компенсации СД 2 по гликемии были выбра-
ны рекомендации Американской диабетической 
ассоциации (ADA, 2010), где целевым значением 
лечения сахарного диабета (показателем компен-
сации) рекомендован уровень тощаковой глюко-
зы плазмы капиллярной крови менее 7,2 ммоль/л.

Прогнозирование достижения компенсации 
диабета у больных СД 2 по гликемии на санатор-
ном этапе реабилитации производят путем оп-
ределения возраста пациента (в годах), давнос-
ти заболевания СД 2 (со времени установления 
диагноза, в годах), определения уровня глюкозы 
плазмы капиллярной крови (в ммоль/л) утром на-
тощак, не ранее, чем через 8 часов после послед-
него приема пищи, любым стандартным методом 
(но не с помощью глюкометра) на 2-й или 3-й 
день от начала санаторной реабилитации, а так-
же определения уровня коморбидности в баллах, 
который подсчитывается по кумулятивной  шка-
ле рейтинга заболеваний (Cumulative������������� I�����������llness����� ����Rat-
ing Scale (CIRS)), согласно которой минимальная 
сумма баллов, выставляемая при оценке комор-
бидности у пациента, равна нулю, максимальная –  
56, высоким уровнем коморбидности считается 
сумма баллов больше десяти.

Рассмотрим применение способа на примерах.
Пример 1. Больной С., 54 года. Клинический диа-

гноз: сахарный диабет 2-го типа, средней степени тя-
жести, компенсация. Диабетическая сенсомоторная по-
линейропатия 1-й стадии. Ожирение 1-й степени (ВОЗ). 
Артериальная гипертензия 2-й ст., риск 4, ХСН 1.

Давность заболевания 1 год (с момента установ-
ления диагноза). Прибыл на санаторный этап реаби-
литации после лечения в стационаре. Получал саха-
роснижающую терапию глюкофажем 2000 мг в сутки. 
Уровень коморбидности, рассчитанный по CIRS, со-
ставил 8 баллов. Значение тощаковой глюкозы в нача-
ле лечения составило 4,7 ммоль/л:

ПИЭР= 15,36 +0,068×1–0,202×8–0,107×4,7–
0,0533×54+0,005545×54×54–0,0073×1×4,7=0,65.

Санаторно-курортное лечение играет важную 
роль в оздоровлении и улучшении качества жизни 
хронических пациентов, в том числе и больных 
сахарным диабетом 2-го типа (СД 2). Нами был 
предложен «Способ прогнозирования достижения 
компенсации сахарного диабета 2-го типа» (па-
тент на изобретение № 2482485 от 20 мая 2013 г., 
авторы: С.А. Зыкина, А.В. Хайдаров, И.А. Курни-
кова, Т.Е. Чернышова), позволяющий прогнозиро-
вать достижение компенсации СД 2 по гликемии 
на ближайший период у пациентов, находящихся 
на санаторном этапе реабилитации. 

Цель исследования: разработка дифферен-
цированного подхода к реабилитации больных 
СД 2 с коморбидной патологией на этапе сана-
торно-курортного лечения.

Материалы и методы. Исследование прово-
дилось в группе из 65 пациентов, прошедших пол-
ный курс санаторно-курортного лечения на базе 
санатория «Ува» Удмуртской Республики после 
прохождения стационарного лечения по поводу 
декомпенсации СД 2. Пациентам, наряду с саха-
роснижающей терапией (инсулин, пероральные 
сахароснижающие средства), назначался курс 
природных и преформированных природных 
факторов в соответствии с приказом Министерс-
тва здравсоцразвития РФ от 22.11.2004 г. № 220.

С улучшением самочувствия выписывались 
все пациенты исследуемой группы, однако по-
казатели гликемии далеко не у всех соответство-
вали целевым значениям. Поэтому была постав-
лена задача разработать точный и простой метод 
прогнозирования достижения компенсации СД 2 
по гликемии на ближайший период у пациентов, 
находящихся на реабилитации. 

Поставленная задача достигается тем, что 
согласно способу прогнозирования достижения 
компенсации сахарного диабета 2-го типа, вклю-
чающему определение тощаковой глюкозы плаз-
мы  капиллярной крови и последующий расчет 
прогностического коэффициента, дополнительно 
определяют давность заболевания СД 2, уровень 
коморбидности, возраст пациента и рассчитыва-
ют прогностический коэффициент по формуле 

ПИЭР =15,36+0,068×A–0,202×B–0,107×C–
0,533×D+0,005545×D2 –0,0073×A×C,

где ПИЭР – прогностический индекс эффективности реа-
билитации пациентов СД 2; A – давность заболевания СД 2 
(со времени установления диагноза, в годах); B – уровень 
коморбидности (в баллах), рассчитанный по шкале CIRS; 
C – уровень тощаковой глюкозы  плазмы капиллярной 
крови (ммоль/л); D ‒ возраст пациента (в годах). 
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компенсации углеводного обмена на этапе вос-
становительного лечения, отмечено в подгруп-
пе со значением ПИЭР ≥ 0,5, минимальное –  
в подгруппе со значением ПИЭР=0,5, причем в 
этой же подгруппе никто из пациентов не достиг 
целевых значений препрандиальной гликемии 
(см. табл.).
Число пациентов, достигших целевых значений 
компенсации СД 2 по гликемии

Показатели

ПИЭР

p*
χ2**≥ 0,5

n=18

> –0,5
< 0,5
n=36

≤ –0,5
n=11

Гликемия препранди-
альная при окончании 
лечения < 7,2 ммоль/л, 
(чел/%)

15/ 83,3 13/36,1 0/ 0

p=0,048
χ2=6,084Гликемия постпранди-

альная при окончании 
лечения< 10,0 ммоль/л, 
(чел/%)

17/ 94,4 29/80,5 7/ 63,6

Примечание: p* – уровень статистической значимос-
ти; χ2** – непараметрический критерий для статис-
тической проверки гипотезы о статистической связи 
между двумя переменными

Выводы. Использование данного способа 
позволяет на этапе санаторно-курортного лече-
ния прогнозировать достижение компенсации 
сахарного диабета 2-го типа по гликемии у па-
циентов и определять индивидуальный подход 
к лечению.
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Согласно значению ПИЭР, равному 0,65, пациент 
был отнесен в группу, где вероятность достижения 
компенсации СД 2 по гликемии возможна более чем 
в половине случаев.

После санаторной реабилитации, включавшей 
прием минеральной воды, диетотерапию, ЛФК, тер-
ренкур, физиолечение, механический массаж, меди-
каментозную терапию, значение тощаковой гликемии 
составило по окончании лечения 4,3 ммоль/л (целевое 
значение менее 7,2 ммоль/л), значение постпранди-
альной (через два часа после приема пищи) гликемии 
составило 5,6 ммоль/л (целевое значение менее 10). 
Сахар в моче не определяется. Полученные в резуль-
тате показатели говорят о правильности прогнозиро-
вания возможности компенсации СД 2 по гликемии с 
помощью ПИЭР. 

Пример 2. Больной Г., 61 год. Клинический диа-
гноз: сахарный диабет 2-го типа, средней степени тя- 
жести, инсулинопотребный, субкомпенсация. Диабе-
тическая непролиферативная ангиоретинопатия. Диа-
бетическая сенсомоторная полинейропатия 1-й стадии. 
Артериальная гипертензия 2-й ст., риск 4, ХСН 1. Хро-
нический вирусный гепатит С, ремиссия. Мочекамен-
ная болезнь. Хронический простатит, ремиссия.

Давность заболевания 5 лет (с момента установле-
ния диагноза). Прибыл на санаторный этап реабилита-
ции после лечения в стационаре. Получал сахароснижа-
ющую терапию протафаном 20 ед./сутки и актрапидом 
16 ед./сутки. Уровень коморбидности, рассчитанный по 
CIRS, составил 15 баллов. Значение тощаковой глюкозы 
в начале лечения составило 10,6 ммоль/л:

ПИЭР= 15,36 +0,068×5–0,202×15–0,107×10,6–
0,0533×61+0,005545×61×61–0,0073×5×10,6=–0,75.

Согласно значению ПИЭР, равному –0,75, паци-
ент был отнесен в группу, где вероятность достиже-
ния компенсации СД 2 по гликемии составляет менее 
половины случаев.

После санаторной реабилитации, включавшей при-
ем минеральной воды, диетотерапию, ЛФК, терренкур, 
физиотерапевтическое лечение, механический массаж, 
медикаментозную терапию, значение тощаковой глике-
мии составило по окончании лечения 8,4 ммоль/л (целе-
вое значение менее 7,2 ммоль/л), значение постпранди-
альной гликемии 10,0 ммоль/л (целевое значение менее 
10 ммоль/л). Полученные показатели говорят о пра-
вильности прогнозирования возможности компенса-
ции СД 2 по гликемии с помощью ПИЭР. 

При изучении соотношения ПИЭР и целевых 
показателей по гликемии у пациентов наблюдае-
мой группы установлено, что максимальное коли-
чество пациентов, достигших целевых значений 


