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Глубокоуважаемые коллеги, читатели журнала!

2013 год ознаменован важным событием – 80-летием Ижевской го-
сударственной медицинской академии. В течение многих лет академия 
ведет обширную международную деятельность, успешно сотрудничая 
с финно-угорскими регионами Российской Федерации и странами фин-
но-угорского мира – Финляндией, Венгрией, Эстонией, осуществляет 
актуальные научные исследования, охватывающие широкий спектр 
проблем медицины. 

Научно-практический журнал «Здоровье, демография, экология 
финно-угорских народов» издаётся в течение пяти лет. Он раскрыва-
ет научные достижения учёных финно-угорского мира, представляет 
программы по решению проблем охраны здоровья, улучшения качест-
ва и обеспечения доступности медицинской помощи, открывает новые 
перспективы международного сотрудничества. Первый номер журна-

ла увидел свет в 2008 году. За 5 лет издания журнал приобрел высокий научный авторитет. Но самый 
главный успех мы видим в том, что наш журнал завоевал сердца широкой аудитории читателей – 
академических ученых, представителей науки и работников высшего медицинского образования на-
шей страны, практических врачей, ординаторов, молодых ученых. По общему мнению, журнал имеет 
свое неповторимое лицо, свой стиль и почерк, определяемый тесной интеграцией фундаментальных 
и прикладных исследований в различных областях медицины.

Поздравляю с юбилеем всех, кто сотрудничал с журналом, активно участвуя в его становлении 
как информационной основы, объединяющей организаторов здравоохранения, научных работников 
и практических врачей. Надеюсь, что будущее развитие нашего журнала как средства общения за-
интересованных сторон будет столь же успешным, и вы примете активное участие в обсуждении 
актуальных профессиональных проблем, станете постоянными собеседниками, поделитесь своим 
опытом работы, расскажете о результатах творческого поиска. Уверен, что ваши публикации на стра-
ницах журнала будут способствовать его дальнейшему развитию и формированию целостной карти-
ны процессов, происходящих в современном здравоохранении, различных областях медицинской и 
фармацевтической наук.

Николай Сергеевич Стрелков,  
главный редактор журнала, 

доктор медицинских наук, профессор,  
ректор ГБОУ ВПО «ИГМА».



Dear colleagues, readers of the journal!

The year 2013 is marked by an important event - the 80th anniversary of Izhevsk State Medical Academy. 
For many years the academy has been engaged in extensive international activity co-operating successfully 
with���������������������������������������������������������������������������������������������������� ���������������������������������������������������������������������������������������������������the������������������������������������������������������������������������������������������������ �����������������������������������������������������������������������������������������������Finno������������������������������������������������������������������������������������������-�����������������������������������������������������������������������������������������Ugric������������������������������������������������������������������������������������ �����������������������������������������������������������������������������������regions���������������������������������������������������������������������������� ���������������������������������������������������������������������������of������������������������������������������������������������������������� ������������������������������������������������������������������������the��������������������������������������������������������������������� ��������������������������������������������������������������������Russian������������������������������������������������������������� ������������������������������������������������������������Federation�������������������������������������������������� �������������������������������������������������and���������������������������������������������� ���������������������������������������������Finno����������������������������������������-���������������������������������������Ugric���������������������������������� ���������������������������������countries������������������������ – ���������������������Finland��������������, ������������Hungary�����, ���Es-
tonia – and it has been conducting researches covering a wide range of urgent problems in medicine.

Scientific and practical journal «Health, Demography and Ecology of Finno-Ugric Peoples» which has 
been published for five years presents scientific achievements of the researchers of the Finno-Ugric world, 
introduces the programmes aimed at solving the problems of health protection, improving the quality of 
medical care and providing its availability, offers new prospects for international cooperation. The first issue 
of the journal saw the light of day in 2008. Within five years the journal has gained high scientific prestige. 
But������������������������������������������������������������������������������������������������������������ �����������������������������������������������������������������������������������������������������������we��������������������������������������������������������������������������������������������������������� ��������������������������������������������������������������������������������������������������������believe������������������������������������������������������������������������������������������������� ������������������������������������������������������������������������������������������������the��������������������������������������������������������������������������������������������� ��������������������������������������������������������������������������������������������greatest������������������������������������������������������������������������������������ �����������������������������������������������������������������������������������success���������������������������������������������������������������������������� ���������������������������������������������������������������������������is������������������������������������������������������������������������� ������������������������������������������������������������������������in���������������������������������������������������������������������� ���������������������������������������������������������������������the������������������������������������������������������������������ �����������������������������������������������������������������fact������������������������������������������������������������� ������������������������������������������������������������that�������������������������������������������������������� �������������������������������������������������������our���������������������������������������������������� ���������������������������������������������������journal�������������������������������������������� �������������������������������������������has���������������������������������������� ���������������������������������������won������������������������������������ �����������������������������������the�������������������������������� �������������������������������hearts������������������������� ������������������������of���������������������� ���������������������a�������������������� �������������������wide��������������� ��������������range��������� ��������of������ �����read-
ers – scientists, academics, faculty members of medical universities, medical practitioners, residents, young 
researchers. The general opinion is that the journal has its individuality and its own unique style determined 
by a close integration of fundamental and applied investigations in different fields of medicine.

I �������������������������������������������������������������������������������������������������������would�������������������������������������������������������������������������������������������������� �������������������������������������������������������������������������������������������������like��������������������������������������������������������������������������������������������� ��������������������������������������������������������������������������������������������to������������������������������������������������������������������������������������������ �����������������������������������������������������������������������������������������offer������������������������������������������������������������������������������������ �����������������������������������������������������������������������������������my��������������������������������������������������������������������������������� ��������������������������������������������������������������������������������congratulations����������������������������������������������������������������� ����������������������������������������������������������������on�������������������������������������������������������������� �������������������������������������������������������������the���������������������������������������������������������� ���������������������������������������������������������anniversary���������������������������������������������� ���������������������������������������������of������������������������������������������� ������������������������������������������the��������������������������������������� ��������������������������������������academy������������������������������� ������������������������������to���������������������������� ���������������������������all������������������������ �����������������������the�������������������� �������������������people������������� ������������who��������� ��������contrib-
uted to the journal taking an active part in its forming the information basis that unites public health officials, 
researchers���������������������������������������������������������������������������������������������� ���������������������������������������������������������������������������������������������and������������������������������������������������������������������������������������������ �����������������������������������������������������������������������������������������medical���������������������������������������������������������������������������������� ���������������������������������������������������������������������������������practitioners��������������������������������������������������������������������. I ����������������������������������������������������������������hope������������������������������������������������������������ �����������������������������������������������������������that������������������������������������������������������� ������������������������������������������������������future������������������������������������������������ �����������������������������������������������development������������������������������������ �����������������������������������of��������������������������������� ��������������������������������our����������������������������� ����������������������������journal��������������������� ��������������������as������������������ �����������������a���������������� ���������������means���������� ���������of������� ������commu-
nication between interested parties will also be successful and you will participate actively in the discussions 
of urgent problems, you will become permanent interlocutors, share your practical experience and the results 
of your research. I am sure that the works you will publish in the journal will promote its further development 
and contribute to presenting the overall picture of the processes currently taking place in the health care 
system and various fields of medical and pharmaceutical science.

Nikolay Sergeevich Strelkov,  
Editor-in-Chief of the journal  

“Health, Demography and Ecology of Finno-Ugric People”,  
Doctor of Medical Sciences, Professor,  

Rector of Izhevsk State Medical Academy,  
the Member of Consultative Committee of Finno-Ugric People.



ПОЗДРАВЛЕНИЯ С 80-ЛЕТИЕМ ИГМА

коллеги из многих регионов России и зарубежья, 
ученые Венгрии, Эстонии, Узбекистана. 

В приветственном поздравлении профессор 
университета г. Печ Ласло Ленард выразил бла-
годарность за сотрудничество от имени кафед-
ры физиологии и всего университета: «Я бы хо-
тел отметить результаты нашего соглаше-
ния на сегодняшний день. Профессора меди-
цинской академии уже несколько раз посетили 
нас вместе со студентами, принявшими учас-
тие в международной студенческой конферен-
ции. Прежде всего я должен упомянуть Ирину 
Брындину, профессора патофизиологии, кото-
рая, насколько мне известно, ответственна за 
студенческую научную работу в ИГМА. Она 
лично внесла огромный вклад в продвижение 
нашего соглашения и посетила нас вместе со 
студентами. Также я хотел бы упомянуть Ла-
рису Исакову, профессора физиологии, а также 
Наталью Попову, возглавляющую кафедру об-
щественного здоровья и музей академии. Упо-
мянутые профессора много работали и при-
нимали непосредственное участие в развитии 
наших международных отношений и побывали 
в г. Печ. Кроме того, я был впечатлен работой 
Соболевой Алевтины, возглавляющей отдел по 
международным связям. особенно ее навыками 
английского языка и замечательными органи-
заторскими способностями. Как итог совмес-
тной работы – ежегодно несколько студентов 
из Ижевской медицинской академии проходят 
летнюю практику в наших клиниках, а также 
принимают участие в научной конференции, ко-
торая, кстати, проходит в эти дни. Академия 
была основана в 1933 году, в непростое время.  
И сегодня мы видим замечательные изменения, 
которые произошли на протяжении этих 80 лет.  
Я поздравляю Вас, Николай Сергеевич, всех про-
фессоров, работников, всех преподавателей и 
студентов Ижевской государственной меди-

Постановлением Совнаркома РСФСР от 24 ап-
реля 1933 года был создан Ижевский государствен-
ный медицинский институт, в стенах которого 
были заложены основные принципы подготовки 
специалистов медицинской отрасли. Институт 
готовил врачей, организовывал медицинскую  
помощь населению, занимался решением науч-
ных проблем. 

Во время Великой Отечественной войны со-
трудники ИГМИ проводили огромную работу в 
тыловых госпиталях. Благодаря четко органи-
зованной работе сети лечебных учреждений в 
строй было возвращено 85% раненых бойцов. 

Памятным стало событие 1983 года, когда вуз 
был награжден орденом Дружбы народов.

Новым этапом в развитии учебного заведе-
ния стало присвоение ему статуса академии в 
1995 году. Это событие привело к появлению но-
вых факультетов и врачебных специальностей. 
За 80-летнюю историю вуз подготовил более 
24 тысяч врачей различных специальностей и 
около 360 менеджеров сестринского дела. В на-
стоящее время в академии обучается более 2500 
студентов, более 500 интернов и ординаторов, 
140 аспирантов, в академии трудится 377 чело-
век профессорско-педагогического персонала, 
включая 85 докторов и 230 кандидатов наук.

В стенах академии успешно развиваются  
серьезные инновационные направления меди-
цины. В практическое здравоохранение внедре-
ны новейшие достижения хирургии, кардиоло-
гии, педиатрии, акушерства и гинекологии. Вуз 
разработал и принял новую стратегию разви-
тия, определившую главными направлениями 
деятельности модернизацию учебного процес-
са и создание информационных медицинских 
технологий. 

В день славного 80-летия поздравить акаде-
мию, ее профессорско-преподавательский состав, 
студентов и сотрудников с юбилеем приехали 
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цинской академии с 80-летием со дня основания. 
Желаю всем вам дальнейшего развития, удачи, 
хорошего здоровья и процветания. Большое вам 
спасибо».

Министр здравоохранения УР В.М. Музлов 
в поздравительном письме отметил: «Сегодня 
авторитет академии неизмеримо высок. Здесь 
успешно ведется и развивается научная, из-
дательская и международная деятельность. 
Благодаря этому академия занимает почет-
ное место среди российских образовательных 
учреждений медицинской направленности. 
Деятельность академии получила достойную 
оценку. Коллектив был награжден орденом 
Дружбы народов, многими международными 
наградами, ему вручен «Золотой сертификат 
качества». Коллективу Ижевской государс-
твенной медицинской академии от всего сердца 
желаю благополучия, крепкого здоровья, процве-
тания и талантливых учеников!».

Руководитель фракции ЛДПР В.В. Жиринов-
ский в поздравлении от всей души выразил при-
знательность и уважение профессорско-препода-
вательскому составу академии за весомый вклад в 
развитие медицины Удмуртской Республики. От-
метил, что ученые академии являются пионерами 
внедрения экономически обоснованных методов 
в практику здравоохранения Приволжского феде-
рального округа. Пожелал новых научно-педаго-
гических достижений, успешной учебы и работы, 
здоровья, счастья и благополучия.

В поздравительных письмах в адрес акаде-
мии звучали добрые и сердечные пожелания, 
слова напутствия от друзей-коллег.

Ректор Казанского государственного меди-
цинского университета профессор А.С. Созинов: 
«Исторические судьбы наших вузов неразрыв-
но переплетены. Мы гордимся вами и как про-
фессионалами, и как людьми высокого долга и 
чести. Примите самые сердечные пожелания 
по случаю вашего праздника! Счастья, про-
цветания и благополучия всему коллективу на 
долгие годы!». 

Ректор Башкирского государственного ме-
дицинского университета профессор В.Н. Пав-
лов: «Успехи академии связаны, прежде всего, с 
грамотной организацией учебного процесса, его 

технической оснащенностью, высококвалифи-
цированным профессорско-преподавательским 
составом, в числе которого известные доктора 
и кандидаты наук. Академия по праву гордится 
научными школами, открытиями и перспектив-
ными разработками. В этот светлый день же-
лаю вам крепкого здоровья, благополучия, науч-
ных свершений и уверенного движения вперед!».

Ректор Кировской государственной меди-
цинской академии профессор И.В. Шешунов: 
«В настоящее время ИГМА – это современная 
многоуровневая система непрерывной подго-
товки специалистов с высшим медицинским 
образованием, это крупнейший учебно-научный 
комплекс по подготовке медицинских кадров, 
один из признанных лидеров в подготовке специ-
алистов самой гуманной профессии на Земле. В 
этот праздничный день желаю всем сотрудни-
кам академии упорно и настойчиво постигать 
основы наук, ощущать радость познания и не-
устанно стремиться к открытиям!».

Ректор Смоленской государственной меди-
цинской академии профессор И.В. Отвагин: 
«Коллективом академии пройден славный и не-
легкий путь, сложились традиции, накоплен 
уникальный медицинский опыт и научный по-
тенциал. Создана прекрасная современная ма-
териально-техническая база и кадровая школа, 
обогатившая отечественную и мировую науку 
своими достижениями, подарившая родине вы-
дающихся ученых. Примите искренние пожела-
ния новых научных педагогических и врачебных 
достижений, радостей творческого труда, 
свершения всех планов!».

Ректор Самарского государственного ме-
дицинского университета академик РАМН, 
профессор Г.П. Котельников: «Сердечно поз-
дравляю ветеранов, профессорско-преподава-
тельский состав, студентов, аспирантов и вы-
пускников с 80-летием вашего вуза! Мы верим, 
что впереди у вас много творческих достиже-
ний и побед. Пусть ширятся связи академии с 
ведущими вузами России и зарубежья. Пусть 
никогда не покидают вас жажда поиска и же-
лание созидать! Желаю вам крепкого здоровья, 
благополучия, счастья, творческих успехов на 
благо развития и процветания вуза!».
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Ректор Новосибирского государственно-
го медицинского университета профессор 
И.О. Маринкин: «Примите сердечные позд-
равления по случаю торжеств в связи со знаме-
нательной датой – 80-летним юбилеем ИГМА! 
Коллектив академии может с гордостью оце-
нивать пройденный путь и с уверенностью 
смотреть в будущее. Пусть и в дальнейшем вам 
сопутствует успех в поиске новых идей разви-
тия и научных свершений во славу отечествен-
ной медицины и на благо России!».

Ректор Тверской государственной меди-
цинской академии профессор М.Н. Калинкин: 
«Сердечно поздравляем коллектив академии с 
80-летием ИГМА! Желаем дальнейших твор-
ческих успехов в нашем общем благородном деле 
подготовки специалистов для нашей родины, 
здоровья, счастья и процветания!»

Ректор Ижевской государственной сель-
ско-хозяйственной академии профессор 
А.И. Любимов: «Горячо и сердечно поздравля-
ем с 80-летием академии! Творческий подход 
к делу, профессионализм, активная, принципи-
альная позиция руководства и профессорско-
преподавательского состава академии служат 
основой для дальнейшего развития и процве-
тания академии. За эти годы между нашими 
вузами сложились конструктивные деловые 
взаимоотношения в научных исследованиях,  
в подготовке научно-педагогических кадров, в 
реализации совместных образовательных про-
грамм. Мы надеемся, что связи будут расши-
ряться и крепнуть».

Ректор Ижевского государственного тех-
нического университета имени М.Т. Калашни-
кова, председатель Совета ректоров вузов УР  
Б.А. Якимович: «От всей души поздравляем 
коллектив академии с юбилеем! Академия – это 
один из ведущих центров подготовки медицинс-
ких кадров в Урало-Поволжье. Поэтому неуди-
вительно, что ИГМА широко известна своими 

выпускниками не только в нашей стране, но и 
далеко за ее пределами. В стенах академии ус-
пешно развиваются инновационные направле-
ния медицины, в практическое здравоохранение 
внедрены новейшие достижения хирургии, кар-
диологии, педиатрии, акушерства и гинекологии. 
Желаю коллективу новых творческих успехов 
в подготовке и воспитании высококвалифици-
рованных специалистов, а самой академии –  
дальнейшего развития на благо России». 

Ректор Самаркандского государствен-
ного медицинского института профессор 
А.М. Шамсиев: «Уважаемые коллеги, примите 
самые искренние поздравления в связи с 80-ле-
тием со дня образования академии! За годы 
славного существования академия выпустила 
десятки выпускников, которые трудятся в раз-
ных регионах России и далеко за ее пределами. 
В стенах академии воспитываются не только 
высокие профессионалы в сфере практической 
медицины, но и выдающиеся ученые, которые 
внесли значительный вклад в развитие медицин-
ской науки. От имени всего института поздрав-
ляю коллектив академии и благодарю за актив-
ное международное сотрудничество».

С ответным словом к гостям и сотрудникам 
академии на торжественном заседании, посвя-
щённом юбилею, обратился ректор ИГМА про-
фессор Н.С. Стрелков: «Выражаю искреннюю 
признательность за теплые и душевные поздрав-
ления, напутствия и высокую оценку работы на-
шего вуза. В ближайшее десятилетие движущей 
силой развития ИГМА станет научная деятель-
ность, проведение сложных фундаментальных и 
прикладных исследований, разработка новых ме-
дицинских технологий. Уверен, что дальнейшее 
активное сотрудничество с нашими коллегами 
из самых разных уголков России и стран ближ-
него и дальнего зарубежья будет содействовать 
дальнейшему развитию современной медицинс-
кой науки и практического здравоохранения» 
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Датой рождения современной анестезиоло-
гии принято считать 16 октября 1846 года, ког-
да в Массачусетском общем госпитале (Бостон, 
США) В.Мортон провел ингаляционный наркоз 
диэтиловым эфиром при удалении опухоли шеи 
у больного Э.Эббота. Пожалуй, ни одно другое 
открытие не оказало столь благотворного воз-
действия на последующее развитие медицины.

Как известно, на первых порах анестезиоло-
гию в нашей стране создавали и организовывали 
хирурги. Из истории Первой РКБ известно, что 
хирург Н.И. Дамперов оперировал под спинно-

мозговой анестезией и масочным эфирным нар-
козом [3, 10]; при операциях на нижних конеч-
ностях применялась регионарная анестезия [5]. 
В этот период времени отечественная анестезио- 
логия развивалась главным образом по пути 
совершенствования местного обезболивания и  
отчасти – внутривенного наркоза.

В Удмуртии внедрению местной анестезии в 
клиническую практику способствовали практи-
ческие хирурги и сотрудники кафедр Ижевского 
медицинского института. Положил начало при-
менению местного обезболивания в Первой РКБ 
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в 1930 году И.Н. Паншин [10]. Способствовали 
распространению метода профессора С.И. Во-
рончихин, С.А. Флеров, Н.Ф. Рупасов.

С.И.Ворончихин в 1939 году защитил канди-
датскую диссертацию «Опыт лечения больных 
прободной язвой желудка под местной анестези-
ей по А.В.Вишневскому» [4], а в 1946 году – до-
кторскую диссертацию «Вневенный гексенало-
вый наркоз».

Появление в 30-е годы прошлого века но-
вых анестезирующих средств способствовало 
развитию новых методов наркоза, в основном 
неингаляционного, который благодаря просто-
те применения и благоприятному воздействию 
на больного начал использоваться хирургами. 
Ассистент кафедры госпитальной хирургии  
П.И. Хлюпин в 1940 году опубликовал в журна-
ле НХА № 8 статью «Гексеналовый наркоз при 
хирургических операциях» [2]. В послевоенный 
период помимо масочного наркоза при операци-
ях на органах брюшной полости, мочевыводя-
щих путях и нижних конечностях применялась 
перидуральная анестезия [1, 6], а при операциях 
на конечностях – внутрикостная и внутривенная 
анестезия [8].

Практическая анестезиология в Ижевске на-
чала развиваться с конца 50-х годов на базе Пер-
вой РКБ и городской клинической больницы  
№ 2. В Первой РКБ Г.И. Волков начал проводить 
общее обезболивание с интубацией трахеи и ис-
кусственной вентиляцией легких. В городской 
клинической больнице № 2 первую интубацию 
трахеи выполнил профессор Л.Г. Гранов в 1958 
году. В 1956 году в Республиканском туберку-
лезном объединении первый интубационный 
наркоз провел Д.И. Прокопьев. Ни один из этих 
врачей не стал анестезиологом.

В 60-х годах создается анестезиолого-реани-
мационная служба в составе многопрофильных 
больниц. После специализации по анестезио-
логии на базе ЦОЛИУВ в г. Москве в 1958 го- 
ду хирург Н.А.Завалина начала организовывать 
анестезиолого-реанимационную службу в го-
родской клинической больнице № 2, Н.К. Широ-
боков – в Первой Республиканской клинической 
больнице, В.И. Титов – в Республиканском ту-
беркулезном госпитале.

Первое отделение анестезиологии в Удмур-
тии было открыто в 1967 году в Первой РКБ. 
Возглавила его Т.И.Малкова, прошедшая в 1964–

1966 гг. ординатуру по специальности анестези-
ология в Ленинградском научно-исследователь-
ском институте хирургического туберкулеза и 
принятая после ее окончания анестезиологом 
на кафедру факультетской хирургии ИГМИ. 
Первыми сотрудниками отделения стали вра-
чи-анестезиологи: Р.Л. Хамитов, В.М. Егоров,  
Ю.Н. Муравьева, А.Н. Широбоков. Несколько 
позднее приступили к работе: Г.Ф. Скворцов, 
А.И. Смирнов, Н.Т. Соловьев, С.П. Генохова.  
В 1972 году при отделении анестезиологии была 
открыта палата интенсивной терапии [9, 10]. Из 
сотрудников отделения формировались выезд-
ные бригады для оказания анестезиологической 
помощи в районах Удмуртии. 

В городской клинической больнице № 2 в 
1969 году создается анестезиологическое отде-
ление, преобразованное в 1973 году в анесте-
зиолого-реанимационное отделение, которое 
возглавила Н.А. Завалина. С момента организа-
ции в отделении работали врачи Т.А. Комленко, 
М.В. Галкина, А.А. Тютюльникова, А.В. Мат- 
веев, Г.В. Марьина, Н.П. Горинова. Несколько 
позднее приступили к работе В.С. Вячкилев, 
С.А. Шишкин.

Анестезиолого-реанимационная служба ор-
ганизуется в МСЧ № 1 (врачи: И.М. Артемьев,  
В. Иолес, В.М. Блинов, П.И. Чалый, В.Б. Бусор-
гин, Л.Г. Сабсай, Ю.А. Дьячков), в МСЧ № 7 (вра-
чи: И.А. Лаптев, Н.А. Сметанина, М.В. Матюгин 
и др.), в детской хирургии (врачи: Л.А. Абрамов 
В.В. Кораблинов, Ф.А. Иванов, Т.К. Данилова, 
А.М. Жвакин и др).

Уже в 1975 году все больницы в Ижевске име-
ли подготовленных анестезиологов. Кроме того, 
анестезиологическая служба была организована и 
в 18 центральных районных больницах Удмуртии. 

В этот период разрабатываются теоретичес-
кие и практические аспекты эндотрахеального 
наркоза, кандидатские диссертации защищают 
В.А. Злобина, П.И. Чалый, Р.Л. Хамитов.

В октябре 1969 года создано республиканское 
научное общество анестезиологов-реаниматоло-
гов, на первом заседании которого присутство-
вали 12 человек. Председателем общества был 
избран И.М. Артемьев. С 1974 года председате-
лем общества был канд. мед. наук П.И. Чалый,  
с 1992 года по 2013 год – канд. мед. наук, доц. 
А.В. Матвеев. В настоящее время общество объ-
единяет большинство анестезиологов-реанима-
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тологов Удмуртии и в качестве регионального 
отделения входит в состав Федерации анестези-
ологов-реаниматологов России.

В феврале 1977 года в Ижевске состоялась 
Всероссийская научно-практическая конфе-
ренция по анестезиологии-реаниматологии, где 
были доложены основные результаты работы 
анестезиологов республики. В настоящее время 
анестезиологами Удмуртии защищено 13 канди-
датских диссертаций. 

Преподавание анестезиологии-реаниматоло-
гии в медицинском институте начато на кафед-
ре госпитальной хирургии в 1970–1971 учебном 
году. Первым преподавателем была канд. мед.
наук В.А. Злобина. С 1972 года вопросы анес-
тезиологии-реаниматологии преподавал канд.
мед. наук П.И. Чалый. Курс анестезиологии – 
реаниматологии длительное время возглавляет 
канд. мед. наук, доц. А.В. Матвеев. В различные 
годы преподавателями работали Р.Л. Хамитов, 
А.А. Новоселов, С.А. Шишкин, С.С. Моргу-
нов, канд. мед. наук Е.В. Ивашкина. На педи-
атрическом факультете преподавали канд. мед. 
наук, доц. А.А. Баранов и канд. мед. наук, доц.  
В.А. Палагин [7]. С 2010 года подготовка вра-
чей анестезиологов-реаниматологов проводится 
на кафедре хирургических болезней с курсом 
анестезиологии и реаниматологии ФПК и ПП  
(зав. кафедрой д-р мед. наук, проф. А.Я. Маль-
чиков). Преподавателями вновь образованного 
курса стали канд-ты мед. наук Э.П. Сорокин, 
А.А. Касаткин, П.М. Тверитнев, В.А. Палагин, 
А.В. Поздняков, Н.А. Селезнев.

С момента своего образования и до настоя-
щего времени анестезиолого-реанимационная 
служба непрерывно развивается, укрепляется 
материально-техническая база, растет числен-
ность врачей анестезиологов-реаниматологов, 
повышается их профессионализм. В лечебных 
учреждениях созданы специализированные от-
деления реанимации и интенсивной терапии 
нейрохирургического, травматологического, аку- 
шерского, кардиологического, инфекционного 
профилей для детей и новорожденных. Активно 
развивается амбулаторная анестезиология. 

В настоящее время в Удмуртской Республике 
функционирует 55 отделений и групп (бригад) 
анестезиологии и реанимации, в которых рабо-
тают 251 врач анестезиолог-реаниматолог и 600 
медсестер-анестезистов. При этом укомплекто-
ванность врачебными кадрами составляет 56,3% 

и сестринскими – 73,37%. Ежегодно специалис-
ты проводят свыше 60000 анестезий, оказывают 
неотложную помощь более чем 24000 пациентам. 

Большую роль в организации и развитии 
службы сыграли главные анестезиологи-реани-
матологи республики: В.И. Титов, Г.Ф. Сквор-
цов, Т.И. Малкова, П.И. Чалый, П.М. Тверит- 
нев и Ижевска: П.И. Чалый, С.А. Шишкин,  
О.В. Швецов.

За короткий промежуток времени анестезиоло-
гия в Удмуртии прошла путь становления и разви-
тия. Благодаря деятельности по внедрению новых 
технологий подготовки специалистов повысилась 
эффективность и безопасность оказываемой ме-
дицинской помощи в Удмуртской Республике. 

Список литературы
1.	  Башков, Ю.А. Перидуральная анестезия в хирурги-

ческой практике / Ю.А. Башков // Сборник работ госпиталь-
ной хирургической клиники. – Ижевск, 1958. – Выпуск I. ‒ 
С. 8–13.

2.	  Башков, Ю.А. Научная деятельность кафедры гос-
питальной хирургии. Актуальные аспекты госпитальной 
хирургии / Ю.А. Башков, В.В. Сумин, Ф.С. Жижин // Сбор-
ник научно-практических работ, посвященный 60-летию ка-
федры госпитальной хирургии ИГМА.– Ижевск: «Экспер-
тиза», 1997. – С. 13–20.

3.	  Ворончихин, С.И. Полвека за операционным сто-
лом. (Записки хирурга) / С.И. Ворончихин. – Ижевск: «Уд-
муртия», 1981. – 220 с.

4.	  Ворончихин, С.И. Научное направление кафедры 
факультетской хирургии ИГМИ / С.И. Ворончихин // Воп-
росы клинической хирургии. – Ижевск: «Удмуртия», 1983.– 
С.6–16.

5.	  Ворончихин, С.И. Местному обезболиванию – до-
стойное место в хирургии и травматологии / С.И. Ворончи-
хин // Вопросы клинической хирургии. – Ижевск: «Удмур-
тия», 1983.– С. 16–19.

6.	  Зверев, А.И. Перидуральная анестезия в неотложной 
хирургии / А.И. Зверев // Сборник работ госпитальной хи-
рургической клиники. –Ижевск, 1958. –Выпуск I. – С.14–21.

7.	  Матвеев, А.В. Преподавание анестезиологии- ре-
аниматологии на кафедре госпитальной хирургии. Акту-
альные аспекты госпитальной хирургии / А.В. Матвеев,  
А.А. Новоселов, С.А. Шишкин // Сборник научно-практи-
ческих работ, посвященный 60-летию кафедры госпиталь-
ной хирургии Ижевской государственной медицинской ака-
демии. – Ижевск, 1997. – С. 20–23.

8.	  Одиянков, Г.А. Наш опыт внутрикостной и внут-
ривенной анестезии при операциях на конечностях  
/ Г.А. Одиянков // Сборник трудов факультетской хирурги-
ческой клиники. –Ижевск,1960. –Выпуск I. – С.16–19.

9.	  Скворцов, Г.Ф. История анестезиологического от-
деления. Славный юбилей. Первой Республиканской кли-
нической больнице – 50 лет. Ижевскому государственному 
медицинскому институту – 40 лет.– Ижевск: «Удмуртия», 
1975. – С.75–77.

10.	  Скворцов, Г.Ф. Организация анестезиологической 
и реанимационной службы в Первой Республиканской кли-
нической больнице / Г.Ф. Скворцов // Вопросы клинической 
хирургии. Выпуск �����������������������������������   IV���������������������������������   . Труды факультетской хирургичес-
кой клиники Ижевского мединститута. – Ижевск, 1978. –  
С. 11–12.



13Организация здравоохранения

УДК 614.253.4.5:371.134 (410)

Ю.В. Храмова, Н.М. Попова

ГБОУ ВПО «Ижевская государственная медицинская академия МЗ РФ», Удмуртская Республика
Кафедра общественного здоровья и здравоохранения

ПОДГОТОВКА МЕДИЦИНСКИХ КАДРОВ В ВЕЛИКОБРИТАНИИ
Храмова Юлия Владимировна – специалист по учебно-методической работе педиатрического факультета ; 

Попова Наталья Митрофановна – доктор медицинских наук, профессор, заведующий кафедрой. 

В Великобритании, как и в других европейских государствах, существует многоуровневая система профессиональной 
подготовки медицинских кадров. Медицина является одной из самых дорогих специальностей британских вузов. При 
неуклонно увеличивающейся численности дипломированных специалистов Великобритания испытывает дефицит в ква-
лифицированном медицинском персонале. 

Ключевые слова: бакалавриат, магистратура, медицинская практика, докторантура, врач, медицинская сестра

Yu.V. Khramova, N.M. Popova

Izhevsk state medical Academy, Udmurt Republic
Department of public health and health care

TRAINING OF MEDICAL PERSONNEL IN THE UNITED KINGDOM
Khramova Yulia Vladimirovna – a specialist on educational and methodical work; Popova Natalia Mitrofanovna – 

Doctor of Medical Sciences, Professor, Head of the Department

In the UK, as in other European countries, there is a multilevel system of training of medical personnel. Medicine is one of the 
most expensive specialties of British universities. While steadily increasing number of graduates, the UK is experiencing shortag of 
skilled medical staff. 

Keywords: undergraduate, graduate, medical practice, doctorate, the doctor, nurse

менее в Великобритании в последние десятиле-
тия отмечается неуклонный рост численности 
студентов из-за рубежа. Доля иностранцев сре-
ди студентов медицинских вузов и школ страны 
составляет около 8 % [5].

Высшее медицинское образование в Великоб-
ритании представляют более 30 школ и 10 уни-
верситетов [5]. Ежегодно 16 вузов страны, зани-
мающие первые позиции рейтингов, выпускают 
более 6 тыс. дипломированных специалистов [1]. 
Так, к 2001 году число врачей в Великобритании 
увеличилось на 6700, медсестер – на 17 100 [31]. За 
период с 1997 по 2005 год численность докторов 
возросла на 27 тыс., медсестер – на 79 тыс. [32].  
К 2007 году численность медсестер увеличилась 
на 85 тыс. человек по сравнению с 1997 годом [17].  
Однако Великобритания испытывает дефицит 
в квалифицированном медицинском персо- 
нале [28, 29].

Социологический опрос, проведенный груп-
пой исследователей Оксфордского университета 
Тревором Ламбертом (Trevor Lambert), Майклом 
Голдакром (Michael Goldacre), Джином Дэвид-
соном (Jean Davidson) в середине 1990-х годов, 
выявил, что 85 % выпускников медицинских 

Гордостью британской нации по праву счи-
тается Национальная система здравоохранения 
(National Health Service, NHS). По темпу внед-
рения инноваций и уровню развития научных 
исследований в области медицины Соединенное 
Королевство неизменно входит в десятку миро-
вых лидеров. Университеты Великобритании 
имеют огромный исследовательский потенциал. 
В частности, британские ученые-фармацевты 
открыли и разработали больше лекарств, чем 
фармацевты любой другой страны, исключая 
США [33]. Обеспечение должного уровня ме-
дицинского обслуживания напрямую зависит 
от качества образовательной системы. Уни-
верситеты Великобритании относятся к числу 
самых престижных учебных заведений мира. 
Именно Великобритания является родоначаль-
ницей общепринятой сегодня структуры высше-
го образования – бакалавриата и магистратуры. 
Всемирно признанное качество образования 
британской высшей школы предопределяет ус-
пешность карьеры их выпускников. Высокие 
требования, предъявляемые британскими вуза-
ми к абитуриентам, ограничивают возможности 
иностранных граждан при поступлении. Тем не 
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вузов страны работают в Национальной систе-
ме здравоохранения в течение двух лет после 
окончания вуза [22, 25]. Доля дипломирован-
ных специалистов, работающих в NHS в течение 
10 лет после окончания вуза, составляет 82%  
[22, 25]. В течение 15 лет в Национальной сис-
теме здравоохранения остаются 81% медработ-
ников [22, 25]. 77% выпускников вузов работают 
в NHS более 20 лет [22, 25]. Около 4% выпуск-
ников медицинских вузов Великобритании яв-
ляются сотрудниками частных клинических 
практик, фармацевтических компаний страны, 
медработниками Британских вооруженных сил, 
мест лишения свободы [22, 25]. От 6 до 9% ме-
диков, получивших диплом в Великобритании, 
уезжают работать за рубеж [22, 25]. До 12 % дип-
ломированных специалистов-медиков (0,4–3,6%  
мужчин и 3,5–12,2 % женщин) работают не по 
профессии [22, 25].

Согласно мнению председателя Британской 
Медицинской Ассоциации (British Medical Asso-
ciation) Джеймса Джонсона (James Johnson), «все 
страны Западной Европы испытывают недоста-
ток во врачебном и сестринском персонале» [28]. 
«Только в двух государствах мира – на Кубе и в 
Эстонии – осуществляется подготовка медицин-
ских кадров сверх потребности» [28].

С конца 1990-х годов вследствие недостатка 
медиков в Великобритании практикуется боль-
шое количество врачей и медицинских сестер 
из других государств – Индии, арабских стран, 
стран СНГ. Однако тот факт, что большинство 
ошибок совершается по вине врачей-иностран-
цев, не помешал в 2003 году упростить экзамен 
по английскому языку для медиков, получив-
ших свой диплом за пределами Евросоюза [13].

В Великобритании, как и других европейских 
государствах, существует многоуровневая сис-
тема профессиональной подготовки медицинс-
ких кадров. Подготовка врачей в Великобрита-
нии длится 7–8 лет в зависимости от выбранной 
специальности [5]. Первой профессиональной 
степенью, присуждаемой университетами вы-
пускникам, является степень бакалавра (Bach-
elor Degree, BD). Врачам по окончанию курса 
обучения по программам бакалавриата присуж-
даются степени– бакалавр медицины (MB) и ба-

калавр хирургии (ChB), которые являются экви-
валентными друг другу [3]. Изучение в течение 
3–5 лет широкого круга дисциплин по медицине 
и смежным специальностям предполагает по-
лучение общего медицинского образования, не 
дающего право на самостоятельную врачебную 
деятельность. Знания и навыки, приобретенные 
в процессе получения бакалаврского образова-
ния, являются основой для следующего этапа 
обучения. 

В рейтинге британских университетов, со-
ставленном Sunday Times в 2012 году, универси-
тет Экзетера занимает почётное 10-е место, а по 
версии The Times, стоит на 12-м месте [11]. Од-
ними из самых дорогих специальностей универ-
ситета Экзетера, как и других британских вузов, 
является медицина [11].

Приводим стоимость обучения по програм-
мам бакалавриата в университете Экзетера на 
2013–2014 учебный год (ф. ст. в год) :

Искусство, гуманитарные и социальные  
науки (включая бизнес и право), матема- 
тика (одинарная специализация), география . . . . . . . . . .           14 500

Естественные науки и машиностроение,  
психология и спорт. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                             17 000

Комбинированные программы (естествен- 
ные дисциплины в комплексе с социаль- 
ными или гуманитарными дисциплинами). . . . . . . . . .          15 500

Медицина. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                        14 500 – 1 и 2 курсы,
					         29 000–3 и 4 курсы

По окончании обучения по программе ба-
калавриата необходимо пройти медицинскую 
практику («Foundation») под руководством ли-
цензированного врача, продолжительность ко-
торой зависит от выбранной специальности. 
Британская программа «Foundation» сопостави-
ма с уходящей в прошлое отечественной систе-
мой интернатуры, а «Foundation House Officer» 
(врач, имеющий первую медицинскую степень 
и практикующий под руководством лицензиро-
ванного врача) по статусу сравним с интерном 
[3, 5, 18, 20, 30]. С 2005 года обязательным усло-
вием для получения разрешения на осуществле-
ние врачебной деятельности является наличие 
степени «Foundation Doctor» («Foundation House 
Officer»), заменившей традиционные «Pre-regis-
tration house officer» и «Senior (старший) house 
officer» [3, 18, 19, 20, 30] (табл. 1).
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Таблица 1. Модернизация медицинской практики «Foundation»

Год обучения Ступени медицинской практики «Foundation» 
до 2005 года

Ступени медицинской практики «Foundation» 
после 2005 года

Первый Pre-registration house officer (PRNO)
Foundation Doctor (FY1 и FY2) – 2 года обученияВторой Senior house officer (SNO) – минимум 2 года 

обученияТретий 

GMC) – государственная структура, созданная 
еще в 1858 году [3, 5].

Многие британские вузы предоставляют вы-
пускные экспресс-курсы (General Education Pro-
gram, GEP), которые предусматривают получе-
ние той же квалификации, что и на бакалавриате 
(MB, ChB и др.), но в сокращенные сроки [5]. Дан-
ные образовательные программы выдвигают по-
вышенные требования к абитуриентам, а неко-
торые из них открыты только для выпускников 
профильных школ. Однако ряд университетов, 
таких как Cambridge, St. George’s, Newcastle, 
Nottingham, Southampton и Wales – предлагают 
программы GEP, которые можно прослушать с 
дипломом по гуманитарным наукам [5].

Примечательно, что британские университеты 
по каждой специальности бакалавриата комплек-
туют статистические данные по трудоустройству 
выпускников [6, 8, 9, 10] (табл.2). В 2010 году, по 
данным Службы статистики высшего образова-
ния (HESA), 95 % выпускников медицинских спе-
циальностей успешно трудоустроились в течение 
полугода после получения диплома [5] .

Первый год обучения по программе «Founda-
tion Doctor» (Foundation Year 1, FY1) направлен 
на овладение практических навыков по 3–4 спе-
циальностям, одной из которых является общая 
терапия (General Medicine) со сроком обучения 
минимум 3 месяца [18, 19, 20]. До 2007 года обя-
зательным требованием было также прохожде-
ние как минимум 3-месячного курса по общей 
хирургии (General Surgey) [18, 19, 20]. Оставши-
еся часы могут быть отведены на практическую 
деятельность по общей терапии, общей хирургии 
или каким-либо другим специальностям. Второй 
учебный год по программе «Foundation Doctor» 
(Foundation Year 2, FY2) предполагает овладение 
профессиональными навыками, применимыми 
ко всем областям медицины, а также дальнейшее 
совершенствование практических навыков по вы-
бранной специальности: общей терапии, общей 
хирургии, педиатрии, акушерству и гинекологии, 
психиатрии и т. д. с уклоном на диагностику и 
профилактику острых заболеваний [3, 19, 20].

Сертификацией медиков занимается Общий 
медицинский Совет (General Medical Council, 

Таблица 2. Характеристика некоторых программ по трудоустройству выпускников-бакалавров медицин-
ских специальностей

Название университета и профес-
сиональной степени

Продолжительность и форма 
обучения

% безработных че-
рез 6 месяцев после 

выпуска

% выпускников, получивших 
работу не ниже полученной 

квалификации
Кэмбриджский университет (Uni-
versity of Cambridge), бакалавр 
медицины  
(Bachelor of Medicine) и бакалавр 
хирургии (Bachelor of Surgery)

4 года, очная 4 % 88 %

Ливерпульский университет 
(University of Liverpool), бакалавр 
медицины  
(Bachelor of Medicine) и бакалавр 
хирургии (Bachelor of Surgery)

5 лет, очная 4 % 70 %

Ливерпульский университет 
(University of Liverpool), бакалавр 
стоматологической хирургии 
(Bachelor of Dental Surgery)

4 года, очная 4 % 70%

Университет Западной Англии, 
Бристоль (University of the West 
of England, Bristol), ��������������бакалавр������ �����сест-
ринского дела (Bachelor of Acute 
Inpatient Care)

4 года – вечерняя /заочная;
1 год – очная 4 % 77 %



ISSN 1994-8921  •  ЗДОРОВЬЕ, ДЕМОГРАФИЯ, ЭКОЛОГИЯ ФИННО-УГОРСКИХ НАРОДОВ  •  2013.   № 416

Степень магистра медицины является следу-
ющей ступенью повышения квалификации для 
врачей. Обучение магистерским программам 
составляет один – два года. В целом магистер-
ские программы подразделяются на программы 
первого высшего образования (уровень Under-
graduate) и программы последипломного уровня 
(уровень Postgraduate), именуемые программа-
ми второго высшего образования. Магистерские 
программы последипломного уровня делятся на 
учебные программы (Taught programmes), учеб-
но-исследовательские (Research-Taught), соче-
тающие в себе обучение и выполнение самосто-
ятельной исследовательской работы, и профес-
сионально-ориентированные программы (Pro-
fessional/Practice programmes) с преобладанием 
практических форм обучения. Отличительной 
чертой британской системы высшего образо-
вания является большое разнообразие магис-
терских программ, в том числе и по медицине, 
стоматологии и смежным специальностям. За-
ключительной ступенью некоторых магистерс-
ких программ является прохождение курса ста-
жировок в различных клиниках по выбранной 
специальности, продолжительность и характер 

обучения которых определяются областью спе-
циализации. В таблице 3 представлены примеры 
магистерских программ по организации здраво-
охранения и общественному здоровью, предла-
гаемые ведущими британскими вузами [26].

В настоящее время ввиду реализации пере-
дового опыта в области научных исследований 
большое распространение получают смежные 
дисциплины, одной из которых является био-
медицина. Многие британские университе-
ты предлагают образовательные программы, 
формирующие теоретические и практические 
подходы к биомедицине, направленные на под-
готовку к работе в медицинских лабораториях, 
проведение исследований в области биомеди-
цины, антропологии, биологии водной среды и 
др. Стоимость подобных образовательных про-
грамм университета Роэхэмптона и Бирмингем-
ского университета представлена в таблице 4 
[7, 27]. Примечательно, что университет Роэхэм-
птона (University of Roehampton) занимает первое 
место в Лондоне по трудоустройству выпускни-
ков:  92%  его выпускников находят работу или 
продолжают образование в течение 6 месяцев 
после выпуска [34].

Таблица 3. Магистерские программы по организации здравоохранения и общественному здоровью в вузах 
Великобритании

Название университета Название  
магистерской программы

Срок  
обучения

Стоимость обучения 
(ф. ст.)

для студентов из Ве-
ликобритании и ЕС

Для студентов, 
проживающих за 

пределами ЕС

Университет Астон (Aston 
University)

Управление клинической ме-
дициной (MSc in Clinical Health 

Management)
2 года 3 750  6 250

Бирмингемский���������� ���������универси-
тет –колледж медицины и 
стоматологии (University 
of Birmingham – College of 
Medical and Dental Sciences)

Экономика здравоохранения и 
управление здравоохранением
(MSc in Health Economics and 

Health Policy)

1–2 года 5 130  –

Имперский колледж 
Лондона, бизнес-школа 
(Imperial College, Business 
School)

Менеджмент в системе меж-
дународного здравоохране-

ния (MSc International Health 
Management)

1 год 17 900  –

Университет Сити Лондон 
(City University London)

Менеджмент здравоохранения 
(MSc in Health Management) 1–2 года 12 500  15 500 

Университет Сити Лондон 
(City University London)

Управление здравоохранением 
(MSc in Health Policy) 1–2 года 7 000  14 000

Королевский колледж 
Холлоуэй, Университет 
Лондона, школа менедж-
мента (Royal Holloway, 
University of London, School 
of management)

Психология управления и ме-
неджмент в здравоохранении 

(MSc Leadership & Management 
in Health)

1 год 7 000 10 300 
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Таблица 4. Образовательные программы по биомедицине: бакалавриат (университет Роэхэмптон) и магис-
тратура (Бирмингемский университет)

Университет Название программы

Продолжительность и 
форма обучения

Для граждан Великобри-
тании и ЕС 

Стоимость (ф. ст.)

Для граждан Вели-
кобритании и ЕС

Для граждан 
других стран

Университет�������� �������Роэхэм-
птон (University of 
Roehampton)

Бакалавр биомедицины 
(Bachelor of Biomedical Sci-
ences)

3 года, 
очная

4–7 лет, 
Вечерняя /

заочная
8 500 10 950

Бирмингемский 
университет – 
колледж медицины и 
стоматологии (Univer-
sity of Birmingham –
College of Medical and 
Dental Sciences

Магистратура исследований 
в области биомедицинских 
исследований (интегратив-
ных и поступательных)
 (Master of Research in Bio-
medical Research (Integrative 
and Translational))

1–2 года 3 925

Обучением медицинских сестер в учебных 
учреждениях и госпиталях могут занимать-
ся медицинские сестры, имеющие степень ма-
гистра сестринского дела (MN). Выпускникам, 
прошедшим курс обучения по магистерским 
программам, предоставляется право выступать 
в роли преподавателя в клинике, заниматься 
преподавательской деятельностью в колледже, 
а также осуществлять подготовку медицинских 
сестер на уровне бакалавриата. По магистер-
ским программам ведется подготовка не только 
сестер-педагогов, но и сестер-организаторов. 
Одной из главных задач магистерских программ 
является формирование у обучающихся навы-
ков проведения научных исследований [12, 14, 
15, 16, 23, 24].

Обучение по программе докторантуры (Ph.D.) 
дает медицинским сестрам право занимать долж-
ность преподавателя на уровне магистерских 
программ. На данный курс обучения принима-
ются медсестры со степенью магистра. Обуче-
ние по программе Ph.D. предполагает в конечном 
итоге выполнение и защиту диссертационной ра-
боты. Докторские программы призваны готовить 
ученых, способных проводить самостоятельную 
научно-исследовательскую работу в сфере сест-
ринского дела [12, 14, 15, 16, 23, 24].

Особенности системы национального здраво-
охранения Великобритании исторически обусло-
вили разделение медицинских сестер на следую-
щие специализации:

•	 General Nurse – медсестры общей подготов-
ки по специальностям: хирургия, терапия, карди-
ология, онкология, гинекология, ортопедия, реа-
нимация и др.;

Аспирантские программы в Великобритании 
также отличаются широким разнообразием по 
уровню требований и качеству исследователь-
ской работы, соответствуя российской докто-
рантуре. Программы докторантуры подразде-
ляются на традиционные исследовательские 
программы (PhD), программы, сочетающие ис-
следовательскую деятельность с  обучением  и 
практическими занятиями (New Route PhD), 
и профессионально-ориентированные програм-
мы. Присуждение степени PhD возможно также 
в результате выдающейся практической деятель-
ности (PhD by Practice) и на основании весомой 
научной публикации (PhD by Publication).

Образовательные программы по сестринско-
му делу ориентированы на подготовку медицин-
ских сестер высокого профессионального уров-
ня. Первой ученой степенью, присуждаемой 
медицинским сестрам, является степень «бака-
лавр сестринского дела» (BN). Одна из главных 
обязанностей медсестры-бакалавра состоит в 
обучении пациента и членов его семьи профи-
лактике заболевания, оказанию неотложной ме-
дицинской помощи и др. [12, 14, 15, 16]

Наиболее распространенной сферой заня-
тости выпускников по программам бакалаври-
ата «сестринское дело» являются администра-
тивные должности в органах государственного 
здравоохранения и социального обеспечения. 
Высок процент выпускников, трудоустроивших-
ся специалистами в сфере персонального ухо-
да, специалистами начального уровня в сфере 
здравоохранения и социального обеспечения,  
а также специалистами начального уровня в 
сфере бизнеса и финансов [8].
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•	 Mental Nurse – медсестры по уходу за пси-
хиатрическими больными;

•	 Nurse for Mentally Handicapped – медсестры 
по уходу за умственно отсталыми людьми; 

•	 Sick Children’s Nurse – медсестры по уходу 
за детьми;

•	 Midwife – медсестры-акушерки [4, 14, 15, 16].
Большинство британских студентов выбира-

ют специализацию общей подготовки, так как 
она определяет широкий выбор всех основных 
специальностей [4].

Несмотря на разветвленность системы уни-
верситетского образования, Великобритания 
испытывает огромный дефицит в квалифициро-
ванных медицинских сестрах [29]. В 2000 году в 
системе государственного здравоохранения Ве-
ликобритании насчитывалось 10 000 вакантных 
мест для сестринского персонала [21]. Британ-
ская газета Daily Mirror сообщает, что 75% ос-
ложнений во время родов связано с недостатком 
квалифицированных акушерок [14, 16]. 

Недостаточная укомплектованность госу-
дарственных медицинских учреждений сест-
ринским персоналом объясняется, прежде всего, 
неудовлетворительными условиями труда мед-
сестер: отсутствием гибкого графика работы, 
частичных форм занятости, невысокой оплатой 
труда [14, 15, 21, 29]. Годовая заработная плата 
медсестры составляет около 17–19 тыс. ф. ст.  
в год с учетом налогового вычета [4], заработная 
плата старшей медсестры составляет в среднем 
26 тыс. ф. ст. в год [29]. Для сравнения: в 2011 го- 
ду средняя заработная плата участкового тера-
певта составляла более 44 000 ф.ст., а пластичес-
кого хирурга – 78 000 ф. ст. в год [5].

В Великобритании в последнее десятилетие 
наблюдается увеличение возраста средних мед-
работников, около половины британских меди-
цинских сестер старше 40 лет [21].

Все медсестры в Великобритании, как оте-
чественные, так и зарубежные, регистрируются 
в Главном Совете по сестринскому делу и аку-
шерству (General Nursing and Midwifery Coun-
cil, NMС) [4, 14, 15, 16, 21]. В 1999–2000 годы в 
Совете было зарегистрировано 634 529 средних 
медицинских работников, 90% из которых явля-
лись женщинами, а 11% принадлежали к этни-
ческим меньшинствам [21].

Регистрацию необходимо возобновлять каж-
дые три года. Только после получения регистра-

ции в Совете медсестра может получить работу 
в больнице. Медсестры, которые проходили обу-
чение в странах Европейского Союза, получают 
регистрацию автоматически. Для медсестер из 
других государств, в том числе из Российской 
Федерации, процесс получения регистрации 
достаточно длителен и трудоемок [4, 21]. На 
первом этапе процесс регистрации заключает-
ся в оформлении документов, одни из которых 
заполняются отечественными работодателями 
медсестры-заявителя (старшая медсестра или 
заведующий отделением). Часть документов 
должна быть заполнена администрацией учеб-
ного заведения, в котором медсестра-заяви-
тель получила диплом об образовании. После 
одобрения Советом документов необходимо 
в течение 2 лет пройти адаптационную про-
грамму (практику) в одном из медицинских уч-
реждений Великобритании. Совет учитывает 
предыдущий стаж работы и определяет срок 
прохождения курса в индивидуальном поряд-
ке. По окончании  адаптационной программы 
медсестра, получив регистрацию в Совете по 
медсестринству и акушерству, становится пол-
ноценным средним медицинским работником. 
После 4-х лет работы в Англии медсестра, как 
и любой другой человек, имеет право подавать 
на ILR (Indefinite Leave to Remain – постоянный 
вид на жительство) [4, 15, 16]. 

В отличие от систем здравоохранения мно-
гих других стран, в том числе и российской, 
сестринская служба в Великобритании явля-
ется вполне самостоятельной отраслью, осно-
ванной на принципах партнерства с врачами. 
Работа медицинской сестры считается высо-
коквалифицированным трудом, заслуживаю-
щим уважения. Профессионализм среднего ме-
дицинского персонала не вызывает сомнений. 
Подтверждением этому служит тот факт, что 
обследование на дому граждан пожилого воз-
раста осуществляется главным образом сест-
ринским персоналом.

В 2010 году консервативно-либеральным ка-
бинетом Д. Кэмерона был принят закон, позво-
ляющий британским вузам увеличить стоимость 
получения высшего образования в три раза. 
Повышение стоимости обучения было продик-
товано необходимостью сокращения на 40% го-
сударственного финансирования университетов 
согласно программе бюджетной экономии [2]. 
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В результате принятия данного законопроекта 
британские университеты оказались в числе са-
мых дорогих вузов в мире. 

Опыт подготовки медицинских кадров в Ве-
ликобритании представляет интерес для отечес-
твенных реформаторов в связи с планируемыми 
и осуществляемыми Правительством России  
мероприятиями по модернизации высшей ме-
дицинской школы, введению государственных 
образовательных стандартов нового поколения. 
Прослеживаются определенные параллели в 
организации российской и британской системы 
медицинского образования. Кадровая политика 
Великобритании по повышению доступности 
медицинской помощи не удовлетворяет пот-
ребности общества: неуклонно увеличиваю-
щаяся численность выпускников медицинских 
специальностей не решает проблемы дефицита 
медицинских кадров, а стремление повысить ка-
чество вузовского образования сопровождается 
ростом стоимости обучения. 
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В современных условиях реформирования 
здравоохранения возрастает роль экономичес-
кого анализа деятельности учреждений здраво-
охранения системы ОАО «РЖД», что обусловле-
но спецификой негосударственных учреждений 
здравоохранения (НУЗ), ориентированных на 
баланс медицинской и финансовой успешности 
в работе, особенно в период чрезвычайных си-
туаций [1, 2, 3].

В настоящее время большое значение приоб-
ретает анализ показателей, характеризующих 

финансовое положение лечебно-профилакти-
ческих учреждений, а оценка источников дохо-
дов при этом должна определять направления 
поиска улучшения деятельности стационара.

Обращаемость пациентов за медицинской по-
мощью и уровень необходимой госпитализации 
в значительной степени определяют затраты на 
лечение и содержание больницы.

Материалы и методы. Источниками финан-
сирования рассматриваемых НУЗ (НУЗ «Дорож-
ная клиническая больница имени Н.А. Семашко 
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на ст. Люблино ОАО «РЖД», НУЗ «Отделенчес-
кая больница на ст. Тула ОАО «РЖД») являют-
ся ТФОМС и внебюджетные средства (средства 
ОАО «РЖД» и доходы от иной предпринима-
тельской деятельности). Отмечено, что в тече-
ние последних пяти лет наблюдается уменьше-
ние доли финансирования из средств ТФОМС, 
но одновременно с этим идёт увеличение доли 
средств, поступающих от страховых компаний 
системы ДМС и от частных лиц.

Результаты и обсуждения. В данной работе 
группировка расходов по кодам (статьи затрат) 
осуществлена, исходя из принципа разделения 
на лечебно-диагностический процесс и обслу-
живание пациентов – то есть на основную и 
обеспечивающую деятельность.

В современных условиях в НУЗ на первый 
план выходят стоимостные показатели деятель-
ности по характеристикам лечебно-диагности-
ческого процесса в стационаре: средняя стои-
мость лечения и содержания больного, средняя 
стоимость одного дня пребывания пациента в 
стационаре, средняя стоимость содержания од-
ной койки в год (табл. 1).

В условиях реформирования системы ОАО 
«РЖД» серьезное внимание должно уделяться 
развитию персонала, использованию его как од-
ного из важнейших ресурсов доступного для оп-
тимизации. Один из резервов, используемый для 
этого – сокращение управленческого персонала 
[3, 4]. Опыт показывает, что его численность су-
щественно отражается на структуре распределе-
ния финансовых средств. 

Таблица 1. Показатели, характеризующие исполь-
зование коечного фонда НУЗ

Показатель, дни 2010 2011 2012

Количество коек 168 146 123
Койко-дни 51538 47110 38923
Работа койки в году 306,8 322,7 324,6
Оборот койки 24,9 22,8 22,1
Простой койки 33,2 17,3 15,4
Средняя длительность 
пребывания больного  
на койке

12,2 14,7 14,7

Фактические расходы  
на 1койко-день., руб. 724,1 970,4 1620,2

Численность медицинских работников НУЗ 
ОАО «РЖД» в различных подразделениях со-
ставила (в % к итогу): 

руководящее звено . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                        7,7
общебольничное подразделение. . . . . . . . . . . . .            14,9
вспомогательное подразделение . . . . . . . . . . . . . .             8,2
амбулаторнно-поликлиническое  
подразделение. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                           35,0
стационар. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                               17,2
подразделения оказания платных  
медицинских услуг. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                        5,3
прочие. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                   11,7

Данные показывают, что доля руководящего 
звена в общей численности персонала НУЗ не-
значительна.

Расходы по стационару учитывают прямые 
расходы, расходы параклинических и общеболь-
ничных служб. В табл. 2 представлено распре-
деление финансовых средств по статьям затрат 
в стационаре.

Таблица 2. Распределение финансовых средств по статьям затрат в стационаре, %

Статья затрат 2009 2010 2011 2012
Оплата труда 38,9 41,2 44,5 51,2
Начисления на 
заработную плату 12,7 14,5 15,0 11,5

Канцелярские товары 0,2 0,2 0,3 0,1
Медикаменты 21,0 18,5 15,1 10,0
Мягкий инвентарь 1,0 0,7 0,7 0,2
Питание 3,3 2,8 2,4 1,9
Транспорт 0,2 0,2 0,2 0,3
Связь 0,5 0,5 0,4 0,4
Коммунальные услуги 6,2 5,8 5,5 2,4
Командировки 0,4 0,4 0,3 0,6
Текущий ремонт оборудования 3,4 3,1 5,0 9,3
Капитальный ремонт ‒ ‒ ‒ 2,2
Прочие расходы 9,4 9,7 8,8 8,1
Сумма косвенных расходов 2,8 2,3 1,8 1,8
ВСЕГО 100,0 100,0 100,0  100,0
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В условиях реформы здравоохранения боль-
шая часть нагрузки в оказании медицинской по-
мощи населению переходит на амбулаторную 
службу, в связи с чем требуется тщательный ана-
лиз вклада амбулаторной и стационарной помощи 
в обеспечение эффективной работы больницы.

Как показало исследование, в последние годы 
увеличился рост доходов как в первичном звене 
здравоохранения, так и в условиях стационара, 
однако темпы прироста более выражены в поли-
клиническом звене (табл. 3).
Таблица 3. Соотношение заработной платы меди-
цинского персонала поликлинического звена и 
стационара за период 2009–2012 гг.,%

Подразделение 2009 2010 2011 2012

Стационар 54,0 53,7 48,8 50,7
Поликлиника 46,0 46,3 51,2 49,3

Выявленная тенденция в росте заработной 
платы среди медицинских работников поли-
клинического звена и явное отставание темпов 
роста в стационаре, несомненно, будет тормо-
зить дальнейшее развитие НУЗ, в частности, 
внедрение инновационных механизмов, позво-
ляющих улучшить работу стационара, особенно 
хирургических отделений, а также оптимиза-
цию использования его коечного фонда.

Учитывая основную задачу НУЗ – обеспе-
чение качества медицинских услуг и рента-
бельность деятельности, в ходе работы был 
оценён потенциал «заработка» в поликлинике 
и стационаре.

В исследуемый период поликлиника продол-
жала работу по программе ТФОМС. Стоимость 
одного посещения по ОМС составила 92 руб. 
24 коп. Общее поступление средств по ОМС в 
2012 г. составило более 9 млн руб. За проведен-
ную профилактическую работу (профосмотры, 
предрейсовые осмотры) и другие виды медицин-

ской помощи поликлиника заработала более 40 
млн руб. Разница между доходами и расходами 
составила 3420 тыс. руб., что свидетельствует 
об экономической эффективности работы поли-
клиники. За этот период по ОМС стационаром 
«заработано» более 10 млн руб. Стоимость кой-
ко-дня по ОМС составила 531,36 руб., стоимость 
лечения больного по ОМС – 3606,04 руб. Всего 
стационар выполнил медицинских услуг на сум-
му более 41 млн руб. 

Тем не менее, несмотря на все сложности в 
работе, стационар достиг определенной эффек-
тивности. Разница между доходами и расходами 
составила 2108 тыс. руб.

Выводы. Таким образом, необходимо пере-
смотреть систему оказания медицинской помо-
щи в НУЗ ОАО «РЖД» с целью повышения не 
только её качества, но и экономической эффек-
тивности. Необходим поиск возможностей оп-
тимизации хирургической помощи в НУЗ, что 
будет способствовать расширению форм работы 
хирургических отделений стационара, в час-
тности, необходимо шире использовать такие 
стационарзамещающие технологии, как стацио-
нар на дому и дневной стационар. 
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Введение. Современный этап реформирова-
ния здравоохранения направлен главным обра-
зом на совершенствование управления отраслью 
в целом и планирования, в частности [1, 2, 3]. 
В последнее десятилетие на этапе реформиро-
вания отечественного здравоохранения наряду 
с государственной (бюджетной) системой фи-
нансирования медицинских учреждений сфор-
мировались бюджетно-страховая модель и сис-
тема добровольного медицинского страхования,  
в результате чего вопросы медицинского страхо-
вания в развитии здравоохранения приобретают 
особое значение [2, 3, 4].

Переход здравоохранения на бюджетно-стра-
ховую форму предполагает обеспечение допол-
нительного финансирования здравоохранения 
при условии всеобщей бесплатной медицинской 
помощи в объеме, гарантированном государс-
твом в сфере охраны здоровья граждан. Однако 
в настоящее время финансовые средства, выде-
ляемые учреждениям здравоохранения, не от-
ражают потребностей отрасли, а определяются 
возможностями субъектов федерации и муници-
пальных образований.

Серьезной проблемой в области финансиро-
вания медицинской организации является техно-
логия сбора соплатежей населения. К одной из 
таких форм относится оформление договора доб-
ровольного медицинского страхования в момент 
обращения пациента за медицинской помощью.

Одним из видов нарушения технологии при-
ема соплатежей (платные услуги) является созда-
ние коммерческих фирм-сателлитов при ле-
чебном учреждении. При этом фирма принимает 
средства от населения по рыночной цене, а возме-
щает расходы лечебного учреждения по себесто-
имости. Разница этих платежей остается у фирмы 
и подлежит распределению между ее сотрудника-
ми. Особенно часто такая форма распространена 

при оказании высокотехнологичной помощи в на-
учных центрах клинического профиля [3, 4].

Материалы и методы. Изучение возможнос-
ти применения маркетинговых исследований 
для оптимизации деятельности муниципаль-
ных медицинских учреждений проводилось на 
базе консультативно-диагностических отделе-
ний ГКБ № 64, № 20 и городской поликлиники 
№ 12 г. Москвы. 

Результаты и обсуждение. В системе добро-
вольного медицинского страхования определя-
ющим фактором формирования рынка является 
потребность в специализированных видах ме-
дицинской помощи и продажа востребованного 
набора медицинских услуг.

В системе обязательного медицинского стра-
хования на формирование рынка медицинских ус-
луг существенное влияние оказывает распростра-
ненность неинфекционных заболеваний среди 
населения данной территории, возрастной состав, 
качественные показатели лечебно-профилакти- 
ческой помощи в медицинских учреждениях. В этой 
связи представляет интерес изучение социального 
портрета застрахованных лиц и их отношение к 
современным изменениям в здравоохранении.

Распределение пациентов по возрасту и полу 
застрахованных по программам обязательно-
го и добровольного медицинского страхования 
несколько отличаются (табл. 1). Это обусловле-
но тем, что по программе обязательного меди-
цинского страхования медицинскую помощь 
получает всё население. Состав пациентов, по-
лучающих медицинскую помощь по програм-
мам добровольного медицинского страхования, 
определяется востребованностью в дополни-
тельных видах медицинской помощи со сторо-
ны граждан или компаний, имеющих возмож-
ность выделения дополнительных финансовых 
средств на добровольное страхование.
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Таблица 1. Распределение по полу и возрасту пациентов, прикрепленных к консультативно-диа-
гностическому отделению поликлиники и стационара по программам ОМС и ДМС в 2012 году, %

Возраст, лет 
ОМС ДМС

Все население Мужчины Женщины Все население Мужчины Женщины
до 20 20,8 23,1 19,3 3,1 2,8 2,1

21–30 14,5 17,1 14,4 9,6 8,5 9,1

31–40 13,2 15,5 12,7 32,1 35,2 25,8

41–50 16,4 16,0 15,1 34,8 36,6 40,6

51–60 16,4 16,9 15,0 13,4 11,3 16,8

61–70 10,1 8,5 14,4 5,4 2,2 3,1

70 и старше 8,7 2,9 9,1 1,6 3,4 2,5

Итого: 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

го медицинского страхования являются жители 
города Москвы (94,5%). На долю пациентов из 
Московской области приходится 5,5% (табл. 2).

Данные, приведенные в таблице 3, свиде-
тельствуют о преобладании в составе контин-
гента консультативно-диагностической по-
ликлиники категории «работники наемного 
труда»,которые прикреплены как по программе 
обязательного медицинского страхования, 
так и по программам добровольного медицин-
ского страхования. Удельный вес пенсионеров 
и лиц, не занятых на производстве (учащиеся, 
студенты), получающих медицинскую помощь 
по программе обязательного медицинского стра-
хования, составляет 33,2%, а удельный вес этой 
категории пациентов среди прикрепленных по 
программам добровольного медицинского стра-
хования составляет менее 1%. Категория «пред-
приниматели» получают медицинскую помощь 
в консультативно-диагностической поликлини-
ке преимущественно по программе доброволь-
ного медицинского страхования (почти 1/3 от 
числа всех прикрепленных по программам доб-
ровольного медицинского страхования).

Среди прикрепленного контингента кон-
сультативно-диагностического отделения по 
программе обязательного медицинского стра-
хования мужчины составляют 43,2%, женщи-
ны – 66,8%. Число пациентов трудоспособного 
возраста составляет 62,5%. Среди общего числа 
пациентов, прикрепленных к консультативно-
диагностической поликлинике, медицинскую 
помощь по программам добровольного меди-
цинского страхования получают только 2,1% па-
циентов, из них лица трудоспособного возраста 
составляют 90,5%. При обязательном медицин-
ском страховании распределение застрахован-
ных лиц фактически соответствует половозраст-
ной структуре населения территории в отличие 
от добровольного медицинского страхования. 
Удельный вес пациентов различного пола и воз-
раста определяется платежеспособностью насе-
ления и корпоративным страхованием сотруд-
ников предприятий и организаций.

По данным нашего исследования, основ-
ными потребителями медицинских услуг как 
по программе обязательного медицинского 
страхования, так и по программам добровольно-

Таблица 2. Распределение потребителей медицинских услуг КДО поликлиники и стационара по месту про-
живания, % 

Место  
проживания

ОМС ДМС

Все население Мужчины Женщины Все население Мужчины Женщины

Москва 80,2 82,4 84,3 87,3 89,0 89,5

Московская об-
ласть 19,8 17,6 15,7 12,7 11,0 10,5

Итого: 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
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Таблица 3. Социальный состав потребителей медицинских услуг консультативно-диагностического отделе-
ния поликлиники и стационара, %

Социальная группа
ОМС ДМС

Все  
население Мужчины Женщины Все

население Мужчины Женщины

Предприниматели 4,2 4,8 3,9 28,1 29,8 25,3
Работники социальной 
сферы 62,6 68,1 60,4 67,2 66,4 69,0

Пенсионеры 20,4 18,5 22,3 4,1 3,3 5,0

Лица, не занятые  
в производстве 12,8 9,6 13,4 0,6 0,5 0,7

Итого: 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

В управлении деятельностью муниципальных 
амбулаторно-поликлинических учреждений по-
добное исследование не осуществляется, так как 
нет необходимости конкурентного привлечения 
контингента. Однако изучение параметров рын-
ка медицинских услуг может обеспечить про-
гнозирование объема поступающих финансовых 
средств из фонда обязательного медицинского 
страхования и совершенствовать организацион-
но-функциональную структуру учреждения для 
более полного удовлетворения населения гаран-
тированными видами медицинской помощи.
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Выводы. Таким образом, обязательное ме-
дицинское страхование является способом со-
циальной защиты населения в области охраны 
здоровья, когда финансовые средства фонда рас-
пределяются в зависимости от объема медицин-
ской помощи, оказываемой в лечебно-профилак-
тическом учреждении и каждым врачом.

Практика реализации обязательного стра-
хования при отсутствии методик привела к 
замещению бюджетного финансирования уч-
реждений здравоохранения средствами обяза-
тельного медицинского страхования. Внедре-
ние обязательного медицинского страхования 
решило практически одну из задач, а именно –  
осуществление оплаты труда медицинских ра-
ботников в зависимости от объема и качества 
медицинских услуг, предоставленных населе-
нию. Остается нерешенной задача оптимизации 
расходов средств обязательного медицинского 
страхования в учреждениях здравоохранения.

В системе добровольного медицинского 
страхования для обеспечения эффективной де-
ятельности негосударственных коммерческих 
медицинских организаций и их финансовой 
устойчивости широко применяются маркетин-
говые исследования рынка медицинских услуг. 
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Социологический опрос показал, что удов-
летворены своей жизнью 24,1% опрошенных, 
относительно удовлетворены – 30,8%, не удов-
летворены – 45,1%. 

На вопрос в анкете «Есть ли у Вас дети?» 
положительно ответили 91,9% респондентов. 
При этом большая часть опрошенных (58,1%) 
хотели иметь 5 и более детей, 28,4% –3 детей 
и лишь 7,8% – 1 ребенка. Причины, которые 
помешали иметь желаемое количество детей, 
по мнению респондентов, следующие: 78,2%  
(к числу опрошенных) – тяжелые материальные 
условия, 11,9 – состояние здоровья, 9,4 – взаи-
моотношения в семье, 8,3– плохие жилищные 
условия, 2,3 – стремление к профессионально-
му росту и 0,7% – трудности с устройством де-
тей в ясли-сад.

В процессе исследования нами была изучена 
транспортная доступность медицинской помо-
щи. В равнинной зоне автобус является основ-
ным видом транспорта для 54,1% селян, своя 
машина и попутный транспорт – для 32,2%, 
пешком до ЦРБ добирались 13,7% опрошенных. 
Для селян, живущих в предгорной зоне, основ-
ным видом транспорта является автобус – 39,7%, 
на собственной машине и попутным транспор-
том добирались 32,9%, пешком – 9,7%. Жители 
горных районов в 3/4 случаев добирались на ав-
тобусе, около 1/4 – на своей машине и попутном 
транспорте, и только 2,1% опрошенных добира-
лись до ЦРБ пешком.

Анкетирование установило, что время в пути 
до ЦРБ для 11% жителей равнинной зоны соста-
вило от 10 до 20 минут, около 1/4 добирались от 
20 до 30 минут, 24,1% от 30 до 40 минут, 39,0% 
от 40 минут и более часа.

Жители предгорной зоны на дорогу затрачи-
вали от 10 до 20 минут – 15,1%, от 20 до 30 минут –  
10,3%, от 30 до 40 минут – 13,4%, от 40 минут и 
более часа – 59,2%.

Республика Дагестан (РД) характеризует-
ся высоким показателем рождаемости – 15,4 на 
1000 населения (РФ – 10,2) и высоким показа-
телем младенческой смертности – 12,3 на 1000 
родившихся живыми (РФ – 11,0). Показатель 
естественного прироста в РД (+9,6), в РФ (–5,9). 
Обеспеченность врачами в РД составила 32,6 на 
10 тыс. населения (РФ – 43,2; в Южном феде-
ральном округе – 38,5), показатель укомплекто-
ванности врачами 89,4% (РФ – 93,6) [1,2].

Учитывая высокий уровень заболеваемости 
детей, в том числе хроническими формами бо-
лезней, чрезвычайно важным является обеспе-
чение доступности квалифицированной меди-
цинской помощи на догоспитальном этапе [3, 4].

Материалы и методы. Исследование про-
водилось в центральных районных больницах 
(ЦРБ), сельских врачебных амбулаториях (СВА), 
фельдшерско-акушерских пунктах (ФАП) 3 сель-
ских районов республики, расположенных в зо-
нах с разной доступностью медицинской помощи 
(горной, предгорной, равнинной). Социологичес-
кие опросы проводились по специально разрабо-
танной нами анкете, включающей 80 вопросов.

В ходе исследования путем социологичес-
кого опроса был изучен образ жизни сельского 
населения в РД. Всего анкетированием было ох-
вачено 1200 человек взрослого населения сель-
ских районов, из них 42,1% составили мужчины, 
57,9%– женщины.

Результаты и обсуждения. Результаты опро-
са показали, что 82,2% опрошенных респонден-
тов состояли в браке, 8,4% были вдовы, 7,1% не 
состояли в браке, 2,3% были разведены.

Социальный статус респондентов: 30,9% – 
рабочие, 20,1 – служащие, 7,5– инвалиды, 29,1 – 
безработные, 8,1–пенсионеры, 4,2% – учащиеся. 
Среди опрошенных ни один человек не ответил, 
что является фермером или занимается другой 
предпринимательской деятельностью.
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Жители горной зоны тратили на дорогу до 
ЦРБ от 10 до 20 минут – 1,7%, от 20 до 30 ми-
нут – 2,6%, от 30 до 40 минут – 11,4%; 84,3% 
опрошенных добирались до ЦРБ от 40 минут и 
более часа.

Социологические опросы показали, что для 
61,9% жителей села транспортные расходы на 
дорогу до ЦРБ относительно дороги, для 35,1% 
не слишком дороги, и 3,2% респондентов отве-
тили, что транспортные расходы для них непо-
сильно дороги. При этом 21,3% селян, прожива-
ющих в горных зонах, указали, что стоимость 
дороги до ЦРБ для них непосильно дорога.

В процессе исследования жители села оцени-
вали состояние своего здоровья: 27,6% респон-
дентов оценили его как хорошее, 71,5% – как 
плохое, 10,9% – очень хорошее. При этом муж-
чины значительно ниже, чем женщины, оцени-
ли состояние своего здоровья. Так, в возрасте 
30–39 лет 7,8% опрошенных женщин оценили 
свое здоровье как плохое, в возрасте 40–49 лет –  
11,6%, в возрасте 50–59 лет – 8,8%, в возрасте  
60 лет и старше – 21,1%. Среди мужчин эти по-
казатели составили 26,1; 12,0; 11,3 и 24,1% соот-
ветственно.

Анализ показал, что 43,9% опрошенных 
мужчин и 40,3% женщин связали негативную 
оценку своего здоровья с качеством их жизни. 
На загруженность на работе указали 39,5% муж-
чин и 18,8% женщин.

Жизненные трудности жители села связы-
вали с ведением домашнего хозяйства – 11,5% 
мужчин и 43,5% женщин. Негативным факто-
ром сельских мужчин явилось злоупотребление 
алкоголем (13,1%). На тот же фактор указали 
2,1% сельских женщин. Состояние здоровья чле-
нов своей семьи беспокоило 3,8% мужчин и 9,5% 
женщин.

В числе жизненных приоритетов для муж-
чин 97,5% (к числу опрошенных) считали де-
тей, 93,1%–семью, 91,1%–здоровье. Сочли ра-
боту самым важным жизненным приоритетом 
82,2% мужчин. Занятия спортом только 1/3 
опрошенных мужчин не включили в список 
приоритетов. Общественное признание не ока-
залось в числе жизненных приоритетов 34,1% 
сельских мужчин. При этом 73,4% мужчин на 
селе в числе жизненных приоритетов выделили 
возможность быть свободным, а для 87,0% важ-
ной была дружба.

В числе жизненных приоритетов женщины 
выделили детей– 99,6%, семью – 91,3%, здоровье –  
83,2%. Работу самым важным жизненным при-
оритетом сочли только 28,4% опрошенных 
женщин. По мнению женщин, физкультура  
и спорт не являлись полезным занятием, 26,2% 
опрошенных свои надежды связывали с ока-
занием им качественной и своевременной ме-
дицинской помощи. Общественное признание 
не оказалось в числе жизненных приоритетов  
у 13,2% сельских женщин. В отличие от муж-
чин дружба для женщин не имела большого 
значения, а возможность быть свободной не 
оказалась в числе жизненных приоритетов у 
43,5% сельских женщин (см. рис.).

Результат социологического опроса пока-
зал, что здоровье 40,1% респондентов за ис-
текшие 4 года (2008–2011 гг.) не изменилось. 
43,6% указали, что оно стало хуже, улучшение 
своего здоровья отметили 8,3% опрошенных. 
Улучшение самочувствия отметили 1/3 рес-
пондентов, связав его с проведенным лече-
нием, 40,1% – со здоровым образом жизни и 
27,8% – с улучшившимся медицинским обслу-
живанием и его доступностью. Определенную 
роль в улучшении медицинского обеспечения 
жителей села оказал приоритетный нацио-
нальный проект «Здоровье».

Социологические опросы селян показали, что 
в случае болезни за ними осуществляют уход се-
мья, друзья и другие родственники (86,3% рес-
пондентов), медицинские работники (6,7%), и 
7,0% указали, что они одиноки в случае болезни 
и им никто не помогает.

Из всех опрошенных на одиночество и от-
сутствие помощи указали 2,8% мужчин и 4,2% 
женщин.

Распределение жизненных приоритетов селян  
в зависимости от пола.
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При изучении частоты потребления алкоголя 
выяснилось, что из опрошенных мужчин 20,3% 
употребляют алкоголь редко и только по праз-
дникам, доля таких женщин составила 83,5%; 
2–3 раза в неделю употребляли алкоголь 73,7% 
опрошенных мужчин и 14,3% женщин; каждый 
день – 6,0% мужчин и 2,2% женщин.

Мужчины, употребляющие крепкие спирт-
ные напитки (такие как водка и самогон), соста-
вили 19,6%, пиво – 21,4%, вино (как покупное, 
так и домашнее) – 55,4%, суррогатные спиртные 
напитки – 1,8%. Женщины, пьющие крепкие 
спиртные напитки, составили 3,5%, пиво – 9,6%, 
вино (как покупное, так и домашнее) – 86,8%, 
суррогатное спиртное – 0,1%.

Причинами частого потребления алкоголя 
респонденты считали: отсутствие работы (40,1% 
к числу опрошенных), состояние безысходности 
(7,6%), отсутствие культурно-массовых мероп-
риятий, досуга (3,2%), безнаказанность со сто-
роны руководителей (7,8%), наследственность 
(5,3%), тяжелый физический труд, требующий 
ежедневного расслабления (12,4%) и дружеские 
отношения с односельчанами (12,1%). При этом 
11,5% сельских жителей потребляли алкоголь 
без какой-либо причины.

Мнение опрошенных по поводу изменений в 
употреблении ими алкоголя за 3 последних года: 
46,1% считали, что как пили, так и пьют; 29,3% 
респондентов отметили, что пить стали больше; 
7,9% – пить стали меньше, и 16,1% респондентов 
затруднились с ответом.

В числе поведенческих факторов риска, обус-
ловленных образом жизни, следует особо отме-
тить курение. Курящими оказались 68,3% опро-
шенных мужчин и 2,7% женщин.

Курящие мужчины выкуривали в сутки ме-
нее 10 сигарет – 43,1%, 10–20 сигарет – 38,3%, 
более пачки – 18,6%. Среди курящих женщин 
68,3% выкуривают в сутки менее 10 сигарет, 
28,6% от 10 до 20 сигарет, 3,1% – более пачки.

Социологические опросы установили, что из 
числа опрошенных курильщиков 81,3% готовы 
снизить количество выкуриваемых сигарет и 
количество потребляемого алкоголя (81,5% оп-
рошенных), если улучшится качество их жизни. 
Ради повышения своего материального благопо-

лучия от вредных привычек готовы были отка-
заться 95,3% респондентов.

В процессе исследования нами была изучена 
удовлетворенность сельского населения качес-
твом медицинской помощи в зависимости от 
зоны проживания селян (см. табл.).

Удовлетворенность сельского населения меди-
цинским обслуживанием в зависимости от зоны 
проживания (в % к итогу)

Оценка Равнинная 
зона

Предгорная 
зона

Горная 
зона

Хорошее 38,7 38,9 14,5
Удовлетвори-
тельное 37,4 25,4 28,3

Неудовлетвори-
тельное 10,8 13,5 25,1

Плохое 13,1 22,2 31,8
Итого: 100,0 100,0 100,0

Социологические опросы показали низкое 
качество оказания медицинской помощи сель-
скому населению во всех зонах проживания, 
при этом в горной зоне неудовлетворенность на-
селения медицинскими услугами крайне высока 
(71,8% опрошенных).

Результаты социологических исследований 
свидетельствуют о плохой доступности специ-
ализированной медицинской помощи жителям 
села, низкой квалификации врачебных кадров 
на селе. Необходимо активно внедрять общую 
врачебную практику, в первую очередь, в гор-
ных районах Республики Дагестан.
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На сегодняшний день данные широкомас-
штабных эпидемиологических и клинических 
исследований наглядно показывают, что арте-
риальная гипертония (АГ) является величай-
шей в истории человечества неинфекционной 
пандемией, определяющей структуру сердеч-
но-сосудистой заболеваемости и смертности.  
В России ее распространенность особенно вы-
сока, составляя среди мужчин 39,2%, среди 
женщин – 41,1% [3,4]. Особую тревогу вызыва-
ет широкое распространение АГ среди трудос-
пособного населения, ранняя инвалидизация и 
снижение продолжительности жизни [1].

Эффективный контроль АГ предполагает 
не только правильность медикаментозных вра-
чебных назначений (подбор препарата, дозы, 
режима прием и пр.), но и коррекцию основных 

факторов риска, тесно связанных с поведенчес-
кими привычками пациента [2, 6]. Большинс-
тво лиц с АГ имеют неблагоприятные факторы 
риска, негативно влияющие на прогноз разви-
тия и течения заболевания. Только около 7–10 %  
больных АГ находятся на диспансерном на-
блюдении, однако и у этих больных часто не 
достигается целевое АД, что неблагоприятно 
сказывается на прогнозе [5,7]. Иными словами, 
цели эффективного контроля АГ, согласно на-
циональным рекомендациям [6], у большинства 
больных не достигаются. Многочисленными 
исследованиями причин неадекватного кон-
троля АГ в реальной практике показано, что 
основным препятствием к повышению качес-
тва медицинской профилактической помощи 
является низкая приверженность пациентов 
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к выполнению врачебных назначений [2, 7].  
Поэтому важнейшей задачей является совер-
шенствование профилактической помощи насе-
лению. Одной из перспективных интегрирован-
ных технологий профилактической и лечебной 
помощи является обучение в школах здоровья 
для пациентов [3, 5]. Школа для больных – это 
совокупность средств и методов индивидуаль-
ного и группового воздействия на пациентов и 
население, направленных на повышение уров-
ня их знаний, информированности и освоения 
практических навыков по рациональному лече-
нию заболевания, профилактике осложнений и 
повышению качества жизни [5].

Цель исследования: оценка эффективнос-
ти обучения пациентов в школе артериальной 
гипертонии (ШАГ).

Материал и методы. Эффективность рабо-
ты школы оценивали по уровню гигиенической 
грамотности и медицинской активности пациен-
тов в процессе обучения их в школе артериаль-
ной гипертензии. Была использована отчетная 
документация отделения медицинской профи-
лактики бюджетного учреждения здравоохране-
ния Удмуртской Республики «Республиканский 
клинико-диагностический центр Министерства 
здравоохранения Удмуртской Республики» за 
2010 – 2012 гг.

Перед посещением школы и после оконча-
ния цикла обучения пациентам предложили 
заполнить специально разработанную анкету, 
которая позволила сравнивать объем получен-
ных в ходе обучения знаний. Приверженность 
к соблюдению рекомендаций врача по своему 
заболеванию оценивали через 6 месяцев после 
обучения. 

Школа артериальной гипертонии органи-
зована в 1997 году в БУЗ УР «РКДЦ МЗ УР». 
Трансляции занятий ШАГ с 2007 года осущест-
вляются по телемедицинской связи с другими 
ЛПУ УР. Занятия проводили по плану (2–4 раза 
в месяц). В школу приглашались пациенты из 
АГ-отделений стационара и поликлиники, оп-
тимальный состав группы 5–6 человек. Про-
грамма обучения в школе построена в соответс-
твии с информационно-методическим письмом 
Минздрава России от 02.08.2002 г. и включает  
5 занятий по 90 минут. Темы занятий освещают 
вопросы питания, физической активности, вред-
ных привычек при артериальной гипертонии, 
основ медикаментозного лечения.

Результаты работы и их обсуждение. За трех-
летний период количество обучающихся увеличи-
лось с 811 до 2350 человек. Средний возраст паци-
ентов, обучаемых в ШАГ, составил 61,7±4,7 года. 
Достоверно (р<0,05) чаще среди них были лица 
(80,1±3,9%) в возрасте от 55 лет и старше. Среди 
респондентов достоверно (р<0,05) преобладали 
женщины – 74,5±4,2%, мужчин было 25,5±4,2%.

С целью выявления ресурсов улучшения здо-
ровья и уменьшения социально-экономических 
потерь общества вследствие заболеваемости АГ 
нами проведен анализ медицинской активности 
и гигиенической грамотности пациентов, обра-
тившихся за медицинской помощью.

Особенность работы школы: разработка памя-
ток для пациентов с советами по контролю арте-
риального давления, профилактике АГ и ее ос-
ложнений; внедрение трансляции занятий ШАГ 
по телемедицинской связи с другими ЛПУ УР.

Анализ гигиенической грамотности 106 па-
циентов показал, что большинство –80,4±3,8 из 
100 страдали АГ более 10 лет, 12,1±3,2 – от 2 до  
5 лет, 6,6±2,4 – от 5 до 10 лет. До обучения в 
ШАГ информацию не получали 19,8±3,9 из 100 
опрошенных (р<0,05). При этом половина опро-
шенных (49,1±4,8) не знали или знали недоста-
точно факторы риска АГ, клинические прояв-
ления заболевания, методы первой помощи при 
гипертоническом кризе. Не знали наименования 
лекарственных препаратов, применяемых при 
АГ, или знали их недостаточно 39,6±4,8 из 100 
респондентов. Только две трети (69,8±4,5) опро-
шенных были информированы о влиянии обра-
за жизни на возникновение обострения АГ.

При анализе медицинской активности паци-
ентов установлены низкие ее показатели. При 
первых симптомах заболевания сразу обраща-
лись к врачу лишь 8,5±2,7 из 100 больных, после 
повторного появления симптомов – 57,5±4,8, не 
обращались 34,0±3,3.

Наиболее приемлемыми формами обучения 
для 56,9±4,8 из 100 пациентов были личная бе-
седа с врачом; для 22,6±4,0 – посещение школы 
для больных с АГ; для 12,8±3,2 – чтение попу-
лярной медицинской литературы; для 7,7±2,5 –  
просмотр телепередач о здоровье. Все это свиде-
тельствует о необходимости организации совре-
менных форм обучения пациентов.

После обучения в ШАГ знания о заболевании 
у пациентов возросли с 60,0 до 89,0%, а через 
6 месяцев после обучения составили 77,0%. Чис-
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ло пациентов, владеющих навыками самокон-
троля АД, увеличилось до 97,0% (до обучения 
64,5%). В ходе занятий отрабатывались навыки 
по выполнению рекомендаций врача, правила 
измерения АД и ведение дневника контроля. По-
высилась мотивация больных с 75,0 до 98,0%. В 
итоге после обучения увеличилась доля пациен-
тов с целевым уровнем АД с 10,7 до 63,2% . Через  
6 месяцев данный показатель составил 51,3%. 

Физическая активность выросла у 53,0% 
обученных, стрессоустойчивость повысилась 
у 42,0%, откорректировали питание 84,0%, до-
стижение целевого уровня сахара в крови про-
изошло у 67,0%, липидного профиля – у 89,0%. 
Оценивая удовлетворенность обучением в ШАГ, 
мы выявили, что все пациенты были довольны 
полученными знаниями и навыками.

Вывод. Обучение в школе здоровья повышает 
информированность пациентов о своем заболе-
вании и его осложнениях, о факторах, приводя-
щих к прогрессированию течения АГ, о методах 
контроля артериального давления и лечения, 
способствует модификации образа жизни. Заня-
тия пациентов в ШАГ благоприятствуют дости-
жению комплайнса больных. 

Для повышения эффективности работы школы 
здоровья необходимо внедрять новые образова-
тельные технологии с обязательным привлечени-

ем лиц трудоспособного возраста за счет расши-
рения телемедицинской сети на предприятиях и 
в медицинских организациях. Для закрепления 
полученных знаний о заболевании пациентам не-
обходимо повторное посещение занятий.
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Л.Л. Шубин, Н.В. Кондратьева, Л.Е. Зайце-
ва, В.П. Андреев, Т.Е. Васильева, Р.Р. Гафуров,  
Р.В. Дементьев, А.И. Радыгин, С.Н. Сидорова, 
В.М. Черыгова, Ф.А. Чибышева.

Открыл съезд президент АФУН РФ Петр Тул-
таев, поприветствовав все финно-угорские наро-
ды на их родных языках. От имени Президента 
РФ Владимира Путина всем собравшимся пло-
дотворной работы и успехов пожелал замести-
тель руководителя Администрации Президента 
России Магомедсалам Магомедов. С докладом  
о роли Ассоциации в проведении успешной на-

Состоялся ������������������������������V����������������������������� Съезд Ассоциации финно-угор-
ских народов России (АФУН РФ) 26–28 сентяб-
ря в г. Саранске. В его работе приняли участие 
214 делегатов, 96 наблюдателей из 43 регионов 
нашей страны, представители федеральных ор-
ганов исполнительной власти, Государственной 
Думы, Совета Федерации Федерального Соб-
рания Российской Федерации, а также пред-
ставители общественных организаций России.  
От Удмуртской Республики в работе съезда 
участвовали: С.А. Касаткин, Н.Н. Мусалимов, 
Н.А. Степанова, И.Н. Семенов, В.П. Хохряков, 
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циональной политики на территориях компакт-
ного проживания финно-угорских народов вы-
ступил Глава Республики Мордовия Владимир 
Волков. Итоги работы за 4 года подвел прези-
дент Ассоциации финно-угорских народов Петр 
Тултаев. Затем с приветственными словами на 
родных языках выступили председатели регио-
нальных отделений ассоциации. 

Были проведены секционные заседания по ак-
туальным проблемам. На секции «Язык. Наука. 
Образование» прозвучали 23 доклада. Учителя, 
преподаватели, писатели предложили внести 
в резолюцию съезда следующие предложения: 
сохранить региональные филиалы Российской 
Академии Наук, включить ингерманландских 
финнов в состав коренных малочисленных на-
родов, учредить премию АФУН РФ и другое. 

Председателем секции «Культура. Литерату-
ра. Новые информационные технологии» был 
заместитель редактора национального вещания 
телерадиокомпании «Моя Удмуртия» Сергей 
Касаткин. Он обратил внимание на то, что в 
наше время многие перешли на цифровое теле-
видение, а там нет ни одного канала на нацио-
нальном языке. 

В работе секции «Здоровье. Демография. Се-
мья» приняли участие 50 человек. Большое вни-
мание ими было уделено целевым программам. 
В проект резолюции было предложено внести 
ряд предложений, связанных с улучшением здо-
ровья населения, а также культивированием на-
циональных видов спорта и другое.

Следует отметить, что в работе круглого сто-
ла «Глобализация. Идентичность. Традиция», 
посвященной современной молодежи, были под-
няты наиболее острые вопросы: проблемы без-
работицы, недоступного жилья, отстранения от 
родной культуры и другие. В нем приняли учас-
тие 85 человек. 

На пленарном заседании были подведены 
итоги по работе секций и круглого стола, прове-
дены выборы руководства Ассоциации финно-
угорских народов РФ. Из удмуртской делегации 
в Совет АФУН вошли: Сергей Касаткин, На-
талья Кондратьева, Игорь Семёнов и Николай 
Мусалимов, а в Президиум – Игорь Семёнов, 
Николай Мусалимов и Сергей Касаткин. Прези-
дентом на ближайшие 4 года вновь был избран 
Петр Тултаев.

Была принята резолюция V съезда финно-
угорских народов Российской Федерации, где 

делегаты констатировали невозможность в сов-
ременных условиях сохранения гражданского 
мира без неукоснительного соблюдения Конс-
титуции Российской Федерации, наличия про-
чной законодательной базы. В последние годы 
федеральными органами государственной влас-
ти проделана большая работа по совершенство-
ванию правового обеспечения национальной 
политики. Президентом Российской Федерации 
утверждена Стратегия государственной на-
циональной политики Российской Федерации 
на период до 2025 года, внесены изменения в 
Федеральные законы «О языках народов Рос-
сийской Федерации», «Об общих принципах 
организации законодательных (представитель-
ных) и исполнительных органов государствен
ной власти субъектов Российской Федерации»,  
«О гражданстве Российской Федерации», при-
нят ряд нормативных правовых актов по вопро-
сам этнокультурного развития народов России, 
защиты прав коренных малочисленных народов 
и национальных меньшинств и др.

В этой ситуации финно-угорские народы при-
нимают активное участие в развитии российско-
го общества, вносят достойный вклад в сохране-
ние межнационального согласия в стране.

Съезд отмечает, что за время, прошедшее 
после IV съезда, финно-угорское общественное 
движение России добилось определенных ус-
пехов, признанных не только на федеральном 
и региональном, но и международном уровнях. 
Активизировавшаяся деятельность Президиума 
Совета и Совета АФУН РФ во многом способс-
твует тому, что вопросы сохранения и развития 
традиционной культуры и родных языков год 
от года охватывают все большую часть финно-
угорского сообщества во всех субъектах Россий-
ской Федерации и в целом находят понимание и 
поддержку со стороны органов государственной 
власти всех уровней. Во многих регионах с ком-
пактным проживанием финно-угорских народов 
предпринимаются меры по организации изуче-
ния языков, литературы, по возрождению ду-
ховной и материальной культуры.

Заметными событиями в жизни финно-угор-
ских народов страны в период между IV и V 
съездами стали: празднование 1000-летия еди-
нения мордовского народа с народами Россий-
ского государства (г. Саранск, 23–26 августа 
2012 г.), Форум народов Российской Федерации 
(г. Саранск, 23 августа 2012 г.), VI Всемирный 
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Конгресс финно-угорских народов (г. Шиофок, 
Венгерская Республика, 5–7 сентября 2012 г.), 
съезды финно-угорских народов, в том числе  
V съезд мордовского народа (г. Саранск, 28–31 ок-
тября 2009 г.), X съезд коми народа (г. Сыктыв-
кар, 25–26 февраля 2012 г.), IX съезд марийского 
народа (г. Йошкар-Ола, 18–21 апреля 2012 г.),  
XII Всеудмуртский съезд (г. Ижевск, 14 дека-
бря 2012 г.), съезд Ассоциации коренных мало-
численных народов Севера, Сибири и Дальнего 
Востока (г. Салехард, март 2013 г.), съезд Ассо-
циации ненецкого народа «Ясавэй» (г. Нарьян-
Мар, апрель 2013 г.), VII съезд карелов (п. Пряжа, 
7 июня 2013 г.) и др.

Новые возможности поддержки этнокультур-
ных общественных инициатив финно-угорских 
народов и укрепления гражданского единства 
в многонациональном российском обществе 
связаны с утверждением в августе 2013 года 
федеральной целевой программы «Укрепление 
единства российской нации и этнокультурное 
развитие народов России», предусматриваю
щей поддержку региональных программ в сфере 
межнациональных отношений и этнокультурно-
го развития народов России.

Вместе с тем особую озабоченность финно-
угорской общественности вызывает ряд про-
блем, таких как: ухудшение демографической 
ситуации среди отдельных российских финно-
угорских народов; сохраняющаяся невысокая 
востребованность и ограниченная сфера функ-
ционирования родных языков в финно-угорской 
среде при реализации законов о языках и про-
грамм их поддержки в республиках и других 
субъектах Российской Федерации, где прожи-
вают финно-угорские народы; «размывание» и 
сокращение функционирования традиционной 
культуры, унификация культурных проявлений 
в условиях глобализации; по-прежнему остает-
ся низким интерес у отдельной части молодого 
поколения к своим этническим корням, языку и 
традициям.

Съезд принял следующие решения:
I. В области языка, науки и образования:
1.	 Ходатайствовать перед Правительством 

Российской Федерации, органами государс-
твенной власти субъектов Российской Федера-
ции: активизировать работу по формированию 
образовательной политики на федеральном и 
региональном уровнях, восстановлению мер 

государственной поддержки для учителей школ, 
преподавателей вузов, ведущих занятия по фин-
но-угорским языкам; усилить деятельность по 
совершенствованию законодательства в области 
языков народов Российской Федерации.

2.	 Президиуму Совета АФУН РФ провести 
консультации с органами государственной влас-
ти субъектов Российской Федерации на терри-
ториях проживания финно-угорских народов 
и выступить с инициативами: продолжить ус-
тоявшуюся традицию проведения всемирных 
дней языков финно-угорских и самодийских 
народов; организовать проведение научных ис-
следований по выработке стратегии сохранения 
и развития языков и культур финно-угорских и 
самодийских народов; создать условия для фор-
мирования двуязычия с использованием при 
обучении детей финно-угорским и самодийс-
ким языкам современных информационных и 
образовательных технологий, а также содейс-
твовать расширению контактов между школами 
регионов проживания финно-угорских и самодий- 
ских народов; учредить гранты, направленные на 
поддержку научных проектов по изучению наци-
ональной культуры, литературы и искусства фин-
но-угорских и самодийских народов; развивать 
книгоиздание на финно-угорских и самодийских 
языках, переводы книг с одного финно-угорского 
языка на другой, содействовать переводу архи-
вных языковых материалов на цифровые носите-
ли и обеспечить доступ к ним.

II. В области культуры, литературы и со-
временных информационных технологий:

1.	 Обратиться в Министерство региональ-
ного развития Российской Федерации с про-
сьбой оказать содействие в: создании элект-
ронной библиотеки на финно-угорских языках 
с целью сохранения, популяризации и даль-
нейшего развития национальной культуры  
и литературы финно-угорских народов; попу-
ляризации периодических национальных из-
даний финно-угорских и самодийских народов  
в средствах массовой информации; подготовке 
и издании сборников документов и материа-
лов по истории, этнографии и фольклору фин-
но-угорских народов Российской Федерации с 
созданием единого электронного банка име-
ющихся архивных материалов в этой области 
знаний, а также с координацией деятельности 
архивно-музейных ведомств.
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2.	 Выйти в Министерство связи и массовых 
коммуникаций Российской Федерации и Ми-
нистерство культуры Российской Федерации со 
следующими предложениями: увеличить время 
радио- и телевещания на финно-угорских язы-
ках, организовать национальные интернет- и 
FM-радиовещание в субъектах Российской Фе-
дерации, на территории которых проживают 
финно-угорские народы; поддерживать медий-
ные инициативы и усилия финно-угорских орга
низаций по работе интернет-порталов финно-
угорских центров и общественных организаций, 
изданий журналов и газет с целью укрепления 
существующих в России механизмов межкуль-
турных коммуникаций и их успешной интегра-
ции в единое финно-угорское информационное 
пространство.

3.	 Рекомендовать органам государственной 
власти субъектов Российской Федерации, на 
территории которых проживают финно-угор-
ские народы: активизировать деятельность по 
разработке и принятию программы социально-
культурного и языкового развития финно-угорс-
ких народов; оказывать содействие в поддержке 
и расширении связей между финно-угорскими 
диаспорами, развитии этнокультурного туриз-
ма в Российской Федерации и за рубежом как 
важного направления познавательного туризма, 
пропагандирующего лучшие образцы россий-
ского культурного наследия; продолжить рабо-
ту по созданию и развитию национальных куль-
турных центров, Домов дружбы и обеспечению 
координации их взаимодействия; оказывать 
содействие организации и проведению фести-
валей детского творчества, фольклорных и теат-
ральных фестивалей, дней родственных народов 
с целью сохранения и развития национальных 
культур финно-угорских народов. 

4.	 Поручить Совету АФУН РФ: при подде-
ржке Министерства регионального развития 
Российской Федерации осуществить подготовку 
второго издания учебного пособия для образо-
вательных учреждений по истории и культуре 
финно-угорских народов России, а также созда-
нию цикла документальных фильмов; оказывать 
поддержку Финно-угорскому культурному цен-
тру Российской Федерации (г. Сыктывкар) и По-
волжскому центру культур финно-угорских на-
родов (г. Саранск) в деле сохранения и развития 
этнокультуры финно-угорских народов России; 

рассмотреть возможность создания в Интернете 
банка (архива) радио- и телепрограмм на родных 
языках, а также применения современных тех-
нологий в укреплении коммуникационных свя-
зей финно-угорских народов.

III. В области здоровья, сохранения семьи  
и демографии:

1.	 Обратиться в Министерство региональ-
ного развития Российской Федерации и Минис-
терство здравоохранения Российской Федерации 
со следующими предложениями: по содействию 
в решении вопросов улучшения демографии и 
здоровья финно-угорских народов в рамках ре-
ализации федеральных и региональных целевых 
программ; по развитию материально-техничес-
кой базы и формированию кадрового потенци-
ала сельского здравоохранения, поддержке про-
граммы «Земский доктор» в местах компактного 
проживания финно-угорских народов Российс-
кой Федерации.

2.	 Обратиться в Министерство образования 
и науки Российской Федерации с просьбой об 
организации исследований проблем воспитания 
детей и молодежи из числа финно-угорских на-
родов с учетом особенностей этнопсихологии.

3.	 Обратиться в Федеральную службу госу-
дарственной статистики с предложением внести 
изменения в Федеральный закон «Об официаль-
ном статистическом учете и системе государст- 
венной статистики в Российской Федерации»  
в части организации статистического учета чис-
ленности народов России и этнических групп, 
находящихся в стадии депопуляции.

4.	 Рекомендовать органам государственной 
власти субъектов Российской Федерации, на 
территории которых проживают финно-угорс-
кие народы: уделять большее внимание возрож-
дению духовных традиций и развитию гармо-
ничных семейных отношений; разрабатывать 
программы, направленные на повышение качес-
тва оказания медицинских услуг и повышение 
их доступности.

5.	 Поручить Президиуму и Совету АФУН 
РФ: продолжить работу по организации и про-
ведению научно- практических конференций, 
посвященных проблемам здоровья, демографии 
и формирования здорового образа жизни финно-
угорских народов; организовать и провести ме-
роприятия по вопросам воспитания детей на ос-
нове базовых принципов народной педагогики.
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IV. В области молодежной политики:
1.	 Рекомендовать органам государственной 

власти субъектов Российской Федерации, на 
территории которых проживают финно-угор-
ские народы: активизировать деятельность 
молодежных финно-угорских общественных 
организаций и обеспечить участие молодежи в 
реализации общественно значимых проектов и 
программ этнокультурной, межнациональной и 
гражданско-патриотической направленности; 
расширять и укреплять межрегиональные кон-
такты молодежи с использованием различных 
форм; поддерживать развитие молодёжных ор-
ганизаций, деятельность которых направлена 
на сохранение, развитие, возрождение языков 
и культурных традиций финно-угорских наро-
дов; разработать программу по формированию 
у детей и молодежи мотивации сохранения 
здоровья как средства достижения жизненных 
целей; оказывать содействие молодежным ор-
ганизациям в развитии национальных видов 
спорта; разработать образовательные и разви-
вающие сайты для детей на финно-угорских 
языках; усилить деятельность общественных 
организаций по работе с детьми и молодежью 
в сельской местности; создавать условия для 
организации и проведения научных исследова
ний студентов и молодых учёных в области 
финно-угроведения.

2.	 Поручить Совету АФУН РФ: активизиро-
вать деятельность молодежного объединения 
(движения) АФУН РФ и рассмотреть ее итоги 
на межрегиональной конференции финно-угор-
ских и самодийских народов в 2015 году; спо-
собствовать организации регулярных встреч 
представителей финно-угорских молодежных 
общественных организаций с представителями 
органов государственной власти субъектов Рос-
сийской Федерации.

3.	 Предложить финно-угорским молодеж-
ным общественным организациям: активизиро-
вать работу по популяризации языков и культур 
финно-угорских народов; расширить информа-
ционную деятельность о своей работе; активнее 
включаться в региональные программы подго-

товки управленческих кадров, участвовать в 
формировании управленческого резерва, выдви-
гать своих кандидатов на региональных и муни-
ципальных выборах, в том числе в молодежные 
парламенты, рекомендовать своих активистов в 
качестве помощников депутатов региональных 
органов представительной власти.

Съезд поручает Совету АФУН РФ и реко-
мендует финно-угорским организациям активи-
зировать работу по проведению мероприятий, 
направленных на укрепление гражданственнос-
ти и единства многонационального народа Рос-
сийской Федерации (российская нация).

Съезд обращает внимание региональных 
отделений АФУН РФ на необходимость: пла-
нирования своей деятельности в согласовании 
с Советом АФУН РФ; учета координирующей 
функции АФУН РФ при проведении меро
приятий в субъектах Российской Федерации; 
повышения эффективности взаимодействия с 
региональными органами власти по вопросам 
реализации федеральной целевой программы 
«Укрепление единства российской нации и этно-
культурное развитие народов России».

Съезд поручает Совету АФУН РФ провести 
анализ участия российских финно-угорских ор-
ганизаций в международных организациях с це-
лью выработки единого подхода в представлении 
интересов российских финно-угорских народов.

Съезд уполномочивает Президиум Совета 
АФУН РФ быть полноправным представителем 
интересов российских финно-угорских народов 
в международных организациях.

Съезд рекомендует Совету АФУН РФ орга-
низовать проведение в 2015 году конференции 
финно-угорских и самодийских народов для 
подведения промежуточных итогов выполнения 
настоящих рекомендаций.

Выполнение принятых Съездом решений 
будет в ещё большей степени способствовать 
укреплению межнационального, межконфес-
сионального и гражданского мира и согласия в 
стране, сохранению здоровья, развитию нацио-
нальных культур финно-угорских народов Рос-
сийской Федерации.
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В статье на основе анкетных данных проанализированы структура и качество жизни современной удмуртской семьи 
на примере жителей г. Глазова, Можги, п. Игра и соответствующих районов. Рассмотрен широкий спектр вопросов: поко-
ленный и родственный состав домохозяйств, количество и самоидентификация детей в семье, материальное положение 
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малые (нуклеарные) и сложные. Ниже рассмат-
риваются типология и уровень благосостояния 
семейств респондентов в городских поселениях 
и районах. 

В г. Глазове, Можге и п. Игра основной тип 
удмуртской семьи представлен двухпоколен-
ными домохозяйствами (родители и дети): они 
насчитывают от 38,1 % (п. Игра) до 66,0 % (г. 
Можга) анкетных данных. По характеру родства 
превалируют малые семьи (супружеские пары и 
супруги с детьми). Их минимум (50,4 %) анало-
гично зафиксирован в п. Игра, а максимум (77,8 
%) – в г. Можге. Заметную долю составляют од-
нопоколенные домохозяйства (одиночки и моло-
дые бездетные супружеские пары): наибольший 
их процент отмечен в п. Игра (29,6 % домохо-
зяйств), наименьший – в г. Можге (15,2 %). Менее 
всего распространены сложные трехпоколенные 
семьи (родители, дети, внуки), и снова большая 
доля таких домохозяйств выявлена в п. Игра 
(20,0 %), а минимум (8,7 %) – в г. Можге. Расши-
ренные семейства, включающие иных родствен-
ников и представляющие собой промежуточный 
тип между малыми и сложными домохозяйства-
ми, по-видимому, указаны респондентами в гра-
фе «другой состав». Таким образом, типичным 
для поселений городского типа в начале ХХI в. 
становится доминирование малых двухпоколен-

Проект «Ресурсный потенциал удмуртов 
в различных социо- и этнокультурных сре-
дах», выполняемый Удмуртским институтом 
истории, языка и литературы УрО РАН в рам-
ках гранта РГНФ № 12-31-01011, ставит задачи 
сравнительного изучения общественного капи-
тала удмуртского народа в разном социальном 
(город, село) и этнокультурном (удмуртское, 
удмуртско-русское) окружении. В 2012 г. ис-
следование охватило взрослое (старше 25 лет) 
городское и сельское население УР. В качестве 
метода сбора информации было использовано 
анкетирование, проводившееся среди удмур-
тов г. Глазова (опрошено 290 чел.), Глазовского 
района (173 чел.), п. Игра (138 чел.), Игринского 
района (245 чел.), г. Можги (144 чел.) и Можгин-
ского района (200 чел.). Обработка статисти-
ческих данных выполнена М.О. Тенсиной. На 
момент проведения опроса п. Игра имел статус 
поселка городского типа (до лета 2012 г.), поэ-
тому в данной статье он рассматривается наря-
ду с городами Глазов и Можга. 

Проведенная работа позволила проанализи-
ровать структуру и качество жизни современной 
удмуртской семьи. Прежде всего и в городах, и 
в сельской местности выделены виды домохо-
зяйств: по числу поколений – одно-, двух- и трех-
поколенные, по характеру родства – одинокие, 
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ных семей, существенная доля однопоколенных 
и небольшая – сложных.

В сельской местности основной тип удмурт-
ской семьи, аналогично городским поселениям, 
представлен двухпоколенными домохозяйства-
ми, хотя их процент заметно меньше, чем в го-
родах и п. Игра: 36,1 % – в Глазовском районе, 
42,5 % – в Можгинском, 46,7 % – в Игринском. 
На втором по численности месте также распола-
гаются однопоколенные семейства: их доля су-
щественна и меняется в пределах от 33,4 % (Гла-
зовский район) до 21,0 % (Можгинский район). 
На третьем – сложные трехпоколенные семьи, 
они насчитывают 10,7 % в Глазовском районе, 
18,5 % – в Можгинском и 12,9 % – в Игринском. 
Таким образом, на селе наблюдается снижение 
процента двухпоколенных семейств за счет 
роста численности одно- и трехпоколеных, что 
может служить иллюстрацией так называемого 
«жизненного цикла семьи» (разрастание нукле-
арных домохозяйств до сложных, с одной сторо-
ны, и выделение взрослых детей в собственный 
дом – с другой).

По своим размерам удмуртские семьи отно-
сительно небольшие: преобладают домохозяйс-
тва из двух – пяти человек (супружеские пары, 
супруги с одним – тремя детьми, родители со 
взрослыми детьми и одним – двумя внуками). 
В то же время встречаются семейства с совмес-
тным проживанием более 10 родственников, с 
большим числом детей. 

Основная масса анкетируемых (в городах 
максимум составил 52,0 % и отмечен в г. Гла-
зове, на селе – 48,0 % – в Можгинском районе) 
имеют двух детей, согласно личным представле-
ниям о благополучии и гармонии в доме: боль-
шая часть опрошенных планировала двух детей 
в начале семейной жизни и столько же детей по-
советовала бы иметь своему ребенку в будущем. 
Супружеские пары с одним ребенком состав-
ляют меньшее число опрошенных, но заметно, 
что такие домохозяйства более распространены 
в поселениях городского типа, чем в сельской 
местности. Соответственно в районах респуб-
лики несколько выше оказался процент семей с 
тремя и более детьми. Подобным образом рас-
пределяются и ответы на вопрос о предпочти-
тельном количестве детей: иметь трех и более 
детей «для счастливой семейной жизни» чаще 
готовы сельские жители, нежели городские.

Большинство детей респондентов ассоции-
руют себя с удмуртским народом, что вполне 
естественно, так как опрашивались удмуртские 
семьи. В то же время по населенным пунктам 
цифры заметно различаются. К примеру, в г. Гла-
зове лишь 39,2 % опрошенных ответили, что их 
дети относят себя к коренному этносу, несмот-
ря на то, что 80,3 % респондентов сами считают 
себя удмуртами. Главным фактором, оказавшим 
влияние на самоидентификацию ребенка в этом 
случае, вероятно, послужила национальность 
супруга(и) (лишь 44,8 % – тоже удмурты). На-
ибольший показатель характерен для г. Можги: 
здесь 79,0 % детей респондентов ощущают свою 
тождественность удмуртскому этносу, что тес-
но связано с национальной идентификацией 
родителей (96,5 % анкетируемых и 71,5 % их 
супруг(ов) – удмурты). На селе процент самои-
дентификации ребенка, как правило, выше, чем 
в городах, очевидно, в связи с большим числом 
мононациональных супружеских пар: так, в Гла-
зовском районе 63,0 % детей считают себя уд-
муртами, в Игринском – 66,9 %. 

Представляет интерес исследование качества 
жизни удмуртской семьи. Понятие «уровень жиз-
ни» следует интерпретировать шире, чем просто 
экономическое положение. К критериям жизнен-
ного уровня относятся заработная плата и другие 
источники дохода, объем потребления (доступ-
ность тех или иных товаров), жилищно-бытовые 
условия, здравоохранение, свободное время и 
культурный досуг и т. д. [2]. Поэтому анкетируе-
мым был предложен круг вопросов, который осве-
щает материальное положение и степень благосо-
стояния коренного населения региона.

В первую очередь материалы анкет позволи-
ли проанализировать жилищные условия семей 
респондентов. Заметно, что большая их часть 
владеет собственным отдельным жильем. При 
этом вполне естественно, что в поселениях го-
родского типа более актуальным является обла-
дание квартирой, в сельской местности – част-
ным домом. Так, в Глазовском районе отдельный 
дом имеют 54,9 % опрошенных, а квартиру – 
30,0 %, в Можгинском – соответственно 80,0 и 
12,5 %, в Игринском – 75,1 и 11,4 %. И, наоборот, 
в г. Глазове отдельные дома принадлежат 22,0 % 
анкетируемых, а квартиры – 58,1 %. Исключе-
ние составляют г. Можга и п. Игра, отличающи-
еся малоэтажной застройкой: здесь собственные 
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дома имеют до половины жителей. Часть рес-
пондентов занимают жилплощадь в коммуналь-
ной квартире или КГТ либо владеют долей дома. 
Проживают в общежитии преимущественно го-
родские удмурты (наибольший процент отмечен 
в г. Можге – 4,1 %). Наем жилья тоже свойствен 
в большей степени горожанам: в г. Глазове – 5,1 
% респондентов, в п. Игра – 0,7 %. 

Кроме жилья многие из анкетируемых вла-
деют земельным участком; данный вид собс-
твенности распространен преимущественно в 
сельской местности. Так, в Можгинском районе 
земельный участок имеют 71,5 % респондентов, 
а в г. Можге – только 49,2 %, в Глазовском – 57,0 
%, а в г. Глазове – 24,4 %, в Игринском – 63,6 %,  
а в п. Игра – 38,2 %. Для горожан в основном ха-
рактерно владение садоогородом (19,7 % респон-
дентов г. Глазова, 8,8 % – г. Можги, 5,7 % – п. Игра;  
в районах садоогород назвали не более 4,4 %). 

Помимо недвижимости в анкете было уде-
лено внимание и другому имуществу. В част-
ности, автомобиль в среднем по республике 
имеют более трети опрошенных (максимум – 
около половины данных – отмечен в г. Можге 
и Можгинском районе). Сельскохозяйственной 
техникой, несомненно, владеют преимущес-
твенно сельские жители: от 7,5 % респонден-
тов (Можгинский район) до 10,8 % (Игринс-
кий район); в городских населенных пунктах 
этот вид собственности указали всего от 1,4 %  
(п. Игра) до 6,7 % (г. Можга).

В качестве главного источника дохода сов-
ременной удмуртской семьи как в поселениях 
городского типа, так и в сельской местности вы-
ступает заработная плата с основного места ра-
боты: ее назвали от 83,2 % (Глазовский и Игрин-
ский районы) до 91,7 % (г. Глазов) анкетируемых, 
очевидно, трудоспособного возраста. Для стар-
шего поколения основным источником дохода 
остается пенсия. Заметно, что в районах респуб-
лики важным подспорьем для семейного бюдже-
та является продажа сельскохозяйственной про-
дукции: этот вид деятельности обозначили 14,0 
% респондентов в Можгинском районе, 8,9 % – в 
Глазовском и 6,8 % – в Игринском, а в городах 
его отметили не более 2,0 % семей. Имеют значе-
ние и дополнительные заработки, как случайная 
подработка, так и работа по совместительству. 
Некоторые удмуртские семьи также пользуются 
государственными пособиями и компенсациями 

(от 7,5 % по Можгинскому району до 3,2 % – в г. 
Можге и Игринском районе). Обращает на себя 
внимание относительно слабое развитие пред-
принимательской деятельности: в поселениях 
городского типа этот источник дохода указали 
от 0,6 % (г. Можга) до 4,2 % (п. Игра) человек, 
в сельской местности – от 1,1 % (Глазовский 
район) до 4,0 % (Можгинский район). Многие из 
анкетируемых получают материальную помощь 
от родственников, в том числе проживающих 
отдельно. Таким образом, создается впечатле-
ние, что доход удмуртской семьи складывается 
преимущественно из основного и вспомогатель-
ного заработков, помощи государства и родных.

По общему суммарному доходу всех членов 
семьи в месяц большая часть респондентов от-
носится к группе людей, имеющих 12–15 тыс. 
руб. Заработки в размере свыше 20 тыс. руб.: 
например, в п. Игра – 28,2 % респондентов, г. 
Можге – 29,8 % (и это самые высокие показате-
ли). Для села нередок низкий доход в размере до 
6 тыс. руб.: в Глазовском районе его указали 8,0 
% человек, в Можгинском – 13,0 %, в Игринс-
ком – 12,1 % (впрочем, и в городах его доля ко-
леблется в пределах от 7,7 % в г. Глазове до 10,9 
% в г. Можге). Доход до 1000 руб. отметили 0,3 
% анкетируемых г. Глазова и 2,0 % – Можгинс-
кого района. В то же время средняя зарплата в 
регионе, по данным Удмуртстата за март 2013 г., 
равнялась 19,4 тыс. руб. [5], величина прожиточ-
ного минимума в среднем на душу населения в 
первом квартале 2013 г. составила 6035 руб., а 
МРОТ по Удмуртии насчитывает 5988,05 руб. 
[1, 4]. То есть существенная часть домохозяйств 
респондентов не дотягивает до среднего уровня 
и прожиточного минимума. Неслучайно свыше 
половины анкетируемых (и в городские поселе-
ния, и районы) ответили, что зарабатывают де-
нег достаточно для приобретения продуктов и 
одежды, но покупку более крупных предметов 
быта приходится откладывать, еще четверть по-
казали, что средств хватает только на продукты, 
а 6,7 % (в среднем по республике) занимают даже 
на питание. Полагают, что денег «вполне доста-
точно, чтобы ни в чем себе не отказывать», лишь 
небольшое число опрошенных (максимум –  
6,2 % – зафиксирован в г. Можге, минимум –  
2,8 % – в п. Игра и Игринском районе).

Тем более удивительно, что заметный процент 
респондентов за последние 5 лет не предпри-
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нимал никаких попыток изменить существую-
щую ситуацию: считают, что в этом нет необ-
ходимости 12,7 % удмуртов г. Глазова, 20,1 % –  
г. Можги, 13,0 % – п. Игра, 13,2 % – Глазовского 
района, 17,0 % – Можгинского и 15,0 % – Игрин-
ского. Тем не менее многие представители ко-
ренного этноса выражают стремление к улучше-
нию своего благосостояния и приспособлению 
к современным рыночным условиям. Основной 
адаптационной практикой и в городах, и в райо-
нах является поиск работы – постоянной, по 
совместительству либо временной подработки. 
Предпринимаются также попытки смены про-
фессии, расширения служебных обязанностей, 
повышения квалификации, получения дополни-
тельного образования. Собственное дело откры-
вали и в поселениях городского типа, и на селе:  
к примеру, в г. Глазове – 3,1 %, в п. Игра – 7,9 %,  
в Глазовском районе – 3,9 %, Можгинском – 6,0 %,  
Игринском – 2,8 %. Но процент удачных попы-
ток изменить ситуацию невелик. Все же иссле-
дование наглядно демонстрирует, что в качест-
ве основной модели адаптационного поведения 
удмурты выбирают труд, который, по опреде-
лению Г.А. Никитиной, является для коренного 
населения региона «испытанным, привычным и 
надежным ресурсом» [3].

По уровню материального благополучия по-
давляющее большинство респондентов считают 
себя средне- и малообеспеченными. К категории 
богатых не отнес себя ни один человек. Бед-
ственное положение чаще указывали сельские 
жители. При этом внутри изучаемой этнической 
группы наблюдается существенная дифферен-
циация личностных оценок. Наиболее показа-
тельны в этом отношении данные по г. Можге 
и Можгинскому району: в сравнении с прочими 
населенными пунктами в городе зафиксированы 
минимумы среднеобеспеченных (45,8 %) и бед-
ных (0,6 %) и максимум обеспеченных (6,2 %); 
напротив, в прилегающем районе отмечены мак-
симумы среднеобеспеченных (59,0 %) ,терпящих 
бедственное положение (3,0 %) и минимум обес-
печенных (0,5 %). В целом, основная часть оп-
рошенных довольно негативно оценили уровень 
своего благосостояния. 

Неудовлетворенность материальным положе-
нием, как правило, чаще выражали жители села: 
к примеру, 83,5 % в Можгинском районе против 
81,2 % в г. Можге, 79,1 % в Игринском районе 

против 76,8 % в п. Игра. В то же время ухуд-
шение ситуации за последние 3 года отметили 
преимущественно горожане: к примеру, 22,8 % –  
в г. Можге, 20,2 % – в п. Игра (а в Можгинском 
районе – 7,5 %, в Игринском –14,5 %).

Низкий уровень материального обеспечения 
не позволяет многим респондентам отдыхать на 
юге России, в санаториях, не говоря уже о загра-
нице. Основная часть анкетируемых выбирает 
домашний отдых, особенно это характерно для 
населения сельской округи: например, в г. Глазо-
ве – 44,8% анкет, а в Глазовском районе – 74,5%,  
в г. Можге – 62,5 %, а в Можгинском районе –  
75,5%, в п. Игра – 71,0%, а в Игринском райо-
не – 77,1%. На втором по распространенности 
месте среди горожан – отпуск в деревне или са-
доогороде. Так, в г. Глазове возделывают свои 
земельные участки в свободное от основной 
работы время 49,2% респондентов, в г. Можге – 
18,6 %. На южные курорты страны также чаще 
выезжают городские жители, чем сельские: 6,1%  
ответов в г. Глазове и 2,8% – в Глазовском райо-
не, 8,3% – в г. Можге и 2,5% – в Можгинском 
районе, 5,0% – в п. Игра и 2,0% – в Игринском 
районе. За границей были всего 1,2% опрошен-
ных в г. Глазове. Часть респондентов в период 
отпуска подрабатывают в другом месте, некото-
рые в отпуске не бывают. Причинами возникно-
вения такой ситуации может служить, с одной 
стороны, недостаток денежных средств, а с дру-
гой – невозможность оставить свое хозяйство, 
особенно это касается населения районов.

Основной формой проведения досуга в горо-
де и на селе стал (в порядке убывания) просмотр 
телепрограмм, чтение и компьютер (последний 
в большей степени характерен для отдыха горо-
жан). Посещают кино, театры, музеи, концерты 
в среднем каждый десятый (здесь цифры между 
городом и районом различаются несуществен-
но, кроме г. Можги и Можгинского района – 15,2  
и 7,0 % соответственно). Активный отдых 
(лыжи, коньки, прогулки по лесу) назвали более 
трети респондентов (и горожане, и жители села). 
Тем не менее большая часть свободного време-
ни современной удмуртской семьи заполнена 
домашней работой: анкетируемые трудятся по 
хозяйству, работают на своем участке, огороде 
(на селе в большей степени, чем в городе), зани-
маются ремонтом, шьют, вяжут, изготовляют 
различные поделки и т. д. 
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Таким образом, в начале ����������������   ХХI�������������    в. семьи уд-
муртов, охваченные рамками данного анкети-
рования, отличаются относительно небольшой 
численностью, несложной структурой и ма-
лой вариативностью. Доминируют нуклеарные 
двухпоколенные домохозяйства, особенно в по-
селениях городского типа, на селе доля одно- и 
трехпоколенных более заметна. Основная масса 
семейств состоит из двух – пяти человек (хотя 
встречаются и исключения), имеет преимущес-
твенно двух детей (в районах процент с тремя и 
более детьми выше). Сельская местность – пре-
имущественно удмуртская этническая среда, 
здесь распространены мононациональные се-
мьи, поэтому дети чаще осознают свою тождест-
венность удмуртскому этносу. В собственности 
респондентов, как правило, имеется недвижи-
мость – отдельный дом и усадьба (районы) либо 
квартира и садоогород (города), а также другие 
виды крупного имущества – автомобиль, сель-
скохозяйственная техника (преимущественно 
на селе). Доход семьи и в поселениях городского 
типа, и в сельской местности состоит из основ-
ного (зарплата) и вспомогательного (подработка) 
заработка, помощи государства (пенсии, посо-
бия) и родственников. В районах большим под-
спорьем является продажа сельскохозяйствен-
ной продукции. Предпринимательство развито 

слабо. Большинство анкетируемых довольно не-
гативно оценили уровень своего благосостояния 
и выразили неудовлетворенность материальным 
положением, особенно на селе. Тем не менее в 
решении жизненных задач многие рассчиты-
вают на свои силы, и главным способом изме-
нить существующую ситуацию считается труд 
(постоянная работа, совместительство, труд на 
земельном участке или в домашнем хозяйстве).
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пациентов с желчнокаменной болезнью (ЖКБ). 
Это связано со значительным ростом заболе-
ваемости населения. В последние 40 лет, по 
данным клинических наблюдений, заболевае-
мость холелитиазом за каждые 10 лет удваива-
лась [5, 7].

Материалы и методы исследования. В кли-
нических условиях проведено целенаправлен-
ное и углубленное обследование 396 пациентов 

Возрождение профилактической направлен-
ности в здравоохранении, в том числе диспансе-
ризация, – главная цель модернизации Россий-
ского здравоохранения [8, 10]. Однако широкое 
внедрение диспансеризации затруднено из-за 
отсутствия методологических критериев выяв-
ления заболеваний на ранних стадиях [1, 11]. 

Цель нашей работы: совершенствование 
организации и проведения диспансеризации 
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с различной патологией гепатобилиарной сис-
темы (функциональные нарушения желчевыво-
дящей системы, хронический некалькулезный 
холецистит, жировой гепатоз, хронический ге-
патит алиментарной этиологии) в возрасте от 
22 до 63 лет. Обследование больных проводи-
лось на основе информированного доброволь-
ного согласия [п. 4.6.1. Приказа № 163 (ОСТ 
91500.14.0001-2002) МЗ РФ] с соблюдением эти-
ческих принципов. 

Объем исследования был обоснован статис-
тически по частоте выборки по формуле

n = t2pq / ∆2, 
где n – число наблюдений в выборочном исследовании, р – 
частота изучаемого явления, q – разность между условным 
числом, на которое рассчитывается частота изучаемого 
явления и величиной этого показателя, t – доверительный 
коэффициент, ∆ – максимальная ошибка.

В верификации диагноза наряду с анам-
нестическими и общеклиническими данными 
использованы результаты ультрасонографи-
ческого исследования билиарной системы на аппа-
рате S-DN-500. Всем больным проводилось много-
фракционное дуоденальное зондирование, в пор-
циях «В» и «С» желчи определялась суммарная 
концентрация желчных кислот (ЖК) и холестери-
на (ХС), фосфолипидов (ФЛ), вычислялись хола-
то-холестериновый коэффициент (ХХК) и фосфо-
липидно-холестериновый коэффициент (ФЛХК), 
являющиеся индексами литогенности желчи. По-
казатели липидного обмена определяли на анали-
заторе FP-901(М) фирмы «Labsystems» (Finland), 
в соответствии с полученными данными вычисля-
ли коэффициент атерогенности (КА). 

Уровень тревожности исследовали с помо-
щью опросника, разработанного Ч.Д. Спилбер-
гером (США) и адаптированного Ю.Л. Ханиным, 
позволяющего способом самооценки установить 
уровень реактивной тревожности как состояния 
на данный момент и личностной тревожности 
как устойчивой характеристики человека. Оп-
росник для диагностики депрессивных состоя-
ний по Т.Н. Балашовой разработан для скриинг- 
диагностики при массовых исследованиях  
(И.Г. Беспалько, 2004). 

Для количественного определения гормонов 
крови (гастрин, инсулин, кортизол) использо-
вали конкурентный метод иммуноферментного 
анализа (ИФА).

Результаты лабораторно-инструментальных 
исследований сравнивались с данными конт-

рольной группы, которую составили 50 практи-
чески здоровых лиц в возрасте от 20 до 60 лет.

Статистическая обработка полученных дан-
ных проводилась на персональном компьютере 
(AMD Sempron mobile х86 пакеты прикладных 
программ Microsoft Excel версия XP для MS Win-
dows XP Professional) с использованием библио-
теки статистических функций Biostat. 

Относительный риск (ОР) анамнестических 
факторов риска ЖКБ рассчитан по формуле 

а/n1 
b/n2 

где а – частота встречаемости данного фактора среди боль-
ных, b – частота встречаемости данного фактора среди 
лиц контрольной группы, n1 – число больных, n2 – число 
лиц. ОР 1–2 расценивался как умеренный риск, ОР 2,1–5 – 
как высокий риск, ОР 5,1 и более – как очень высокий риск.

Логистическая модель для прогнозирования 
вероятности (Р) развития ЖКБ построена мето-
дом логистического регрессионного анализа с 
использованием пакета прикладных программ 
SPSS 13.0.1. по формуле 

lnP1–P=b1x1+b2x2=…bnxn, 
где х1,…,хn – независимые признаки (факторы риска), 
b1,b2,…bn – регрессионные коэффициенты, Р1–Р – отно-
шение шансов, то есть отношение вероятности развития 
камней в ЖП к вероятности их отсутствия в ЖП. Значи-
мость уравнения регрессии проверялась с использованием 
критерия отношения правдоподобия – 2LL. 

Балльная прогностическая таблица постро-
ена при помощи диагностической процедуры,  
в основе которой лежит метод последовательно-
го (секвенциального) анализа [4]. 

Результаты исследования и их обсуждение. 
По выявленным с помощью анамнеза и общего 
осмотра медико-биологическим, социально-ги-
гиеническим, психологическим факторам риска 
ЖКБ был рассчитан относительный риск, поз-
воливший выделить наиболее значимые из них 
(табл. 1).

Наиболее значимыми в развитии ЖКБ явля-
лись такие социально-гигиенические факторы, 
как злоупотребление алкоголем, несоблюдение 
принципов рационального питания, избыточная 
масса тела или ожирение, гиподинамия; из меди-
ко-биологических факторов: наличие сопутству-
ющих заболеваний желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ), а также отягощенной по ЖКБ наследс-
твенности и гиперстенический тип конституции. 
По остальным изучаемым факторам определен 
умеренный риск для желчного камнеобразования.

,
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Таблица 1. Наиболее значимые факторы риска желчного камнеобразования

№ 
п/п Наименование риск-фактора Относительный 

риск

Медико-биологические

1 Женский пол 3,16
2 Зрелый и пожилой возраст (старше 45 лет) 3,67
3 Отягощенная по ЖКБ наследственность 2,05
4 Гиперстенический тип конституции 2,15
5 Множественные беременности и (или) роды (более 3) 4,62
6 Сопутствующие заболевания ЖКТ 5,37

Социально-гигиенические 

7 Злоупотребление алкоголем 1,25
8 Курение 1,56
9 Несоблюдение принципов рационального питания 3,94
10 Избыточная масса тела или ожирение 4,57
11 Гиподинамия 4,25

Психологические

12 Частые стрессовые ситуации, конфликты в семье и (или) на работе 2,81

ность (90,1%) и процент правильной классифи-
кации (89,1%) метода. 

Таким образом, построенная модель доста-
точно точно предсказывает вероятность разви-
тия ЖКБ по вышеописанным факторам риска, 
определяемым анамнестически.

Таблица 2. Скрининг-опросник для пациентов, 
впервые обратившихся в поликлинику с жалоба-
ми на билиарные симптомы

xn Факторы риска Баллы

x1 Пол женский
мужской

1
0

x2 Возраст

менее 30 лет
от 30 до 49 лет
от 50 до 69 лет
более 70 лет

1
2
3
4

x3 Наследственность по ЖКБ отягощена
не отягощена

1
0

x4 ИМТ

менее 25
от 25 до 29
от 30 до 39
более 40

1
2
3
4

x5 Конституция
астеник
нормостеник
гиперстеник

1
2
3

x6 Количество беременностей 
(для женщин)

нет
1 или 2
3 или 4
5 и более

0
1
2
3

x7 Злоупотребление алкоголем да
нет

1
0

x8 Курение да
нет

1
0

x9 Гиподинамия да
нет

1
0

x10 Нарушение диеты да
нет

1
0

x11 Частые стрессы да
нет

1
0

Согласно данному факту при составлении 
нами скрининг-опросника для пациентов, впер-
вые обратившихся в поликлинику с жалобами 
на боли в правом подреберье и (или) симптомы 
билиарной диспепсии, были учтены все анам-
нестические факторы риска ЖКБ вне зависи-
мости от их относительного риска для желчного 
камнеобразования (табл. 2).

Методом логистического регрессионного 
анализа построена логистическая модель для 
прогнозирования вероятности (Р) развития 
ЖКБ только по анамнестическим данным. Каж-
дому учитываемому фактору риска (независи-
мые признаки) присваивался порядковый номер 
(хn) и назначался соответствующий балл. С по-
мощью пакета SPSS 13.0.1. получена следующая 
модель логистической регрессии:

lnP1–P=1,404×1+2,085×2+1,774×3+2,397×4–
0,649×5–0,227×6+1,013×7–1,668×8+0,672×9+ 
2,102×10+0,102×11.

Обозначив логит-преобразование lnP1–P как z, 
получали формулу прогнозируемой вероятности 

P=11+e-z, 
где е – константа (2,718), z= lnP1–P.

В результате тестирования модели была по-
лучена точка разделения вероятности, равная 
0,7 (более 0,7 – нет вероятности развития ЖКБ 
или вероятность развития ЖКБ низкая, менее 
0,7 – вероятность развития ЖКБ высокая). На 
достаточно большой выборке показаны: опти-
мальная специфичность (82,0%), чувствитель-
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На наш взгляд, экономически более выгодно 
проведение сложных диагностических исследо-
ваний лишь тем пациентам, у которых по анам-
незу определена высокая вероятность развития 
ЖКБ (точка разделения вероятности менее 0,7).

Согласно литературным данным, в медицине 
существуют способы диагностики заболеваний с 
учетом значения отдельных клинических данных 
и лабораторно-инструментальных показателей 
на основании балльной шкалы диагностики [6].

Следующим этапом прогностического поис-
ка была разработка балльной прогностической 
таблицы (табл. 3), позволившей выделить боль-
ных в группы риска по развитию ЖКБ на осно-
вании не только клинических, но и лабораторно-
инструментальных методов исследования [9]. 

Проанализированы независимые количествен-
ные и качественные показатели. Из независимых 
количественных показателей оценивались индек-
сы литогенности желчи, возраст, индекс массы 
тела (ИМТ), количество беременностей для жен-
щин, коэффициент атерогенности (КА), сокра-
тительная функция желчного пузыря (СФЖП), 
уровень триглицеридов, кортизола, гастрина, ин-
сулина, реактивной тревожности (РТ), личност-
ной тревожности (ЛТ), депрессии (Д). 

При биохимическом исследовании желчи 
выявлено снижение индексов литогенности: 
ХХК составил (в ед.) в порции «В» 1,28+0,02, 
р<0,0001, в порции «С» –1,44+0,01, р<0,0001 
(при контроле 6,12+0,32 и 7,04+0,25), ФЛХК со-
ставил (в ед.) в порции «В» 0,10+0,01, p<0,0001, в 
порции «С» – 0,04+0,33, р<0,0001(при контроле 
0,51+0,01 и 0,11+0,001).

У 76,0 % пациентов наблюдался гипотонус 
желчного пузыря, у 8,8% пациентов – гипертонус, 
15,15% пациентов имели нормальную СФЖП.

Исследование липидного спектра крови пока-
зало повышение концентрации ТГ (1,85+0,021г/л, 
р<0,05, при контроле 0,90+0,003 г/л) и увеличе-
ние КА (6,01+0,05 ед, р<0,001, при контроле 2,88 
ед). Нормальный вес тела имели 34,3% больных, 
ИМТ составил у них 23,8+1,4 кг/м2, избыточный 
вес и ожирение наблюдались у 64,14% пациен-
тов, при этом ИМТ составил 41,2+1,8 кг/м2.

У обследованных пациентов зарегистриро-
вана гиперкортизолемия –948,3+22,42 нмоль/л, 
р<0,0001 (при контроле 481,5+12,32 нмоль/л), ги-
погастринемия 27,06+3,02 пг/мл, р<0,0001 (при 
контроле 66,14+3,32 пг/мл) и гиперинсулине-
мия 10,95+0,41 мкед/мл, р<0,0001 (при контроле 
5,0+0,1 мкед/мл).

Таблица 3. Прогностическая таблица для выявле-
ния пациентов группы риска по ЖКБ

Категории

Наличие  
или уровень 
изучаемого 

признака

Баллы

1 ХХК «В» (ед)

<1,0 6
1,0–3,0 4
3,1–5,0 -8
>5,0 -10

2 ХХК «С» (ед)

<1,0 6
1,0–3,0 4
3,1–5,0 -8
>5,0 -10

3 ФЛХК «В» (ед)
<0,2 2
0,2–0,4 -1
>0,4 -3

4 ФЛХК «С» (ед)
<0,05 2
0,05–0,1 -1
>0,1 -3

5 СФЖП
нормотонус -12
гипертонус -9
гипотонус 14

6 Хронические заболевания 
ЖКТ

нет -6
есть 11

7 Нарушение диеты нет -4
есть 10

8 Кортизол (нмоль/л)

<480,0 -10
480,1–660,0 -4
660,1–840,0 1
>840,0 7

9 Триглицериды (г/л)

<0,3 -5
0,3–1 -4
1,1–1,7 1
1,8–2,4 4
>2,4 15

10 КА (ед)

<1,1 -6
1,1–3,0 -4
3,1–5,0 1
5,1–7,0 4
>7,0 13

11 Курение нет -2
да 8

12 Стрессы нет -2

13 РТ (баллы)
<40 -5
41–60 1
>60 5

14 ЛТ (баллы)
<40 -4
41–60 2
>60 5

15 Конституция
нормостеник -3
астеник -1
гиперстеник 3

16 Злоупотребление алкоголем
нет -1
да 7

17 Инсулин (мкед/мл)
<11,0 -3
11,0–18,0 2
>18,0 4

18 ИМТ (кг/м2)
<25,0 -2
25,0–45,0 2
>45,0 8

19  Гастрин (пг/мл) <30,0 2
30,0 и более -2

20 Депрессия (баллы) <60 -2
60 и более 2

21 Количество беременностей 

<2 -3
2 -1
3 0
4 и более 2

22 Возраст
<55 -1
56–75 1
>75 2

23 Наследственность нет -2
есть 8

24 Гиподинамия нет -2
есть 8
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О психо-эмоциональной дезадаптации паци-
ентов свидетельствуют высокие уровни (в ед.) 
РТ, ЛТ и Д (41,3+3,4; 49,8+5,4 и 47,2+3,1 соот-
ветственно), при контроле – 26,4+2,3; 34,7+1,6 и 
36,7+2,7 соответственно.

Среди независимых качественных показа-
телей учитывали пол пациента, наличие со-
путствующих хронических заболеваний ЖКТ, 
нарушения диеты, гиподинамию, стрессовые 
ситуации, отягощенную по ЖКБ наследствен-
ность, курение, злоупотребление алкоголем. 

Показатели для построения балльной шкалы 
перекодировали в баллы. При сумме баллов 13  
и менее возможность развития ЖКБ крайне низ-
кая. Сумма баллов в интервале от –12 до +12 гово-
рит о средней степени риска развития ЖКБ; сум-
ма баллов 13 и более – о высокой степени риска 
развития ЖКБ. Чувствительность разработанной 
модели – 98,02%, специфичность – 98,00%.

Выводы. 1. Выявленная при проведении 
скрининг-опроса пациентов вероятность развития 
ЖКБ служит основанием для углубленного комп-
лексного исследования гепатобилиарной системы.

2. Результаты, полученные по балльной про-
гностической таблице, позволяют диагностиро-
вать ЖКБ на ранней стадии.

3. Полученная по прогностической таблице 
сумма баллов 12 и более служит основанием для 
взятия пациентов на диспансерный учет по ЖКБ.
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ЭПИДЕМИОЛОГИЯ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ  
В УДМУРТСКОЙ РЕСПУБЛИКЕ

Михайлова Ольга Дмитриевна – кандидат медицинских наук, доцент кафедры 

Целью исследования явилось изучение динамики заболеваемости поджелудочной железы (ПЖ) среди населения 
Удмуртской Республики (УР) и прогнозирование ее на ближайшие годы. За анализируемый период выявлен рост как 
общей, так и первичной заболеваемости патологией ПЖ в УР (на 246 и 92% соответственно), более выраженный среди 
сельского населения. Выявлены районы с наиболее высокой и низкой заболеваемостью. С помощью метода трендового 
моделирования можно прогнозировать в ближайшие 5 лет увеличение распространенности заболеваний ПЖ до уровня 
Российской Федерации и выше. Ожидаемый в ближайшие годы рост заболеваемости ПЖ, особенно среди сельского 
населения, требует организации активной диспансеризации населения.

Ключевые слова: заболеваемость поджелудочной железы; прогнозирование.
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EPIDEMIOLOGY OF PANCREAS DISEASES IN UDMURT REPUBLIC IZHEVSK STATE MEDICAL 
ACADEMY OF HEALTH MINISTRY, RUSSIA

Mikhaylova Olga Dmitrievna – Candidate of Medical Science, Associate Professor of Department

The aim of our investigation was to study the dynamic of morbidity level of pancreas in Udmurt Republic (UR) and in its regions 
and to prognose it for nearest years. We used the official statistic materials of Republic medical information-analytic center for 
2001–2012 yy. In analyses of received data we used trend models and statistic method. We found that during analyzing period com-
mon morbidity of pancreas in UR increased as well as primary — on 246% and 92% correspondently, especially in rural population. 
The regions with high and low morbidity were revealed. By trend model method we can prognose raising of pancreas morbidity for 
nearest 5 years till the level of Russian one and higher. Awaiting rise of morbidity, more in rural population, requires to organize 
active prophylactic measures.

Key words: pancreas morbidity, prognosing.

период 2001–2012 гг. Республиканского меди-
цинского информационно-аналитического цен-
тра МЗ УР и сборники «Заболеваемость всего 
населения России» ФГБУ «Центральный науч-
но-исследовательский институт организации 
и информатизации здравоохранения» МЗ РФ. 
Проведено клинико-эпидемиологическое изу-
чение распространенности заболеваний ПЖ в 
4 городах (Ижевск, Сарапул, Воткинск, Глазов) 
и 25 сельских районах УР. При анализе имею-
щейся информации применены статистические 
методы исследования. В прогнозировании за-
болеваемости на ближайшие пять лет использо-
ван метод трендового моделирования. Модели 
были построены в программе Microsoft Excel 
2003 (полиноминальный и экспоненциальный 
тренды). Адекватность модели проверялась с 
помощью критерия R: если значение критерия 
достаточно близко к единице, модель можно 
считать адекватной, то есть распределенной по 
нормальному закону. 

Результаты. За анализируемый период отме-
чен рост общей заболеваемости по всем болез-
ням органов пищеварения в УР, который составил 
43%. По результатам трендового моделирования в 
ближайшие 5 лет ожидается значительное увели-
чение патологии органов системы пищеварения. 

На этом фоне наблюдается отчетливая тен-
денция к увеличению общей заболеваемости по 
патологии ПЖ: за 10 лет отмечен рост на 246% 
(рис. 1), ежегодный прирост заболеваемости 
составлял от 10,7 до 18,6%, хотя показатели не-
сколько ниже, чем в РФ и ПФО. С высокой веро-
ятностью (R2=0,98) ожидается дальнейшее уве-
личение общей заболеваемости по болезням ПЖ, 
причем к 2014 г. распространенность патологии 
в УР достигнет уровня РФ и затем превысит ее.

За последние 15 лет уровень заболеваемости 
органов пищеварения во всех возрастных группах 
населения имеет тенденцию к росту как в России, 
так и за рубежом [3]. В структуре заболева- 
емости органов пищеварительной системы хро- 
нический панкреатит (ХП) составляет от 5,1  
до 9 %. Наибольший уровень заболеваемости ХП  
в мире (32,9 на 100 тыс. населения) зареги- 
стрирован в Японии [9]. В России распростра-
ненность хронического панкреатита у взрослых 
составляет 27,4–50,0 случаев на 100 тыс. насе- 
ления [1, 4, 10]. При этом отмечен рост числа 
заболеваний поджелудочной железы (ПЖ) 
за последние 10 лет в 3 раза среди взрослых,  
в 4 раза – среди подростков [11]. В 2011 г. 
наиболее высокой в Российской Федерации 
была как общая, так и первичная заболеваемость 
патологией ПЖ в Приволжском федеральном 
округе (ПФО) – 1048,2 на 100 тыс. населения и 
136,6 на 100 тыс. населения соответственно [2]. 
В Удмуртской Республике за последние 10 лет 
выявлено увеличение общей заболеваемости 
патологией ПЖ на 246%, первичной – на 92% [5]. 
А�������������������������������������������нализ региональных особенностей распростра-
ненности заболевания за несколько лет позволит 
получить наиболее правильное представление о 
частоте возникновения и динамике патологии,  
а также разработать предложения по совершенс-
твованию социально-гигиенических и лечебных 
мероприятий, направленных на её снижение. 

Цель работы: изучение динамики заболева-
емости ПЖ среди населения Удмуртской Рес-
публики (УР) на основании данных общей и пер- 
вичной заболеваемости за период 2001–2012 гг.  
и прогнозирование ее на ближайшие годы.

Материалы и методы. В работе исполь-
зованы сведения официальной статистики за 
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Рис. 1. Динамика общей заболеваемости на 100 тыс. 
населения по болезням ПЖ в УР, ПФО и РФ

Первичная заболеваемость по патологии ПЖ 
в УР за последние 10 лет также существенно 
увеличилась, оставаясь ниже, чем в РФ и ПФО 
(рис. 2). Несмотря на небольшое снижение числа 
зарегистрированных случаев патологии ПЖ в 
2011 и 2012 гг., с помощью трендового модели-
рования прогнозируется дальнейший рост воз-
никновения заболеваний ПЖ в ближайшие 5 лет 
в УР, ПФО и РФ. 

Среди городского населения УР заболевае-
мость имеет тенденцию к стабилизации: в 2010 г. 
первичная заболеваемость уменьшилась на 5,7%, 
в 2011г. как общая, так и первичная – на 7,3%, 
в 2012 г. первичная снизилась на 5,0%, а общая 
вновь возросла на 7,3%. Но прогнозирование по-
казывает возможный рост патологии ПЖ (рис. 3).  
При этом общая заболеваемость в городах УР 
была выше, чем по республике, на 11–15%, при-
ближаясь к общероссийскому показателю, сни-
зившись лишь в 2011 и 2012 гг., а первичная– на-
против, ниже, чем в УР, на 9–22%. 

Рис. 3. Динамика заболеваемости на 100 тыс. насе-
ления по болезням ПЖ в городах УР

Распространенность заболеваний ПЖ наибо-
лее высокая в городах Ижевске и Глазове (табл. 1),  
низкая – в Сарапуле; первичная заболеваемость 
максимально высокая в Воткинске, где этот по-
казатель почти в 2 раза выше республиканского. 
В Воткинске в последние годы отмечается самая 
низкая в городах УР обеспеченность врачами, 
в том числе терапевтического профиля [6], что, 
возможно, приводит к поздней диагностике. На-
мечена тенденция к снижению числа впервые 
выявленных случаев заболеваний ПЖ в Ижевс-
ке, что, возможно, связано с профилактической 
работой среди населения. 

Среди сельского населения за изучаемый пери-
од выявлен рост общей заболеваемости по пато-
логии ПЖ в 2,4 раза, первичной – в 1,9 раза, что 
можно объяснить использованием современных 
диагностических исследований (рис. 4). Темпы 
роста заболеваемости выше, чем по республике. 
Так, если в 2001 г. общая заболеваемость сельско-
го населения по патологии ПЖ составляла 235,3 
на 100 тыс. населения, а в УР – 280,2 на 100 тыс. 
населения, то в 2012 г. – 913,0 на 100 тыс. населе-
ния и 806,1 на 100 тыс. населения соответственно. 

Рис. 2. Динамика первичной заболеваемости на 
100 тыс. населения по болезням ПЖ в УР,ПФО и РФ

Рис. 4. Динамика заболеваемости на 100 тыс. насе-
ления по болезням ПЖ в районах УР
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Таблица 1. Динамика заболеваемости патологией ПЖ в городах УР на 100 тыс. населения 

Город 
Общая заболеваемость Первичная заболеваемость

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Ижевск 695,6 730,0 797,3 856,0 796,4 846,8 48,4 52,7 67,7 57,4 39,8 37,6
Сарапул 269,5 165,0 264,1 275,9 318,6 374,8 32,1 10,1 15,2 33,6 47,3 53,7
Воткинск 772,6 595,3 863,5 894,1 629,2 497,8 112,7 117,2 118,6 136,3 167,6 147,0
Глазов 617,7 764,8 719,1 686,2 763,7 964,9 43,2 76,4 62,8 52,8 69,9 73,3
Всего в 
городах 646,1 653,3 734,2 774,2 718,4 766,0 53,2 57,8 66,9 63,1 58,5 55,7

Всего по 
УР 579,1 617,9 677,7 755,4 765,9 806,1 58,6 67,7 74,6 80,5 75,5 74,7

ется самым неблагополучным в Удмуртии по 
частоте отравлений алкоголем и его суррогата-
ми, в том числе и со смертельным исходом [7], 
а алкоголь является одним из основных этиоло-
гических факторов поражения ПЖ. Кроме того, 
уровень зарплаты в районе на 33% ниже, чем в 
среднем по УР [8], что не может не сказаться на 
качестве питания. С другой стороны, при оценке 
заболеваемости необходимо учитывать качество 
медицинской помощи. По результатам обоб-
щенной оценки деятельности ЛПУ УР в 2012 г. 
Балезинский и Кезский районы находились на 
17-м и 22-м местах соответственно [7]. Самой 
низкой общая и первичная заболеваемость за 
изучаемый период была в Сарапульском и Юка-
менском районах, которые в 2012 г. занимали 2-е  
и 4-е ранговые места. 

Первичная заболеваемость в 2001 г. в районах 
была на 10,3% ниже, чем по УР, а в 2012 г. – на 
45,6% выше республиканского показателя. С по-
мощью метода трендового моделирования можно 
прогнозировать в ближайшие 5 лет увеличение 
заболеваемости патологией ПЖ среди жителей 
сельских районов УР общей в 2,1 раза (R=0,99), 
первичной в 2 раза (R=0,93). 

Среди районов УР самая высокая общая забо-
леваемость отмечена в северных районах – Бале-
зинском и Кезском, где в 2012 г. этот показатель 
выше среднего по республике в 2,9 и 2,6 раза 
(табл. 2). Наиболее высокие темпы роста заболе-
ваемости выявлены в Селтинском районе – в 4,7 
раза за 6 лет.

Первичная заболеваемость также высокая в 
Балезинском районе (табл. 3). Этот район явля-

Таблица 2. Динамика общей заболеваемости патологией ПЖ на 100 тыс. населения в районах УР

Район 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Балезинский 1727,7 1860,5 1747 2381,6 2420,8 2380,8

Кезский 1338,8 1388,5 1552,7 1640,4 2068,9 2096,7

Селтинский 229 146,3 371,7 623,8 941,2 1069,8

Юкаменский 130,5 235,7 296,5 184,2 303,7 71,8

Сарапульский 228,3 185,2 199,4 243,9 255,8 125,0

Всего по районам 505,9 587,6 624,4 764,4 864,9 913,0

УР 579,1 617,9 677,7 755,4 765,4 806,1

Таблица 3. Динамика первичной заболеваемости патологией ПЖ на 100 тыс. населения в районах УР

Район 2007 2008 2009 2010 2011 2012 
Балезинский 290,2 228,1 215,6 250,6 254,2 318,6
Дебесский 28,9 233,3 336,3 204,4 347,4 103,1
Якшур-Бодьинский 57,2 175,8 228,1 114,2 205,0 200,0
Сарапульский 54,0 29,5 29,7 51,4 44,7 28,2
Игринский 26,0 14,1 33,0 80,1 26,2 26,4
Юкаменский 37,3 9,4 28,7 48,5 19,6 10,3
Всего по районам 70,2 83,3 89,7 108,8 106,3 108,8
Республика 58,6 67,7 74,6 80,5 75,5 74,7
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Столь высокая разница в показателях заболе-
ваемости среди сельского населения может быть 
обусловлена различием в уровне обеспеченности 
врачами и лечебно-диагностическим оборудова-
нием в лечебных учреждениях, в доступности ме-
дицинской помощи на селе, а также особенностя-
ми организации статистического учета и анализа 
информации. В районах с высокой заболеваемос-
тью требуется организация специализированной 
гастроэнтерологической помощи с целью профи-
лактики осложнений заболеваний ПЖ, особенно 
ведущих к инвалидизации, а также исключение 
гипердиагностики. В районах с низкими показате-
лями заболеваемости необходима активизация де-
ятельности врачей первичного звена для выявления 
патологии, чему, возможно, будет способствовать 
возобновляемая, согласно приказу Министерства 
здравоохранения РФ от 03.12.2012 года № 1006н, с 
2013 г. диспансеризация взрослого населения.

Заключение. Среди населения УР наметилась 
отчетливая тенденция к увеличению распростра-
ненности патологии ПЖ. Существенный рост 
заболеваемости наблюдается среди сельского на-
селения, при этом выявлены районы с высоким и 
низким уровнями заболеваемости. Прогнозируе-
мый в ближайшие годы рост заболеваемости ПЖ 
свидетельствует о необходимости разработки но-
вых лечебных методов и повышения эффектив-
ности диспансерной работы. 
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Показана важность определения сатурации артериальной крови на догоспитальном этапе врачами общей практики. 
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значения SpO2 у практически здоровых людей 
нами было обследовано 136 волонтёров в воз-
расте от 20 до 23 лет, не имеющих хронических 
заболеваний дыхательной, сердечно-сосудистой 
и кроветворной систем. Приводим данные изме-
рений сатурации у здоровых людей, %:

n	 SpO2 %

5. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                            99
88. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                           98
23. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                           97
7. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                            96
8. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                            95
2. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                            94
1. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                            93
2. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                            91

С целью определения влияния на изменение 
сатурации наиболее часто применяемых меди-
каментов при лечении гипертонической болезни 
были исследованы группы β-адреноблокаторов 
и блокаторов кальциевых каналов (исследование 
проводили в условиях работы специализирован-
ной кардиологической бригады станции скорой 
медицинской помощи г. Ижевска).

Обследовано 12 пациентов с диагнозом ише-
мическая болезнь сердца (ИБС) + гипертоничес-
кая болезнь, получавших для лечения метопро-
лол 50 мг + нитроглицерин. 

Идентично обследовано 12 пациентов с диа-
гнозом ишемическая болезнь сердца + гиперто-
ническая болезнь, получавших для лечения ни-
федипин 10 мг + нитроглицерин. 

Таблица 1. Пульсоксиметрические показатели до 
(1) и после (2) лечения больных с ишемической бо-
лезнью сердца + гипертоническая болезнь метоп-
рололом + нитроглицерином (n=12)

Объекты x±dx
y±dy

Sx
Sy

Эффект 
сравнения 
Δ±dΔ, SΔ

1
2

94,67±1,36
77,5±9,91

0,62
4,5

17,17±8,55
-3,88

Таблица 2. Пульсоксиметрические показатели до 
(1) и после (2) лечения больных с ИБС+ гипертони-
ческая болезнь нифедипином + нитроглицерином 
(n=12)

Объекты x±dx
y±dy

Sx
Sy

Эффект 
сравнения 
Δ±dΔ, SΔ

1
2

95,3±0,63
94,5±0,64

0,28
0,29

0,8±0,01
-0,01

В последние годы медики всего мира отме-
чают катастрофическую тенденцию к развитию 
артериальной гипертонии, нарушений ритма 
сердца, инфарктов, инсультов у трудоспособно-
го населения [1, 2]. Артериальная кровь должна 
насыщаться кислородом, а если этого не проис-
ходит в течение 3–4 минут – человек умирает. 
Таким образом, уровень насыщения артериаль-
ной крови кислородом (сатурация – SpO2 ) явля-
ется важнейшим параметром жизнедеятельнос-
ти организма. При недостаточном поступлении 
кислорода в организм или нарушении его пог-
лощения тканями возникает патологическое со-
стояние – гипоксия.

В практике врачей кислородное голодание –  
наиболее часто встречающееся состояние и 
при заболеваниях лёгких (бронхиальная аст-
ма, пневмония и др.), и при остром заболева-
нии других систем организма (острый инфаркт 
миокарда с отёком лёгких и др.) и при травмах 
(черепно-мозговая, грудная клетка, живот и др.) 
[1, 2, 5, 6]. Следовательно, измерение сатурации 
должно быть неотъемлемой частью клиническо-
го обследования пациента наряду с измерением 
артериального давления, частоты дыхания и 
пульса, а врач, помимо стетоскопа и тонометра, 
должен иметь и пульсоксиметр. Пульсоксимет-
рия – неинвазивный метод измерения процен-
тного содержания оксигемоглобина [1, 2, 3, 6]  
в артериальной крови.

В клинической практике предлагается поль-
зоваться терминами «насыщение артериальной 
крови кислородом» или «оксигенация артери-
альной крови», а термин «сатурация» обознача-
ется параметром SpO2 .

Работа пульсоксиметра основана на способ-
ности гемоглобина, связанного (HbO2) и несвя-
занного с кислородом (Hb) абсорбировать свет 
различной длины волны [3, 5]. 

Цель работы: выявление и коррекция спе-
цифических пульсоксиметрических показателей 
экстренных кардиологических больных.

Задача – определение нормального средне-
статистического значения SpO2, изучение изме-
нения сатурации у больных с гипертонической 
болезнью при применении гипотензивных пре-
паратов, коррекции гипоксемии при снижении 
артериального давления.

Материал и методы исследования. Для оп-
ределения нормального среднестатистического 
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Результаты и обсуждение. Мы получили сред-
нюю нормативную величину: Sp O2= 97,39 ± 0,22 .

При лечении стандартными препаратами вы-
является снижение артериального давления и 
частоты сердечных сокращений, однако имеется 
побочный эффект в снижении сатурации.

При сравнении полученных результатов 
чётко выявляется необходимость в коррекции 
гипоксемии, возникающей после приёма гипо-
тензивных препаратов. Зачастую медики счи-
тают, что оксигенотерапия важна лишь при ур-
гентных состояниях (острый инфаркт миокарда, 
отёк лёгких, инсульт и др.), недооценивая её 
значение при других патологических процессах. 
Особенно это актуально на догоспитальном эта-
пе (скорая медицинская помощь, поликлиника).  
В подтверждение вышеперечисленного при-
ведём клинические примеры из работы специа-
лизированной кардиологической бригады стан-
ции скорой медицинской помощи г. Ижевска.

М. 1957 г.р. Жалобы на головные боли, ноющие боли в об-
ласти сердца без иррадиации, сердцебиение, общая слабость 
(ЭКГ без патологических изменений). До лечения: ЧСС 88,  
АД 190/90, SpO2 93. После лечения метопрололом+нитрогли-
церином+ингаляция O2: ЧСС 74, АД 150/80, SpO2 97.

Ж. 1933 г.р. Жалобы на дискомфорт за грудиной, чувс-
тва нехватки воздуха, общую слабость (ЭКГ без патоло-
гических изменений). До лечения: ЧСС 62, АД 180/100, 
SpO294. После лечения нифедепином+нитроглицерином+
ингаляция O2: через 20 минут ЧСС 68, АД 140/85, SpO2 98

Ж. 1944 г.р. Жалобы на интенсивные давяще-жгучие 
боли за грудиной без иррадиации, одышку, общую сла-
бость (на ЭКГ признаки острого задне–диафрагмального 
инфаркта миокарда). До лечения: ЧСС 90, АД 160/90, SpO2 
88. Лечение: 1мл морфина в/в, нитроспрей 4 дозы под язык, 
таблетка аспирина внутрь, ингаляция O2. После лечения 
через 20 минут: ЧСС 86, АД 120/80, SpO2 96.

М. 1955 г.р. Жалобы на перебои в работе сердца, одыш-
ку, сердцебиение (на ЭКГ пароксизм фибрилляция пред-
сердий). До лечения: ЧСС 120-160, АД 120/70, SpO2 90. 
Пароксизм купирован введением в\в 10 мл 10% раствора 
новокаинамида, 0, 3 мл 1% раствора мезатона, 10 мл аспар-
кама в\в на фоне ингаляции O2. После лечения: ЧСС 84, АД 
130/80, SpO2 95.

Ингаляция проводилась 70,0% кислородом 
под давлением 10 атмосфер в течение 10–15 
минут у больных с ИБС, гипертонической бо-
лезнью, мерцательной аритмией, острым ин-
фарктом миокарда. В результате достигнут по-
ложительный эффект коррекции гипоксемии.

Вывод. Показатели насыщения крови кис-
лородом необходимо оценивать не только у экс-
тренных больных, но и у пациентов в стабиль-
ном состоянии с целью выявления хронической 
гипоксемии. Это позволит улучшить прогноз их 
жизни и вовремя назначить адекватную медика-
ментозную и кислородотерапию.
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Показана возможность определения сатурации артериальной крови большого сальника у экспериментальных живот-
ных пульсоксиметром VX «Armed». Выявлены наиболее высокие показатели сатурации в левом крае большого сальника 
(97%); это позволяет использовать его для защиты и ускорения регенерации шовной полосы дигестивных и билиодигес-
тивных анастомозов. 
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The article demonstrates the possibility of determining the saturation of arterial blood in omentum major of experimental ani-
mals by the pulse oximeter VX «Armed». The highest indices of saturation have been revealed in the left region of omentum major 
(97,0%). It will make possible using omentum major for of the suture stripe protecting and accelerating regeneration of digestive and 
biliodigestive anastomoses.

Key words: omentum major, saturation, pulse oximeter «Armed».

проводили контактным способом. Данные сату-
рации (SpO2) фиксировались на дисплее пульсок-
симетра в процентах. 

Измерен также интраорганный пульс по методу 
З.М. Сигала [5] в трех точках – у основания транс-
плантата, на середине и в дистальном отделе, после 
окутывния сальником шовной полосы анастомоза.

Результаты и обсуждения. Проведено по са-
турации 10 исследований в каждом крае (х – ле-
вый, у – нижний, z – правый) большого сальника 
(всего 30). 

Полученные показатели оксиметрии в экс-
перименте на животных обработаны методом 
статистического анализа по общеизвестной ме-
тодике [3] (табл. 1)

Ранее З.М. Сигалом [5] обнаружено явление 
взаимодействия и трансформации артериальных 
потоков. На основании этого открытия выкра-
ивают лоскут с двумя сальниковыми артерия-
ми, анастомозирующими друг с другом, так как 
столкновение артериальных потоков ведет к уве-
личению давления, тем самым обеспечивая пе-
реключение кровотока на элементы следующего 
калибра, и в конечном счете это приводит к улуч-
шению кровотока в лоскуте большого сальника.

Учитывая данный феномен кровоснабжения, 
нами проведена оксиметрия левого края большо-
го сальника до – (x2) и после рассечения его (x1) 
в продольном направлении в той же группе кро-
ликов (табл. 2)

Таблица 1. Оксиметрия в различных участках 
большого сальника (n=10)

Объекты
x±dx
y±dy
z±dz

Sx
Sy
Sz

Эффект сравне-
ния Δ±dΔ, SΔ

t
p

x

y

z

97±0,93 0,42 x
y

4,25±0,28
0,13

14
< 0,05

93±0,65 0,29 y
z

5,49±0,8
-0,04

6,6
< 0,05

87±0,73 0,33 x
z

9,74±0,2
0,09

6,01
<0,05

В хирургической практике для профилактики 
недостаточности шовной полосы дигестивных и 
билиодигестивных анастомозов широко исполь-
зуется большой сальник. В заживлении анасто-
мозов огромную роль играет кровоснабжение 
сальника. Полученные в ходе научно-исследова-
тельских работ данные позволили научно обос-
новать критерии жизнеспособности тканей и 
органов по сатурации (SpO2) кислородом гемог-
лобина артериальной крови [1, 2, 4, 7–11]: 

•	 сохраненная жизнеспособность > 90%, 
•	 условная жизнеспособность 90–75%, 
•	 сомнительная жизнеспособность < 75%.
В доступной нам литературе мы не нашли 

работ о сатурации большого сальника у экспе-
риментальных животных.

Цель исследования: выявление повышения 
эффективности и надежности заживления меж-
кишечных анастомозов. Задачи: изучить сату-
рацию различных участков большого сальника, 
выявить участки с наилучшим кровоснабжением 
для практического использования. 

Материал и методы исследования. Экспери-
мент был организован в соответствии с требовани-
ями «Европейской конвенции по защите позвоноч-
ных, используемых для экспериментальных и иных 
научных целей» (Страсбург, 1986). Все животные 
содержались в одинаковых условиях на стандар-
тном рационе вивария ГБОУ ВПО ИГМА. Нами 
проведены экспериментальные исследования на 10 
беспородных кроликах весом от 3,5 до 5 кг. 

Под местной анестезией 0,25% раствором 
новокаина вскрывали брюшную полость и вы-
водили в рану большой сальник. Измерение 
парциального давления кислорода проводили в 
трех участках большого сальника: в левом (x), 
нижнем (y) и правом (z) краях. 

Для проведения прямой оксиметрии приме-
няли пульсоксиметр VX «Armed». Измерение 
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Таблица 2. Оксиметрия левого края большого 
сальника до – (x2) и после рассечения(x1) его (n=10)

Объекты x2 ±dx2
x1 ±dx1

Sx2
Sx1

Эффект 
сравнения 
Δ±dΔ, SΔ

После  
рассечения (x1)

98,0±0,7 0,32
1,39±0,71

0,03До  
рассечения (x2)

97,0±0,78 0,35

Согласно исследованию наибольшая величи-
на сатурации обнаружена в левом (97,0%) крае 
большого сальника, наименьшая величина –  
в правом крае большого сальника (87,0%). Все 
критерии жизнеспособности большого сальни-
ка положительные, что обеспечивает хорошую 
жизнеспособность большого сальника. 

В практической хирургии важное значение 
имеет участок большого сальника с наибольшей 
сатурацией для защиты и ускорения заживления 
шовной полосы дигестивных и билиодигестив-
ных анастомозов, ран желудочно-кишечного 
тракта. Левый край большого сальника с на-
ибольшей сатурацией рассекаем для увеличе-
ния кровоснабжения в продольном направлении 
длиной от 15 до 20 см. 

На основании локальных гемодинамичес-
ких исследований различных отделов большо-
го сальника в эксперименте и клинике нами  
(З.М. Сигал, Ф.Г. Бабушкин) предложен и разра-
ботан способ защиты межкишечных анастомо-
зов (Патент на изобретение №2367361) [6].

Задачей заявленного изобретения является 
повышение эффективности и надежности за-
живления межкишечных анастомозов.

Поставленная задача решается за счет того, 
что в способе защиты межкишечных анастомо-
зов, включающем подшивание анастомозов к 
большому сальнику, выкраивают сальниковый 
трансплантат на сосудистой ножке с интраор-
ганным пульсом на всем протяжении сальнико-
вого трансплантата, окутывают трансплантатом 
шовную полосу в виде кольца, фиксируют саль-
никовый трансплантат П-образными серозно-
мышечными швами к стенке кишечника с обеих 
сторон по ходу крупных интрамуральных сосу-
дов, и большой сальник подшивают к брыжейке 
кишки в бессосудистой зоне.

Использование заявленного изобретения поз-
воляет улучшить кровоснабжение шовной поло-
сы анастомоза и ускорить регенерацию тканей 
за счет использования участка большого саль-
ника на сосудистой ножке с хорошей гемодина-
микой, предупредить ятрогенные повреждения 

интрамуральных сосудов и лигирование их,  
а также ущемление петель кишечника. Сальник 
при этом надежно фиксируется к шовной поло-
се по всему периметру анастомоза. При исполь-
зовании данного способа нет деформации зоны 
анастомоза, стенозирования его, обеспечивается 
герметичность и перитонизация, что способс-
твует стойкой и быстрой регенерации тканей.

Заявленный способ реализуется следующим 
образом: после оперативного вмешательства 
(ушивания ран тонкой или толстой кишки, нало-
жения термино-терминальных тонко- и толсто-
кишечных анастомозов и др.), санации брюшной 
полости выкраивают участок большого сальни-
ка на сосудистой ножке с наилучшим кровос-
набжением, измеряя интраорганный пульс.

Вывод. Таким образом, оксиметрия сальни-
кового трансплантата имеет практическое значе-
ние для профилактики несостоятельности швов 
дигестивных и билиодигестивных анастомозов.
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которых вариантах дисплазии соединительной 
ткани у мужчин призывного возраста.

Материалы и методы. Для решения постав-
ленной цели были определены задачи: исследо-
вать структуру анатомических вариантов малых 
аномалий развития сердца у мужчин призыв-
ного возраста, определить характер различных 
нарушений ритма и проводимости с малыми 
аномалиями развития сердца, изучить структу-
ру анатомических вариантов врожденных ано-
малий развития почек при дисплазии соедини-
тельной ткани. 

Обследовано 35 мужчин с признаками соеди-
нительнотканной дисплазии сердца (пролапс 
митрального, трикуспидального клапанов, лож-
ные хорды левого желудочка), проходивших об-
следование по направлению военкомата на базе 
БУЗ УР «ГКБ № 6 МЗ УР».

В группу исследования были включены муж-
чины в возрасте от 16 до 25 лет с признаками со-
единительнотканной дисплазии сердца. Средний 
возраст исследуемых составил 20,5 ± 3,5 года.

Наличие признаков соединительнотканной 
дисплазии сердца, так называемых малых ано-
малий развития сердца (МАРС), а также на-

Проблема дисплазии соединительной ткани 
(ДСТ) в последние годы привлекает к себе при-
стальное внимание отечественных и зарубеж-
ных исследователей. Возникающие в эмбрио-
нальном и постнатальном периодах генетически 
детерминированные диспластические измене-
ния соединительной ткани лежат в основе струк-
турных и формообразующих аномалий органов 
и систем и являются определяющей составля-
ющей в развитии ассоциированной патологии 
[2]. В связи с широкой распространенностью и 
ростом ДСТ среди населения, особенно среди 
лиц молодого и трудоспособного возраста, эта 
проблема имеет не только медицинскую, но и 
высокую социально-экономическую значимость 
для общества. Повсеместное распространение 
соединительной ткани в организме определяет 
полиморфизм клинических симптомов при ДСТ 
[1]. При дисплазии соединительной ткани имеет 
место разнообразие висцеральных изменений, 
изучение которых представляет собой важную 
и одновременно сложную задачу. Возможно, ре-
шение этой задачи позволит сохранить здоровье 
и жизнь многим пациентам.

Цель работы: изучение особенностей на-
рушения ритма и проводимости сердца при не-
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рушений ритма и проводимости сердца были 
подтверждены данными инструментальных 
методов диагностики: электрокардиографией, 
холтеровским мониторированием, эхокардиог-
рафией.

Диагноз врожденных аномалий развития 
почек был поставлен на основании ультразву-
кового исследования почек и экскреторной 
урографии.

Результаты исследования и их обсужде-
ние. В ходе исследования было выявлено, что 
из всех исследуемых (n=35) аритмический син-
дром присутствовал у большинства – 24 (68,6%), 
соответственно у остальных 11 (31,4%) данного 
синдрома не обнаружилось.

В структуре малых аномалий развития сер-
дца (МАРС) у мужчин призывного возраста на-
иболее часто выявлялись пролапс митрального 
клапана (ПМК) – 28 (80,0%) и ложные хорды ле-
вого желудочка (ЛХЛЖ) – 11 (31,4%).

При этом изолированный пролапс митраль-
ного клапана (иПМК) встречался в 18 (51,4%) 
случаях, а изолированные ложные хорды левого 
желудочка (иЛХЛЖ) – лишь в 5 (14,3%), в ос-
тальных же имели место сочетанные МАРС ‒ 12 
(34,3%).

Среди сочетанных МАРС наиболее часто 
выявлялось сочетание ПМК с пролапсом три-
куспидального клапана (ПТК)– 6 (50,0%), с оди-
наковой частотой выявлялись следующие соче-
тания: ПМК+ЛХЛЖ – 2 (16,6%), ЛХЛЖ+ПТК –  
2 (16,6%), ПМК+ПТК+ЛХЛЖ – 2 (16,6%).

В результате исследования структуры арит-
мического синдрома при соединительнотканной 
дисплазии сердца выяснилось, что чаще име-
ют место нарушения проводимости сердца ‒  
15 (62,5%) случаев, в то время как синусовые 
тахикардия, аритмия и брадикардия – 7 (29,2%), 
в оставшихся 2 (8,3%) случаях определялось их 
сочетание.

Так как в составе аритмического синдрома 
чаще встречаются нарушения проводимости 
сердца, было целесообразно изучить их струк-
туру детальнее.

При анализе нарушений проводимости было 
выяснено, что самое частое из них – неполная 
блокада правой ножки пучка Гиса (НБПНпГ) –  

7 (46,7%), реже встречаются синдром укорочен-
ного PQ – 4 (26,7%), АВ-блокады I ст. – 3 (20,0%), 
полная блокада правой ножки пучка Гиса (ПБП-
НпГ) – 1 (6,6%).

При анализе наличия нефрологических про-
явлений ДСТ у исследуемых было выяснено, что 
в 21 (60,0%) случае присутствуют врожденные 
аномалии развития почек (ВАРП).

Наиболее часто из ВАРП у исследуемых вы-
является нефроптоз I–II ст., у 9 (42,9%); на вто-
ром месте – аномалии развития почечных сосу-
дов (в частности синдром Фрейли)– у 5 (23,8%); 
сочетание выше перечисленных аномалий – у 3 
(14,3%); у 4 (19,0%) были другие аномалии (не-
полное удвоение, дистопия, гипоплазия почек и 
сочетанные аномалии).

Выводы. При исследовании структуры ана-
томических вариантов малых аномалий разви-
тия сердца у мужчин призывного возраста вы-
яснилось, что чаще всего встречается пролапс 
митрального клапана как среди всех МАРС 
(80,0%), так и изолированно (51,4%). Кроме этого 
существует немало сочетанных форм аномалий 
(34,3%), что не является благоприятным момен-
том, так как малые аномалии сердца являются 
одним из неблагоприятных факторов, предрас-
полагающих к развитию аритмических осложне-
ний, в том числе гемодинамически значимых. У 
обследуемых в 68,6% МАРС сочетаются с арит-
мическим синдромом. В структуре аритмичес-
кого синдрома при дисплазии соединительной 
ткани преобладают нарушения проводимости 
сердца (62,5%). В то время как среди всех нару-
шений проводимости большую часть занимают 
неполные блокады правой ножки пучка Гиса 
(46,7%). При анализе наличия нефрологических 
проявлений ДСТ у большинства обнаружились 
врожденные аномалии развития почек (60,0%). 
А из всех выявленных аномалий преобладают  
нефроптоз I–II степени (42,9%) и синдром Фрей-
ли (23,8%).
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Проблемы протезирования полными съем-
ными пластиночными протезами остаются 
актуальными по сей день. Протезы, имеющие 
лечебное и профилактическое значение для фун-
кционирования зубо-челюстной системы, ока-
зывают и побочное воздействие на окружающие 
ткани и органы полости рта.

Базис съемного протеза почти всегда вызы-
вает воспаление тканей протезного ложа и на-
рушает динамическое равновесие полости рта 
[4,6]. Продолжительность и выраженность вос-
палительного процесса зависят от местного им-
мунитета и свойств ротовой жидкости, которая 
в процессе адаптации и при пользовании съем-
ными протезами играет важную роль: защищает 
мягкие ткани от травмирующего действия ба-
зиса протеза, является адгезивом между двумя 
поверхностями, восстанавливает динамическое 
равновесие полости рта. 

Однако с возрастом количество ротовой жид-
кости уменьшается, а при полной потере зубов 
скорость слюноотделения снижается еще боль-
ше. Ряд соматических заболеваний и лекарствен-

ных препаратов также приводят к гипосаливации 
и ксеростомии или усугубляют их [1, 2, 3].

При снижении слюноотделения изменяется 
кислотно-щелочное равновесие полости рта. Кон-
центрация водородного иона в полости рта может 
влиять на активность ферментов слюны, процес-
сы минерализации и активность микрофлоры. 
Смещение рН в сторону ацидоза или алкалоза 
увеличивает активность ацидогенной или уреазо-
позитивной микрофлоры полости рта [7], токсины 
которой вызывают воспаление и болевую реак-
цию при пользовании съемными протезами.

В ортопедической стоматологии рН ротовой 
жидкости и влияние его на эффективность про-
тезирования недостаточно изучены.

Цель исследования: изучение количества 
ротовой жидкости (СС) и водородного показате-
ля (рН) смешанной слюны при полном отсутс-
твии зубов, а также влияние этих показателей на 
процесс адаптации к полным съемным пласти-
ночным протезам. 

Материалы и методы исследования. Об-
следовано и проведено лечение 117 пациентов 
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в возрасте 60–75 лет с полным отсутствием зу-
бов. Всех пациентов распределили в группы 
по соматической патологии: 1-я группа – 43 па- 
циента, соматически здоровые; 2-я группа –  
19 пациентов, имеющих в анамнезе гипертони-
ческую болезнь; 3-я группа – 12 человек с сахар-
ным диабетом (СД); 4-я группа – 16 пациентов с 
заболеваниями ЖКТ; 5-я группа – 15 пациентов 
с хроническими бронхитами; 6-я группа –  
12 человек с заболеваниями опорно-двигатель-
ного аппарата. Всем пациентам на этапе про-
тезирования исследовали скорость слюноотде-
ления (СС) и водородный показатель ротовой 
жидкости (рН). Сроки адаптационного периода 
оценивали по субъективным данным.

Результаты и обсуждения. В ходе исследо-
вания установлено, что на момент начала лече-
ния у 50,1% пациентов рН находился в пределах 
физиологической нормы ( 6,8 – 7,5); у 26,5% па-
циентов установлен ацидоз (кислая среда) по-
лости рта и у 23,4% наблюдался алкалоз полости 
рта (щелочная среда). Результаты исследования 
представлены в таблице.

Исследования показали, что у пациентов 1-й 
группы показатели СС и рН находятся в преде-
лах физиологической нормы. В адаптационный 
период количество посещений пациентом врача 
стоматолога-ортопеда по поводу болевых ощу-
щений и дискомфорта в полости рта составило 
1–2 раза. 

У пациентов с соматической отягощеннос-
тью отмечена гипосаливация в полости рта. 
Особенно она выражена у пациентов 2-й и 3-й 
групп (Р1-2<0,001; P1-3<0,001). Слюноотделение у 
пациентов с ГБ уменьшается в 1,6 раза, у паци-
ентов с СД – в 2,6 раза. Пациенты и сами отме-
чали сухость в полости рта. Водородный показа-
тель смешанной слюны у пациентов этих групп 
смещался в кислую сторону. 

У пациентов 4-й группы наблюдалось сниже-
ние слюноотделения, но рН оставался в преде-
лах «нормы». 

У пациентов с заболеваниями легочной сис-
темы и опорно-двигательного аппарата отмече-
но снижение секреции слюны в 1,3 раза и откло-
нение рН в щелочную сторону. 

Адаптационный период к полным съемным 
протезам по субъективным данным у пациентов с 
соматической патологией значительно увеличил-
ся. Болевые ощущения наиболее выражены при 
ацидозе полости рта у пациентов с ГБ и СД. Вос-
палительные очаги протезного ложа у пациентов 
с ацидозом полости рта – визуально выявляемые. 
Коррекция базиса протеза приводила к субъектив-
ному снижению болевой реакции. У пациентов с 
алкалозом отмечался дискомфорт в полости рта, 
болевые ощущения не были выражены, воспа-
лительные признаки протезного ложа не выявля-
лись. Коррекция базиса протеза не приводила к 
субъективному комфорту. В 6 группе 2 пациента 
(16%) отказались от пользования протезами в пер-
вые дни их эксплуатации, 4 пациента (32%) поль-
зовались протезами нерегулярно.

Вывод.Таким образом, состояние «здоро-
вья» лиц пожилого и старческого возраста вли-
яет на процессы адаптации к полным съемным 
протезам. Соматические заболевания изменяют 
секрецию слюны, так как рН ротовой жидкости 
зависит от состояния организма в целом. Умень-
шение скорости слюноотделения сопровожда-
ется изменениями рН полости рта. Ацидоз на-
блюдается у пациентов с ГБ и СД. Алкалоз – при 
легочных заболеваниях и опорно-двигательного 
аппарата. Эти изменения приводят к значитель-
ному увеличению болевого синдрома и диском-
форту в полости рта при адаптации к съемным 
пластиночным протезам. В группе с алкалозом 
ротовой жидкости наблюдается высокий процент 
«непользователей» изготовленными протезами. 

Изменение скорости слюноотделения и рН ротовой жидкости при соматических заболеваниях и влияние 
их на процессы адаптации к полным съемным протезам

Группа Скорость слюноотде-
ления (мл/мин)

рН ротовой 
жидкости

Количество
коррекций

1-я (n=43) соматически здоровые пациенты 0,36±0,02 6,96±0,07 1,35±0,16
2-я (n=19) пациенты с ГБ 0,22±0,01 ** 6,23±0,11 ** 3,42±0,14 **
3-я (n=12) пациенты с СД 0,14±0,02 ** 5,8±0,28 ** 3,5±0,8 **
4-я (n=16) пациенты с заболеваниями ЖКТ в стадии ремиссии 0,26±0,01 ** 7,3±0,16 3,5±0,4 *
5-я (n=15) пациенты с легочными заболеваниями 0,26±0,03 * 7,8±0,28 ** 1,91 ±0,21
6-я (n=12) пациенты с заболеваниями опорно-двигательного 
аппарата 0,25±0,04 * 7,9±0,15 ** 2,57±0,21**

Примечание: * – показатели имеют достоверное различие р <0,05; ** – р <0,001.
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Водородный показатель ротовой жидкос-
ти может использоваться для прогнозирования 
адаптационного периода, выбора типа терапии 
и локальной коррекции рН ротовой жидкости 
при протезировании полными съемными плас-
тиночными протезами.
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Съемное протезирование в практике врача 
стоматолога-ортопеда занимает определенное 
место [1, 2, 5, 6]. После этапа припасовки и нало-
жения протезов начинается период адаптации к 
ним. В процессе пользования часто появляются 
изменения воспалительного характера [3]. Базис 
съемного протеза сдавливает слизистую оболоч-
ку протезного ложа по вертикали и подвергает 
ее трению по горизонтали. Болевой синдром – 
наиболее частая причина посещений больными 
врача стоматолога-ортопеда за время адаптации. 
Длительность и выраженность воспалительного 
процесса и болевого синдрома зависят от мест-
ного иммунитета и защитных свойств ротовой 
жидкости. Пользователями съемных протезов, 
как правило, являются люди пожилого и стар-
ческого возраста, имеющие не одно соматичес-
кое заболевание, которые влияют на состояние 
местного иммунитета и состояние ротовой жид-
кости. Адаптация пациентов к съемным пласти-
ночным протезам, несомненно, является акту-
альной проблемой.

Известно, что ротовая жидкость играет ог-
ромную роль в поддержании нормального со-
стояния органов и тканей полости рта. При сни-
жении саливации, особенно при ксеростомии, 
воспаление слизистой оболочки развивается 
быстро. 

В последние годы установлено, что такие по-
казатели ротовой жидкости как скорость обра-
зования, общий объем и рН слюны находятся в 
прямой зависимости от показателей артериаль-
ного давления, частоты сердечных сокращений 
и обратной взаимосвязи от порога тактильной 
дискриминационной чувствительности слизис-
той оболочки полости рта. Полученные данные 
позволили включить в «Протокол динамической 
оценки адаптации пациента к ортопедической 
стоматологической конструкции» категорию 
«характер слюноотделения» [4, 7].

Цель исследования: изучение состояния ро-
товой жидкости и слизистой оболочки протезно-
го ложа у пациентов с полным отсутствием зу-
бов в возрасте 60 лет и старше и определение их 
связи с болевым синдромом в период адаптации 
к полным съемным протезам.

Материалы и методы. Нами было обсле-
довано 148 пациентов в возрасте 60–85 лет с 
полным отсутствием зубов. Первую группу со-
ставили соматически здоровые пациенты (40 че-

ловек), не имеющие хронических заболеваний, 
требующие стационарного лечения или диспан-
серного наблюдения. Вторую группу (32 челове-
ка) составили пациенты, имеющие заболевания 
сердечно-сосудистой системы (ССС). В третью 
группу вошли пациенты (33 человека), страдаю-
щие гипертонической болезнью (ГБ) и принима-
ющие курсовые лекарственные препараты. (Па-
циенты с ГБ выделены в отдельную группу, так 
как принимаемые ими лекарственные препара-
ты разжижают кровь и, следовательно, ротовую 
жидкость). Четвертую группу составили паци-
енты (17 человек) с сахарным диабетом (СД) и 
пятую группу (27 человек) –пациенты с заболе-
ваниями желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) в 
стадии ремиссии. У всех пациентов исследовали 
ротовую жидкость по следующим параметрам: 
скорость слюноотделения (СС), вязкость слюны 
(ВС), поверхностное натяжение слюны (ПНС). 
Состояние слизистой оболочки протезного ложа 
(СОПЛ) верхней челюсти оценивали по данным 
люминесцентной диагностики (ЛД) и степени 
увлажненности слизистой оболочки верхней 
челюсти (У) [3]. Болевой синдром оценивали по 
субъективным данным.

Результаты исследований. Полученные ре-
зультаты представлены в таблице. Как следует 
из результатов исследования, у пациентов пер-
вой группы показатели ротовой жидкости и 
СОПЛ находятся в пределах физиологической 
нормы: пациенты быстро адаптируются к съем-
ным протезам (соматически здоровые) .

У пациентов с соматическими заболевания-
ми, принимающих лекарственные препараты, 
скорость слюноотделения существенно снижа-
ется. Особенно выражено снижение СС у паци-
ентов с заболеваниями ССС и СД – в 2,1 и 2,5 
раза соответственно. При этом вязкость слюны 
пропорционально увеличивается. Исключение 
составляют пациенты третьей группы с ГБ. При 
приеме лекарственных препаратов, разжижаю-
щих кровь, слюна также становится жидкой. 

При снижении слюноотделения уменьшается 
и увлажненность СОПЛ. У пациентов с заболе-
ваниями ССС и СД слизистая оболочка в 2 раза 
суше, чем у соматически здоровых пациентов. 

Люминесцентная диагностика показывает, 
что степень кровенаполнения тканей протезного 
ложа у пациентов с соматическими заболевани-
ями также снижена. 
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Сопоставление показателей ротовой жидкости и слизистой оболочки протезного ложа с продолжительнос-
тью адаптационного периода у пациентов с полным отсутствием зубов

Группа

Скорость 
слюноотде-

ления  
(мл/мин)

Вязкость 
слюны  
(отн.ед)

Поверхност-
ное натяже-
ние слюны 

(мН/м)

Увлажнен-
ность СОПЛ 

(10-3мг)

Люминесцен- 
тная диагно-
стика (баллы)

Количество
коррекций

1-я (n=40)
(соматически здоровые пациенты) 0,36±0,02 1,83±0,14 42,05±1,38 82,5±4,78 2,7±0,11 1,58±0,12

2-я (n=32)
(пациенты с заболеваниями ССС 
и принимающие лекарственные 
препараты)

0,17±0,02* 2,89±0,49** 32,32±4,64 41,25±13,08* 3,26±0,24** 4,0±0,49*

3-я (n=33)
(пациенты с гипертонической 
болезнью (ГБ), перенесшие инсульт 
и принимающие лекарственные 
препараты)

0,22±0,01* 1,33±0,01* 66,24±0,87* 42,85±5,2* 3,88±0,12* 3,88±0,14*

4-я (n=16)
(пациенты с СД и принимающие 
лекарственные препараты)

0,14±0,02* 4,72±0,33* 20,33±1,0* 42±4,28* 3,19±0,18* 2,75±0,29

5-я (n=27) 
Примечание (пациенты с заболева-
ниями ЖКТ в стадии ремиссии)

0,26±0,01* 3,24±0,57* 36,77±3,96 64,16±22,95 3,16±0,1** 2,9±0,53

Примечание: * – показатели имеют достоверное различие р <0,001; ** – р<0,05 со значениями 1 группы
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Частота жалоб по поводу болевого синдрома и 
посещений врача-ортопеда в адаптационный пе-
риод у пациентов с соматическими заболеваниями 
значительно увеличивается. Наиболее выражен бо-
левой синдром у пациентов с заболеваниями ССС.

Таким образом, из полученных данных сле-
дует, что ротовая жидкость, ее количественные и 
качественные показатели играют важную роль в 
процессе адаптации к съемным протезам. У па-
циентов с различными соматическими заболева-
ниями и принимающих лекарственные препара-
ты, которые также влияют на скорость секреции 
слюны, эти показатели существенно изменяют-
ся. Уменьшение количества ротовой жидкости 
вызывает сухость слизистой оболочки полости 
рта, и, как следствие, она становится менее ув-
лажненной и более чувствительной к механичес-
кому, термическому и химическому раздражите-
лю, которым и является базис съемного протеза. 

Выводы. 1.Состояние ротовой жидкости вли-
яет на процессы адаптации к съемным протезам.

2. Соматические заболевания и применяемые 
лекарственные препараты изменяют ротовую 
жидкость.

3. Уменьшение количества и увеличение вяз-
кости ротовой жидкости приводит к изменению 
увлажненности СОПЛ, что способствует увели-
чению болевого синдрома и снижению эффек-
тивности протезирования полными съемными 
пластиночными протезами у лиц пожилого и 
старческого возраста. 
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кой практике и составляют 58–65% в структуре 
детской гастроэнтерологической патологии [4]. 
Известно, что моторно-эвакуаторные наруше-
ния функции данных органов сопровождают 
хронический гастродуоденит и являются осно-
вой болевого синдрома [2]. 

В связи с недостаточной эффективностью 
единых схем традиционной терапии, растущей 
аллергизацией организма, неблагоприятным 
влиянием длительной лекарственной нагрузки 
приобретают особую актуальность разработка 
и совершенствование немедикаментозных мето-
дов лечения. Высокая склонность к хронизации 
обусловливает необходимость этапной реабили-

Распространенность заболеваний органов 
пищеварения у детей крайне велика и продол-
жает ежегодно расти. По данным официальной 
статистики, заболеваемость составляет 200−260 
случаев на 1000 детского населения. Однако 
некоторые авторы считают, что распростра-
ненность гастроэнтерологической патологии 
существенно превышает эти данные, достигая 
значений 400−500 случаев на 1000 детского на-
селения [1, 10]. 

Заболевания желудка и двенадцатиперстной 
кишки, в частности хронический гастродуо-
денит, являются наиболее частыми среди всех 
болезней органов пищеварения в педиатричес-
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тации. Среди немедикаментозных методов лече-
ния существенная роль отводится бальнеофизи-
отерапии [5]. В Удмуртии, в поселке Ува, имеется 
источник питьевой слабощелочной среднемине-
рализованной сульфатной натриево-кальциевой 
минеральной воды (УМВ) со стабильным хими-
ческим составом. Вместе с приемом минераль-
ных вод в комплексе терапевтических мероп-
риятий при заболеваниях органов пищеварения 
широко используются пелоидотерапия и наруж-
ная бальнеотерапия (рассолы), оказывающие 
положительный эффект на организм человека.  
В последние годы активно обсуждаются резуль-
таты сочетанного применения курортных фак-
торов и синусоидальных модулированных токов 
(СМТ), известных своими обезболивающими, 
антиспастическими и трофическими эффектами 
[3, 6, 8]. В связи с актуальностью проблем лече-
ния и медицинской реабилитации хронического 
гастродуоденита, а так же тесной связью заболе-
вания с моторными нарушениями была постав-
лена цель исследования.

Цель работы: изучить влияние курортных 
факторов на биоэлектрическую активность же-
лудка и двенадцатиперстной кишки, определить 
показания для применения их в педиатрической 
практике.

Материалы и методы. Для решения постав-
ленной задачи нами было обследовано 104 ре-
бенка (62 девочки и 42 мальчика) в возрасте от 
14 до 18 лет (средний возраст 15,9 лет) с хрони-
ческим гастродуоденитом на базе Республикан-
ской детской клинической больницы г. Ижевска. 
У 37 детей о моторной функции желудка суди-
ли по результатам периферической электрогас-
троэнтерографии (ПЭГЭГ) по М.А. Собакину, 
проводимой на аппарате ЭГС-4М (завод ЭМА, 
г. Москва). При этом, кроме средней амплитуды 
(Мср) и частоты колебаний, подсчитывали сред-
нюю амплитуду максимальных и минимальных 
колебаний (Ммах и Ммin), отношение Ммах/Мmin 
и энергетический коэффициент. Периферичес-
кая электрогастроэнтерография (ПЭГЭГ) с по-
мощью электрогастроэнтерографа ЭГЭГ-01К 
фирмы «Исток — Система» (г. Фрязино) прове-
дена у 67 пациентов. За основу была принята ме-
тодика ПЭГЭГ, разработанная и апробированная  
В.А. Ступиным и соавторами на кафедре гос-
питальной хирургии Российского государс-
твенного медицинского университета [7, 9]. 

Регистрация сигнала проводилась с накожных 
электродов, расположенных на правом предпле-
чье и правой голени, электрод сравнения закреп-
лялся на левой голени. Исследования осущест-
вляли в два этапа длительностью по 40 минут, 
включавших тощаковое исследование, после 
10–12-часового голода, а так же исследование 
после стандартного завтрака. Данные ПЭГЭГ 
представлены в виде следующих показателей: 
процентный вклад каждого частотного центра 
в суммарный спектр (Pi/Ps), коэффициент рит-
мичности. В работе использована методика «ос-
трых наблюдений», под которыми подразумева-
ли ПЭГЭГ и ее результаты после однократного 
применения курортных факторов. В исследова-
нии применялись курортные факторы: питьевая 
слабощелочная среднеминерализованная суль-
фатная натриево-кальциевая минеральная вода 
(УМВ), торфяная грязь месторождения «Ныл-
гинское-1», хлоридный бромйодный рассол. У 37 
пациентов в качестве «стандартного завтрака» 
использовалась минеральная вода. Биопотенци-
алы регистрировали натощак, непосредственно 
после приема УМВ в дозе 3 мл/кг массы тела 
температуры 37 оС и через 15 минут после при-
ема УМВ. У 36 пациентов был проведен СМТ-
форез хлоридного бромйодного рассола сана-
тория «Ува». Лечение проводилось по щадящей 
методике. Применяли I и IV роды работ, частоту 
100 Гц и глубину модуляций 25–50%. Положи-
тельный электрод аппарата «Амплипульс-4»  
с салфеткой, смоченной подогретым до 38 оС рас-
солом, накладывали на эпигастральную об-
ласть, отрицательный – на область грудного от- 
дела позвоночника (Д7–Д10). Использовали вы-
прямленный режим. 

Пелоидотерапия в виде аппликаций прове-
дена 31 больному. Статистический анализ мате-
риала проведен с использованием стандартного 
пакета статистической обработки данных Excel, 
и программы «Statistica 6.0». Для определения 
достоверности различий показателей пользова-
лись критериями Стьюдента. Различия счита-
лись достоверными при р менее 5% (р<0,05). 

Результаты. По результатам электрогастро-
графии, проводимой на аппарате ЭГС-4М, на ос-
нове анализа ритма, частоты сокращений и высо-
ты зубцов нормокинетический тип двигательной 
активности выявлен у 13 больных, гиперкинети-
ческий – у 17 и гипокинетический – у 7 (табл. 1). 
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Таблица 1. Влияние однократного приема питьевой слабощелочной среднеминерализованной сульфатной 
натриево-кальциевой минеральной воды (УМВ) на двигательную функцию желудка у детей с гиперкине-
тическим типом электрогастрографии (n = 17)

Показатели ЭГГ Исходные
данные После приема УМВ Через 15 мин

Мср, мВ
Мmax, мВ
Мmin, мВ
Мmax /Мmin
N
К

0,560 ± 0,048
1,042 ± 0,176
0,307 ± 0,052
4,128 ± 1,396
2,630 ± 0,200
1,485 ± 0,193

0,298 ± 0,100**
0,501 ± 0,146**
0,117 ± 0,047**
5,800 ± 1,033*
2,460 ± 0,270*
0,674 ± 0,238**

0,182 ± 0,047***
0,383 ± 0,080**
0,086 ± 0,020**
8,266 ± 2,748*
2,710 ± 0,270*
0,470 ± 0,136**

Примечание. Статистическая значимость различий с исходными показателями: * р > 0,05, ** р < 0,05, 
*** р < 0,01; УМВ – питьевая слабощелочная среднеминерализованная сульфатная натриево-кальциевая мине-
ральная вода; ЭГГ – электрогастрография; N – средняя частота сокращений желудка в минуту; К – энергети-
ческий коэффициент (К = Мср×N).

У детей с гиперкинетическим типом ЭГГ од-
нократный прием УМВ приводил к достоверно-
му статистически значимому уменьшению Мср, 
Ммаx, Ммin и энергетического коэффициента, что 
мы расценивали как положительное явление. 
Соотношение Мmax/Мmin и частота сокращений 
существенно не менялись.

У детей с гипокинетическим типом ЭГГ на-
оборот мы наблюдали возрастание электричес-
кой активности желудка (табл. 2), при этом уве-
личение Мср и энергетического коэффициента 
было достоверным статистически значимым по 
сравнению с исходными показателями. 

У детей с нормокинетическим типом ЭГГ 
электрическая активность желудка при однократ-
ном приеме УМВ практически не изменялась.

При оценке мощности электрической актив-
ности желудка и двенадцатиперстной кишки, 
измеренной на аппарате электрогастроэнтерог-
рафе ЭГЭГ-01К фирмы «Исток – Система» (г. 
Фрязино), было выявлено нормализующее влия-
ние пелоидотерапии на моторную функцию как 
желудка, так и двенадцатиперстной кишки. Од-

нократный СМТ-форез с хлоридным бромйод-
ным рассолом оказывал выраженное стимули-
рующее действие на двигательную функцию 
желудка и двенадцатиперстной кишки. Отличий 
в полученных значениях коэффициента ритмич-
ности желудка и двенадцатиперстной кишки на 
фоне проведения грязелечения и СМТ-фореза 
рассола не наблюдалось.

Вывод. Таким образом, однократный прием 
УМВ и пелоидотерапия оказывают положитель-
ное, нормализующее влияние на двигательную 
функцию желудка и двенадцатиперстной кишки 
при хроническом гастродуодените у детей. Это, 
по нашему мнению, имеет существенное клини-
ческое значение, так как нормализация мотори-
ки способствует ликвидации основных прояв-
лений верхнедиспепсического синдрома, таких 
как тошнота, изжога, отрыжка. СМТ-форез хло-
ридного бромйодного рассола, с его выражен-
ным стимулирующим действием на моторную 
функцию желудка и двенадцатиперстной киш-
ки, необходимо использовать при гипотоничес-
ких состояниях.

Таблица 2. Влияние однократного приема питьевой слабощелочной среднеминерализованной сульфатной 
натриево-кальциевой минеральной воды на двигательную функцию желудка у детей с гипокинетическим 
типом электрогастрографии (n=7)

Показатели ЭГГ Исходные
данные После приема УМВ Через 15 мин

Мср, мВ
Мmax, мВ
Мmin, мВ
Мmax /Мmin
N
К

0,100 ± 0,020
0,250 ± 0,060
0,034 ± 0,008
6,250 ± 1,700
2,020 ± 0,390
0,250 ± 0,060

0,290 ± 0,080**
0,650 ± 0,220*
0,125 ± 0,046*
5,750 ± 1,880*
1,760 ± 0,350*

0,600 ± 0,160**

0,190 ± 0,070*
0,340 ± 0,120*
0,064 ± 0,032*
6,790 ± 1,290*
2,380 ± 0,140*
0,460 ± 0,200*

Примечание. Статистическая значимость различий с исходными показателями: * р > 0,05, ** р < 0,05; УМВ – питьевая сла-
бощелочная среднеминерализованная сульфатная натриево-кальциевая минеральная вода; ЭГГ – электрогастрография; 
N – средняя частота сокращений желудка в 1 минуту; К – энергетический коэффициент (К = Мср × N).
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Conducted bacteriological examination of the large intestine microbiota in 75 mothers and their newborns admitted to a chil-
dren’s hospital in Izhevsk with a diagnosis of acute intestinal infection. Found that mothers microbiocaenosis colon characterized in 
88% of cases dysbiotic changes in intestinal microflora caused primarily lower level of bifidobacteria and lactoflora, the release of 
opportunistic pathogens, fungi of the genus Candida, carriage of pathogenic Escherichia. A comparative study of the composition of 
the microflora of mothers and children showed that the deficit indigenous microflora of the intestine mother causes a similar change 
in the newborn intestine.
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ными бактериологическими методами. Выде-
ление бактероидов, фузобактерий, эубактерий, 
пептострептококков, клостридий не проводи-
лось. Качественный и количественный состав 
микрофлоры оценивали в соответствии с реко-
мендациями ОСТ 91500.11.0004–2003 «Протокол 
ведения больных. Дисбактериоз кишечника». 

Результаты. Этиологическая структура ОКИ у 
новорожденных, вошедших в исследование была 
представлена следующим образом: вирусные 
диареи (ротавирусная, норовирусная) диагности-
рованы у 23 (30,6%) новорожденных, смешанной 
(вирусно-бактериальной) этиологии – у 9 (12%), 
ОКИ, обусловленные условно-патогенными мик-
роорганизмами (УПМ) – у 13 (17,3%), ОКИ не-
уточненной этиологии (ОКИНЭ) – у 30 (40,0%).  
У детей с ОКИ, вызванных УПМ, в том числе 
смешанной вирусно-бактериальной, в диагности-
ческом титре ≥7 lg КОЕ\г у большинства больных 
(у 55,0% новорожденных) были выделены пред-
ставители рода Klebsiella spp., реже Enterobacter 
(15,0%), Proteus spp. (5,0%), также выделяли стафи-
лококки: St.aureus (5,0%), St. еpidermydis hem(+ 5%).

Данные проведенного бактериологического 
исследования микрофлоры толстого кишечника 
матерей представлены в таблице. 

Актуальность. Острые кишечные инфек-
ции на современном этапе не теряют своей ак-
туальности в педиатрической практике в связи 
с частотой распространения, тяжестью течения, 
возможностью неблагоприятных исходов [1]. 
Одним из факторов риска возникновения инфек-
ционных заболеваний новорожденного является 
нарушение формирования нормальной микро-
флоры толстого кишечника. Многочисленными 
исследованиями доказана роль состояния мик-
робиоты разных локусов матери, в том числе и 
толстого кишечника, в становлении кишечной 
микрофлоры ребенка и последующий уровень 
его инфекционной заболеваемости [2, 3]. 

Цель работы: изучить состояние микробио-
ценоза кишечника матерей новорожденных, за-
болевших острой кишечной инфекцией. 

Материалы и методы. В исследование были 
включены матери и их новорожденные дети, 
находившиеся на лечении с острой кишечной 
инфекцией в детском стационаре БУЗ УР «ГКБ  
№ 4 МЗ УР». Всего обследовано 75 пар мать – 
новорожденный. Исследование микробиоценоза 
кишечника проводили в первые сутки заболе-
вания новорожденных. Микрофлору толстого 
кишечника на дисбактериоз исследовали рутин-

Состав микрофлоры толстого кишечника матерей новорожденных с острой кишечной инфекцией (n= 75)

Микроорганизм
Частота выделения микробов Частота выделения микробов

Абс. число Р±mp%
Патогенные бактерии (ЭИКП О 25) 2 2,6±1,9
Бифидобактерии lg< 9 КОЕ/г 12 16,0±4,2
Лактобактерии lg < 7 КОЕ/г 59 79,0± 4,7
Энтерококки lg > 8 КОЕ/г 0 0
E.coli типичные lg < 7 КОЕ/г 22 29,3±5,3
E.coli лактозонегативные lg >5 КОЕ/г 16 21,3±4,7
E.coli гемолизирующие lg > 0 КОЕ/г 9 12,0±3,7

Другие условно-патогенные энтеробактерии, в том числе:
- Kl. Oxitoca lg >4 КОЕ/г 1 1,3±1,2
- Kl. Pneumonia lg > 4КОЕ/г 3 4,0±2,3
- Enterobacter lg > 4КОЕ/г 1 1,3 ±1,2

St. Aureus lg > 0 КОЕ/г 6 8,0± 3,1
Стафилококки (сапрофитный,эпидермальный)
lg ≥ 5 КОЕ/г 0 0

Candida lg ≥ 5 КОЕ/г 2 2,6 ±1,8
Неферментирующие бактерии lg ≥ 5 КОЕ/г
(представители родов Pseudomonas, Acinetobacter 
и др.)

0 0
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Анализ полученных данных позволил ус-
тановить, что только у 12,0±3,5 % из обследо-
ванных матерей был определен нормобиоценоз,  
у остальных матерей (88,0 ±3,8%) был диа-
гностирован дисбактериоз кишечника различ-
ной степени выраженности. Так, дисбактериоз  
1-й степени был выявлен у 54,8 ±5,7 % мате-
рей, дисбактериоз 2-й степени у 30,6 ±5,3%,  
у 2 матерей выявили носительство ЭИКП О25 
(2,6 ±1,9%).

Представители индигенной микрофлоры, 
количественный уровень которых был ниже 
допустимых норм, такие как бифидобактерии, 
встречались у 16±4,2% матерей, лактобакте-
рии – у 79±4,7%, типичная кишечная палоч-
ка – у 29,3±5,3%, при этом выявлялись в ко-
личестве выше допустимых норм кишечные 
палочки с измененными свойствами: лакто-
зонегативные (у 21,3±4,7%), гемолизирующие  
(у 12,0±3,7 %).

Вместе с тем в микрофлоре кишечника мате-
рей определялись и представители УПМ в ко-
личествах, превышающих допустимые нормы. 
Так, кокковая флора была представлена толь-
ко St. aureus, выделяемым у 8±3,1% матерей. 
Из прочих УПМ были обнаружены Klebsiella 
oxitoca – у 1,3±1,2% и Klebsiella pneumonia – 
у 4,0±2,3% матерей, а грибы рода Candida – 
в 2,6±1,8% случаев.

Сравнительный анализ состава кишечной 
микрофлоры у матерей и их новорожденных 
показал, что одновременное снижение бифи-
до-, лактобактерий и типичных кишечных 
палочек ниже допустимых норм наблюдалось 
в 10 (13,3%), 44 (58,7%), 16 (21,3%) случаях со-
ответственно. Выделение же одновременно у 
матери и новорожденного кишечных палочек с 
измененными свойствами – лактозонегативных 
и гемолитических – наблюдалось в 9,3±3,3% 
и 9,3±3,3% случаях. Из представителей УПМ 
одновременное выделение у матери и ребен-
ка наблюдалось Klebsiella oxitoca и Klebsiella 
pneumonia – у 1,3±0,8% и 2,7±1,4% исследуемых 

пар соответственно. Совпадение по частоте 
выделения грибов рода Candida не превышало 
2,7±1,4%. У новорожденных, матери которых 
являлись носителями ЭИКП, эшерихоз не был 
диагностирован. 

Состояние кишечного микробиоценоза мате-
рей новорождённых с острой кишечной инфек-
цией (n=75), % к итогу:

нет дисбактериоза . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                           12
дисбактериоз 1-й степени. . . . . . . . . . . . . . . . . . .                  54,8
дисбактериоз 2-й степени. . . . . . . . . . . . . . . . . . .                  30,6
носительство ЭИКП О25. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                    2,6

Заключение. 1. У матерей новорожденных, 
заболевших острой кишечной инфекцией в 88% 
случаев выявлены дисбиотические изменения  
в кишечной микрофлоре.

2. Кишечный микробиоценоз матерей харак-
теризуется дефицитом индигенной микрофло-
ры, в первую очередь, дефицитом лактофлоры, 
реже – бифидобактерий. Также отмечено сни-
жение количества типичной кишечной палочки 
и повышение количества кишечной палочки с 
измененными свойствами. УПМ были представ-
лены только Klebsiella oxitoca и Klebsiella������ �����pneu-
monia, стафилококами St. aureus, , также обнару-
жены грибы рода Candida.

3. Установлено, что наиболее часто в паре 
мать ‒ новорожденный совпадает дефицитное 
состояние индигенной микрофлоры, особенно 
лактофлоры. Только представители рода Kleb-
siella spp., определившие развитие ОКИ у ново-
рожденных, также одновременно выделялись и 
у их матерей. 
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состояния которого являются гликопротеины 
(сиало-, фукозо-, галактозо-, маннозосодержа-
щие соединения). Сиаловые кислоты в составе 
рецепторного аппарата, иммуноглобулинов и 
лейкотриенов участвуют непосредственно в па-
тогенезе аллергических заболеваний [7].

По литературным данным, у больных БА вы-
явлено увеличение сиаловых кислот и гликозами-
ногликанов, выраженное в большей степени при 
обострении заболевания и тяжелом течении бо-
лезни. А в период неполной ремиссии БА сохраня-
ется повышенный уровень сиаловых кислот [4, 9]. 

Менее изученными метаболитами соеди-
нительной ткани оказались маннозосодержа-
щие соединения – лизосомальные ферменты 
(α-маннозидаза, β-маннозидаза). Определение 
α-маннозидазы позволяет оценить начальный 
распад гликопротеинов, т. к. α-манноза имеет 
терминальное положение, а β-маннозидаза ха-

Бронхиальная астма (БА) – хроническое за-
болевание, в основе которого лежит аллергичес-
кое воспаление бронхов, сопровождающееся их 
гиперреактивностью [6]. Отношение к БА, как к 
хроническому воспалительному заболеванию с 
прогрессирующим течением, позволяет эффек-
тивно контролировать ее противовоспалитель-
ными препаратами. Ингаляционные глюкокор-
тикостероиды (ИГКС) используются в лечении 
БА уже около 30 лет и составляют основу про-
тивовоспалительной терапии этого заболевания 
[1, 2, 8]. При недостаточном контроле симптомов 
астмы терапевтически более выгодным является 
назначение невысоких доз ИГКС и β2-агонистов 
длительного действия в одном баллончике, чем 
удвоенные дозы стероидов [2, 3].

Воспалительный процесс приводит к нару-
шению обменных реакций в основном вещест-
ве соединительной ткани, прямым показателем 
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рактеризует более глубокий процесс разруше-
ния белковой молекулы ввиду срединного поло-
жения β-маннозы [5].

Недостаточно изученными остаются био-
химические аспекты динамики течения БА на 
фоне терапии. Представляется актуальным ком-
плексный клинико-биохимический подход к 
проблеме астмы у детей не только для выявле-
ния новых критериев диагностики, углубления 
знаний о некоторых аспектах патогенеза, но и 
совершенствования терапевтической тактики.

Цель исследования: изучение особенностей 
обмена гликопротеинов – α- и β-маннозидаз и 
сиаловых кислот для контроля эффективности 
различных видов базисной терапии БА у детей. 

Материалы и методы. В исследовании 
приняли участие 108 детей в возрасте 7–17 лет 
(11,2±0,6 года) с верифицированным диагнозом 
БА легкой, средней и тяжёлой степени тяжести. 
В первую группу вошли 27 пациентов со сред-
ней и тяжёлой степенью тяжести, получающие 
базисную терапию комбинированными препа-
ратами: Симбикорт (будесонид и формотерол) 
или Серетид (флутиказон и салметерол). Вторую 
группу составили 43 ребенка, большинство из 
них с БА средней степени тяжести, получающие 
монотерапию ИГКС: Беклазон Эко (бекломета-
зон дипропионат) или Фликсотид (флутиказон 
пропионат). Третью группу представили 38 де-
тей, преимущественно со среднетяжелым тече-
нием астмы, не получающих базисную терапию. 
Контрольную группу составили 30 практически 
здоровых детей того же возраста, которые в пос-
ледние три месяца не имели острых заболеваний.

Длительность базисной терапии в дозе со-
ответствующей возрасту и степени тяжести БА 
в первой группе составила 8,4±1,2 месяцев, во 
второй – 6,7±0,8. Пациенты третьей группы не 
получали базисную терапию в течение 4,2±0,7 
месяцев. Группы были сопоставимы по полу, 
возрасту, длительности заболевания и продол-
жительности базисной терапии (p>0,05). Во 
время визитов контролировалась техника вы-
полнения ингаляций и соблюдение режима до-
зирования. 

У пациентов в сыворотке крови определялась 
активность α-маннозидазы, β-маннозидазы, си-
аловых кислот и уровень общего IgЕ. Оценку 
контроля над БА проводили с помощью теста 
по контролю над астмойТМ – Asthma Control Test, 

ACT (12 лет и старше) и теста по контролю над 
астмой у детейТМ – Childhood Asthma Control 
Test, C-ACT (4–11 лет). Результат 19 баллов и ме-
нее расценивался по итогам тестирования как 
отсутствие контроля над симптомами БА, итог 
в 20 и более баллов свидетельствовал об эффек-
тивном контроле заболевания. 

Активность α-маннозидазы и β-маннозидазы 
в сыворотке крови определялась по методу  
П.Н. Шараева [7] с использованием реактивов 
фирмы Сигма Альдрих, США-Германия. Уро-
вень сиаловых кислот в сыворотке крови опре-
деляли с помощью диагностического набора 
Сиалотест-80, ООО «РеаХим», Россия. Для оп-
ределения общего IgЕ использовались диагнос-
тические наборы ЗАО – «ДИАплюс», Россия. 

Статистическая обработка результатов про-
ведена на персональном компьютере с помощью 
пакета программы Статистика 6.0. Математи-
ческий аппарат включал вариационный, альтер-
нативный и корреляционный анализы. Оценка 
достоверности результатов проведена с исполь-
зованием параметрических и непараметричес-
ких критериев (критерий Стьюдента с поправкой 
Бонферрони, критерий согласия – χ²). Различие 
средних величин считалось достоверным при 
уровне значимости (p<0,05), соответствующим 
достоверной вероятности 0,95% и более.

Результаты и обсуждение. По данным АСТ-
теста, дети первой группы смогли достичь пол-
ного контроля над заболеванием в 1,6 и 3 раза 
чаще по сравнению со второй и третьей группа-
ми соответственно. 

На фоне приема комбинированной базисной 
терапии помимо эффективного влияния на уро-
вень контроля заболевания наблюдалось корри-
гирующее ее влияние на изучаемые метаболиты 
соединительной ткани. 

Проведенное исследование показало высокий 
уровень обмена соединительной ткани у паци-
ентов с БА по сравнению с детьми контроль-
ной группы. Сравнительный анализ активности 
α-маннозидазы, β-маннозидазы и сиаловых кис-
лот в группах наблюдения показал, что паци-
енты, не получающие базисного лечения, име-
ли уровень обмена соединительной ткани в 1,5  
и 1,2 раза выше, чем в первой и второй группах 
соответственно (р<0,01). Уровень биополиме-
ров у детей, получающих монотерапию ИГКС, 
оказался в 1,2 раза выше, чем у пациентов, по-



ISSN 1994-8921  •  ЗДОРОВЬЕ, ДЕМОГРАФИЯ, ЭКОЛОГИЯ ФИННО-УГОРСКИХ НАРОДОВ  •  2013.   № 470

лучающих комбинированную терапию (р<0,01). 
Следовательно, чем выше уровень лизосомаль-
ных ферментов и сиалогликопротеинов, тем ак-
тивнее воспалительный процесс в организме.

Показатели α-маннозидазы, β-маннозидазы и 
сиаловых кислот у детей, получающих комби-
нированную базисную терапию и монотерапию 
ИГКС, оказались достоверно ниже, чем у па-
циентов не получающих адекватного лечения. 
При этом самые низкие показатели лизосомаль-
ных ферментов (р<0,01) и сиалогликопотеинов 
(р<0,001) были получены у детей первой груп-
пы, что свидетельствовало о большей эффектив-
ности комбинированной базисной терапии.

Достовернонизкие показатели исследуемо-
го соединительнотканного обмена в сыворотке 
у детей с БА, получающих комбинированную 
базисную терапию, следует связать с угасани-
ем воспалительных реакций и усилением репа-
ративных процессов в бронхах, косвенно поз-
воляющих судить об уменьшении катаболизма 
соединительной ткани.

Корреляционный анализ показал высокую 
положительную взаимосвязь между активнос-
тью α-маннозидазы, β-маннозидазы и уровнем 
общего IgE (r=0,43; p<0,01 и r=0,55; p<0,01 со-
тветственно) с эозинофилией периферической 
крови (r=0,40; p<0,01 и r=0,61; p<0,01 соответс-
твенно). А взаимосвязь между уровнем сиало-
вых кислот оказалась средней положительной: 
с общим IgE (r=0,31; p<0,05), с эозинофилией 
периферической крови (r=0,36; p<0,05), что яв-
ляется показателем взаимосвязи активности об-
мена соединительной ткани и аллергического 
процесса.

Следовательно, на фоне проведения комбини-
рованной базисной терапии у детей с БА воспали-
тельный процесс будет менее выражен, по сравне-
нию с группами детей, получающих монотерапию 
ИГКС и у пациентов, не получающих базисного 

лечения, несмотря на то, что в первой группе пре-
обладают дети с тяжёлым течением заболевания.

Вывод. Определение уровня показателей со-
единительнотканного обмена (α-маннозидазы, 
β-маннозидазы и сиаловых кислот) в сыворот-
ке крови у детей с БА могут иметь практичес-
кое значение, так как они отражают активность 
воспалительного процесса в организме и могут 
служить критерием эффективности проводимой 
терапии БА у детей. 

Результаты исследований показали, что про-
ведение базисной терапии БА у детей оказы-
вает корригирующее влияние на обмен биопо-
лимеров соединительной ткани, особенно при 
использовании комбинированных препаратов. 
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В статье представлена оценка эффективности и безопасности помповой инсулинотерапии в сравнении с традици-
онной базис-болюсной инсулинотерапией в режиме многократных инъекций. В ходе исследования сформирован республи-
канский регистр пациентов детского и подросткового возраста с СД 1 типа. Доказано, что помповая инсулинотерапия 
существенно улучшает параметры углеводного обмена у пациентов.

Ключевые слова: сахарный диабет 1 типа, инсулинотерапия, инсулиновая помпа

M.A. Larionova1, T.V. Kovalenko1, E.V. Ibragimova2, O.V. Kunaeva2 

1Izhevsk State Medical Academy, Udmurt Republic
2Republic Childhood Clinic Hospital

INSULIN PUMP THERAPY IN CHILDREN AND ADOLESCENTS WITH TYPE 1 DIABETES  
IN THE UDMURT REPUBLIC: EFFECTIVENESS AND PROBLEMS 

Maria Arkadevna Larionova ‒ postgraduate student; Tatiana Victorovna Kovalenko ‒ Doctor of Medical Sciences, 
Professor; Elena Valentinovna Ibragimova ‒ Candidate of Medical Sciences, Head of the Department of children 
endocrinology; Olga Vladimirovna Kunaeva ‒ Children endokrinologist

We evaluated the efficacy and safety of insulin pump therapy compared to traditional basal-bolus insulin therapy in the mode of 
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сулинотерапию по поводу СД 1-го типа. Среди 
обследованных городских жителей было 58,8%, 
сельских – 41,2%. Мальчиков среди обследован-
ных было 36,4%, девочек – 63,6%. 

На основании проведенного обследования 
сформирован республиканский регистр пациен-
тов на ПИТ, который содержит информацию по 
ряду показателей: паспортные данные, возраст, 
длительность заболевания, показания к перево-
ду на ПИТ, динамика параметров углеводного 
обмена, наличие специфических осложнений 
СД, доза инсулина. 

Статистическая обработка данных про-
водилась с использованием традиционных 
параметрических методов с вычислением от-
носительных (Р) и средних величин (М) с оп-
ределением ошибки (±m). Оценка достовер-
ности различий показателей проводилась по 
критерию Стъюдента (t). 

Результаты и обсуждение. По данным офи-
циальной статистики (форма №12), на 01.01.2013 г.  
в УР зарегистрировано 253 ребенка 0–17 лет с СД 
1-го типа, из которых 206 (81,5%) находятся на 
базис-болюсной инсулинотерапии, 47 (18,5%) –  
на ПИТ.

В возрастной структуре пациентов, получаю-
щих ПИТ, преобладают дети 7–12 (36,4%) и 12–15 
(36,4%) лет, что вполне закономерно, учитывая 
возможность обучения и самостоятельного их 

Основные проблемы сахарного диабета 
(СД) связаны со стремительным ростом забо-
леваемости, риском развития специфических 
микрососудистых осложнений, определяющих 
инвалидизацию и смертность пациентов [1]. Ка-
чество метаболического контроля заболевания 
является важным фактором в любом возрасте, 
однако достижение устойчивой компенсации 
углеводного обмена наиболее проблематично у 
детей и подростков [6]. В этом отношении пом-
повая инсулинотерапия (ПИТ) является альтер-
нативным методом базис-болюсной терапии в 
режиме многократных инъекций. Основным 
преимуществом инсулиновой помпы является 
улучшение гликемического контроля с умень-
шением вариабельности уровня глюкозы и сни-
жением частоты гипогликемий [4,5]. При этом 
сохраняются требования к постоянному само-
контролю заболевания с мониторированием 
гликемии, соблюдением диеты и режима физи-
ческих нагрузок. 

Цель исследования: оценка эффективнос-
ти и безопасности применения ПИТ у детей и 
подростков Удмуртской Республики, а также 
создание республиканского регистра пациентов, 
находящихся на ПИТ. 

Материалы и методы. Обследовано 47 детей 
в возрасте 1,8–16,9 года (средний возраст соста-
вил 11,4±3,0 года), получающих помповую ин-
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участия в программировании помпы. При пере-
воде с режима многократных инъекций на ПИТ 
проводилось обучение пациентов и их родителей 
в школе самоконтроля заболевания по специаль-
ной адаптированной программе. Основными кли-
ническими показаниями к переводу на ПИТ были 
невозможность компенсации на базис-болюсной 
инсулинотерапии и формирование специфичес-
ких диабетических осложнений (57,9%), склон-
ность к гипогликемии (2,6%), иглофобия у детей 
раннего возраста (5,3%). В 31,6% случаев ПИТ 
назначена по желанию пациентов.

Средняя продолжительность заболевания 
на момент перевода на ПИТ составляла 4,4±3,8 
года (колебания от 1,5 мес. до 13 лет). Чаще всего 
помпа устанавливалась пациентам с давностью 
СД менее 1 года (40%) и более 5 лет (40%). Ис-
ходно средняя доза инсулина составила 0,8±0,2 
ед/кг/сут, не меняясь после перевода на помпу 
(также 0,8±0,2 ед/кг/сут). В качестве препаратов 
инсулина использовались ультракороткие ана-
логи – Новорапид (51,6%) и Хумалог (48,4%). 

Как показал наш опыт, перевод на ПИТ при-
водит к положительной динамике в метаболи-
ческой компенсации заболевания (см.табл.). В 
течение первых 2 лет помповой инсулинотера-
пии отмечается отчетливое снижение показа-
телей среднесуточной гликемии, амплитуды 
гликемии и HbA1c. В соответствии с имеющи-
мися стандартами медицинской помощи, в ка-
честве критерия метаболической компенсации 

СД был принят уровень HbA1c < 8%. На этапе 
традиционной инсулинотерапии детей с такими 
показателями было всего 12,5%. После перевода 
на ПИТ их доля значительно возросла – спустя  
6 месяцев применение ПИТ в компенсации нахо-
дились 29,4% пациентов, а через 2 года – 33,3%. 

Несомненным преимуществом инсулиновых 
помп является возможность дополнительного 
болюсного введения инсулина без инъекций в 
случаях незапланированных приемов пищи и 
гипергликемии, что очень быстро осознается па-
циентами и широко ими используется. Однако в 
ряде случаев это приводит к хаотичному режи-
му питания, снижая мотивацию к соблюдению 
врачебных рекомендаций по самоконтролю за-
болевания и диеты. 

Существенные финансовые затраты на об-
служивание инсулиновой помпы, приобретение 
расходных материалов могут явиться причиной 
нарушения сроков их использования, в частнос-
ти, более длительного применения игл и инфу-
зионных катетеров. При этом в 1,5 раза чаще на-
блюдается окклюзия катетера [2]. 

Таким образом, при проведении ПИТ сущес-
твует целый ряд факторов, которые могут значи-
тельно снизить ее эффективность. Об этом сви-
детельствуют результаты исследований других 
авторов [2, 3]. Именно с этим мы в первую оче-
редь связываем ухудшение показателей глике-
мического контроля у пациентов, находящихся 
на ПИТ 3–5 лет (табл.). 

Показатели метаболической компенсации СД после перевода на ПИТ (М±m)

Показатели
Длительность ПИТ

0 (исходно) 6 мес 1 год 2 года 3–5 лет

Среднесуточная гликемия, 
ммоль/л

14,8±1,8
(n=47)

7,5±0,4
(n=36

p<0,05)

7,8±0,6
(n=27

p<0,05)

7,9±1,2
(n=14

p<0,05)

8,8±2,4
(n=4

p>0,05)

Амплитуда гликемии в течение 
суток, ммоль/л

10,4±0,7
(n=47)

7,0±0,3
(n=33

p<0,05)

7,1±0,4
(n=26

p<0,05)

5,9±1,1
(n=12

p<0,05)
нет данных

HbA1c, % 11,4±0,7
(n=47)

9,1±0,4
(n=31

p<0,05)

9,8±0,9
(n=20

p>0,05)

9,4±1,0
(n=9

p>0,05)

10,8±1,1
(n=3

p>0,05)
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Вывод. Созданный в результате проведенной 
работы республиканский регистр пациентов с СД 
на ПИТ на базе РДКБ МЗ УР, в котором отражена 
динамика состояния и метаболического контроля 
пациентов, доказывает эффективность и безопас-
ность ПИТ у детей и подростков. Но заметное 
улучшение контроля заболевания возможно лишь 
при комплаентности пациента и его семьи, при 
наличии мотивации на соблюдение врачебных ре-
комендаций по самоконтролю заболевания.
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В статье проведен анализ методов лечения больных с поперечным плоскостопием. Выявлено отсутствие единого 
алгоритма оперативного вмешательства, основанного на объективных методиках оценки анатомо-функциональных 
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Ведущее положение среди всех ортопедичес-
ких заболеваний, по данным литературы [1, 5], 
от 72 до 80% занимает деформация стопы в виде 
вальгусного отклонения первых пальцев, свя-
занного с поперечным плоскостопием. В литера-
туре вопросы поперечно-распластанной дефор-
мации стопы освещены крайне недостаточно,  
и эти «…сведения носят общий характер и весь-
ма лаконичны в отношении лечения», несмотря 
на то, что данная деформация встречается у жен-
щин молодого и трудоспособного возраста [4].  
Причины развития поперечного плоскостопия 

различны ‒ это врожденная несостоятельность 
мышечно-связочного аппарата стопы, работа, 
связанная с длительным пребыванием на ногах, 
ношение нерациональной обуви (высокий каб-
лук и узкий носок). Поперечное плоскостопие 
приводит к малоподвижности, невозможности 
носить стандартную, а иногда и ортопедичес-
кую обувь, что делает данную патологию соци-
ально значимой. В настоящее время основным 
способом лечения поперечного плоскостопия 
является хирургический. На сегодняшний день 
существует до 400 методов оперативного лече-
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ния поперечного плоскостопия, которые можно 
классифицировать по объектам воздействия: 
мягкие ткани, костные структуры, а также их 
комбинации [3]. С каждым годом разрабатыва-
ются новые способы, что свидетельствует об 
отсутствии в настоящее время эффективного 
метода. Ни один из методов не дает пожизнен-
ную гарантию от рецидива, и вероятной причи-
ной сложившейся ситуации является отсутствие 
этиопатогенетической концепции в способе опе-
рации, устраняющей первоначальную причину 
развития деформации.

Цель: провести анализ оперативных методов 
лечения пациентов с поперечным плоскостопи-
ем, госпитализированных в ортопедическое от-
деление Первой РКБ г. Ижевска.

Материалы и методы. Сплошным мето-
дом изучены карты стационарных больных, 
находившихся на лечении в ортопедическом 
отделении в 2009–2011 гг. Все пациенты были 
госпитализированы для оперативного лече-
ния. Основными причинами обращения за ме-
дицинской помощью стали болевой синдром 
и деформация стопы, затрудняющая ношение 
стандартной обуви. Всего на лечении находи-
лось 77 больных с поперечным плоскостопи-
ем, что составило 3,2% от всех госпитализи-
рованных. 

Средний возраст пациентов – 47,2 года  
(см. табл.). Мужчин было 17 человек, женщин 60. 
Городские жители в возрасте от 27 до 63 лет со-
ставили 39% (30 человек), в основном это были 
женщины – 25 человек (83,3%).

Операции, направленные на устранение од-
ного компонента деформации (операции Шеде) 
выполнены в 46,8% случаев (36 больных).

Операции, направленные на устранение двух 
компонентов деформации (операции Шеде, Мак-
Брайда, Крамаренко, Гомана) выполнены 32 па-

циентам, (42,6% случаев). Применены операции, 
направленные на устранение трех и более ком-
понентов поперечного плоскостопия 9 пациен-
там (11,7% случаев). 

Результаты и обсуждение. Анализ показы-
вает, что основной контингент больных, госпи-
тализированных в ортопедическое отделение 
республиканской больницы, составили жите-
ли села, преимущественно женщины. Средний 
возраст пациентов, госпитализированных для 
оперативного лечения, составил 47,2 года. Дли-
тельность заболевания, исходя из анамнеза, коле-
балась от 1 года до 36 лет. Величина временного 
промежутка связана со степенью выраженности 
поперечного плоскостопия, а также зависит от 
профессии больного. Чем более выражено плос-
костопие, тем раньше наступает декомпенсация, 
и болевой синдром приводит пациента на при-
ем к ортопеду, который, исходя из клинической 
картины, рекомендует оперативное лечение. 

Анализ методов хирургического лечения 
больных с поперечным плоскостопием и валь-
гусной деформацией первого пальца стопы сви-
детельствует об отсутствии патогенетического 
подхода к выбору тактики. Некоторые опера-
ции (по Шеде) рассчитаны только на космети-
ческий эффект и приводят к незначительному 
временному улучшению, другие направлены 
на устранение лишь одного - двух компонентов 
деформации и оставляют без внимания другие 
изменения стопы. 

В отделении не имеется алгоритмов вы-
бора оптимального варианта оперативного 
вмешательства, основанного на объективных 
методиках оценки анатомо-функциональных 
результатов до и после лечения. Отсутству-
ет единый взгляд на хирургическое, а также 
дальнейшее реабилитационное лечение таких 
больных. 

Длительность интервала между первыми клиническими проявлениями заболевания и принятием реше-
ния о необходимости оперативного лечения в зависимости от возраста

Длительность  
заболевания, лет

Количество 
пациентов Процент Возраст больных, лет Средний возраст больных, 

лет

До 5 29 37,7 От 17 до 70 46,6

От 6 до 10 16 20,8 От 16 до 60 45,4

От 11 до 20 25 32,4 От 25 до 73 48,8

Более 20 7 9,1 От 37 до 60 48,8
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Вывод. Пациенты с поперечным плоскостопи-
ем, находившиеся на стационарном лечении в орто-
педическом отделении, составили 3,2% от всех гос-
питализированных. Основной контингент больных, 
госпитализированных для оперативного лечения, 
составили женщины (77,9% случаев). Не имеется 
обоснованных алгоритмов выбора оптимального 
варианта оперативного вмешательства, основанно-
го на объективных методиках оценки анатомо-фун-
кциональных результатов до и после лечения. 
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Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) – основная причина инвалидности и смертности в большинстве развитых 
стран у лиц старше 40 лет. Особенно частое распространение среди трудоспособного населения получила артериальная 
гипертензия (АГ). В патогенезе ССЗ и АГ всё большее значение придают «метаболическому синдрому», включая в него на-
рушения липидного, углеводного метаболизма, объясняя эти нарушения изменением гормональной регуляции со стороны 
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рены вопросы соблюдения пациентами здорового образа жизни, в частности соблюдение рационального питания в целях 
снижения риска развития артериальной гипертензии.
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Cardiovascular diseases are the main cause of disability and mortality among the people over 40 years of age in the majority 
of developed countries. Arterial hypertension has be come particularly common among able-bodied population. In pathogenesis of 
cardiovascular diseases anda rterial hypertension more and more importance is attached to «metabolicsyndrom», which includes 
disturbances of lipid and carbohydrate metabolism,these disturbances being explained by the changes of hormonal regulation caused 
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issues of patients keeping healthy lifes tyle, particularly having a balanced diet to reduce the risk of developingarterialhypertension.

Key words: arterial hypertension, cardiovascular diseases, lesion of vascular wall, rational and irrational nutrition.

Артериальная гипертензия (АГ) является 
величайшей в истории человечества неинфек-
ционной пандемией, во многом определяющей 
структуру сердечно-сосудистой заболеваемости 
и смертности населения в настоящее время. В 
России АГ в среднем выявляется среди мужчин 
в 39%, а среди женщин в 41% случаев [WHO-ISH, 
1990; 2003]. Сравнительно редко она встречается 
в молодом возрасте, тогда, как после 60–70 лет 

частота ее выявления достигает 81% у мужчин 
и 86% – у женщин. Проблема лечения и профи-
лактики АГ является крайне актуальной, что, в 
первую очередь, обусловлено высокой частотой 
развития осложнений со стороны сердечно - со-
судистой системы при этой патологии. 

Хроническое воспаление сосудистой стен-
ки с поражением интимы сосудов и активным 
вовлечением эндотелия также все чаще назы-
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вают причиной ССЗ и развития артериальной 
гипертензии. К факторам, ослабляющим капсу-
лу бляшки, способствующим ее разрыву и, как 
следствие, развитию острого коронарного синд-
рома (ОКС), стали относить воспаление внутри 
бляшки, сопровождающееся инфильтрацией ее 
покрышки макрофагами. В клинической прак-
тике нередко возникают трудности в дифферен-
циальной диагностике острых нарушений коро-
нарного кровотока с инфекционным процессом. 
Воспалительная реакция признается одним из 
наиболее вероятных механизмов в развитии 
обострений ИБС [1, 2, 3, 6].

В последнее время особую тревогу вызы-
вает широкое распространение АГ среди тру-
доспособного населения, поскольку ранняя 
инвалидизация таких больных, снижение про-
должительности их жизни, необходимость ин-
тенсивного лечения и реабилитации наносят 
ощутимый экономический урон. Основными 
причинами возникновения артериальной ги-
пертензии являются несоблюдение правил 
здорового образа жизни таких, как рациональ-
ное питание, в частности потребление в пищу 
превышающего норму объёма поваренной соли 
(ПС), что является одним из основных управля-
емых факторов риска АГ. 

Учесть количество потребляемой ПС у конк-
ретного больного достаточно сложно. Наиболее 
часто для получения представления об уровне 
потребления поваренной соли с пищей конкрет-
ным человеком используется опрос, измерение 
суточного натрийуреза. Тем не менее роль каж-
дого из этих методов в определении истинно-
го потребления ПС конкретным больным и их 
клиническое значение не установлено, что зна-
чительно затрудняет дальнейшее изучение роли 
натрия в этиопатогенезе АГ. Один из методов 
определения потребления ПС может быть пря-
мо связан со снижением вкусовой чувствитель-
ности рецепторов языка к хлориду натрия, что 
вызывает в свою очередь непроизвольное уве-
личение его потребления. Это в последующем 
может способствовать развитию АГ. Принимая 
во внимание климатические и географические 
особенности положения России и, в силу этого, 
употребление населением большого количества 
консервированных продуктов, следует предпо-
ложить, что роль натрия в этиопатогенезе АГ 
в нашей стране особенно велика, в связи с чем 

необходимо разработать конкретные меропри-
ятия по лечению и профилактике АГ в аспекте 
управляемых факторов образа жизни и с учётом 
психологических особенностей больных арте-
риальной гипертензией пациентов [1, 2, 3 ,4, 5].

Материалы и методы. Изучение психоло-
гического статуса пациентов проведено у 280 
больных неосложненной АГ и больных АГ с 
осложнениями (ИБС и сахарный диабет – СД) 
с применением сокращенного многофакторно-
го опросника личности – СМОЛ [Зайцев В.П., 
1992]. Утверждения распределяются по 11 шка-
лам. По результатам выводился психологичес-
кий профиль личности больного. За норму при-
нимался профиль личности не превышающий 
60 по шкалам Т-баллов. 

Для диагностики типов отношения к бо-
лезни у 185 больных АГ с ИБС и СД использо-
вался личностный опросник (ЛОБИ), разрабо-
танный в НИИ им. В.М.Бехтерева, состоящий 
из 12 разделов, каждый из которых содержит от 
10 до 16 утверждений, предполагающих различ-
ные типы отношений к болезни. Полученные 
тест-карты обрабатывались с помощью специа-
лизированной компьютерной программы.

Результаты и обсуждение. При анали-
зе оказалось, что у больных с неосложненной 
АГ 1-й группы возраст, в котором была впер-
вые диагностирована АГ в среднем составил 
43,4±2,0 года; 2-й – 44,5±1,9; 3-й ‒ 36,2±1,9 года.  
У больных АГ с сопутствующим ИБС и СД 
данный показатель составил – 44,6±2,3 года, 
45,1±1,81 соответственно.

У больных АГ с ИБС и СД не было выяв-
лено взаимосвязи между потреблением ПС и 
длительностью сопутствующей патологии. В 
тоже время следует отметить, что давность АГ 
у больных с высоким потреблением ПС (на мо-
мент обследования) была в 2 раза больше, чем с 
низким (р<0,05). Это еще раз подтверждает, что 
АГ у больных с ИБС и СД появилась значительно 
раньше, чем развился СД, и она начиналась как 
эссенциальная АГ. 

Таким образом, больные АГ с высоким пот-
реблением ПС имеют определенные клиничес-
кие особенности заболевания, а именно: частые 
жалобы сердечно-сосудистого и невротического 
характера, осложнение течения болезни гипер-
тоническими кризами и инфарктом миокарда, 
более ранним развитием АГ. 
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Результаты исследования с помощью теста 
СМОЛ показали, что у больных 2-й группы по 
сравнению с пациентами 1-й психологический 
профиль оказался выше по 1-й (ипохондрия), 
3-й (истерия) и 9-й (гипомания) шкале соответс-
твенно – 56,5±1,5 и 51,3± 1,6; 53,8±1,2 и 50,0±1,4; 
53,5±1,6 и 47,3±2,3 (p<0,05). Повышение профи-
ля по указанным шкалам трактуется как кон-
версионный тип. Лица, имеющие сочетание 
упомянутых выше трех шкал характеризуются 
повышенной активностью, высоким честолю-
бием, нереализованной возможностью добиться 
желаемого положения. В их психологическом 
статусе преобладают тревога, напряженность, и 
для них характерно активное стремление найти 
помощь у врача.

При оценке отношения к болезни обращает 
на себя внимание то, что наиболее часто во всех 
группах обследованных встречаются лица с гар-
моничным типом отношения к болезни. Однако 
число пациентов с гармоничным типом в груп-
пе с высоким потреблением ПС почти в 2 раза 
меньше, чем с низким ‒ в 28 и 53% соответствен-
но, (p<0,05). Пациенты с эргопатическим типом 
(указывает на отсутствие ограничительного по-
ведения, характеризующееся «уходом от болез-
ни в работу») также чаще встречались в группе с 
низким потреблением ПС, соответственно в 5,0 
и 1,0% (р>0,05). Напротив, в группе с высоким 
потреблением ПС чаще выявлялись дезадаптив-
ные типы отношения к болезни. Так, у них почти 
в 3 раза чаще (р<0,05), чем в группе с низким 
потреблением ПС, диагностировался тревож-
ный тип отношения к болезни, соответственно в 
21,0 и 8,0%, (р<0,05). Почти 1/3 больных с высо-
ким потреблением ПС имели неврастенический 
тип (поведение по типу «раздражительной сла-
бости»), соответственно в 19,0 и 1,0%, (р<0,05). 
Полученные данные в целом согласуются с ре-
зультатами СМОЛ. Таким образом, у пациентов 
с высоким потреблением ПС реже встречается 

гармоничный тип отношения к болезни и, на-
против, чаще – дезадаптивный тип.

Выводы. Таким образом, проведенное иссле-
дование показало, что у больных АГ повышенное 
потребление ПС оказывает влияние на  клиничес-
кие проявления и является весомым этиологичес-
ким фактором её возникновения. На потребление 
ПС влияет ряд особенностей человека, а привыч-
ка потреблять повышенное количество ПС, как 
правило, формируется в детстве, в связи с чем не-
обходимо в детском возрасте закладывать основы 
здорового и рационального питания. В психоло-
гическом статусе у больных с высоким потреб-
лением поваренной соли имеется склонность к 
невротизации, превалируют дезадаптивные типы 
отношения к болезни, чаще диагностируется де-
прессия и она имеет более выраженный характер.

Все это необходимо учитывать при наблю-
дении за больными АГ, поскольку уменьшение 
потребления ПС с пищей является важнейшей 
профилактической мерой, снижающей риск раз-
вития артериальной гипертонии и других забо-
леваний сердечно-сосудистой системы. 
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