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ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

УДК 614.255.4:368.042:616-08-07 (470.51)

В. А. Гаврилов , А. А. Смолин 2, М. А. Фефилова 2 

1ФГБОУ ВО « Ижевская государственная медицинская академия» МЗ РФ, Удмуртская Республика 
Кафедра общественного здоровья и здравоохранения 
 2Удмуртский филиал АО «Страховая компания «СОГАЗ-Мед», г. Ижевск 

ЭКСПЕРТИЗА КАЧЕСТВА ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ  
В МЕДИЦИНСКИХ ОРГАНИЗАЦИЯХ УДМУРТСКОЙ РЕСПУБЛИКИ,  
РАБОТАЮЩИХ В СИСТЕМЕ ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ

Гаврилов Владимир Александрович — старший преподаватель кафедры; Смолин Андрей Александрович — 
исполнительный директор; Фефилова Мария Александровна — руководитель группы экспертной деятельности 

Одной из значимых целей Национального проекта «Здравоохранение» является улучшение качества медицинской по-
мощи. Решение этой задачи — компетенция органов здравоохранения, медицинских организаций, страховых медицинских 
организаций, органов исполнительной власти. Проведен анализ экспертизы качества медицинской помощи в медицинских 
организациях, осуществляемой страховой медицинской организацией. Дана оценка основных причин выявленных дефек-
тов и нарушений при оказании медицинской помощи, пути их устранения; показана роль в этом организаций обязатель-
ного медицинского страхования.

Ключевые слова: экспертиза качества медицинской помощи; медико-экономический контроль; медико- экономическая 
экспертиза; дефекты/нарушения при оказании медицинской помощи; финансовые санкции, штрафы 

V. А. Gavrilov 1, А. А. Smolin 2, М. А. Fefilova 2 

1Izhevsk State Medical Academy, Udmurt Republic 
Department of Public Health and Health Care 
 2Udmurt Branch of JSC «Medical Insurance Company «SOGAZ-Med», Izhevsk 

EXAMINATION OF THE QUALITY OF MEDICAL CARE IN MEDICAL INSTITUTIONS  
OF THE UDMURT REPUBLIC WORKING WITHIN THE SYSTEM OF COMPULSORY MEDICAL INSURANCE

Gavrilov Vladimir Аleksandrovich — senior lecturer; Smolin Аndrey Аleksandrovich — executive director; Fefilova 
Мaria Аleksandrovna — head of the expert group 

One of the important aims of the national project «Health Care» is improving the quality of medical care. The accomplishment of 
this objective is within the competence of health authorities, medical institutions, medical insurance companies, and local executive 
authorities. The article analyzes the examination of the quality of medical care in medical institutions conducted by a medical insur-
ance company. The main reasons for the revealed defects and violations of providing medical care have been assessed; the ways to 
eliminate them and the role of compulsory medical insurance companies in this process have been demonstrated.

Key words: examination of the quality of medical care; medical and economic control; medical and economic expert examination; 
defects/violations of providing medical care; financial sanctions, fines 

дением экспертной деятельности. Страховые 
медицинские организации осуществляют в  ме-
дицинских организациях контроль объемов, 
сроков, качества и условий предоставления ме-
дицинской помощи. Проведение медико-эко-
номического контроля, медико-экономической 
экспертизы и экспертизы качества медицинской 
помощи, предоставляемой застрахованным ли-
цам в объеме и условиях, которые установлены 

Система обязательного медицинского стра-
хования нацелена, в первую очередь, на защиту 
прав застрахованных. Одним из субъектов вне-
ведомственного контроля качества медицинской 
помощи является страховая медицинская орга-
низация. Реализация этой задачи обеспечива-
ется исполнением ряда функций, возложенных 
действующим законодательством на  страховые 
медицинские организации, в  том числе прове-
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территориальной программой обязательного 
медицинского страхования и договором с меди-
цинской организацией на оказание и оплату ме-
дицинской помощи.

Указанные мероприятия на  сегодня регу-
лируются Федеральным законом от  29  ноября 
2010  г. №  326  ФЗ «Об  обязательном медицин-
ском страховании в  Российской Федерации»; 
базовой и  территориальной программами го-
сударственных гарантий бесплатного оказания 
гражданам медицинской помощи; Порядком 
организации и  проведения контроля объемов, 
сроков, качества и условий предоставления ме-
дицинской помощи по обязательному медицин-
скому страхованию, утвержденным Приказом 
Федерального фонда обязательного медицинс-
кого страхования от  28  февраля 2018  г. №  36; 
Критериями оценки качества медицинской по-
мощи, утвержденными Приказом Министерс-
тва здравоохранения Российской Федерации 
от 10 мая 2017 г. № 203 Н и рядом других нор-
мативных правовых актов [1–10].

Цель исследования: оценка практики и ана-
лиз эффективности экспертной работы в  Уд-
муртском филиале АО « Страховая компания 
«СОГАЗ-Мед».

Материалы и  методы исследования: ре-
естры актов медико-экономического контроля, 
акты и экспертные заключения по результатам 
медико-экономической экспертизы и  экспер-
тизы качества медицинской помощи за период 
2017–2019  гг., выполненные специалистами-
экспертами страховой медицинской органи-
зации (плановые, целевые и тематические экс- 
пертизы).

Реестры принятых санкций к  медицинским 
организациям за  нарушение договорных обя-
зательств в части выявленных нарушений объ-
емов, сроков, качества и  условий предоставле-
ния медицинской помощи по  обязательному 
медицинскому страхованию (ОМС).

Методы исследований: статистический: под- 
счет количества проведенных медико-эконо-
мических экспертиз (МЭЭ) и  экспертиз качес-
тва медицинской помощи (ЭКМП) за 4 месяца 
2019 г. и 4 месяца 2020 г. с использованием ав-
томатизированного программного продукта 
«Эксперт».

Аналитический метод: оценка основных 
причин нарушений и  дефектов оказания меди-

цинской помощи по  результатам проведенных 
экспертиз страховой медицинской организацией 
в медицинских организациях и объемов финан-
совых санкций и удержаний.

В страховой медицинской организации 
(СМО) работа по контролю объемов, сроков, ка-
чества и условий предоставления медицинской 
помощи проводится специалистом – экспертом, 
3 штатными врачами-экспертами качества ока-
зания медицинской помощи группы экспертной 
деятельности и внештатными экспертами из ре-
естров Федерального фонда ОМС (ФФОМС) 
и  Территориального фонда ОМС Удмуртской 
Республики (ТФОМС УР). Экспертная ра-
бота ежегодно строится по  согласованному 
с  ТФОМС УР плану проверок в  медицинских 
организациях Удмуртской Республики, рабо-
тающих в  системе ОМС, в объеме установлен-
ных федеральных нормативов. Кроме этого, 
проводятся целевые экспертизы и  экспертизы 
по  заданию ТФОМС УР. Целевые экспертизы 
проводятся в случаях поступления жалоб от за-
страхованных лиц, летальных исходов лече-
ния, первичного выхода на инвалидность, пов-
торного обращения за  медицинской помощью 
и  в  других случаях, таких как отказ пациенту 
в постановке на диспансерное наблюдение при 
выявленном/имеющемся хроническом неинфек-
ционном заболевании, лечение злокачествен-
ных новообразований при помощи химиотера-
пии, непрофильная госпитализация.

Общий объем экспертиз, проведенных СМО, 
из  года в  год увеличивается. Число экспер-
тиз за 2017–2019 годы возросло: МЭЭ на 126 %, 
ЭКМП на 38,5 % (рис. 1).

За анализируемый период отмечена тенден-
ция снижения удельного веса выявляемого ко-
личества дефектов и  нарушений оказываемой 
медицинской помощи в  медицинских органи-
зациях по результатам экспертиз при проведе-
нии МЭЭ на 30,6 %, при ЭКМП на 5,7 %, про-
веденных экспертами Удмуртского филиала  
АО « Страховая компания «СОГАЗ-Мед». Пос-
тоянный контакт экспертов СМО с руководите-
лями и  врачами-специалистами медицинских 
организаций республики по  анализу и  оценке 
имеющихся дефектов/нарушений медицинс-
кой помощи является одним из  положитель-
ных факторов повышения ее доступности и ка- 
чества.
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Рис. 2. Доля страховых случаев МЭЭ и ЭКМП, содер-
жащих дефекты/нарушения оказания медицинской  
помощи 

Рис. 1. Число рассмотренных страховых случаев при 
проведении медико-экономической экспертизы и  экс-
пертизы качества медицинской помощи в 2017–2019 гг.

Анализируя данную тенденцию, отмечены 
положительные изменения в  части снижения 
дефектов/нарушений оказываемой амбулатор-
но-поликлинической медицинской помощи 
при МЭЭ на 34 %, при ЭКМП на 21,3 % (рис. 2). 
Не  снижаются дефекты/нарушения в  кругло-
суточных стационарах и  при оказании скорой 
медицинской помощи. При МЭЭ они выросли 
на17,5 % и 68 %; при ЭКМП – на 36,6 % и 10,1 % 
соответственно.

Финансовые санкции и  штрафы за  некачест-
венное оказание медицинской помощи и ее доступ-
ность ужесточаются в рамках действующих нор-
мативных актов ФФОМС и ТФОМС УР (рис. 3).

За 3  года финансовые санкции и  штрафы 
к  медицинским организациям, работающим 
в  системе ОМС, при МЭЭ выросли на  27,3 %, 
ЭКМП – на 13,6 %.

Рис. 3. Финансовые санкции, штрафы по результатам 
проведения медико-экономической экспертизы и  экс-
пертизы качества медицинской помощи в 2017–2019 гг. 
(тыс. руб.) 

За 4 месяца 2020 года проведен более углублен-
ный анализ видов выявленных нарушений оказа-
ния медицинской помощи, послуживший причи-
ной отказа/уменьшения оплаты из  средств ОМС 
по результатам экспертной работы СМО в сравне-
нии с аналогичным периодом 2019 года (табл. 1, 2).

Таблица 1. Результаты экспертизы качества медицинской помощи, медико-экономической экспертизы Уд-
муртского филиала АО «Страховая компания «СОГАЗ-Мед» за январь – апрель 2020 г.
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1. Проведено ЭКМП и МЭЭ экспертами качества медицинской 

помощи, всего
11 589,3 4472 1198 575 927 7172

1.1. Штатными 7 917,7 4116 583 486 0 5185
1.2. Нештатными 3 671,6 356 615 89 927 1987
2. В том числе по перечню оснований для отказа в оплате ме-

дицинской помощи (уменьшение оплаты медицинской помо-
щи): в т. ч.
2.1. Раздел 3. Нарушения при оказании медицинской помо-
щи. В том числе код 3.2:
ненадлежащее выполнение необходимых пациенту диа-
гностических и  (или) лечебных мероприятий, оперативных 
вмешательств при проведении ЭКМП (коды нарушений 
3.2.1,3.2.2,3.2.3, 3.2.5)

3 139,4 1320 535 290 72 2223

2.2. Дефекты оформления медицинской документации при 
проведении МЭЭ и ЭКМП (коды нарушений 4.1,4.2,4.3,4.4) 

8 092,1 2898 406 580 33 3867

3. Прочие разделы и коды нарушений 357,8 154 257 171 822 1082
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Таблица 2. Результаты экспертизы качества медицинской помощи, медико-экономической экспертизы Уд-
муртского филиала АО «Страховая компания «СОГАЗ-Мед» за январь – апрель 2019 г.

№
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1. Проведено ЭКМП и  МЭЭ экспертами качества 

медицинской помощи, всего
17 035,7 7573 1748 1082 1066 11469

1.1. Штатными 12 809,5 7150 993 844 0 8987
1.2. Внештатными  4 226,2 423 755 238 1066  2482
2. В том числе по  перечню оснований для отказа 

в оплате медицинской помощи (уменьшение оп-
латы медицинской помощи): в т. ч.
2.1. Раздел 3. Нарушения при оказании медицинс-
кой помощи. В том числе код 3.2:
ненадлежащее выполнение необходимых пациен-
ту диагностических и (или) лечебных мероприя-
тий, оперативных вмешательств при проведении 
ЭКМП (коды нарушений 3.2.1,3.2.2,3.2.3, 3.2.5)

7303,3 2636 1127 665 60 4488

2.2. Дефекты оформления медицинской докумен-
тации при проведении МЭЭ и ЭКМП (коды нару-
шений 4.1,4.2,4.3,4.4,4.6.1, 4.6.2) 1

7 847 3505 522 356 60 4443

3 Прочие разделы и коды нарушений 1885,4 1432 99 61 946 2538
1С учетом дополнений/изменений в Приложении 31.1 к Тарифному соглашению в сфере ОМС на территории УР на 2019 год, 
которым введены штрафные санкции по коду 4.1 за непредставление первичной медицинской документации, а также вве-
дены новые санкции (финансовое удержание и штраф) по кодам: 4.6.1 (некорректное применение тарифа по КСГ, требую-
щее его замены по результатам экспертизы) и 4.6.2 (включение в счёт на оплату медицинской помощи/медицинских услуг 
при отсутствии в медицинской документации сведений, подтверждающих факт оказания медицинской помощи).

Основными нарушениями, выявленными при 
проведении экспертных мероприятий, являются 
несоблюдение порядков оказания медицинской 
помощи, клинических рекомендаций и  феде-
ральных стандартов обследования и  лечения, 
необоснованного назначения лекарственных 
препаратов, отсутствие/дефекты наблюдения 
за пациентом на этапе амбулаторно-поликлини-
ческой помощи. При проведении сравнительно-
го анализа выявленных нарушений за 4 месяца 
2020  года с  аналогичным периодом 2019  года 
можно отметить некоторую позитивную ди-
намику в  части снижения на  13 % количества 

нарушений по  ненадлежащему оказанию ме-
дицинской помощи пациентам в  соответствии 
со  стандартами медицинской помощи и  кли-
ническими рекомендациями (протоколами ле-
чения). Соответственно финансовые санкции 
уменьшились на 32 %.

Значительная часть финансовых санкций 
к  медицинским организациям была примене-
на за  нарушение предоставления информации 
по  фактам оказания медицинской помощи за-
страхованным лицам, а  именно отсутствие ме-
дицинской документации, по которой оплачены 
медицинские услуги из средств ОМС (табл. 3).

Таблица 3. Наиболее часто встречающиеся нарушения оказания медицинской помощи при проведении 
ЭКМП врачами-экспертами Удмуртского филиала АО «Страховая компания «СОГАЗ-Мед» в медицинс-
ких организациях

Периоды проведения 
ЭКМП Выявленные нарушения в медицинских организациях Случаи Финансовые  

санкции (тыс.руб.)
4 мес. 2019 г. Непредставление первичной медицинской документации, под-

тверждающей факт оказания застрахованному лицу медицинской 
помощи в медицинской организации без объективных причин

1448 5 471,2 

4 мес. 2020 г. Непредставление первичной медицинской документации, под-
тверждающей факт оказания застрахованному лицу медицинской 
помощи в медицинской организации без объективных причин

876 4 116,4
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Одной из  мер по  уменьшению нарушений, 
связанных с предоставлением медицинской до-
кументации и наличием записей посещений вра-
ча, подтверждающих факт обращения пациента 
за  медицинской помощью, может быть ускоре-
ние перехода на электронный документооборот 
медицинских организаций, а также контролиру-
ющих организаций.

К числу прочих нарушений, выявляемых 
при проведении экспертных мероприятий, мож-
но отнести нарушение условий оказания меди-
цинской помощи, в том числе сроков ожидания 
медицинской помощи, предоставляемой в  пла-
новом порядке; необоснованный отказ застрахо-
ванным лицам в оказании медицинской помощи 
в соответствии с  территориальной программой 
ОМС; взимание платы с  застрахованных лиц 
за  оказанную медицинскую помощь, предус-
мотренную территориальной программой обя-
зательного медицинского страхования и другие.

На примере городской больницы можно 
рассмотреть финансовые потери при оказании 
медицинской помощи из-за выявленных нару-
шений при ЭКМП, куда за  4  месяца 2020  года 
перечислено денежных средств из  Удмуртско-
го филиала АО «Страховая компания «СОГАЗ-
Мед» 124 255,2 тыс. рублей (табл. 4). Из 1946 слу-
чаев проведенных экспертиз – 1001 с дефектами 
медицинской помощи, наложено финансовых 
штрафов 3264,8 тыс. руб.

Финансовые потери медицинской организа-
ции в  результате выявленных дефектов/нару-
шений медицинской помощи составили 2,6 % 
от  суммы перечисленных средств. По  итогам 
экспертной деятельности за 4 месяца 2020 года 
страховой медицинской организацией направ-
лена информация в  адрес руководителей го-
родской больницы с  указанием примененных 
финансовых санкций по  основным выявлен-
ным нарушениям оказания медицинской помо-
щи и  оформления медицинской документации. 
По  результатам рассмотрения выявленных на-

рушений руководством страховой медицинской 
организации совместно с администрацией боль-
ницы приняты организационные меры по  их 
устранению. При последующей контрольной 
проверке за май-июнь 2020 года их количество 
уменьшилось в 3 раза. В последние годы акти-
визировалась экспертная работа по  социально 
значимым направлениям. Работа проводится 
в  тесном взаимодействии с  медицинскими ор-
ганизациями, оказывающими помощь застра-
хованным лицам, Министерством здравоох-
ранения Удмуртской Республики, ТФОМС УР 
и застрахованными лицами.

Экспертизы проводятся по  следующим 
направлениям оказания медицинской помо-
щи: в  случаях оказания медицинской помощи 
по  профилю «онкология» с  применением про-
тивоопухолевой терапии; при назначении обез-
боливающей терапии пациентам со  злокачес-
твенными новообразованиями с  выраженным 
болевым синдромом; в  случаях непрофильной 
госпитализации пациентов с  острым коронар-
ным синдромом и  острым нарушением мозго-
вого кровообращения; при проведении дина-
мического наблюдения пациентов, перенесших 
острый инфаркт миокарда; при выявлении де-
фектов оказания медицинской помощи на  ам-
булаторно-поликлиническом этапе в  случае 
возникновения повторного инфаркта миокарда; 
в случаях летального исхода в течение года после 
проведения диспансеризации; при проведении 
экспертных мероприятий в  отношении застра-
хованных лиц, не  взятых по  результатам дис-
пансеризации на диспансерное наблюдение; для 
оценки качества лечения на амбулаторно-поли-
клиническом этапе в случае повторных вызовов 
скорой медицинской помощи (3 раза в неделю) 
застрахованным лицом, подлежащим диспан-
серному наблюдению по одному и  тому же за-
болеванию; при проведении профилактических 
медицинских осмотров детей-сирот и  детей, 
взятых на усыновление.

Таблица 4. Пример расчета финансовых потерь по результатам экспертизы медицинской помощи на при-
мере городской больницы за период январь–апрель 2020 года

Профиль видов медицинской помощи Амбулаторно- 
поликлиническая помощь

Дневной  
стационар 

Круглосуточный 
стационар

Всего выявлено случаев с нарушениями/дефектами 658 214 129
- в том числе
по кодам раздела 4, всего случаев

608 198 87

 На них наложено финансовых санкций и удержаний 
(тыс. руб.)

662,9 1127,7 1133,0 

- в том числе  
по кодам раздела 3, всего случаев

44 16 42

На них наложено финансовых удержаний (тыс.руб.) 5,6  114,7  220,9 
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По всем случаям отказа от  взятия на  дис-
пансерное наблюдение пациентов, перенесших 
острый инфаркт миокарда и  острое нарушение 
мозгового кровообращения, страховыми пред-
ставителями второго уровня страховой ме-
дицинской организации проводится инфор-
мирование пациентов с  просьбой обратиться 
в медицинскую организацию, а также направля-
ются письма в медицинскую организацию с уве-
домлением о  необходимости их взятия на  дис-
пансерный учет. Подобная работа проводится 
и с медицинскими организациями, чьи пациен-
ты, в результате выявленных дефектов лечения 
на  амбулаторном этапе, вынуждены вызывать 
скорую медицинскую помощь для введения до-
полнительной обезболивающей терапии при он-
кологических заболеваниях, медикаментозной 
коррекции приступов бронхиальной обструкции 
и гипертонических кризов и других состояниях. 
Также в  адрес руководства медицинских орга-
низаций доводится информация о  выявленных 
нарушениях при прохождении диспансеризации 
прикрепленного населения, замене регламенти-
рованных методов обследования. Проводится 
контроль маршрутизации и  лечения пациентов 
на разных этапах оказания медицинской помо-
щи с  повторным инфарктом миокарда, экспер-
тные мероприятия по  фактам соблюдения сро-
ков обследования и  маршрутизации пациентов 
с  выявленными полипами желудочно-кишеч-
ного тракта. По  их результатам подготовлены 
предложения в Министерство здравоохранения 
Удмуртской Республики о внесении изменений 
в маршрутизацию пациентов.

Совместными усилиями ТФОМС УР и СМО 
за  период 2019–2020  гг. удалось значительно 
улучшить качество оказания химиотерапевти-
ческой помощи пациентам с  онкологическими 
заболеваниями. За  счет ежемесячного прове-
дения экспертных мероприятий всех случаев 
химиотерапевтического лечения, нарушения 
в котором в 2019 г. выявлялись более, чем в 90 % 
случаев, удалось добиться соответствия приме-
няемых схем лечения в медицинских организа-
циях клиническим рекомендациям Минздрава 
России. Медицинскими организациями, ока-
зывающими медицинскую помощь пациентам 
со  злокачественными новообразованиями, ста-
ли соблюдаться требования клинических реко-
мендаций по профилактике кардиоваскулярной 
токсичности, профилактике и  лечению тошно-

ты и  рвоты, вторичных тромбоэмболических 
осложнений. Изменилось качество оформления 
медицинской документации, оформления со-
гласия пациентов, до которых теперь доводится 
информация о  целях, методах оказания меди-
цинской помощи, связанных с лечением, рисках, 
возможных вариантах лечения, их последствиях 
и предполагаемых результатах.

Вывод. 1. Основные нарушения, повлекшие 
значительные финансовые санкции в  медицин-
ских организациях, связаны с  нарушениями 
при оформлении медицинской документации: 
непредоставление медицинской документации, 
отсутствие в  представленной документации 
сведений, подтверждающих факт оказания ме-
дицинской помощи пациенту; отсутствие в ме-
дицинской документации результатов обследо-
ваний, осмотров, консилиумов специалистов, 
дневниковых записей, позволяющих оценить 
динамику состояния здоровья застрахованного 
лица; наличие признаков искажения сведений, 
представленных в медицинских документах.

2. Отмечаются прочие нарушения, выявляе-
мые при проведении экспертных мероприятий: 
нарушение условий оказания медицинской по-
мощи, в  том числе сроков ожидания медицин-
ской помощи, предоставляемой в плановом по-
рядке; необоснованный отказ застрахованным 
лицам в оказании медицинской помощи в соот-
ветствии с территориальной программой обяза-
тельного медицинского страхования.

3. Под руководством ТФОМС УР, с участием 
СМО медицинские организации активизирова-
ли работу по  устранению выявленных дефек-
тов/нарушений оказания медицинской помощи, 
оформления медицинской документации, уда-
лось повысить качество и доступность медицин-
ской помощи на разных этапах ее оказания.
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Размышления о  здравоохранении представ-
лены во фрагменте актовой речи, произнесенной 
на  Республиканской научно-практической кон-
ференции «Динамика здоровья и здравоохране-
ния Удмуртской Республики в  условиях опти-
мизации отрасли доктором медицинских наук, 
профессором Савельевым Владимиром Ники-
форовичем в связи с 85‑летием со дня рождения 
и 50‑летием организаторской деятельности.

... Жить следует так, чтобы не обидеть сво-
им равнодушием окружающих и быть честным. 
Пусть потомки узнают о  нашей деятельности 
от нас лично, а не от претенциозных последо-
вателей. Исказить историю любого свершения 
в  деятельности народа или конкретного чело-

века  – это величайшее преступление. Такие 
факты, вероятно, имеют место, особенно среди 
творческих работников и руководителей. Я уве-
рен, что со  временем люди создадут прибор, 
которым смогут измерить степень излучения 
доброй и чистой энергии, исходящей от наших 
предков. Хочу на  своём примере рассказать, 
как просто, вероятно неосознанно, искажались 
заслуги Минздрава Удмуртской Республики, 
хотя обо всем можно было узнать лично у ру-
ководителя.

С неприятным удивлением я узнал, что Пер-
вую Республиканскую клиническую больницу 
(Первая РКБ) на 1000 коек начал строить глав-
ный врач без проектно-сметной документации. 
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Мы предложили строительство республи-
канской клинической больницы на  1000  коек, 
В. К. Марисов поддержал наше предложение, 
потому что существующая республиканская 
больница по материальной базе и санитарно-ги-
гиеническому состоянию уже не соответствова-
ла современным требованиям. Однако министр 
здравоохранения РСФСР В. В. Трофимов нам 
объяснил, что подобные больницы, на основании 
Постановления политбюро ЦК КПСС и  Совета 
министров СССР, уже распределены по  терри-
ториям и в основном по союзным республикам. 
Совет министров России также уже распре-
делил эти объекты по  своим регионам с  насе-
лением 3–4  миллиона человек, но  пообещал 
проконтролировать строительство указанных 
объектов на территории России. В случае выяв-
ления задержки в  строительстве данных объек-
тов где-либо в регионах России, пообещал пере-
распределить это строительство в  Удмуртскую 
АССР. Таким образом, мы получили не  предус-
мотренный по  нормативам Постановления объ-
ект строительства республиканской больницы 
на 1000 коек в Удмуртской АССР (рис. 2).

Осуществлять контроль над строительс-
твом взялся лично первый секретарь обкома 
КПСС В. К. Марисов, потому что объект был 
передан с  таким условием, что республика га-
рантирует построить больницу на  1000  коек 
за  4  года. Большие усилия прилагал руководи-
тель генерального подрядчика В. М. Пескишев, 
который для этого объекта создал отдельное 
управление, обеспечил красным кирпичом оп-
ределенной серии, доставляя из города Глазова 
с Чепецкого завода, потому что в городе Ижевс-
ке кирпичи нужной серии не производили. 

Прочитав материалы сборника, некоторые мо-
гут и  поверить, но, я  думаю, более знающие 
читатели засомневаются. О  реальном строи-
тельстве Первой РКБ в Удмуртской АССР раз-
говор стали поднимать после принятия Пос-
тановления политбюро ЦК КПСС и  Совета 
министров СССР о  строительстве на  террито-
рии страны пятидесяти больниц на  1000  коек 
в областях и республиках с населением в реги-
онах не  менее 3 000 000  человек. Наша респуб-
лика в этот список не вошла по причине неболь-
шой территории и малого количества населения 
(1 500 000  человек). Однако нашей республике 
повезло. В  1975  году состоялись выборы депу-
татов в Верховный Совет Российской Советской 
Федеративной Социалистической Республики, 
и от избирательного округа нашей республики, 
куда входили Можгинский, Алнашский, Ва-
вожский и  Граховский районы, был выдвинут 
кандидатом в депутаты министр здравоохране-
ния РСФСР Трофимов Владимир Васильевич 
(рис. 1).

Именно в 1975 году я заступил на должность 
министра здравоохранения Удмуртской Авто-
номной Советской Социалистической Респуб-
лики. Накануне приезда в Удмуртию кандидата 
в депутаты в Верховный Совет РСФСР первый 
секретарь обкома КПСС Валерий Константи-
нович Марисов пригласил нас с  заместителем 
председателя Совета министров Н. А. Нови-
ковым и  поручил обдумать предложения для 
внесения в  список наказов от Удмуртской Рес-
публики кандидату в  депутаты В. В. Трофимо-
ву – министру здравоохранения РСФСР. 

Рис. 1. Слева направо: В. Г. Садовников – председатель 
Можгинского райсовета, К. Т. Рябов  – председатель 
Можгинского горсовета, председатель Совета минис-
тров УАССР А. Т. Марков, министр здравоохранения 
РСФСР В. В. Трофимов, главный врач Можгинской 
ЦРБ В. В. Алабужев 

Рис. 2. Строительство республиканской больницы 
на 1000 коек.
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управление, автобаза Министерства здравоох-
ранения, республиканский музей медицинских 
и фармацевтических работников.

Для совершенствования и  повышения зна-
ний средних медицинских работников впервые 
в республике создано училище повышения ква-
лификации, одновременно организован в Ижев-
ском государственном медицинском институте 
факультет повышения квалификации врачей. 
Таким образом, к  концу 80‑х годов в  УАССР 
был достигнут высокий уровень оснащенности 
здравоохранения основными ресурсами и  ма-
териальными объектами, в  результате заметно 
повысились доступность и  качество оказания 
медицинской помощи населению республики. 
Очевидно поэтому Первая Всесоюзная научно-
практическая конференция по  всеобщей дис-
пансеризации населения проводилась в УАССР, 
городе Ижевске в 1985 году (рис. 3).

За время моей работы в МЗ УАССР три меди-
цинские организации благодаря усердному труду 
коллектива заслужили звания школ передового 
опыта Министерства здравоохранения РСФСР 
и  СССР: медико-санитарная часть объединения 
«Ижмаш», главный врач Т. И. Крупина (за рацио-
нализацию автоматизированной системы управ-
ления здравоохранением на уровне медицинской 
организации); медсанчасть объединения «Мото-
завод», главный врач И. Б. Однопозов (за внедре-
ние цехово-территориального метода медицинс-
кого обслуживания рабочих промпредприятий); 
Республиканский онкологический диспансер, 
главный врач Е. А. Кучурин (за  достижение от-
личных результатов в раннем выявлении и лече-
нии рака шейки матки в Удмуртии).

Данный объект был одним из дорогостоящих 
в  нашей республике в  эти годы – стоимостью 
более 14 миллионов рублей. Заказчиком объек-
та выступало Министерство здравоохранения 
УАССР, ход строительства больницы куриро-
вал заместитель министра А. М. Газизов. Стро-
ительство больницы шло с  опережением гра-
фика, и в результате объект был введен раньше 
предусмотренного срока. Оснащение больницы 
жёстким, мягким инвентарем, техникой и  обо-
рудованием осуществлялось с  определенными 
трудностями. Лифты ещё были не установлены 
и приходилось поднимать все тяжести до 9 эта-
жа силами пациентов наркологического отде-
ления, которые допускали халатность и  неос-
торожность при установлении их на  место. 
Поэтому небольшие площади наливного пола 
были повреждены. Строители, в лице генераль-
ного подрядчика В. М. Пескишева, без промед-
ления проинформировали об этом первого сек-
ретаря обкома КПСС В. К. Марисова, который 
в срочном порядке созвал заседание бюро обко-
ма КПСС для рассмотрения данного случая. Так 
я получил первое партийное взыскание – выго-
вор с занесением в учётную карточку. Это было 
единственным «поощрением» за всё время стро-
ительства больницы.

Должен сказать, что строительством меди-
цинских объектов Министерство здравоохра-
нения УАССР за  период моей работы в  долж-
ности министра здравоохранения занималось 
весьма успешно: выделенные средства исполь-
зовали всегда в срок. Так же успешно осваива-
лись средства, выделенные промышленными 
предприятиями и  Министерством сельского 
хозяйства на  развитие материально-техничес-
кой базы медицинских организаций. Учитывая 
нашу активность в  капитальном строительс-
тве, Министерством здравоохранения РСФСР 
выделялось дополнительное финансирование 
за  счет неосвоенных средств капиталовложе-
ний другими регионами России. Таким образом, 
за  время моей работы в  должности министра 
здравоохранения УАССР было введено более 
100 больниц и поликлиник, в том числе стацио-
наров на 9666 койко-мест, в результате площади 
на одну койку с 2,5 кв. м. доведены до 5,3 кв. м., 
поликлиник на  16190  посещений и  площади 
на одно посещение довели до 6 кв. м. В системе 
здравоохранения впервые были созданы рес-
публиканский информационно-аналитический 
центр, республиканское ремонтно-монтажное 

Рис. 3. Первая Всесоюзная научно-практическая конфе-
ренция по всеобщей диспансеризации населения. В пре-
зидиуме слева направо: В. В. Трескунов  – нач. отдела 
СТ помощи МЗ СССР, Г. З. Демченкова – зав. отделом 
диспансеризации НИИ СГ и ОЗ им. Семашко, Г. А. Нов-
городцев – зам. директора в НИИ СГ и ОЗ им. Семаш-
ко, министр здравоохранения УАССР В. Н. Савель-
ев, Ю. А. Забин  – представитель Минздрава РСФСР, 
Г. Г. Седова  – Герой Социалистического Труда, глав-
ный врач МСЧ ЭГЗ г.  Сарапула, зав. Ижевским гор- 
здравотделом И. Б. Эдлинский 
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Состояние отрасли здравоохранения Удмурт-
ской АССР заметно отличалось от  современно-
го состояния системы здравоохранения [1–5]. 
Приведу некоторые показатели здоровья насе-
ления и деятельности медицинских организаций 
в 70–80 гг. прошлого столетия в сравнении с по-
казателями текущего столетия. Обеспеченность 
койками и уровень госпитализации в республике 
значительно снизились (рис. 4).

Медицинских организаций в  1985  году для 
оказания медицинской помощи в  республике 
насчитывалось 113 единиц, к 2018 году осталось 
только 66, то  есть сократилось почти на  50 % 
(49,6). За эти же годы количество медицинских 
организаций первичного звена сократилось бо-
лее чем на 30 % – с  951 до 646. Прямые и  кос-
венные показатели здоровья населения за  годы 
реформы претерпели существенные изменения: 
общая заболеваемость в  1990  году составляла 
1373 на 1000 населения, к 2018 году повысилась 
до 1967, то есть увеличилась на 43,2 % (рис. 5).

Первичная заболеваемость за  это  же вре-
мя увеличилась более чем на  30 %  – с  729 
до 952 на 1000 населения. Заболеваемость с вре-
менной утратой трудоспособности в  1990  году 
составляла 115,8 на 100 работающих; к 2018 году 
снизилась до 70,7; в то же время первичная ин-
валидность в указанные годы увеличилась с 44,2 
до  54,5  на  10000  населения. Заболеваемость 
с ВУТ снизилась на 39 %, а первичная инвалид-
ность повысилась на 23,3 %. Подобные «ножни-
цы» в показателях временной и стойкой утраты 
трудоспособности являются основными из весо-
мых характеристик малодоступности медицинс-
кой помощи населению (рис. 6).

Обеспеченность врачами в  республике 
в 1990 году составляла 36,3 на 10000 населения, 
к 2018 году она достигла 41,5, а число посещений 
на  1  врача поликлиники в  указанные годы со-
ставило соответственно 3277,5 и 2634,1, то есть 
нагрузка на 1 врача снизилась почти на 10 %. Од-
нако, за эти же годы количество посещений в по-
ликлинику на 1 жителя Удмуртии увеличилось 
с  9  до  10,4. Этот факт требует внимательного 
изучения достоверности этих показателей. В ус-
ловиях низкой нагрузки врачей в  поликлинике 
подобное явление в  реальной жизни маловеро-
ятно. По  нагрузке врачей поликлиники пред-
ставляется, что возможность пациента попасть 
к врачу снизилась. Косвенный показатель здоро-
вья населения наглядно отражается в естествен-
ном движении населения республики.

Рис.  4. Показатели госпитализации и  обеспеченность 
койками на  1000  населения за  1985–2018  годы в  Уд-
муртской Республике.

Рис. 5. Показатели общей заболеваемости населения УР 
за 1990–2019 годы (на 1000 населения).

Рис. 6. Показатели заболеваемости с временной и стой-
кой утратой трудоспособности в УР за 1990–2018 годы.

В 1980  году рождаемость на  1000  насе-
ления в  нашей республике составляла 18,3; 
к  2018  году она снизилась до  10,9. Смертность 
населения за  указанные годы повысилась 
с 11,2 до 12,0 и естественный прирост населения 
снизился с 7,1 на 1000 населения до 1,1 (рис. 7).

Рис. 7. Показатели рождаемости и  смертности УР 
за 1990–2019 годы (на 1000 человек).
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Рождаемость – явление многофакторное. В на-
стоящее время развитие общественного сознания 
и  образа жизни людей по  философской спирали 
имеет тенденцию направленности вниз, то  есть 
не  прогрессивную, а  регрессивную. Обществен-
ное сознание формируется на основе либеральной 
идеи. Сладкий яд свободы «душит» в  человеке 
благородное желание служить народу. Положи-
тельные черты русского характера  – общитель-
ность, коллективизм, чувство долга – стираются. 
Ошибочно полагать, что общее благо складывает-
ся из индивидуальных благ. А общественная сре-
да склонна считать приоритетным направлением 
в человеческом становлении служение себе, затем 
государству, а уж потом служение народу.

Реклама сладостей на  экранах телевизоров 
вместо пропаганды здорового питания уже при-
вела к росту сахарного диабета среди детей. Рек-
ламируемые памперсы, как элемент «цивильной» 
жизни наших уважаемых женщин-матерей, на са-
мом деле способствуют истощению будущего 
мужского генофонда. А мы растим будущих бес-
плодных мужчин. Научно доказано, что сперма-
тогенез в  яичках происходит при температуре 
ниже температуры тела, а увлажненные пампер-
сы создают «парниковый» эффект в промежности 
ребенка. В настоящее время мы видим, как меди-
цина стремительно развивает методы экстракор-
порального оплодотворения. Среди страдающих 
бесплодием молодых пар одной из преобладаю-
щих причин является мужское бесплодие.

До сих пор продолжаются поиски совершенс-
твования методов медицинского обслуживания 
советского периода, к примеру, дифференциро-
вать качество медицинской помощи в  зависи-
мости от заслуг пациента перед обществом – ле-
чить в особых больницах. Но ничего хорошего 
и справедливого из этого не получается, потому 
что оказались эти уважаемые пациенты в поло-
жении «неперспективных» больных и  помощь 
получают за  счет остатков, а  более приоритет-
ными стали «платные» больные, которые при-
креплялись к  этим больницам сверх норматив-
ных показателей. «Нет худа без добра», говорят 
в  народе. Нынешняя пандемия коронавируса 
вынудила правительство обратить внимание 
на  медицинских работников и  их заработную 
плату; а людей – на состояние своего здоровья. 
Очень надеемся, что врачи и  учителя попадут  
в категорию высокооплачиваемых профессий.

Тогда давайте обратимся к медицине как к лю-
бой услуге, за которую положено платить. Созда-

Статистика свидетельствует об  отсутствии 
прироста населения республики (рис. 8).

Однако должен отметить, что снижение 
младенческой смертности за  указанные годы 
с 19 до 4,3 на 1000 родившихся живыми предо-
пределяет повышение предстоящей продолжи-
тельности жизни с 70 лет до 72,5 года (рис. 9).

Эти положительные показатели никак не яв-
ляются подтверждением здоровья пожилых 
людей. Поэтому единственным резервом для 
дальнейшего повышения активной продолжи-
тельности жизни общества до 75 лет, как указа-
но в  Национальной программе «Здоровье», яв-
ляется формирование здорового образа жизни, 
в том числе повышение ее качества, особенно в 
пожилом возрасте.

К сожалению, в  республике нет геронтоло-
гического центра, где  бы пациенты пожилого 
возраста могли получать консультативную и ме-
дицинскую помощь. Если серьезно заниматься 
продлением активного долголетия общества, 
необходимо организовать научно-практический 
геронтологический центр совместно с  профес-
сорско-преподавательским составом Ижевской 
государственной медицинской академии.

Прошу обратить внимание на  неудовлетво-
рительную демографическую ситуацию. Мате-
ринский капитал оказывает недостаточное по-
ложительное влияние на естественный прирост 
населения. 

Рис.  8. Показатели естественного прироста населения 
УР за 1990–2019 годы.

Рис. 9. Показатели ожидаемой продолжительнос-
ти жизни и  распространенность суицидов в УР 
(на 100 000 населения) за 1990–2019 годы.
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зано с  индивидуальными чертами биосоциаль-
ной сущности человека в  его состоянии здоро-
вья и болезни. Так, в поликлинике вам говорят: 
«Нужна операция, это 10 тысяч рублей». А мо-
жет быть обойтись без хирургического вмеша-
тельства, но тогда 10 тысяч не достанутся врачу. 
А жить-то хочется! Вдруг со  своими тысячами 
«ляжешь в  гроб»?! Становится понятным, по-
чему американцы не  довольны своей платной 
медициной. До  12  тысяч американцев умирает 
после операций, проведенных не  по  показани-
ям. И такое «хищничество» процветает во всем 
мире, не исключением становится и наша стра-
на, и Удмуртия на рынке платных услуг!

Если не устраивает ни платная, ни бесплатная 
медицина, так какую  же создавать? Сообщество 
постепенно добивается оптимальной формы меди-
цинского обслуживания населения, позволяющей 
минимизировать негативные черты как платной, 
так и бесплатной медицинской помощи, очевид-
но, организационные усилия направлены на диф-
ференцированный подход к людям, не лишая их 
доступной и качественной медицинской помощи 
в  соответствии с  законом «Об  основах охраны 
здоровья населения России № 323 от 2011 года».

В настоящее время население России можно 
подразделить на несколько градаций по уровню 
материального обеспечения как в развитых ка-
питалистических странах: от слишком богатых 
до крайне бедных. Поэтому подход к организа-
ции медицинской помощи должен быть соот-
ветственно сложившимся градациям. Напри-
мер в Дании ежегодно устанавливается уровень 
прожиточного семейного бюджета с  учетом 
ассигнований на  медицинскую помощь каждо-
го члена семьи. Граждане, имеющие ежемесяч-
ный семейный бюджет выше установленного 
по стране уровня, лишаются всех государствен-
ных  льгот на  медицинское страхование. Граж-
дане с семейным бюджетом ниже установленно-
го уровня подлежат медицинскому страхованию 
за счет средств государства. Примером для под-
ражания здравоохранению России может послу-
жить национальная (государственная) система 
здравоохранения Англии (Великобритании), где 
считают, что непосредственной функцией госу-
дарства является охрана здоровья своего народа, 
одновременно не  запрещают развитие платной 
и  страховой медицины. Применительно для 
российского здравоохранения на  примере ры-
ночных отношений должна сохраниться госу-
дарственная система здравоохранения в основе 

ли бюджетно-страховое здравоохранение. Вро-
де бы и по образцу западного, так нет, опять мало 
кому нравится, потому что в  цивилизованных 
странах Запада существует рынок и здоровая кон-
куренция, а у нас «бестарифный базар» и нездо-
ровое стремление обогатиться. Под видом рынка 
в медицине начинает разворачиваться «демокра-
тический бурелом». Медицинские организации 
перешли в  категорию режимных: без паспорта 
не  подступиться, на  прием к  врачу записывают 
один раз в  неделю, за  малейшее опоздание па-
циенту будет отказано в приеме. Впрочем, слово 
«врач» в этом случае меньше всего соответствует 
действительности. Доктор мало что спрашивает, 
порой вообще не разговаривает, а только пишет. 
И, наконец, выписывает рецепт, а иногда – листок 
нетрудоспособности. И только тогда произносит 
слово, заменяющее разом и здравствуйте, и спа-
сибо, и до свидания: «Следующий!».

Вся процедура занимает чуть больше десяти 
минут. И в каждую из  этих шестисот секунд па-
циент ощущает недоброжелательство человека, 
которого побеспокоил своим появлением. Хоро-
шо известно, что врачи, как и пациенты, бывают 
разные: и добрые, и злые, и умные, и глупые. По-
чему же в поликлинике нередко смотрят на паци-
ента как на наглеца, осмелившегося потревожить 
бога «эскулапа». Да не потому ли, что оба оказа-
лись в  неловком противоестественном положе-
нии. Один как бы просит об одолжении, а другой, 
скрепя сердце, вынужден это одолжение испол-
нить. А служба и зарплата – это как бы само со-
бой. На Западе медицинский рынок тоже не сахар. 
В  чем  же причина плохого результата платной 
медицины? Именно в том, что она слишком меха-
нически переносит в  область врачевания отнюдь 
не целительные законы рынка. А здоровье челове-
ка, как известно, очень специфический товар.

Еще в начале 90‑х годов прошлого столетия 
ведущие социалгигиенисты Ю. Б. Лисицын, 
О. П. Щепин, В. З. Кучеренко, Д. Д. Венедиктов, 
всесторонне рассматривая экономические тео-
рии развития непроизводственной сферы, в том 
числе и  взаимосвязи здравоохранения и  эконо-
мики, пришли к выводу, что эта связь не всегда 
согласовывается с  действующими экономичес-
кими принципами производственного сектора 
страны: товар – деньги – товар. Здесь мы лише-
ны возможности формировать четкую систему 
централизованного планирования потребности 
населения в  медицинской помощи и  платеже- 
способном спросе медицинских услуг. Это свя-
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бесплатная, но со своими особенностями меди-
цинской помощи многонациональному населе-
нию страны с  различным уровнем социально-
экономического развития общества.

Очевидно, она будет многоукладной системой 
медицинской помощи населению и в самых об-
щих чертах будет выглядеть следующим образом: 
на переднем плане – бесплатная или благотвори-
тельная медицина – для людей с низким доходом, 
граждан старше 80 лет и детей дошкольного воз-
раста. На втором плане – медицинское страхова-
ние с участием государства – для людей с семей-
ным бюджетом, достигающим установленного 
нормативного уровня в  республике. Это боль-
шинство населения, получающее медицинскую 
помощь в  объеме программы государственных 
гарантий. Но  эти финансовые средства должны 
перечисляться из территориального фонда граж-
данам на  «медицинский накопительный счет» 
(МНС) или сертификат. В  таком случае можно 
ожидать, что повысится ответственность насе-
ления за  свое здоровье хотя  бы ради экономии 
средств на  персональном медицинском счете, 
и  у  пациента появится возможность свободно-
го выбора врача и  медицинской организации. 
В  настоящее время мало кого устраивает, как 
распоряжаются этими средствами российские 
и  территориальные фонды, потерявшие дове-
рие застрахованных, которые лишают пациента 
права выбора медицинской помощи. В развитых 
странах распорядителями кредитов выступают 
органы управления здравоохранением, то  есть 
субъекты, ответственные за состояние медицин-
ской помощи населению. Не отрицаю, что в пе-
риод становления обязательного медицинского 
страхования в условиях экономического кризиса 
в стране территориальные страховые фонды сыг-
рали положительную роль. Но в настоящее время 

они не способствуют доступности качественной 
медицинской помощи населению.

На третьем плане  – медицинское страхова-
ние без участия государственного бюджета для 
людей с  материальным уровнем, превышаю-
щим установленную государством прожиточную 
«планку». Эта часть населения в настоящее вре-
мя составляет уже не менее 10–15 %. Им можно 
предложить врача общей практики или семейного 
врача – платный вариант нынешнего бесплатно-
го участкового терапевта. За счет этих сохранив-
шихся средств будет оплачиваться медицинская 
благотворительная помощь. Предлагаемая систе-
ма организации медицинской помощи будет ус-
пешно функционировать при условии достойной 
зарплаты медицинских работников, как выраже-
ние степени общественного признания их труда. 
При этом важна конкретная адресность каждой 
разновидности медицинской помощи. На оказа-
ние высокотехнологической помощи пациентам 
в сложных и исключительных случаях средства 
должны предусматриваться в бюджете на регио-
нальном уровне. Следует предусмотреть, чтобы 
бесплатность и благотворительность не превра-
щались в  иждивенчество; страховая медицина 
с участием государства – в контролерство, а плат-
ный вариант семейных врачей и  врачей общей 
практики – в привилегию «нуворишей».
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ле также наблюдалась связь между ослаблением 
общих коммоционных явлений и  уменьшением 
сурдомутизма, но  из-за органических измене-
ний со стороны слухового аппарата полного вос-
становления слуха не  происходило. В  третьей 
группе были больные, у  которых при наличии 
некоторых патологических изменений со сторо-
ны ушей имелась нестойкая истерическая фикса-
ция сурдомутизма. К четвертой группе отнесены 
больные с  большим количеством истерических 
стигм и относительно неглубокими комоционны-
ми симптомами. На такой почве могла появиться 
стойкая истерическая фиксация глухонемоты, 
возникающая по механизму «бегства в болезнь».

При коммоциях А. Л. Лещинский выделял 
несколько типов интеллектуальных наруше-
ний и  соотносил их с  особенностями течения 
и прогнозом [3]: 1) временное интеллектуальное 
снижение на фоне общей коммоционной затор-
моженности, т. е. мнимое или кажущееся сла-
боумие (апатико-акинетико-абулический син-
дром), 2) стойкое интеллектуальное снижение 
при коммоции, т. е. травматическое слабоумие 
(псевдопаралитический синдром), 3) психоген-
но-органическое снижение интеллекта (сложное 
переплетение собственно органических и исте-
рических проявлений), 4) органические интел-
лектуальные дефекты, спровоцированные ком-
моцией (утяжеление до  степени необратимого 
слабоумия прежних компенсированных органи-
ческих нарушений).

В качестве важного дополнительного призна-
ка поражения ЦНС при черепно-мозговой трав-
ме А. Л. Лещинский описывает т. н. симптом 
«кошмарных сновидений», подчеркивая, что 
постоянство этого расстройства может служить 
одним из звеньев в цепи доказательств преиму-
щественной локализации поражений при коммо-
циях в стволовой части мозга [4]. За последнее, 
считал автор, говорит участие в формировании 

Заслуженный деятель науки Удмуртии доктор 
медицинских наук, профессор Александр Льво-
вич Лещинский (1901–1981)  – один из  видных 
отечественных психиатров. Александр  Львович 
был воспитанником старейшей в России Харьков-
ской психоневрологической школы. Его исследо-
вания вызвали большой научный и практический 
интерес, а защищенная в 1940 г. докторская дис-
сертация «Симуляция психических расстройств 
в  судебной практике», изложенная на  614  стра-
ницах, до  сих пор не  имеет аналогов. В  начале 
Отечественной войны А. Л. Лещинский мно-
го сил и  внимания отдаёт делу восстановления 
здоровья воинов, руководя психиатрическим 
отделением специализированного госпиталя. 
С 1943 по 1966 г. А. Л. Лещинский являлся заве-
дующим кафедрой психиатрии Ижевского меди-
цинского института (ныне Академии).

В годы Великой Отечественной войны кафед-
ра психиатрии активно занималась научно-ис-
следовательской работой, соответственно в  той 
или иной мере связанной с  военной тематикой. 
Одно из  первых мест в  исследовании занима-
ли травматические поражения головного мозга 
(коммоции и  контузии), на  почве которых воз-
никали разнообразные психопатологические 
синдромы. Данная тема была изучена Алексан-
дром  Львовичем подробнейшим образом. Так, 
клинические наблюдения позволили выделить 
четыре группы больных с сурдомутизмом – од-
ним из  наиболее демонстративных признаков 
боевой черепно-мозговой травмы [2]. К  первой 
группе отнесены больные, у которых выздоров-
ление шло синхронно с  исчезновением других 
коммоционных явлений. У этих больных сурдо-
мутизм или отдельные его компоненты являлись 
лишь одним из проявлений в картине коммоции. 
Ко второй группе отнесены больные, у которых 
дефект обусловлен органическими нарушения-
ми со стороны слухового аппарата. Здесь внача-
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симптома кошмарных сновидений вегетатив-
ных центров, вестибулярного аппарата и аффек-
тивной компоненты.

Затяжное течение коммоций наблюдается 
в  трех случаях [1]. В  первом случае коммоции 
и  контузии играют главным образом провоци-
рующую роль, обостряя или освежая заглох-
шие или компенсированные заболевания голо-
вного мозга (сосудистые, посттравматические). 
Во втором случае речь идет либо о приобретен-
ной травматической психопатизации личности, 
либо об  обострении психопатических особен-
ностей характера, свойственных данной лич-
ности и в дотравматический период. В третьем 
случае затяжной характер психопатологических 
явлений при коммоциях определяется психоген-
ными, истерическими наслоениями.

И, наконец, были оценены резидуальные пси-
хические расстройства, изменения личности 
и  характера после закрытой травмы мозга [5]. 
Отмечено, что превалирующими клинически-
ми синдромами далеких последствий закрытой 
травмы мозга являются: а) церебрастения, б) 
энцефалопатия, в) травматическое слабоумие, 
г) травматическая эпилепсия, д) истерия и  е) 
психопатическое развитие. Подчеркнуто, что 
резидуальные психические нарушения при за-
крытой травме мозга могут выявляться и обос-
тряться под влиянием разных причин. Если 
при тяжелых повреждениях они определяют-
ся органической неполноценностью мозговых 
структур, то в большом числе случаев приобре-
тенная травматическая слабость мозга приводит 
к декомпенсации лишь при воздействии других 
патогенных факторов. Устранение этих вреднос-

тей значительно улучшает состояние больного 
и его приспособление к среде.

Работы А. Л. Лещинского отличает четкая 
клинико-патогенетическая направленность, 
ясность и  логичность изложения материала, 
большое количество иллюстраций. Следует 
отметить, что исследования травматических 
психических нарушений внесли ценный вклад 
в  практическую деятельность врачей-психиат-
ров Удмуртии. У врачей создался определенный 
подход к диагностической оценке ряда посттрав-
матических психопатологических синдромов 
и  выработке дифференциально-диагностичес-
ких критериев, рациональной терапии, а  также 
профилактики.
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В годы Великой Отечественной войны сотрудники кафедры консультировали и работали в эвакуационных госпита-
лях. Научные исследования велись в четырех направлениях: во‑первых, особое внимание привлекали варианты психогений 
военного времени; во‑вторых, психические нарушения при боевых черепно-мозговых травмах; в‑третьих, острые и за-
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During the Great Patriotic War, all the staff of the department gave medical advice and worked in evacuation hospitals. Scientific 
work was carried out in four directions: first, special attention was drawn to the variants of wartime psychogenies; second, mental 
disorders in combat traumatic brain injuries; third, acute and prolonged wound psychoses; and fourth, a continuous analysis of the 
entire wartime mental morbidity was carried out.
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Кафедра психиатрии Ижевского медицинс-
кого института была открыта 1 сентября 1937 г. 
Первым заведующим кафедрой психиатрии был 
доцент Степан Ильич Харченко. Ассистентами 
кафедры психиатрии в  годы, предшествующие 
Великой Отечественной войне и во время войны, 
были А. Н. Мамаев, Н. Д. Бацман (1938–1940), 
Р. В. Черняков (1938–1942). В  этот  же период 
на  кафедре проходили обучение клиничес-
кие ординаторы Л. В. Никонова, Е. И. Дурново. 
В конце 1940  г. доцент С. И. Харченко перешел 
в психоневрологический диспансер, где работал 
в качестве заведующего до 1944 г.

С начала Великой Отечественной войны за-
ведующим кафедрой психиатрии был назна-
чен профессор Владимир Иосифович Аккер-
ман (1890–1972). Он заведовал кафедрой с 1941 
по  1943  г. Вместе с  ним из  оккупированного 
г.  Минска приехала доцент Юдифь Хаймовна 
Сегаль (1904–1957) (с  1946  г. – заведующий па-
тофизиологической лабораторией института пси-
хиатрии АМН СССР). Сотрудниками кафедры 
в этот период были доцент Дубинин (1941–1942), 
клинические ординаторы Вайсфельд (1942–1943) 
и  М. А. Горшкова (Сидорик) (1942–1943). В  сен-
тябре 1943  г. заведующим кафедрой психиатрии 
был избран профессор Александр  Львович Ле-
щинский (1901–1981), представитель Харьковской 
психиатрической школы (в 1941–1943 гг. – руково-
дитель психиатрического отделения Тюменского  
специализированного госпиталя). Он возглавлял 
кафедру психиатрии с 1943 по 1966 г.

В годы войны все сотрудники кафедры осу-
ществляли интенсивную практическую деятель-
ность, консультировали в  военных госпиталях 
ижевского куста и  по  военно-психиатрической 
экспертизе в  республике. Ижевский психиатри-

ческий стационар, находившийся в  структуре 
инфекционной больницы, в 1943 г. был выделен 
в  самостоятельную психиатрическую больницу 
со  своим штатом, бюджетом и  хозяйством. Уда-
лось осуществить капитальный ремонт поме-
щения с  его реконструкцией и  созданием своей 
клинической лаборатории. Первым главным вра-
чом, работавшим в  больнице по  совместительс-
тву, была доцент Ю. Х. Сегаль (1943–1946). В эти 
годы коечная база была расширена за счет откры-
тия госпитального психиатрического отделения 
на 25 мест в эвакуационном госпитале № 3151 для 
страдающих нервно-психическими заболевания-
ми. Заведовала отделением Маргарита Анатоль-
евна Горшкова (Сидорик) (1918–1986), ставшая 
впоследствии ассистентом кафедры.

Все военные годы в Ижевском психоневроло-
гическом диспансере, которым руководила Анто-
нина Митрофановна Зайцева, велась многообраз-
ная напряженная работа. Проводилась широкая 
консультативная помощь в  военных госпиталях, 
которую осуществляли как работники психонев-
рологического диспансера (врачи А. М. Зайцева, 
Е. С. Богомолова, Т. А. Берестова), так и  сотруд-
ники кафедры психиатрии (проф. А. Л. Лещин-
ский, доцент Ю. Х. Сегаль, ассистент М. А. Си-
дорик). Врачи диспансера вместе с  военной 
комиссией выезжали в  госпитали, расположен-
ные в  республике  – Шарканском и  Бемыжском 
районах, городах Можге, Воткинске, Сарапуле, 
Глазове и  др. Там они проводили осмотры, да-
вали экспертные и диагностические заключения 
и  лечебные рекомендации. В  городском психо-
неврологическом диспансере велись консульта-
тивные приемы контингентов воинских частей, 
расположенных в  г. Ижевске, а  также осмотры 
призывников. Проводилось лечение больных, от-
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пускались все необходимые процедуры. Нагрузка 
врачей достигала 50–60 пациентов в день. Работа 
коллектива психоневрологического диспансера 
высоко оценивалась горздравотделом, персонал 
получал поощрения.

Кафедра психиатрии в те годы, кроме повсед-
невной деятельности, занималась научно-иссле-
довательской работой. В 1944  г. С. И. Харченко 
была защищена докторская диссертация – «Эк-
спериментальные исследования структуры 
эпилептических припадков». В  дальнейшем 
сотрудники кафедры психиатрии разрабатыва-
ли материалы, касающиеся психических рас-
стройств военного времени. Патогенетические 
особенности развития таких заболеваний, ха-
рактер клинической картины и исходов, практи-
ческие рекомендации по  профилактике и  тера-
пии нашли отражение в ряде публикаций.

Вся научно-исследовательская работа была 
в  то  время связана с  военной тематикой. Со-
трудники консультировали и  работали в  эва-
когоспиталях, где активно помогали пациен-
там с  разнообразными психопатологическими 
расстройствами. Особое внимание привлекали 
варианты психогений военного времени. Про-
фессор В. И. Аккерман изучил их в плане отгра-
ничения от  других форм нервно-психических 
расстройств. Глубокий анализ реактивных со-
стояний военного времени (истерических, пара-
ноидных) дал профессор А. Л. Лещинский. Изу-
чались особенности резидуальных психических 
расстройств, изменений личности и  характера 
после закрытых травм черепа (А.Л. Лещинский, 
М. А. Горшкова). А. Л. Лещинский с  учениками 
опубликовал данные о  временных и  стойких 
нарушениях интеллекта при коммоциях. Ассис-
тент Ю. Х. Сегаль занималась изучением клини-
ки нередко возникающих и своеобразно проте-
кающих посттравматических ипохондрических 
состояний. В подробной работе В. И. Аккермана 
и  Ю. Х. Сегаль приводились клинические дан-
ные и патогенетический анализ возникновения 
раневых психозов, где отмечалась зависимость 
между картиной психозов и характером течения 
раневого процесса. Острые раневые психозы 
рассматривались как выраженные реакции моз-
га при общей достаточной или даже повышен-
ной реактивности организма, что сказывалось 
на  возникновении наиболее обратимых, доб-
рокачественно протекающих синдромов пом-
рачения сознания. Затяжные раневые психозы 

патогенетически связывались с вялым течением 
раневого процесса и  сопутствующими ослож-
нениями. Кроме теоретических положений, ра-
бота имела практическое значение, стимулируя 
хирургическое вмешательство, дополнитель-
ным показанием к  которому нередко является 
возникновение у  раненого психических нару-
шений. В  фундаментальной клинико-статисти-
ческой работе А. Л. Лещинского приводился 
всесторонний анализ психической заболевае-
мости за три года войны, по данным Ижевской 
психиатрической клиники. Сопоставлялись све-
дения о заболеваемости психическими болезня-
ми за 1938–1940 гг. и 1942–1944 гг. по количеству 
больных, полу, возрасту, давности заболевания 
в рамках различных нозологических форм. Ав-
тором указывалось, что существенных измене-
ний в  структуре психической заболеваемости 
населения Удмуртии  – района глубокого тыла 
войны  – не  отмечалось. Следует отметить, что 
исследования травматических психических на-
рушений внесли ценный вклад в практическую 
и  исследовательскую деятельность врачей-пси-
хиатров Удмуртии, предопределив направление 
научных интересов кафедры в ближайшие пос-
левоенные годы (А. Л. Лещинский, М. А. Сидо-
рик, А. А. Яновская и др.).

Таким образом, небольшой коллектив вра-
чей-психиатров Удмуртии и  сотрудников ка-
федры психиатрии Ижевского медицинского ин-
ститута в  годы Великой Отечественной войны 
отдавали все силы улучшению психиатричес-
кой помощи воинам и гражданскому населению. 
При этом большая практическая работа успешно 
сочеталась с научно-исследовательской деятель-
ностью, направленной на изучение актуальных 
вопросов психической заболеваемости военного 
времени. В этот период были заложены не толь-
ко истоки научного клинического мышления, 
но и высокие деонтологические принципы слу-
жения больным, характеризующие врачей-пси-
хиатров Удмуртии наших дней.

Как дань памяти нашим учителям, всем со-
трудникам кафедры психиатрии Ижевского 
медицинского института, трудившимся в  годы 
Великой Отечественной войны, лучшие их на-
учные работы были переизданы в специальных 
сборниках, посвященных юбилею Великой По-
беды. Особо отметим мастерство клинических 
описаний, высокую научную и  практическую 
ценность указанных публикаций.
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Социально-экономические преобразования  
в  нашей стране затронули все сферы общества, 
в  том числе и  сферу высшего образования. Под-
готовка специалистов с высоким уровнем профес-
сиональной компетентности и  разносторонним 
личностным развитием является одной из  цент-
ральных задач современного высшего медицин-
ского образования. В  ходе профессиональной  
подготовки в вузе формируются личностные и про-
фессиональные компетенции будущего врача.

Профессионализация врача  – целостный 
и непрерывный процесс развития личности спе-
циалиста и профессионала, начинающийся с мо-
мента выбора врачебной профессии и  заканчи-
вающийся с  прекращением профессиональной 
деятельности.

Одним из этапов профессионализации явля-
ется освоение профессии в учебном заведении. 
Однако врач становится независимым в  своём 
деле значительно позже, чем специалисты дру-
гих профессий. Ординатура является формой 
обучения, при которой обучающийся получает 
возможность развивать свои профессиональные 
навыки, расширять свои познания в  сфере ме-
дицинских технологий. Для ординатора начи-
нается этап профессиональной адаптации, глав-
ной задачей которого является его приобщение 
к  условиям профессиональной деятельности, 
достижение необходимого уровня соответствия 
профессиональной деятельности нормативным 
требованиям. Обучение в ординатуре позволяет 
медицинскому работнику восполнить недостаю-
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щие знания и подготовиться к самостоятельной 
работе с пациентами под руководством опытно-
го врача.

Многие отечественные исследователи  
(Ю. П. Поваренков, Л. Н. Корнеева, Е. М. Бори-
сова, А. К. Маркова, Е. А. Климов, В. А. Бодров, 
Э. Ф. Зеер и др.) указывают на то, что професси-
ональное становление личности тесно связано 
с жизненным путем человека. Период обучения 
в  ординатуре в  большинстве случаев совпада-
ет с  периодом молодости, периодом взросле-
ния, который сопровождается поисками само-
го себя и  своего места в  социуме. Молодость, 
по  В. И. Слободчикову, становится особой сту-
пенью в развитии субъектности человека – сту-
пенью индивидуализации [7].

Любая профессиональная деятельность со-
провождается трудными ситуациями. Неко-
торые из  них вполне преодолимы и  являются 
нормативной частью профессии, другие же про-
воцируют стресс. Согласно когнитивной модели 
психологического стресса Р. Лазаруса, «стресс 
развивается в  том случае, когда требования, 
предъявляемые человеку, становятся для него 
испытанием или превосходят его возможности 
приспосабливаться» [6].

В настоящее время в  психологической на-
уке усиливается интерес к изучению поведения 
личности в трудных жизненных ситуациях (да-
лее  – ТЖС). Так, Л. А. Александрова понимает 
под ТЖС «широкий спектр ситуаций и событий, 
предъявляющих повышенные требования к лич-
ности и  ее адаптационным ресурсам, провоци-
рующих развитие стресса, выходящих за рамки 
ординарно-повседневных» [1]. Восприятие си-
туации субъектом, интерпретация и отношение 
к  ней определяется в  психологии как «когни-
тивное оценивание» (cognitive appraisal). При 
этом подчеркивается, что именно субъективная 
оценка ситуации (а  не  объективная) определя-
ет выбор стратегий совладающего поведения. 
Л. В. Битюцкая рассматривает когнитивное оце-
нивание как «процесс, участвующий в  форми-
ровании и  функционировании субъективного 
образа ситуации в  индивидуальном сознании» 
[4]. ТЖС как категорию характеризуют два типа 
признаков: общие и частные. К первому типу от-
носятся общие для всех таких ситуаций парамет-
ры: значимость, беспокойство, повышенные за-
траты собственных ресурсов. Частные признаки 
варьируют в зависимости от типа и содержания 

ситуации. К ним относятся неподконтрольность, 
неопределенность ситуации, необходимость 
быстрого реагирования на  ее условия, затруд-
нения в прогнозировании, трудности принятия 
решения, оценка собственных знаний и  опыта 
как недостаточных. Актуализация тех или иных 
критериев когнитивного оценивания ТЖС су-
щественно зависит от содержания ситуации [3].

Профессиональная деятельность врача насы-
щена трудными ситуациями определенной про-
должительности и  стрессовыми воздействиями 
разной силы. Уже на  стадии освоения профес-
сиональная деятельность может деформировать 
личность. Любая трудная ситуация приводит 
к нарушению деятельности, отношений, порож-
дает отрицательные эмоции и  переживания, 
вызывает дискомфорт, что при определенных 
условиях может иметь неблагоприятные пос-
ледствия для развития личности [2].

Воздействие на  человека профессиональных 
стрессов различной природы и  интенсивности 
приводит к снижению интереса и трудовой мо-
тивации, ухудшению самочувствия и  удовлет-
воренности работой, повышению раздражитель-
ности и  конфликтности, а  также увеличивает 
риск развития стойких симптомов стрессовых 
состояний и личных деструкций.

Цель исследования: выявление особеннос-
тей когнитивного оценивания ТЖС клиничес-
кими ординаторами в зависимости от ее содер-
жания.

Материалы и  методы исследования. Ис-
пользована «Методика диагностики когнитив-
ного оценивания трудных жизненных ситуаций» 
Е. В. Битюцкой [5]. В  исследовании приняли 
участие 107 клинических ординаторов (75 жен-
щин и 32 мужчины) в возрасте от 24 до 40 лет 
(средний возраст 26 лет), обучающихся на 2 кур-
се ординатуры в Ижевской государственной ме-
дицинской академии. У  87 % ординаторов был 
опыт работы по медицинской специальности.

Методы анализа данных: критерий Краскела-
Уоллиса, описательная статистика – вычисление 
среднего значения. В данной методике трудность 
ситуации по какому-либо признаку – это средний 
балл по шкале, равный или выше 4‑х. Если кри-
териев со средним баллом более 4‑х несколько, 
то эта характеристика сложности ситуации.

Результаты исследования и их обсуждение. 
На первом этапе исследования были проанали-
зированы ТЖС, которые ординаторы восприни-
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мают как трудные и актуальные для них на мо-
мент проведения исследования.

На основании содержания указанных труд-
ностей все ТЖС были объединены в  группы  – 
типы ТЖС: 1) рынок труда; 2) личные трудности; 
3) обучение в ординатуре; 4) профессиональная 
некомпетентность; 5) работа с  пациентами;  
6) выполнение профессиональных обязанностей; 
7) взаимоотношение на работе; 8) образ врача.

На следующем этапе исследования оценива-
лась частота встречаемости типов ТЖС у орди-
наторов (табл. 1).

Наиболее часто встречаемая ТЖС у  клини-
ческих ординаторов –ситуация с  трудоустрой- 
ством.

На следующем этапе анализировались общие 
и  частные критерии когнитивного оценивания 
разных типов ТЖС (табл. 2).
Таблица 1. Частота встречаемости ТЖС у ордина-
торов

Типы ТЖС Частота Проценты
1 Рынок труда 32 29,9
2 Личные трудности 17 15,9
3 Обучение в ординатуре 17 15,9

4 Профессиональная  
некомпетентность 13 12,1

5 Работа с пациентами 12 11,2

6 Выполнение профессиональ-
ных обязанностей 7 6,5

7 Взаимоотношения на работе 6 5,6
8 Образ врача 3 2,8

Таблица 2. Средние значения критериев оценива-
ния ТЖС

Типы ТЖС ОП Нк Нп Нр ЗПР ТП СЭ ПБ
1 Рынок труда 4,5 2,2 2,4 3,6 3,5 2,0 3,2 4,6
2 Личные трудности 4,7 2,2 3,1 3,5 3,9 2,2 3,3 4,7

3 Обучение  
в ординатуре 4,8 2,2 2,8 4,4 3,6 1,7 3,9 4,9

4 Профессиональная 
некомпетентность 4,8 2,1 2,7 4,1 3,8 3,0 3,9 4,2

5 Работа с пациентами 3,8 2,5 3,0 4,4 3,6 3,6 4,0 3,8

6
Выполнение про-
фессиональных 
обязанностей

4,8 2,1 3,2 4,5 3,4 2,8 4,5 4,5

7 Взаимоотношения 
на работе 4,7 3,2 3,4 4,1 4,0 3,7 4,8 4,7

8 Образ врача 4,0 3,3 2,3 4,5 3,2 2,2 3,7 4,7

Условные обозначения: ОП  – общие признаки ТЖС; 
Нк  – неподконтрольность ситуации; Нп  – непонятность 
ситуации; Нр  – необходимость быстрого, активного ре-
агирования; ЗПР – затруднения в принятии решения; ТП – 
трудности прогнозирования; СЭ – сильные эмоции; ПБ – 
перспектива будущего.

По шкале общие признаки ТЖС выделенные 
типы ТЖС (кроме характерных для работы с па-
циентами) действительно являются трудными 
в оценке респондентов. Эти ситуации вызывают 
беспокойство, требуют высоких затрат ресур-
сов и сверхусилий, что позволяет действительно 
рассматривать их в качестве трудных в период 
обучения в ординатуре.

Причиной каждого типа ТЖС могут быть 
разные аспекты деятельности в период обучения 
в  ординатуре, что отражается в  особенностях 
когнитивной оценки данной ситуации.

Так, тип ТЖС «Взаимоотношения на  рабо-
те» имеет наибольшее количество значений 
равных или выше 4‑х по  таким исследуемым 
частным признакам как: необходимость быстро-
го, активного реагирования; затруднения в при-
нятии решения; сильные эмоции и перспектива 
будущего. Данный тип ТЖС характеризуется 
наибольшей сложностью у ординаторов. В таких 
ситуациях ординаторы испытывают сильные 
отрицательные эмоции, напряжение и  затруд-
няются с выбором решения и нахождения пра-
вильного варианта выхода из ситуации. Трудно-
сти в установлении отношений с наставниками 
оцениваются ординаторами как несущие угрозу 
их благополучию в будущем, а неумение орди-
наторов незамедлительно реагировать на  воз-
никающие трудности в  отношениях с  другими 
людьми способствует возникновению внутрен-
него конфликта.

Тип ТЖС «Выполнение профессиональных 
обязанностей» у  ординаторов также можно 
отнести к  сложным ситуациям (три частных 
признака имеют значения выше 4‑х). По резуль-
татам исследования, в  число наиболее важных 
критериев данного типа ТЖС входят следую-
щие: необходимость быстрого, активного реаги-
рования, сильные эмоции, перспектива будуще-
го. Трудности в выполнении профессиональных 
обязанностей оцениваются ординаторами как 
ситуации, которые требуют незамедлительного 
принятия решений, а  реакции на  условия воз-
никновения таких ситуаций вызывают сильные 
негативные эмоции. Переживания ординаторов 
по  поводу несформированных умений и  навы-
ков профессиональной деятельности еще силь-
нее усугубляют сосредоточенность внимания 
на последствиях этих событий.

Тип ТЖС, обозначенный нами как «Рынок 
труда», не  относится к  наиболее сложным си-
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туациям для ординаторов, хотя имеет наиболь-
шую частоту встречаемости у  респондентов. 
Трудность этого типа ситуаций в большей сте-
пени связана с  их влиянием на  жизнь в  буду-
щем, с  угрозой благополучию близких и  оцен-
кой внутренних ресурсов как недостаточных 
для их преодоления.

Таким образом, результаты исследования 
подтверждают, что актуализация тех или иных 
критериев когнитивного оценивания ТЖС су-
щественно зависит от содержания ситуации.

На следующем этапе для определения раз-
личий в выраженности критериев когнитивного 
оценивания выделенных типов ТЖС исполь-
зовался критерий Краскела-Уоллиса. Для зна-
чений трудности прогнозирования ситуации 
и сильные эмоции тест оказался статистически 
значимым. Так, для переменной трудности про-
гнозирования ситуации χ 2 (7, N=107) = 26,124, 
p < 0,001, а для переменной сильные эмоции χ 2 
(7, N=107) = 19,279, p < 0,01. Однако факт кате-
горизации ТЖС по признаку трудности прогно-
зирования ситуации не входит в число домини-
рующих критериев оценки сложности ситуаций 
для респондентов. Полученные статистичес-
ки достоверные различия между типами ТЖС 
по  признаку сильные эмоции свидетельствуют 
о  том, что аффективные состояния, сопровож-
дающиеся потерей самоконтроля, способности 
рационально действовать не  являются общей 
характеристикой для всех типов ТЖС.

Вывод. Многие жизненные события ордина-
торов на этапе профессиональной адаптации оп-
ределяются ими как трудные. Однако трудность 
жизненных ситуаций оценивается по-разному. 
Процесс категоризации ситуации как трудной 

имеет свою специфику. Общие признаки харак-
теризуют ТЖС как категорию, частные призна-
ки варьируют в зависимости от типа ситуации. 
В  исследовании выявлены общие тенденции 
оценивания ситуаций в рамках одного содержа-
тельного типа ТЖС. Выраженность признаков 
когнитивного оценивания ТЖС как субъектив-
ной картины ситуации свидетельствует о  ее 
сложности для респондента. Анализируя состав-
ляющие образа ТЖС, можно объективно выде-
лить спектр проблем приобщения ординаторов 
к условиям профессиональной деятельности.
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2592, в  2018  г. – 2950, в  2019  г. – 2579), из  них 
впервые 735человек (в 2016 г. – 695, в 2017 г. – 710, 
в 2018 г. – 768, в 2019 г. – 758). В 2020 г. установ-
лена категория «ребенок-инвалид» у 698 (94,9 %) 
из 735 (в 2016 г. – у 651 из 695 (93,6 %), в 2017 г. – 
у  673  из  710 (94,7 %), в  2018  г. – у  671 (87,4 %) 
из 768, в 2019 г. – у 659 (87,1 %) из 757 освидетель-
ствованных. Увеличение числа впервые признан-
ных инвалидами в 2020 г. связываем с изменения-
ми в нормативно-правовом регулировании.

Первичная инвалидность детского населения 
в  Удмуртской Республике в  2020  г. составила 
20,5 на 10 тыс. населения (в 2016 г.  по УР – 19,4, 
по ПФО – 21,1, по РФ – 25,2, в 2017  г. по УР – 
18,9, по  ПФО  – 21,8, по  РФ  – 25,7, в  2018  г. 
по УР – 19,6; по ПФО – 21,6; по РФ –24,7, в 2019 г. 
по УР – 19,3, ПФО – 22,3, по РФ – 25,3). Уровень 
первичной инвалидности по  УР стабильный 
и ниже по сравнению с аналогичным показате-
лем по ПФО и РФ. По первичной инвалидности 
среди регионов Приволжского федерального ок-
руга Удмуртская Республика в 2020 г. занимает 
6‑е место из 14 (в 2016 г. – 10‑е, в 2017 г. – 11‑е, 
в 2018 г. – 9‑е, в 2019 г. – 13‑е место).

За весь анализируемый период первичная ин-
валидность в  городских поселениях (в  2016  г. – 
18,6 на 10 тыс. населения, в 2017 г. – 18,4, в 2018 г. – 
19,4, в 2019 г. – 20,2, в 2020 г. – 21,2) существенно 
не отличалась от таковой в сельских поселениях 
(в 2016 г. – 20,9, в 2017 г. – 19,8, в 2018 г. – 20,4, 
в  2019  г. – 17,6, в  2020  г. – 19,1). Высокий уро-
вень первичной инвалидности констатировали 
в  Камбарском, Сюмсинском, Алнашском райо-
нах и городах Ижевске, Камбарке и Глазове. Как 
в сельских районах, так и в городах Удмуртской 
Республики первичная инвалидность была обус-
ловлена преимущественно психическими рас-
стройствами, врожденными аномалиями, болез-
нями нервной и эндокринной систем.

Наиболее низкое число граждан до 18 лет с пер-
вичной инвалидностью проживало в Юкаменском, 

Детская инвалидность является важнейшей 
медико-социальной и  экономической пробле-
мой, поскольку влечет за  собой большие эко-
номические потери для государства, так как 
уменьшает экономический потенциал разви-
тия, отрицательно сказывается на производстве, 
снижает стратегическую безопасность нации 
[1,2,5]. Вместе с тем проблема инвалидности де-
тей, особенно в региональном аспекте, остаётся 
малоизученной [2,3,6].

Цель исследования: изучить показатели 
первичной инвалидности детского населения 
Удмуртской Республики за последние 5 лет.

Материалы и  методы исследования. Еди-
ницей наблюдения являлось лицо в  возрасте 
до  18  лет, признанное инвалидом. Объектом 
исследования  – первичная инвалидность де-
тского населения Удмуртской Республики. При 
проведении исследования анализировали мате-
риалы официальной статистической отчетнос-
ти, данные о впервые признанных инвалидами 
граждан до 18 лет по форме статистического на-
блюдения № 7 Д (собес) «Сведения о медико-со-
циальной экспертизе детей в возрасте до 18 лет» 
за 2016–2020 гг., использовали данные Пенсион-
ного фонда Российской Федерации по  Удмурт-
ской Республике. Изучение причин впервые 
признанных инвалидами (ВПИ) лиц до  18  лет 
проводили по классам болезней в соответствии 
с МКБ 10‑го пересмотра.

Результаты исследования и  их обсужде-
ние. По данным отделения Пенсионного фонда 
Российской Федерации по Удмуртской Респуб-
лике по  состоянию на  01.01.2020  численность 
детей-инвалидов – 5 962 чел. (2016 г. – 5639 чел., 
2017  г. – 5 845  чел., 2018  г. – 6264  чел., 2019. – 
5 993  чел.). Дети-инвалиды составляют 1,4 % 
от  общего количества детского населения Уд-
муртской Республики.

В 2020 году освидетельствовано 2 177 граждан 
в возрасте до 18 лет (в 2016 г. – 2487, в 2017 г. – 
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Ярском, Дебесском, Воткинском районах и  горо-
дах Воткинске и  Можге. Необходимо отметить, 
что ежегодно картина распределения инвалиднос-
ти по районам изменялась, однако устойчивых по-
казателей «лидеров» не прослеживается.

В сельских поселениях отмечаем преобла-
дание первичной детской инвалидности по  та-
ким классам болезней, как психические рас-
стройства, болезни нервной системы, болезни 
эндокринной системы. Не имеет существенных 
различий по  городским и  сельским поселени-
ям первичная инвалидность у  детей по  таким 
классам болезней, как дорсопатии, врожденные 
аномалии ЦНС, врожденные аномалии сердца, 
травмы и отравления.

В структуре впервые признанных инвалидами 
граждан в возрасте до 18 лет по классам болезней 
на  первом месте были психические расстройс-
тва и  расстройства поведения. На  второе место 
в  2020  г. переместились врожденные аномалии 
(пороки развития), деформации и хромосомные 
нарушения, на  третьем месте регистрировали 
болезни нервной системы. Следует отметить, 
что структура первичной инвалидности по клас-
сам болезней у граждан до 18 лет в Удмуртской 
Республике соответствует таковой в РФ.

Снижение первичной инвалидности в  Уд-
муртской Республике за анализируемый период 
произошло преимущественно по  трем классам 
болезней: болезни глаза и  придаточного аппа-
рата, болезни уха и сосцевидного отростка, бо-
лезни системы кровообращения.

Наибольшее увеличение показателей впервые 
признанных детей-инвалидов регистрировали 
по трём классам болезней: травмы, отравления 
и некоторые воздействия внешних причин, пси-
хические расстройства и  расстройства поведе-
ния, врожденные аномалии (пороки развития), 
деформации и хромосомные нарушения. По дру-
гим классам болезней показатели первичной ин-
валидности существенно не изменились.

В структуре первичной инвалидности детей 
с  выраженными нарушениями функций орга-
низма за  анализируемый период преобладал 
класс болезней психические расстройства и рас-
стройства поведения. Значительно выраженные 
нарушения функций организма за  анализируе-
мый период были характерны для класса злока-
чественные новообразования.

По возрастному признаку в структуре впер-
вые признанных инвалидами в 2020 г. 32,2 % со-

ставляли дети в  возрасте от 0 до 3 лет, из них 
52,4 % мальчиков и  47,6 % девочек. Ведущие 
классы болезней в  данной возрастной группе: 
врожденные аномалии (пороки развития) де-
формации и хромосомные нарушения – 40,4 %, 
болезни нервной системы – 26,2 %, новообразо-
вания – 6,2 %.

Возрастная группа от 4 до 7 лет в структуре 
впервые признанных инвалидами составляла 
28,4 %, из них 67,1 % мальчиков, 32,9 % девочек. 
Ведущие классы болезней в данной возрастной 
группе: психические расстройства и расстройс-
тва поведения  – 49, %, болезни нервной систе-
мы  – 10,6 %, болезни эндокринной системы, 
расстройства питания и  нарушения обмена ве-
ществ – 9,1 %.

Возрастная группа от 8 до 14 лет составляла 
28,1 % в  структуре впервые признанных инва-
лидами, из  них 52 % мальчиков, 48 % девочек. 
Ведущие классы болезней в данной возрастной 
группе: психические расстройства и расстройс-
тва поведения  – 28,1 %, болезни эндокринной 
системы, расстройства питания и нарушения об-
мена веществ – 16,8 %, болезни костно-мышеч-
ной системы – 13,7 %.

Возрастная группа 15 лет и старше в структу-
ре впервые признанных инвалидами составляла 
11,3 %, из них 65,8 % мальчиков и 34,2 % девочек. 
Ведущие классы болезней в данной возрастной 
группе: психические расстройства и расстройс-
тва поведения  – 29,1 %, болезни эндокринной 
системы, расстройства питания и нарушения об-
мена веществ – 12,7 %, новообразования – 10,1 %. 
Сопоставимые возрастные показатели отмечали 
за весь анализируемый период.

Выводы: 1. В  Удмуртской Республике 
в 2020 г. отмечается рост первичной инвалиднос-
ти детей до 20,5 на 10 тыс. детского населения. 
По этому показателю регион занимает 6‑е место 
из 14 по Приволжскому федеральному округу.

2. В  структуре впервые признанных инвали-
дами граждан в  возрасте до  18  лет по  классам 
болезней на  первом месте были психические 
расстройства и расстройства поведения – 27,2 %, 
на втором месте – врожденные аномалии, дефор-
мации и хромосомные нарушения – 16,9 %, на тре-
тьем месте – болезни нервной системы – 14,9 %.

3. В  структуре первичной инвалидности де-
тей с  выраженными нарушениями функций 
организма преобладал класс психические рас-
стройства и расстройства поведения. Значитель-
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но выраженные нарушения функций организма 
были характерны для класса злокачественные 
новообразования.

4. По  возрастному признаку в  структуре 
впервые признанных инвалидами 32,2 % состав-
ляют дети в возрасте от 0 до 3 лет. По половому 
признаку во всех возрастных группах превали-
ровали мальчики.
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Проблема первичной профилактики злока-
чественных новообразований (ЗН) в  условиях 
существующих техногенных нагрузок является 
одной из важнейших, требующей решения. Пер-
вичная профилактика ЗН направлена на выявле-
ние и устранение либо на возможное снижение 
влияния неблагоприятных факторов окружаю-
щей среды и, прежде всего, это устранение или 
минимизация контакта с канцерогеноопасными 
веществами. Минимизировать воздействие кан-
церогенов непросто, в особенности, если терри-
тория проживания является техногенной зоной 
(территорией техногенеза) и представляет собой 
сочетание факторов профессионального риска 
(непосредственно канцерогенные вещества или 
производственные процессы) и  факторов окру-
жающей среды. Известно, что на долю «профес-
сиональных канцерогенов» приходится до  4 % 
причин, формирующих онкологическую заболе-

ваемость среди населения, на долю загрязнения 
окружающей среды – до 2 % [2, 4, 5].

Определена классификация типов возможно-
го техногенного загрязнения (типов техногене-
за), отличающихся друг от друга по источникам 
возникновения, спектрам выбросов в  окружа-
ющую среду и  характеру преобразования лан-
дшафтов: агроядохимизационный (сельскохо-
зяйственный), радиационный, нефтегазовый, 
каменноугольный, черно- и цветнометаллурги-
ческий, целлюлозно-деревоперерабатывающий, 
транспортный, мегаполисный, гидроэнергети-
ческий, военный. Научными исследованиями 
доказаны прогрессирующие процессы техно-
генного загрязнения агроэкосистем и  агролан-
дшафтов тяжелыми металлами, химическими, 
органическими токсикантами [3].

Обоснованная типология техногенных воз-
действий формирует научно-методическую базу 
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для целенаправленных региональных и  отрас-
левых программ первичных профилактических 
гигиенических мероприятий, обеспечивающих 
преодоление негативных последствий каждого 
конкретного типа техногенеза, совершенство-
вания законодательной, организационной и фи-
нансовой основ.

Цель исследования: оценка онкологической 
заболеваемости населения районов Удмуртии, 
относящихся к  сельскохозяйственному типу 
техногенеза.

Материалы и  методы исследования. Ис-
пользованы данные официальной формы го-
сударственной статистической отчетности: 
«Сведения о  больных злокачественными ново-
образованиями. Форма № 35». Период наблюде-
ния – 2014–2018 гг.

Показатели стандартизованного онкологи-
ческого риска (СОР) рассчитывались как отно-
шение кумулятивных коэффициентов онколо-
гической заболеваемости в группах наблюдения 
и сравнения. В соответствии с классификацией 
типов техногенеза к  сельскохозяйственному 
типу отнесены Алнашский, Вавожский, Гла-
зовский, Киясовский, Малопургинский муни-
ципальные образования (группа наблюдения). 
В  качестве группы сравнения использованы 
средние по  Удмуртской Республике интенсив-
ные показатели онкологической заболеваемости. 
Показатели онкологического риска рассчитыва-
лись как отношение кумулятивных коэффици-
ентов онкологической заболеваемости в  основ-
ной и  контрольной когортах [1]. Всего оценено 
1474 единицы информации.

Результаты исследования и их обсуждение. 
В  условиях сельскохозяйственного типа техно-
генеза среди женщин в  возрасте 20–29  лет от-
мечен высокий риск реализации ЗН носоглотки 
и ЗН плаценты (СОР 6,3 в обоих случаях); сре-
ди мужчин этой возрастной группы наиболь-
ший риск рассчитан по ЗН щитовидной железы 
(СОР 2,7). В  возрасте 30–39  лет среди женщин 
определяется высокий показатель риска по  ЗН 

пищевода (СОР 4,5); среди мужчин  – по  ЗН 
гортаноглотки и  поджелудочной железы (СОР 
6,3 соответственно). В возрасте 40–49 лет у жен-
щин – по ЗН желчного пузыря (СОР 3,8) и губы 
(СОР 3,5); у мужчин – по ЗН желчного пузыря 
(СОР 4,7). В  возрастной категории 50–59  лет 
среди женщин  – по  ЗН ротоглотки и  ЗН гор-
тани (СОР 6,3 соответственно); среди мужчин –  
по  ЗН половых органов (СОР 4,6). В  возрасте 
60–69 лет среди женщин – по ЗН соединитель-
ной ткани (СОР 2,9); среди мужчин – по ЗН поло-
вых органов (СОР 2,1). В возрасте 70 лет и стар-
ше наибольший риск рассчитан среди женщин 
по ЗН головного мозга (СОР 3,3); среди мужчин –  
по ЗН слюнных желез (СОР 4,0).

Обращают на себя внимание высокие значе-
ния онкологического риска для лиц молодого 
трудоспособного возраста 20–29 лет. Для выяв-
ленных нозологий, в частности для ЗН носоглот-
ки, в спектре факторов риска – профессиональ-
ная экспозиция к пыли и дыму. Вдыхание дыма 
в жилищах с очагом, не имеющим дымоотвода, 
также является доказанным фактором риска раз-
вития ЗН данной локализации.

Вывод. Таким образом, полученные данные 
сформировали научно-методическую основу 
комплексной первичной онкогигиенической 
профилактики.
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(HbCO) в крови у пострадавших и клинико-ла-
бораторных данных. Однако эти данные не всег-
да позволяют обосновать судебно-медицинский 
диагноз и танатогенез данного состояния. Причи-
нами являются конкурирующие (сопутствующие) 
состояния, прежде всего наличие у пострадавших 
острой алкогольной интоксикации (ОАИ) и при-
знаков поражений термическим фактором.

Цель исследования: определить особеннос-
ти поражений различных структур головного 
мозга у погибших и пострадавших при интокси-
кациях СО.

Материалы и  методы исследования. Про-
анализированы научные материалы по  данной 
проблеме.

Проведены судебно-медицинские, морфо-
логические и  морфометрические исследования 
структур отдельных участков ГМ от 117 погиб-
ших от разных вариантов отравлений СО (из них 
78  мужчин (64 %) в  возрасте от  17  до  35  лет 

Отравление СО считается одним из основных 
причин насильственной смерти людей во многих 
странах мира [18, 22]. В отдельных регионах Рос-
сийской Федерации «… четверть смертельных 
отравлений составляют отравления СО  …» [5]. 
В связи с этим отравление СО привлекает особое 
внимание различных специалистов. Многочис-
ленные исследования посвящены изучению из-
менений в головном мозге (ГМ) при отравлении 
СО в судебно-медицинском аспекте [1, 2, 4]. Это 
обусловлено тем, что наиболее чувствительной 
к  действию СО  является центральная нервная 
система, поэтому в большинстве случаев смерть 
наступает по асфиктическому типу от паралича 
дыхательного центра [3, 6, 8, 9, 12].

Судебно-медицинская диагностика смер-
тельных отравлений СО  в  настоящее время 
основывается на  макро- и  микроскопических 
изменениях в органах и тканях, а также на коли-
чественном содержании карбоксигемоглобина 
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знательных и  проприоцептивных движений 
[17]. Патофизиология некроза остается неяс-
ной. Полагают о возможной связи с гипотензив-
ным эффектом отравления СО, артериальным 
снабжением или за  счет того, что участок бо-
гат железом [13, 16,18]. Сообщения о  действии 
СО на мозговое кровообращение подтверждают 
роль в  расширении сосудов ГМ. При длитель-
ном воздействии СО эндотелий ГМ подвергается 
окислительному стрессу, усиливается секвест-
рация лейкоцитов и активность ксантиноксида-
зы с последующим перекисным окислением ли-
пидов. Определенные области мозга, такие как 
центральное белое вещество, БШ и гиппокамп, 
избирательно уязвимы к токсичности СО.

Eun-Jung Park с соавт. (2014) выдвинул важ-
ную гипотезу, согласно которой ключевыми па-
тофизиологическими факторами, вызывающими 
острые или отсроченные повреждения ГМ в БШ, 
являются катехоламиновые кризы. С усилением 
симпатической активности повышается уровень 
катехоламинов, где избыток дофамина вызывает 
разрушение синапсов, приводит к  окислитель-
ному метаболизму дофамина, серотонинерги-
ческому повреждению аксонов или вторичному 
повреждению миелина [20]. Также имеются дан-
ные об  алекситимии – неспособности человека 
определить и описать чувства. У пациента была 
вызвана двусторонними гипоксическими пора-
жениями globus pallidus в результате отравления 
СО, подтвержденная КТ мозга. Развившаяся при 
данных ситуациях алекситимия имеет устойчи-
вость к лечению [24].

По данным Chung-Hsuan Ku (2019), наиболее 
распространенным поражением ГМ при отрав-
лении СО  является некроз БШ, что при иссле-
довании не было редкостью и составило 59,7 % 
[16]. C.S. Silverman (1993) проведено МРТ паци-
енту с трехлетней давностью в анамнезе отрав-
ления СО. Выявили при этом участки аномаль-
ного сигнала с двусторонней стороны в области 
БШ [19, 21, 23]. Nai-Ching Chen (2013) проведе-
ны исследования ГМ структуры БШ, сообщили 
о возможности рассмотрения его, а также мозо-
листого тела, как уязвимых структур при отрав-
лении СО [14].

Опубликованы данные, что некроз БШ яв-
ляется лишь следствием церебральной гипок-
сии-ишемии, вызванной различными причина-
ми, такими как передозировка лекарственного 

(49 %)). Результаты судебно-химического анализа 
указали на отсутствие этилового спирта в крови 
и моче, но наличие концентрации HbCO в крови 
у погибших составило от 29,58 до 87 %. В 21 слу-
чае летальный исход отмечался при отравлении 
СО на фоне ОАИ. Преимущественно регистриро-
вались смертельные случаи у лиц мужского пола 
– 15 (71,4 %) в возрасте от 36–60 лет (17 %), кон-
центрация HbCO в крови составила от 49–93 %, 
этиловый спирт был обнаружен в  диапазоне 
до 3 промилле – 15 случаев, свыше 3 промилле – 
у 4 погибших. У 18 погибших отравления СО со-
четались с  термической травмой (мужчин  – 14, 
женщин – 4). В возрастном аспекте значительный 
удельный вес отмечался от 17 до 60 лет. Судеб-
но-химический анализ показал на концентрацию 
HbCO от 51 до 84 % у погибших от отравления 
СО  на  фоне термической травмы. Содержание 
этилового спирта составило до 3 ‰ – в 4 случаях, 
свыше 3 ‰ – также у 4 лиц.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Результаты микроскопических и  морфометри-
ческих исследований позволили нам установить, 
что признаки поражения структур ГМ выявля-
ются при наличии HbCO в крови около 30 %. Од-
нако интенсивность поражений резко возраста-
ет при содержании HbCO в крови 60 % и выше. 
При сочетании отравления СО  с  ОАИ струк-
турные изменения ГМ зависели как от концен-
трации HbCO в крови, так и от уровня этанола. 
Что касается случаев отравлений СО  на  фоне 
термической травмы, то  изменения выражены 
при III–IV ст. ожога и поражении более 60–70 % 
поверхности тела. В случаях же поражений ме-
нее 60 %, интенсивность тканевых изменений 
была менее выражена. Эти данные могут иметь 
значение для установления причины смерти 
и оценки танатогенеза отравлений СО, особенно 
при наличии в  организме пострадавших фоно-
вых (конкурирующих) состояний [7].

Наиболее подверженным воздействию СО 
является ГМ, больше всего нуждающийся в кис-
лороде. Довольно часто в дискуссиях многих ис-
следователей обсуждается связь между инток-
сикацией СО  и  некрозом бледного шара (БШ) 
(globus pallidus). Бледный шар является одним 
из компонентов базальных ганглиев. Он делится 
на внутренний БШ (GPi) и внешний БШ (GPe). 
БШ является подкорковой структурой мозга, 
функция которой заключается в  контроле со-
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и точно предоставить ценную информацию для 
выбора терапии и прогностической оценки.

Описаны вербальные дефициты памяти, 
связанные с  атрофией свода при отравлениях 
СО. Авторами проведены магнитно-резонанс-
ные (МР) изображения и  нейропсихологичес-
кие тестирования у  69  пациентов, отравлен-
ных СО  в  интервалах времени начиная с  1‑го 
дня отравления, двух недель и  шести месяцев. 
Размеры площади поперечного сечения свода 
у пациентов с СО сравнивали с  контрольными 
группами – с нормальными показателями у лиц 
аналогичного возраста и пола. Установлено, что 
значительные атрофические изменения в  сво-
де у  пациентов с  отравлениями СО  наблюда-
лись через две недели, к 6 месяцам у пациентов 
с СО отмечалось значительное снижение тестов 
вербальной памяти, тогда как зрительная па-
мять, скорость обработки и внимание не снизи-
лись. На основании этих данных авторы прихо-
дят к выводу, что СО приводит к повреждению 
мозга и  когнитивным нарушениям при отсутс-
твии повреждений у  других нейроанатомичес-
ких маркеров [25].

Имеются данные аналогичного характера. 
Авторы провели обследование 73  пациентов 
с  отравлениями СО. МРТ и  нейрокогнитивные 
тесты проводились в  течение 36  ч., 2  недель, 
а  также 6  месяцев после отравлений СО. В  ка-
честве контроля площади белого вещества были 
использованы нормативные данные литературы. 
Результаты исследования показали, что у  30 % 
пациентов с отравлением СО отмечались когни-
тивные последствия, у 12 % пациентов – значи-
тельная гиперинтенсивность белого вещества, 
по сравнению с контрольной группой [20, 26].

Методами МРТ обследовано 387  больных 
в  Сеульской университетской больнице после 
отравления СО для установления поражения го-
ловного мозга. Средний возраст пострадавших – 
42  года. Острые поражения головного мозга 
наблюдались у  104  пациентов (26,9 %), среди 
которых 77 пациентов (19,9 %) имели поражения 
в  бледном шаре, 13 (3,4 %)  – диффузные пора-
жения и  57 (14,7 %)  – очаговые поражения. За-
держка неврологических осложнений произош-
ла у  101  пациента (26,1 %). Многофакторный 
логистический регрессионный анализ показал, 
что наличие острых поражений головного мозга 

средства, постанестезия, у детей после операции 
на сердце, гемолитическая анемия, уремический 
синдром, острая почечная недостаточность, на-
рушения обмена веществ, вирусные инфекции, 
порфирия и церебральный атеросклероз и укусы 
ос, и он не является специфическим для какого-
либо вида травмы [27]. Двусторонняя ишемия 
бледного шара наблюдалась и  после чрезмер-
ного употребления алкоголя и интраназального 
кокаина [11, 26]. В  доступной нам литературе 
не удалось найти сведений о микроскопических 
поражениях некроза БШ.

Нами в  процессе судебно-медицинской эк-
спертизы погибших при отравлении СО  неод-
нократно наблюдались симметричные ге-
моррагические фокусы в  структурах globus 
pallidus. Приведем один пример: смертельный 
исход семейной пары в собственной квартире, 
где в  момент осмотра ощущался резкий запах 
угара. Трупы находились в состоянии гнилос-
тного разложения. При судебно-медицинской 
экспертизе только у мужчины 47 лет, несмотря 
на выраженные гнилостные разложения, были 
выявлены в ГМ в области globus pallidus сим-
метричные очаги геморрагического фокуса, 
розоватого оттенка, округло-овальной формы, 
размерами в  пределах 2,5×3,5  см.  Макроско-
пически со  стороны других органов и  тканей 
каких-либо изменений, являющихся причи-
ной смерти, не было выявлено. HbCO в крови 
и  в  мышцах при судебно-химическом иссле-
довании не обнаружен, в связи с началом гни-
лостного процесса. С  учетом обстоятельства 
смерти, данных осмотра места происшествия 
и  на  основании наличия симметричных ге-
моррагических некрозов в  полушариях мозга, 
при исключении других всевозможных при-
чин смерти, было предположено наступление 
смерти пострадавших от  отравления СО, что 
подтвердилось в дальнейшем данными предва-
рительного следствия.

Современные достижения методов лучевой 
диагностики широко применяются в клиничес-
кой практике для установления наличия и сте-
пени поражения, а  также отдаленных последс-
твий, например энцефалопатии после острого 
отравления СО  [15]. КТ, МРТ, МРДТТ позво-
ляют определить степень поражения головного 
мозга на  уровне микроскопических изменений 
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109. – 2. – Р.159–161.

22.	Suicide from carbon monoxide poisoning in South Ko-
rea: 2006–2012 / Y. R. Choi, E. S. Cha, S. S. Chang, Y. H. Khang, 
W. J. Lee // J Affect Disord. – 2014. – 167. – Р. 322–325.

23.	 Silverman C. S. Hemorrhagic necrosis and vascular in-
jury in carbon monoxide poisoning: MR demonstration / C. S. Sil-
verman, J. Brenner, F. R. Murtagh // AJNR. American journal of 
neuroradiology. – 1993. – 14 (1). – Р. 168–170.
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forensic sciences. – 2015. – 60 (6). – Р.1484–1487.

было в значительной степени связано с развити-
ем отдельных неврологических осложнений [10].

Вывод. При смертельных интоксикациях 
СО  со  стороны структур ГМ выявляется ком-
плекс изменений, характеризующий тяжелые 
поражения структур  – нейронов, макроглии, 
сосудов, внутрисосудистого содержимого с об-
разованием периваскулярных и  перецеллюляр-
ных отеков. Эти данные наряду с результатами 
судебно-химического анализа на  содержание 
HbCO в крови могут быть учтены при обосно-
вании причины смерти пострадавшего от отрав-
ления СО.

Отравление СО  имеет связь с  поражением 
бледного шара. Можно полагать, что двусто-
ронние симметричные некрозы в  этой области 
структуры ГМ можно рассматривать, как один 
из характерных проявлений для отравлений СО, 
особенно в отсроченных случаях смерти.
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возможный контроль кардиоваскулярных фак-
торов риска (АГ, дислипидемии, излишней мас-
сы тела, сахарного диабета, курения, питания, 
недостатка физической активности) во  избежа-
ние осложнений последующих беременностей 
и для снижения материнского риска в будущем 
[8, 11, 21, 36, 37, 38].

В отечественных рекомендациях выделены 
3 различные клинические ситуации после родов, 
в соответствии с которыми выбирается тактика 
лечения АГ [8, 11]:

1. При АГ I стадии и АД <150/95 мм рт. ст. от-
каз от лекарственной терапии в пользу кормле-
ния грудью. Лактация не влияет на уровень АД 
у кормящей матери [38];

2. Сохранение лактации при лечении низки-
ми дозами антигипертензивных средств (ре-
тардный нифедипин, метилдопа, а  также ме-
топролол и  бисопролол) АГ  I стадии и  АД 
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Женщины с анамнезом гипертензивных рас-
стройств при беременности имеют в  последу-
ющем удвоенный риск развития ишемической 
болезни сердца, инсульта и смерти от атероскле-
ротических сердечно-сосудистых заболеваний 
(АССЗ), четырехкратный риск гипертонической 
болезни (ГБ) и хронической сердечной недоста-
точности (ХСН) [2, 16, 18, 21, 25, 32, 35], более 
повышенный риск сахарного диабета, хроничес-
кой болезни почек (ХБП), фибрилляции пред-
сердий, чем женщины с  анамнезом нормаль-
ных беременностей [23, 26, 27, 33]. При этом, 
как установили N. M. Breetveld и  соавт. (2015), 
10–30‑летний риск АССЗ повышен только у тех 
женщин, кто после преэклампсии (ПЭ) имеет 
артериальную гипертензию (АГ) [17].Современ-
ные руководства предписывают активное на-
блюдение женщин в течение 6–12 месяцев после 
родов, изменение образа жизни и  максимально 
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с ГБ, перенесших поздно возникшую ПЭ). При 
отказе от  грудного вскармливания (1‑я группа, 
n=31) женщины принимали индапамид SR 1,5 мг 
в  день и  урсодезоксихолевую кислоту (УДХК) 
по  250  мг 3  раза в  день. Кормящие матери 2‑й 
группы сравнения (n=31) получали подобранные 
по контролю АД дозы метилдопы. В субисследо-
вание 3  вошли 54  женщины c АГ после родов 
и поражением почек (ГБ 2, 3 степени II и III ста-
дии, с альбуминурией или протеинурией и сни-
жением расчетной скорости клубочковой филь-
трации – рСКФ). Все перенесли рано возникшую 
(до  34  недель беременности) ПЭ. Прервавшие 
лактацию женщины (1‑я группа, n=33) принима-
ли тканевоаффинные ингибиторы АПФ перин-
доприл (n=19), рамиприл (n=5) или комбинацию 
периндоприла с индапамидом SR (n=9) в дозах, 
достаточных для контроля АД. Кормящие жен-
щины (2‑я группа, n=21) принимали метилдопу 
до  500–2000  мг в  сутки. Исходных различий 
между группами во  всех субисследованиях 
по  клинико-антропометрическим показателям 
женщин не было.

Всем женщинам проводили стандартное об-
щеклиническое обследование, включая комплекс 
лабораторных и инструментальных методов ис-
следования: динамический контроль показателей 
ЭКГ, эхокардиографии, клиническое измерение 
АД (АДкл.), суточное мониторирование и  само-
контроль АД, определение эндотелийзависимой 
вазодилатации (ЭЗВД) и  толщины интимы-ме-
дии (ТИМ) общей сонной артерии, по  показа-
ниям  – суточный мониторинг ЭКГ, УЗИ почек. 
В динамический лабораторный контроль входи-
ли исследование крови (полный анализ с  под-
счетом числа тромбоцитов) и  мочи, суточной 
протеинурии и  альбуминурии, сывороточных 
уровней креатинина с рСКФ по CKD-EPI, липи-
дов и аполипопротеинов, глюкозы, электролитов. 
Стратификация общего сердечно-сосудистого 
риска у  пациенток с  АГ после родов осущест-
влялась согласно российским клиническим ре-
комендациям 2013  года «Диагностика и  лече-
ние артериальной гипертонии» [4]. Женщины 
вели дневник самоконтроля, фиксируя динамику 
АД и ЧСС (как минимум 2 тройных измерения 
в  день, а  в  процессе подбора антигипертензив-
ной терапии – 4–6 раз в день), массы тела (1 раз 
в  неделю), физические и  эмоциональные на-
грузки, прием антигипертензивных препаратов. 
Повторные визиты осуществляли через 1, 3, 6, 9, 

150/95–179/109  мм рт.ст. Целевые значения АД, 
скорее всего, не будут достигнуты, но снизится 
общий сердечно-сосудистый риск;

3. Антигипертензивная терапия, в  т. ч. ком-
бинированная, с достижением целевых уровней 
АД у  женщин высокого и  очень высокого рис-
ка (при АГ II или IIIстадии, при АД ≥180/110 мм 
рт.ст., при СД, метаболическом синдроме) и от-
каз от грудного вскармливания.

Данных по  длительному ведению женщин 
с АГ после родов нет. Имеется единичная работа 
по 6‑месячному использованию эналаприла [5].

Цель исследования: оценка общего сердеч-
но-сосудистого риска у женщин с АГ, сохраняю-
щейся после родов, и выбор адекватной антиги-
пертензивной терапии с учетом характеристики 
сердечно-сосудистых и почечных факторов.

Материалы и методы исследования. В ус-
ловиях мультидисциплинарной системы ока-
зания помощи беременным с  кардиоваскуляр-
ной патологией [13] в  проспективное открытое 
годичное нерандомизированное контролируе-
мое исследование были включены 180 женщин 
в возрасте 21–39 лет с АГ, сохраняющейся через 
6–12 недель после родов. Клиническое и лабора-
торно-инструментальное обследование женщин 
позволило выделить следующие варианты пос-
леродового кардиоренального статуса, опреде-
лившие дальнейшую тактику ведения:

1. АГ 1, 2 степени Iстадии (субисследование 1);
2. АГ 1, 2  степени  II стадии с  атерогенной 

дислипидемией без поражения почек (субиссле-
дование 2);

3. АГ 2, 3 степени II, III стадии с поражением 
почек (субисследование 3).

В субисследование 1 вошли 64 женщины c АГ 
1, 2  степени  I стадии после родов: 21  пациент-
ка с  анамнезом поздно возникшей (≥34  недель 
беременности) ПЭ, 23  – с  анамнезом ГБ при 
беременности, 20 – с перенесенной ПЭ на фоне 
ГБ. При прерывании лактации (1‑я группа, n=32) 
женщины принимали индапамид SR (sustained 
release  – длительного высвобождения) 1,5  мг 
в  день, 32  кормящие матери 2‑й группы срав-
нения  – подобранные по  контролю АД дозы 
метилдопы500–2000  мг в  сутки в  2–3  приема. 
В  субисследовании 2  наблюдались 62  женщи-
ны c атерогенной дислипидемией (28  женщин 
c фенотипом  IIa, 24 – IIb и 10  с  IV фенотипом 
по  D. Fredrickson, 1970) и  АГ 1, 2  степени  II 
стадии после родов (38  пациенток с  ГБ, 24  –  
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пах – критерий Краскелла-Уоллиса. Две зависи-
мые переменные в  одной группе сравнивались 
с  помощью Т‑критерия Уилкоксона. Различия 
считались статистически значимыми при p<0,05.

Результаты исследования и их обсуждение. 
В ходе наблюдения женщин в субисследовании 1 
показатели клинического АД существенно не раз-
личались в обеих группах, где отмечено сущест-
венное, в  сравнении с  исходными показателями, 
снижение АД до целевых значений (p<0,01). Неже-
лательных явлений терапии обоими препаратами 
со стороны матерей не отмечено, за исключением 
развития сонливости и  ухудшения настроения 
у  5 (18,5 %) женщин, принимавших метилдопу. 
В  обеих группах не  зарегистрировано сущест-
венных изменений углеводного и электролитного 
профиля плазмы крови женщин (табл. 1). Уровни 
печеночных трансаминаз существенно снизились 
в  ходе лечения индапамидом, в  группе женщин, 
принимавших метилдопу, они не претерпели до-
стоверных изменений. Кормящие матери не  от-
метили уменьшения количества грудного молока 
и  отказа младенцев от  груди в  связи с  приемом 
метилдопы. Женщины, принимавшие индапамид, 
имели высокую приверженность к лечению, тогда 
как в группе пациенток, принимавших метилдопу 
иногда пропускали прием препарата.

Исходные показатели свидетельствовали 
о наличии умеренного и высокого общего сер-
дечно-сосудистого риска у женщин субисследо-
вания 1 (см. табл. 1). Отметим, что 21 женщина 
с ГБ после родов имела в анамнезе «чистую» ПЭ.

Прием индапамидаSR способствовал до-
стоверному снижению массы тела женщин 
на  11,2±1,8 % (p<0,05), индекса массы миокар-
да левого желудочка (ИММЛЖ) на  16,2±2,4 % 
(p<0,01), альбуминурии на  85,9 [64,5; 96,8] % 
(p<0,001), росту ЭЗВД на  3,8±0,5 % (p<0,01). 
К концу года существенные межгрупповые раз-
личия в  пользу применения индапамида были 
отмечены у женщин в снижении излишней мас-
сы тела, уменьшении альбуминурии, связанной 
с ПЭ, и ИММЛЖ, увеличении ЭЗВД (см. табл. 1).

Даже при отсутствии клинически значимого 
увеличения диуреза индапамид SR, вероятно, спо-
собен удалять избыток межклеточной жидкости, 
накопившейся во время гестации, что может при-
водить к снижению массы тела. К эффективному 
снижению массы тела в  группе женщин, при-
нимавших индапамид, вероятно, привела и  воз-
можность соблюдения диеты при прерывании 

12 месяцев или чаще по клиническим показани-
ям. По данным медицинских документов фикси-
ровали анамнез предшествующей беременности, 
состояние здоровья новорождённого.

Всех пациенток активно информировали 
о  необходимости безотлагательного обращения 
к кардиологу в случае отмены грудного кормле-
ния по  каким-либо причинам для выбора адек-
ватной антигипертензивной терапии. На искусст-
венное вскармливание детей перешли 96 женщин 
(53,3 %). Из них в связи с назначением препара-
тов, несовместимых с грудным вскармливанием 
(индапамид SR, иАПФ), лактация была прервана 
у 36 (37,5 %) на основе информированного сов-
местного решения пациентки, акушера-гинеко-
лога и кардиолога. Другими причинами для пре-
кращения лактации у 60 женщин (62,5 %) были 
заболевания матери, требующие применения ан-
тибиотиков или других препаратов (21; 35 %), от-
сутствие грудного молока в связи с переутомле-
нием матери после родов (13; 21,7 %), нежелание 
кормить ребенка (12; 20 %); вынужденный выход 
матери на  работу (11; 18,3 %); пороки развития 
ребенка, требующие раздельного пребывания его 
с матерью (3; 5 %).

Статистическую обработку данных проводи-
ли с  помощью пакета программ Statistica 10.0. 
Для оценки полученных результатов и проведе-
ния сравнительного анализа применялись мето-
ды описательной статистики, параметрические 
и  непараметрические методы. Качественные 
характеристики описаны абсолютными величи-
нами и  относительными частотами. Для оцен-
ки межгрупповых различий по  качественным 
данным применялся критерий χ 2 (хи-квадрат) 
Пирсона, для внутригрупповых измерений  – 
критерий Мак-Нимара. Тип распределения ко-
личественных данных проверяли с  помощью 
критерия Колмогорова-Смирнова. Количествен-
ные показатели при нормальном распределении 
представлены в  виде средних арифметических 
величин со  стандартным отклонением (M±SD), 
при непараметрическом распределении – в виде 
медианы и интерквартильного размаха (Ме [25 %; 
75 %]). Для установления достоверности раз-
личий количественных признаков между двумя 
группами сопоставления при нормальном рас-
пределении применялся t‑критерий Стьюдента, 
при распределении, отличном от нормального, – 
непараметрический U‑критерий Манна–Уитни; 
для сравнения более чем в 2 независимых груп-
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Таблица 1. Динамика показателей факторов риска и бессимптомного поражения органов у женщин субис-
следования 1 с АГ после родов

Показатель

1‑я группа (индапамид),  
n=32

2‑я группа (метилдопа),  
n=32 Межгрупповая р

После родов Через год  
лечения После родов Через год  

лечения 
После 
родов

Через год 
лечения 

АД, мм рт.ст. 152,4±4,2/
101,2±3,0

124,2±2,8**/ 
76,3±2,0**

151,2±4,1/
100,8±3,1

126,2±2,9**/ 
79,6±2,2**

> 0,05 > 0,05

Масса тела, кг 74,8±3,1 66,4±2,4* 75,1±3,8 73,2±2,9 > 0,05 0,045
ХС, ммоль/л 6,12±0,32 5,21±0,24* 6,23±0,35 5,15±0,22* > 0,05 > 0,05
ТГ, ммоль/л 2,58±0,22 1,95±0,18** 2,61±0,23 2,24±0,21* > 0,05 > 0,05
ХС ЛНП, ммоль/л 3,51±0,18 3,02±0,15* 3,58±0,17 3,29±0,15 > 0,05 > 0,05
ХС ЛВП, ммоль/л 1,11±0,09 1,15±0,08 1,09±0,08 1,10±0,06 > 0,05 > 0,05
Апо-В/Апо-АI 1,22±0,10 1,01±0,06* 1,19±0,09 1,11±0,07 > 0,05 > 0,05
Глюкоза плазмы натощак, 
ммоль/л

5,29±0,48 5,18±0,35 5,28±0,45 5,20±0,32 > 0,05 > 0,05

АСТ, ед/л 28,7
[18,5; 35,8]

15,3*
[12,2; 26,2]

27,8
[17,3; 36,2]

22,7
[16,8; 32,5]

> 0,05 > 0,05

АЛТ, ед/л 35,3
[20,8; 48,5]

18,6*
[15,3; 28,4] 

32,5
[20,6; 48,2] 

26,8
[18,4; 35,3]

> 0,05 > 0,05

K+ плазмы, ммоль/л 3,95±0,32 3,84±0,26 3,93±0,31 3,99±0,32 > 0,05 > 0,05
Na+ плазмы, ммоль/л 142,2±3,5 130,5±2,4 140,1±3,5 136,2±3,2 > 0,05 > 0,05
Альбуминурия, мг/24 ч 143

[37,8; 186,2]
20,2***
[0; 28,3]

138
[35,3; 178]

42,4**
[12,3; 56,2]

> 0,05 <0,01

ИММЛЖ, г/м 2 98,3±6,4 82,4±3,2** 99,2±6,8 93,5±3,8 > 0,05 0,028
ЭЗВД, % 9,3±1,3 18,4±1,5** 9,4±1,4 13,2±1,3* > 0,05 0,041
рСКФ, мл/мин/1,73 м 2 84,2

[63,5; 94,2]
92,8

[86,5; 100]
83,8

[62,8; 93,2]
89,3

[82,2; 94,5]
> 0,05 > 0,05

Примечание: * – при сравнении с исходными данными р<0,05; ** – р<0,01; *** – р<0,001 

лактации с  более существенной нормализацией 
гестационной липидемии по сравнению с кормя-
щими, лечившимися метилдопой (см. табл. 1).

Из 32 женщин, принимавших метилдопу, у 20 
(62,5 %) к  концу года наблюдения сохранялась 
альбуминурия 30–300  мг/сут и  у  15 (46,9 %)  – 
гипертрофия левого желудочка (ГЛЖ), что уже 
не  может быть объяснено последствием геста-
ционных и  патологических (ПЭ) изменений, 
а  является признаком бессимптомного пораже-
ния органов в связи с АГ, т. е. трансформацией I 
стадии ГБ во  II (20; 62,5 %). В группе женщин, 
принимавших индапамид SR, признаков пора-
жения органов‑мишеней через 12 месяцев лече-
ния не отмечалось (p<0,01).

Применение индапамида SR у женщин приве-
ло к достоверному уменьшению физиологичес-
кой ГЛЖ и эксцентрической геометрии ЛЖ, свя-
занных с беременностью. Все женщины к концу 
года лечения имели нормальную геометрию 
ЛЖ. Прием метилдопы привел к меньшему, чем 
в 1‑й группе, снижению числа пациенток с экс-
центрической ГЛЖ и меньшей частоте нормаль-
ной геометрии ЛЖ через год лечения, а  также 
к развитию концентрической ГЛЖ.

Общий сердечно-сосудистый риск в  1‑й 
группе женщин снизился за  год наблюдения 
с 2,67±0,11 до 2,13±0,15 (p<0,05), во 2‑й остался 
без динамики (2,64±0,12 и 2,76±0,08; p>0,05).

Показатели СМАД при первичном монито-
рировании характеризовались значительным 
повышением уровней систолического и  диа-
столического АД (САД, ДАД), пульсового 
и среднего АД, тахикардией, ростом «двойно-
го произведения», высокой вариабельностью 
АД, продолжительностью систоло-диастоли-
ческой АГ, низким двухфазным перепадом АД 
«день–ночь», а  также повышенной величиной 
утреннего подъема САД и ДАД – косвенными 
признаками избыточной нейрогуморальной ак-
тивации. В динамике в обеих группах через год 
лечения произошло существенное снижение 
суточного, дневного и  ночного САД и  ДАД, 
двойного произведения, индекса времени. При 
этом в группе женщин, принимающих индапа-
мид SR, снизилось пульсовое АД, а  в  группе 
применяющих метилдопу этого не  произош-
ло, в 1‑й группе существеннее снизились вари-
абельность АД и  АДср. и  повысился суточный 
индекс по сравнению со 2‑й. 
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В субисследовании 2  изучалась эффектив-
ность и  безопасность комбинированного при-
менения индапамида SR и  УДХК в  сравнении 
с метилдопой у женщин с АГ и атерогенной дис-
липидемией после родов. УДХК и  индапамид 
SR продемонстрировали хороший профиль бе-
зопасности: побочных эффектов терапии со сто-
роны матери не  отмечено. В  группе женщин, 
применяющих метилдопу, кормящих грудью, 
негативного влияния лекарства на здоровье ре-
бенка не было, однако две матери (6,5 %) имели 
послеродовую депрессию.

В ходе соответствующего наблюдения клини-
ческое АД. существенно не различалось в основ-
ной и группе сравнения (р>0,05) (табл. 2). В 1‑й 
группе улучшился исходный атерогенный липид-
ный профиль: уровень общего холестерина (ХС) 
снизился на  20,4±3,8 % (p=0,0022), ХС липопро-
теидов низкой плотности (ЛНП) – на 20,6±3,5 % 
(p=0,002), уровень ХС липопротеидов высокой 
плотности (ЛВП) повысился на  51,0±13,5 % 
(p=0,00024), отношение Апо-B/Апо-A1 снизилось 
на  20,0±2,9 % (p=0,0024). Конечные изменения 
липидов/апобелков в основной группе были зна-
чительнее, чем в группе сравнения. В группе жен-
щин, принимающих метилдопу, существенных 
липидных/апобелковых изменений не отмечено.

При межгрупповом сравнении показателей 
СМАД обнаружено, что в группе приема индапа-
мида SR имели место значительно более низкие 
средние значения пульсового АД, вариабельнос-
ти АД, скорости утреннего подъема САД и ДАД, 
нагрузки гипертензией и более выраженное, чем 
исходно, снижение ночного уровня АД с  более 
высокими значениями суточного индекса. Среди 
женщин, принимающих метилдопу, было мень-
ше, чем в группе принимающих индапамид, дип-
перов и  больше нон-дипперов. Таким образом, 
терапия индапамидом-ретард позволила более 
существенно, нежели применение метилдопы, 
нормализовать показатели СМАД, а  также в це-
лом уменьшить нагрузку гипертензией у женщин 
с АГ, сохранившейся после родов.

Отсутствие значимых органопротективных 
эффектов метилдопы, ее невысокая антигипер-
тензивная активность, наличие гепатотокси-
ческих и  седативных свойств, неспособность 
обеспечивать позитивные сосудистые и метабо-
лические эффекты представляют необходимость 
ограничить прием этого «стандартного» препа-
рата в  период после родов, возможно, в  пользу 
других разрешенных в период лактации лекарс-
твенных средств или при прекращении грудного 
вскармливания – в пользу индапамида SR [12].

Таблица 2. Динамика показателей факторов риска и поражения органов‑мишеней у женщин субисследова-
ния 2 с АГ и дислипидемией после родов 

Показатель

1‑я группа (индапамид 
+УДХК), n=31 

2‑я группа (метилдопа),  
n=31 Межгрупповая р

После родов Через год 
лечения После родов Через год лече-

ния 
После 
родов

Через год 
лечения 

АД кл., мм рт.ст. 155,3±5,1/ 
100,5±3,0

123,2±3,2*/
75,1±2,2**

154,5±4,8/ 
99,4±3,2

125,3±3,1*/ 
76,4±2,3* >0,05 >0,05

Масса тела, кг 75,8±5,3 65,3±2,8* 76,5±5,5 73,2±3,1 >0,05 0,042
ХС, ммоль/л 7,32±0,35 5,83±0,12** 7,29±0,32 6,85±0,18 >0,05 <0,05
ТГ, ммоль/л 3,15±0,12 3,08±0,09 3,18±0,11 3,12±0,08 >0,05 >0,05
ХС ЛНП, ммоль/л 4,42±0,18 3,51±0,09** 4,38±0,19 4,10±0,12 >0,05 <0,05
ХС ЛВП, ммоль/л 0,98±0,03 1,48±0,08*** 1,02±0,05 1,15±0,08 >0,05 <0,05
Апо-В/Апо-АI 1,35±0,15 1,08±0,11** 1,32±0,12 1,28±0,10 >0,05 <0,05
Глюкоза плазмы натощак, 
ммоль/л 5,35±0,38 5,20±0,21 5,32±0,35 5,18±0,22 >0,05 >0,05

АСТ, МЕ/л 28,9±4,4 13,8±1,1* 27,8±4,8 20,2±3,5 >0,05 >0,05
АЛТ, МЕ/л 35,1±5,0 12,9±1,0** 32,9±5,1 26,5±3,2 >0,05 <0,05
K+ плазмы, ммоль/л 3,95±0,30 3,80±0,24 3,92±0,32 3,98±0,22 >0,05 >0,05
Na+ плазмы, ммоль/л 141,5±3,2 130,5±2,0 138,7±2,8 139,2±2,9 >0,05 >0,05
Альбуминурия, мг/24 ч 183,5

[162; 203] 
51,3***

[30,5; 68,3]
176,3

[158; 198] 
86,4**

[62,7; 110] >0,05 0,032

ИММЛЖ, г/м 2 110,8±6,9 87,8±3,5* 109,5±6,8 98,7±4,1 >0,05 0,048
ЭЗВД, % 8,6±1,1 17,5±1,5** 8,7±1,2 12,1±1,7 >0,05 0,029

рСКФ, мл/мин/1,73 м 2 83,8
[62; 94]

95,6
[78,2; 105]

82,4
[61,3; 95] 

89,2
[70,3; 98,2] >0,05 >0,05

Примечание: * – при сравнении с исходными данными р<0,05; ** – р<0,01; *** – р<0,001 
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3  степени (25; 46,3 %) и  поражением почек. 
Высокая альбуминурия  – А3 (30–299  мг/л) 
отмечалась в 48 случаях (88,9 %), А4 – протеи-
нурия – в  6 (11,1 %), умеренное снижение СКФ 
(60–89 мл/мин/1,73 м 2) – в 32 (59,3 %), умеренно-
средняя СКФ (45–59 мл/мин/1,73 м 2) – в 3 (5,6 %). 
У всех женщин при беременности установлена 
ГБ (после родов ГБ II стадии у 35 (64,8 %), III ста-
дии у 19 (35,2 %)). После родов 1 пациентка (1,9 %) 
перенесла ишемический инсульт, 12 (22,2 %) 
страдали дисциркуляторной энцефалопатией, 15 
(27,8 %) имели ХСН I стадии. Все женщины пе-
ренесли рано возникшую ПЭ с умеренными (36; 
66,7 %) или тяжелыми проявлениями (18; 33,3 %). 
Преждевременные роды были у 28 (51,9 %) паци-
енток, маловесные дети родились в  45 (83,3 %) 
случаях. Все дети живы, у  23  новорождённых 
(42,6 %) имелись признаки гипоксически-ише-
мической энцефалопатии, у 15 (27,8 %) – внутри-
утробного инфицирования.

Анализ исходных показателей свидетель-
ствовал о  наличии у  этих женщин высокого 
и очень высокого общего сердечно-сосудистого 
риска (табл.  3). У  женщин на  протяжении года 
наблюдения сохранялась атерогенная дислипи-
демия, что требовало раннего назначения ста-
тинов для первичной профилактики АССЗ при 
условии полной гарантии эффективной контра-
цепции. Известно, что статины не  должны на-
значаться беременной или кормящей женщине 
для лечения дислипидемии, поскольку их безо-
пасность недоказана [38]. Однако в обзоре, опуб-
ликованном в 2012 году, не было обнаружено те-
ратогенности статинов, но их опасные эффекты 
не могли быть исключены из-за малого размера 
выборки [20, 31]. В  проспективном контроли-
руемом исследовании 249 плодов были подвер-
гнуты воздействию статинов, и  частота врож-
денных дефектов не отличалась от контрольной 
группы [31,34].

Женщины 1‑й группы были предупреждены 
о  необходимости эффективной контрацепции 
при приеме иАПФ. 20 женщин субисследования 
3 (37,0 %) планировали следующую беремен-
ность, поэтому в  1‑й группе через год лечения 
различными иАПФ в  монотерапии или в  ком-
бинации с  индапамидом (нежелательными или 
неразрешенными препаратами при кормлении 
ребенка грудью и запрещенными при гестации) 
рассматривалась возможность их отмены и под-
готовки к следующей беременности.

Через год лечения индапамидом SR и  УДХК 
масса тела женщин снижалась достоверно боль-
ше в  сравнении с  группой приема метилдопы. 
Значимое различие в пользу 1‑й группы предста-
вила также динамика альбуминурии и ИММЛЖ, 
который в ходе лечения метилдопой не изменил-
ся (см.  табл.  2). Перенесенная ПЭ сопровожда-
лась эндотелиальной дисфункцией у 26 (83,9 %) 
и 25 (80,6 %) женщин 1‑й и 2‑й групп соответс-
твенно (р>0,05). Применение индапамида SR 
и  УДХК существенно улучшило вазомоторную 
эндотелиальную функцию: динамика ЭЗВД 
8,9±1,5 % (p<0,01) против 3,4±0,8 % (p>0,05) при 
применении метилдопы (p1–2=0,029).

Достоверных изменений уровня глюкозы 
и рСКФ в обеих группах найдено не было. В 1‑й 
произошло значимое снижение уровня печеноч-
ных трансаминаз и отмечена тенденция к сниже-
нию уровня сывороточного натрия (см. табл. 2). 
Женщины, перенесшие ПЭ, отметили быстрое 
исчезновение имевшихся после родов тошно-
ты (у 38,7 %), отрыжки желчью (22,6 %), горечи 
во  рту (25,8 %), тяжести в  правом подреберье 
(38,7 %) при приеме УДХК. В  группе примене-
ния метилдопы женщины некоторое время про-
должали испытывать подобные диспепсические 
проявления. Уровни АСТ, АЛТ у них не претер-
пели существенной динамики (см. табл. 2). При-
менение УДХК и  индапамида SR сопровожда-
лось высокой приверженности к лечению.

Результаты исследования демонстрируют 
большие возможности индапамида SR и УДХК 
в  контроле основных факторов сердечно-сосу-
дистого риска – АГ и дислипидемии – у женщин 
после родов с  ГБ 1, 2  степени  II стадии, в  том 
числе у реконвалесцентов ПЭ.

Известно, что ПЭ способствует развитию ате-
рогенной дислипидемии [10]. Ранее мы сообщали 
о значимом гиполипидемическом эффекте УДХК 
у женщин после родов [3]. В настоящем исследо-
вании при приеме УДХК уровень общего холес-
терина снизился в среднем на 20,4 %, ХС ЛНП– 
на 21 %, уровень ХС ЛВП повысился в среднем 
на  51 %, отношение Апо-B/Апо-A1  снизилось 
на 20 %. При применении УДХК у женщин пос-
ле ПЭ нормализовались повышенные показатели 
АСТ, АЛТ. Согласно новому определению ПЭ, 
вовлечение печени является одним из критериев 
диагностики ПЭ в отсутствие протеинурии [9].

В субисследование 3  вошли 54  женщи-
ны после родов с АГ 2  степени (29; 53,7 %), 
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Таблица 3. Динамика кардиоренальных показателей у женщин субисследования 3 с АГ и поражением по-
чек после преэклампсии

Показатель

1‑я группа (иАПФ ±  
индапамид), n=33 2‑я группа (метилдопа), n=21 Межгрупповая р

После родов Через год  
лечения После родов Через год  

лечения 
После 
родов

Через год 
лечения 

АД, мм рт.ст. 168,3±5,8/
105,3±3,5

123,2±2,4***/ 
78,5±1,5**

164,8±5,8/
102,8±3,5

136,2±4,8*/ 
86,2±3,2*

>0,05 >0,05

Масса тела, кг 77,2±5,3 68,2±3,5 75,2±5,4 74,8±3,8 >0,05 >0,05
ХС, ммоль/л 7,58±0,23 6,65±0,18* 7,38±0,20 6,75±0,19 >0,05 <0,05
ТГ, ммоль/л 3,22±0,12 2,58±0,09* 3,18±0,13 2,93±0,10 >0,05 <0,05
ХС ЛНП, ммоль/л 4,63±0,19 4,22±0,15 4,45±0,15 4,15±0,14 >0,05 >0,05
ХС ЛВП, ммоль/л 1,01±0,05 1,08±0,06 1,05±0,05 1,09±0,06 >0,05 >0,05
Апо-В/Апо-АI 1,42±0,09 1,33±0,05 1,40±0,09 1,29±0,08 >0,05 >0,05
Глюкоза плазмы натощак, 
ммоль/л

5,64±0,27 4,82±0,24 5,53±0,27 5,18±0,21 >0,05 >0,05

K+ плазмы, ммоль/л 3,96±0,32 4,01±0,35 3,95±0,32 3,94±0,24 >0,05 >0,05
Na+ плазмы, ммоль/л 141,5±3,5 135,3±2,8 143,5±3,2 138,3±2,7 >0,05 >0,05
ИММЛЖ, г/м 2 113,5±6,4 82,3±4,5** 110,5±6,7 93,8±4,8* >0,05 <0,05
ФВ ЛЖ, % 64,2

[58,1; 70,2]
72,4**

[65,4; 76,2]
64,5

[57,8; 69]
66,4

[58,5; 70,1]
>0,05 <0,05

dПА, мм 4,35±0,12 3,56±0,09** 4,35±0,13 4,18±0,12 >0,05 <0,01
V, см/сек 63,5

[58,2; 66,3]
68,9*

[62,3; 72,5]
63,8

[58,7; 67]
65,8

[59,3; 68,3]
>0,05 >0,05

ЭЗВД, % 6,8±1,0 16,8±2,4*** 6,8±0,9 10,2±1,1* >0,05 <0,05
ТИМ, мм 0,98±0,04 0,65±0,03** 0,95±0,02 0,78±0,05* >0,05 <0,01
Альбуминурия, мг/24 ч 228,5

[130,5; 353]
21,3***
[0; 42,3]

235,2
[128; 362]

201,5
[98,3; 302]

>0,05 <0,01

рСКФ, мл/мин/1,73 м 2 76,2
[58,4; 82,3]

95,6**
[70,8; 105]

75,8
[56,8; 83]

82,4
[63,5; 92,1]

>0,05 <0,05

ХСН, n ( %) 10 (30,3) 1 (3,03)* 5 (23,8) 12 (57,1)* >0,05 <0,01
Примечание: * – при сравнении с исходными данными р<0,05; ** – р<0,01; *** – р<0,001 

на 19,9±1,8 % (p<0,05), что, скорее всего, связано 
с возможностью некормящих женщин соблюдать 
диету. Уровень альбумин-/протеинурии снизил-
ся на 90 [69; 150] % (p<0,001), диаметр плечевой 
артерии – на 18,2±2,8 % (p<0,01), скорость крово-
тока в ней возросла на 8,5±1,1 % (p<0,05). Часто-
та ХСН также снизилась на 27,3±3,5 % (p<0,05); 
повысились значения ФВ ЛЖ на 8,2 [3,2; 18,3] % 
(p<0,01) и  рСКФ на  20,8 [8,7; 29,3] % (p<0,01). 
Уменьшился ИММЛЖ на  27,5 [12,3; 38,3] % 
(p<0,01), а ЭЗВД возросла на 10±0,8 % (p<0,001), 
что значительно больше в группе принимавших 
иАПФ по  сравнению с  группой принимавших 
метилдопу. ХБП С1 стадии диагностирована че-
рез год лечения у 7 (21,2 %) женщин (p1–2<0,01), 
ХБП С2 стадии – ни в одном случае (p1–2<0,01).

Проведена оценка влияния АГ у женщин су-
бисследования 3  на  процессы кардиоваскуляр-
ного ремоделирования (табл.  4). Исходно после 
родов отмечалось преимущественно симмет-
ричное утолщение стенок ЛЖ без его дилатации 
(концентрическая геометрия) и смешанная ГЛЖ 
(дилатация ЛЖ с его гипертрофией и утолщени-
ем стенок). 

В группе женщин, принимавших метилдопу, 
был отмечен недостаточный контроль клини-
ческого АД, произошло уменьшение ИММЛЖ 
на  15,1±2,8 % (p<0,05), толщины интимы-медии 
на  17,9±3,2 % (p<0,05), небольшое увеличение 
ЭЗВД на  3,4±0,5 % (p<0,05). Отмечена тенден-
ция к  уменьшению альбуминурии на  17,7 [10,3; 
28,7] % (p>0,05) и росту рСКФ на 7,2 [2,1; 15,6] % 
(p>0,05). Зафиксировано увеличение числа боль-
ных ХСН на 33,3±4,8 % (p<0,05) (см. табл. 3). Вы-
сокая альбуминурия (30–299 мг/л, или микроаль-
буминурия) сохранилась у всех пациенток группы 
с  использованием метилдопы. С  учетом рСКФ, 
ХБП С1 стадии была сформирована к концу года 
наблюдения у  13 (61,9 %) женщин, С2  стадии  – 
у 8 (38,1 %). Таким образом, «традиционный пос-
леродовый» α2‑адреномиметик оказался заведомо 
малоэффективным у  женщин с  АГ 2, 3  степени 
с поражением органов‑мишеней и установленны-
ми болезнями сердца, сосудов и почек [6].

К концу года проводимого лечения с  помо-
щью иАПФ, наоборот, кроме эффективного кон-
троля АД, статистически значимо снизились по-
казатели общего ХС на  12,3±1,2 % (p<0,05), ТГ 
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Таблица 4. Характеристика кардиоваскулярного ремоделирования у женщин субисследования 3 с АГ пос-
ле родов II, IIIстадии (на 100 обследованных) 

Критерий

1‑я группа (иАПФ ± 
индапамид), n=35 

2‑я группа (метилдопа),  
n=21 Межгрупповая р

После 
родов

Через
6 мес.

Через 
12 мес.

После 
родов

Через
6 мес.

Через 
12 мес.

После 
родов

Через
6 мес.

Через 
12 мес.

Тип
геометрии

ЛЖ

НГ 0 15,2* 78,8*** 0 9,5 19,1* >0,05 >0,05 <0,01
ФГ 0 18,2* 0 0 19,1* 0 >0,05 >0,05 >0,05
ЭР 0 0 0 0 0 0 >0,05 >0,05 >0,05
ЭГ 0 0 0 0 0 0 >0,05 >0,05 >0,05
КР 27,3 12,1* 0** 23,8 14,3 9,5 >0,05 >0,05 >0,05
КГ 51,5 42,4 21,2** 52,4 47,6 71,4* >0,05 >0,05 <0,01
СГ 21,2 12,1 0** 23,8 9,5 0* >0,05 >0,05 >0,05

Типы ДД I 24,2 57,6** 33,3 23,8 47,6* 74,3** >0,05 >0,05 <0,01
II 57,6 42,4 21,2** 57,1 52,4 25,7* >0,05 >0,05 >0,05
III 18,2 0* 0* 19,1 0* 0* >0,05 >0,05 >0,05

ВЭД 100 36,4** 12,1*** 100 76,2 52,4* >0,05 <0,01 <0,01
ТИМ >0,9 мм 93,9 30,3** 0*** 90,5 52,4* 9,5** >0,05 <0,05 >0,05

Примечание: Н – нормальная геометрия, ФГ – физиологическая гипертрофия, ЭР – эксцентрическое ремоделирование, 
ЭГ – эксцентрическая гипертрофия, КР – концентрическое ремоделирование, КГ – концентрическая гипертрофия, СГ – 
смешанная гипертрофия, ДД – диастолическая дисфункция, ВЭД – вазомоторная эндотелиальная дисфункция, ТИМ – 
толщина интимы-медиа; * – при сравнении с исходными данными р<0,05; ** – р<0,01; *** – р<0,001 

Увеличение ИММЛЖ сопровождалось сни-
жением сократительной способности миокарда 
ЛЖ, нарастанием тяжести диастолической дис-
функции (ДД), что свидетельствовало о  диза-
даптивном характере ГЛЖ.

В группе кормящих женщин с ГБ II, III стадии, 
принимавших метилдопу, не произошло достовер-
ного снижения числа женщин с концентрическим 
ремоделированием ЛЖ ни через 6, ни через 12 ме-
сяцев терапии. Констатировано увеличение часто-
ты концентрической ГЛЖ вследствие уменьшения 
доли смешанной ГЛЖ (см. табл. 4). Нормальную 
геометрию ЛЖ к  концу года лечения приобрели 
19,1 % женщин (p<0,05). Отсутствие уменьшения 
концентрического типа геометрии ЛЖ и  исчез-
новения ГЛЖ при приеме метилдопы было свя-
зано не  только с  недостаточным контролем АД 
(25,7 % женщин имели АД ≥140/90  мм рт.ст.),  
но и с отсутствием у метилдопы способности вы-
зывать обратное ремоделирование сердца.

Нарушения диастолической функции на-
блюдались у всех 100 % женщин в течение года 
приема метилдопы: так, III рестриктивный тип 
ДД уже не встречался через 6 месяцев лечения, 
через 12  месяцев уменьшилась частота  II типа 
ДД. Подобная динамика состоялась за счет уве-
личения  I стадии ДД (см. табл.  4). Отсутствие 
позитивного влияния метилдопы на ДД и сохра-
нение ГЛЖ при ее приеме кормящими женщина-
ми с ГБ 2, 3 степени II, III стадии, по-видимому, 
и явилось причиной сохранения и прогрессиро-
вания ХСН у этих женщин.

Адекватное антигипертензивное лечение 
женщин после родов с помощью иАПФ перин-
доприла (в  монотерапии или в  комбинации 
с индапамидом) или рамиприла способствовало 
обратному развитию концентрического ремоде-
лирования уже к 6‑му месяцу терапии (p<0,05), 
концентрической и  смешанной гипертрофии  – 
к 12 месяцам (p<0,01) и к восстановлению нор-
мальной геометрии ЛЖ у 3/4 женщин (p<0,001) 
и  исчезновению ДД почти у  1/2  женщин через 
год лечения (см. табл. 4). Регресс ГЛЖ на фоне 
терапии иАПФ с  достоверным уменьшением 
параметров ДД свидетельствует об  общности 
и обратимости этих патологических процессов, 
что и является основой для уменьшения частоты 
формирования ХСН у женщин после родов, как 
наблюдалось в нашем исследовании (см. табл. 3, 
4). Таким образом, нормализация геометрии 
сердца с помощью иАПФ у женщин с АГ после 
родов может иметь благоприятные отдаленные 
результаты. Более медленное обратное ремоде-
лирование сердца у кормящих женщин с АГ 2, 
3 степени, перенесших ПЭ, при лечении метил-
допой должно ставить вопрос о  прекращении 
кормления грудью в  пользу назначения более 
эффективных органопротективных препаратов.

Исходный диаметр плечевой артерии (до про-
бы с реактивной гиперемией), а также V кровото-
ка в ней представлены в табл. 3. После беремен-
ности, осложненной ПЭ, у женщин наблюдалась 
выраженная вазомоторная эндотелиальная дис-
функция (ВЭД). Применение иАПФ сопровож-
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та в период лактации считался безопасным [9]. 
Однако ESC, а вслед за ним РКО в рекомендаци-
ях 2020 года по АГ у взрослых предостерегают 
от  использования метилдопы вследствие риска 
послеродовой депрессии [7, 38]. В нашем иссле-
довании 6,5 % женщин, принимавших метилдо-
пу, имели послеродовую депрессию и  у  18,5 % 
отмечались немотивированные ухудшения 
настроения. При приеме диуретиков возмож-
но уменьшение количества секретирующегося 
молока [11]. Гидрохлоротиазид экскретируется 
в  грудное молоко в  минимальных количествах 
[8] и, по  нашему опыту, может использовать-
ся в  дозировке 12,5  мг в  день. Антагонисты 
кальция поступают в  молоко, но, по-видимо-
му, не  оказывают значительного негативного 
воздействия на новорождённых детей [8]. Хотя 
данных по использованию при лактации широко 
назначаемых при беременности дигидропири-
диновых и  недигидропиридиновых антагонис-
тов кальция мало, амлодипин, дилтиазем и ве-
рапамил могут быть эффективны в лечении АГ 
вне беременности [28].Обнаруженная в грудном 
молоке концентрация каптоприла и эналаприла 
ничтожно мала (до 1,6 %) [38]. Опираясь на базу 
данных LactMed [29], эксперты Американской 
академии педиатрии считают приемлемым при-
менение данных препаратов в период лактации 
[14]. Однако в  настоящее время клинических 
данных по применению ингибиторов АПФ в пе-
риод лактации еще крайне мало, поэтому реко-
мендации советуют избегать необоснованного 
назначения иАПФ кормящим матерям [8, 38]. 
Блокаторы рецепторов ангиотензина  II не  ре-
комендованы для применения при лактации [8, 
38]. В  нашем исследовании иАПФ назначались 
только при отсутствии грудного вскармливания. 
Для подавления лактации авторами Руководс-
тва ESC рекомендован каберголин, нежели бро-
мокриптин, который может повысить АД [38].

Как правило, в аннотациях к препаратам, при-
обретенным в  России, грудное вскармливание 
значится как противопоказание к их приему. За-
частую причины этого лежат не в медицинской, 
а в юридической плоскости, поскольку лекарства 
не  тестированы должным образом у  женщин, 
кормивших грудью [38]. Однако за рубежом су-
ществуют специализированные справочники, 
книги, в которых содержится информация о сов-
местимости лекарственных веществ с лактацией, 
основанная на результатах клинических, лабора-

далось четким ростом ЭЗВД (по приросту dПА) 
у  женщин после родов и  более значительным, 
чем при приеме метилдопы, уменьшением час-
тоты ВЭД к 6 и 12 месяцам терапии (см. табл. 4).

Увеличение толщины интимы-медиа (ТИМ) 
>0,9 мм, определяемой на задней стенке общей 
сонной артерии, являющееся вариантом бессим-
птомного поражения органов при АГ, в  субис-
следовании 3 встречалось более чем у 90 % жен-
щин с АГ 2, 3 степени, перенесших ПЭ (табл. 5). 
В  21  случае обнаружен атеросклероз крупных 
и средних сосудов. Через год применения иАПФ 
или комбинации иАПФ+индапамид отмече-
но более значительное уменьшение ТИМ, чем 
при приеме метилдопы. Доля больных с  ТИМ 
>0,9  мм через 6  месяцев лечения иАПФ оказа-
лась значительно меньше, чем в группе лечения 
метилдопой (см. табл. 4).

Известно, что ПЭ как системный эндотелиоз 
запускает процессы кардиоваскулярного ремо-
делирования, раннего развития атеросклероза 
и  ХБП и  способствует более быстрому «про-
движению» женщин по кардиоренальному кон-
тинууму [1].Считается, что своевременное на-
значение медикаментозной терапии женщинам, 
перенесшим ПЭ, позволит улучшить отдаленный 
прогноз [19, 21, 36, 37, 38]. У женщин, чья бере-
менность была осложнена ПЭ или гестационной 
АГ, необходимо контролировать АД до исчезно-
вения АГ и поддерживать АД <120/80 мм рт.ст. 
[24]. Согласно руководствам по лечению АГ [4, 
8, 36, 37], иАПФ наряду с  сартанами являются 
наиболее предпочтительными антигипертен-
зивными препаратами при наличии у пациентов 
альбумин-/протеинурии, почечной дисфункции, 
ГЛЖ, метаболического синдрома.

Ранее мы писали о  современных правилах 
перипартального ведения АГ [9]. В связи с бес-
покойством об  использовании лекарственных 
препаратов при грудном вскармливании, врачи 
и пациентки часто отказываются от антигипер-
тензивной терапии [28]. Все антигипертензив-
ные препараты, принимаемые кормящей ма-
терью, экскретируются в  грудное молоко [15], 
однако большинство из них содержится в очень 
низкой и, как считают специалисты, в безопас-
ной [30] концентрации, за исключением пропра-
нолола и нифедипина, чьи концентрации в моло-
ке такие же, как в материнской плазме [38]. Так, 
выраженность воздействия метилдопы на орга-
низм ребенка невелико. В целом прием препара-
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торных исследований, мнении экспертов и лич-
ного опыта. На основе этих справочников и элек-
тронных ресурсов (например, www.ema.europa.
eu, www.accessdata.fda.gov, www.embryotox.de, 
www.safefetus.com) и  следует руководствоваться 
для определения совместимости лекарств с груд-
ным вскармливанием [9, 38].

Таким образом, своевременная органопро-
тективная терапия АГ представляет собой воз-
можность профилактики развития АССЗ и ХБП 
уже на  ранних этапах послеродового ведения. 
Результаты нашего исследования согласуют-
ся с немногочисленными на  сегодняшний день 
фактами: первый год после родов может быть 
решающим для оценки материнских рисков 
и для содействия выявлению и лечению женщин 
с  персистирующей или неразрешившейся АГ 
после гипертензивного расстройства беремен-
ности [22]. Треть матерей планировала следую-
щую беременность, и эффективное ведение АГ 
после родов мы расценивали как новую прегра-
видарную подготовку с  целью улучшения кар-
диоваскулярного здоровья женщин, будущих 
материнских и неонатальных исходов. Для жен-
щин  же, кто не  планирует беременеть, период 
после родов необходимо рассматривать как воз-
можность для первичной и  вторичной профи-
лактики и улучшения будущего здоровья.

Выводы. 1. Женщины с  анамнезом поздно 
возникшей ПЭ или с ГБ во время беременности 
имеют умеренный и высокий послеродовый сер-
дечно-сосудистый риск. Развитие ПЭ значитель-
но увеличивает число пациенток с атерогенной 
дислипидемией и альбуминурией. ГБ сопровож-
дается большей частотой ГЛЖ и  сосудистого 
ремоделирования с  увеличением толщины ин-
тимы-медии или наличием атеросклеротичес-
кой бляшки. У пациенток с ГБ, перенесших ПЭ, 
отмечается преимущественно высокий и  очень 
высокий кардиоваскулярный риск после родов 
за  счет большой частоты бессимптомного по-
ражения органов, обусловленного АГ, и  встре-
чаемости установленных сердечно-сосудистых 
и почечных заболеваний.

2. Монотерапия ретардным индапамидом 
некормящих матерей с АГ I стадии, сохраняю-
щейся после родов, является безопасной и  бо-
лее эффективной, чем монотерапия метилдопой 
у кормящих женщин. В ходе годичного лечения 
индапамидом-ретард отмечены нормализация 
суточного профиля АД, снижение излишней 

массы тела и  существенные кардио-, нефро- 
и  вазопротективные эффекты с  уменьшени-
ем индекса массы миокарда левого желудочка 
и связанной с ПЭ альбуминурии и увеличением 
эндотелийзависимой вазодилатации.

3. У женщин с ГБ II стадии после родов, в т. ч. 
перенесших ПЭ, отмечается атерогенная дисли-
пидемия. При сочетании ГБ с  дислипидемией 
у  некормящих женщин после родов эффектив-
ный контроль этих факторов риска осуществля-
ет комбинация индапамида-ретард и урсодезок-
сихолевой кислоты.

4. Женщины с  ГБII и  IIIстадий, перенесшие 
рано возникшую ПЭ, имеют после родов высо-
кий и очень высокий суммарный сердечно-сосу-
дистый риск и  поражение почек с  нарушением 
фильтрационной функции. Лечение таких паци-
енток (при условии отказа от грудного вскармли-
вания) подобранными по  контролю АД дозами 
тканевоафинных иАПФ рамиприла или перин-
доприла в  монотерапии или в  фиксированной 
комбинации с  ретардным индапамидом в  тече-
ние года после родов является высокоэффектив-
ным в восстановлении фильтрационной функции 
и в органопротекции сердца, сосудов и почек.

5. Метилдопа не способствует снижению об-
щего сердечно-сосудистого риска у  кормящих 
матерей с  ГБ. У  62,5 % женщин с  ГБ  I стадии 
к  концу года приема метилдопы отмечается 
развитие  II стадии ГБ (сохранение ГЛЖ, аль-
буминурии). У всех кормящих женщин с ГБ  II 
и  IIIстадий, перенесших рано возникшую ПЭ, 
на фоне годичного применения метилдопы фор-
мируется ХБП: С  1  стадии – у 61,9 %, С  2  ста-
дии – у 38,1 % женщин.
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Цель исследования: провести анализ оказа-
ния хирургической помощи пациентам с  трав-
мой органов живота и забрюшинного пространс-
тва в торакальном хирургическом отделении.

Материал и  методы исследования. Было 
проанализировано 497  историй болезней па-
циентов, госпитализированных в  ГКБ №  9  
г. Ижевска за  2013–2017  гг., с  травмой органов 
живота и  забрюшинного пространства, среди 
них: 110 женщин (22,2 %) и 387 мужчин (77,8 %), 
которые травмируются чаще женщин, соотно-
шение составило 1: 3,5. В возрастном диапазоне 
от 18 до 50 лет было госпитализировано с трав-
мой органов живота и забрюшинного пространс-
тва 339 (68,2 %) пациентов, а от 51 года и более 
70 лет – 158 (31,8 %), то есть в 2,2 раза больше 
травмированных в  молодом возрасте. В  алко-
гольном опьянении в ГКБ № 9 было доставлено 
228 пациентов, что от общей совокупности трав-
мированных составило 45,8 %. По  социальной 
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Актуальность проблемы заключается в  том, 
что повреждения органов брюшной полости 
и  забрюшинного пространства являются одни-
ми из наиболее тяжелых травм военного и мир-
ного времени, требующих оказания неотложной 
хирургической помощи [3,4]. В последние годы 
травматизм является одной из основных причин 
смертности населения мира [6], преимуществен-
но молодого трудоспособного возраста, что вле-
чет за  собой огромные материальные и  эконо-
мические потери. Общая летальность от  травм 
живота в среднем составляет 30 %. В. А. Бахтин 
указывает на 60 % летальность, которая не имеет 
тенденции к снижению [5]. По данным А. С. Ер-
молова, среди травм органов живота первое мес-
то по  частоте повреждений занимают разрывы 
селезенки (26,2 %), на  втором месте (24,2 %)  – 
разрывы почки, на  третьем (16,2 %)  – разрывы 
тонкой кишки и  брыжейки, на  четвертом мес-
те – разрывы печени (15,6 %) [1].
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Следует отметить оперативную работу бри-
гад скорой медицинской помощи, которые до-
ставили больше половины пострадавших в пер-
вые 2 часа с момента получения травмы.

С закрытой травмой живота поступило 
167 пациентов, из которых 66 больных без пов-
реждения внутренних органов, а 101 пострадав-
ший с повреждением органов живота, выявлен-
ных во время лапаротомии (табл. 3). Вследствие 
множественной и сочетанной травм общее чис-
ло поврежденных органов брюшной полости 
и  забрюшинного пространства (151) значитель-
но превышает число больных (101) с  закрытой 
травмой живота. Множественная травма орга-
нов живота диагностирована у  39 (38,6 %) па-
циентов, а сочетанная (разрыв мочевого пузыря 
и брыжейки тонкой кишки) у 11 (10,8 %). Пред-
ставленные нами показатели в таблице 3 свиде-
тельствуют о том, что чаще всего при закрытой 
травме живота повреждались паренхиматозные 
органы (84,2 %), реже – полые (15,8 %), которые 
совпадают с результатами В. Е. Закурдаева [2].

С открытой травмой госпитализировано 330 
(66,3 %) раненых: из них с проникающей раной 
в  живот с  повреждением органов 245 (74,2 %) 
пациентов, без повреждения органов живота 32 
(25,8 %). С  раной непроникающей в  брюшную 
полость госпитализировано 53 (16,1 %) постра-
давших, у 32 из которых локализация раны диа-
гностирована в поясничной области, а в области 
боковых стенок живота у 21. 
Таблица 3. Частота повреждений органов брюшной 
полости и  забрюшинного пространства при за-
крытой травме живота 

Орган  
повреждения

Число  
повреждений

Частота  
встречаемости

в %
Печень 32 31,6
Селезенка 31 30,6
Толстая кишка  
и её брыжейка 14 13,8

Большой сальник 13 12,8
Тонкая кишка  
и её брыжейка 12 11,8

Мочевой пузырь 11 10,8
Разрыв мышц 
брюшной стенки 11 10,8

Желудок 8 7,9
Почка 7 6,9
Разрыв яичника 5 4,9
Поджелудочная 
железа 4 3,9

Желчный пузырь 3 2,9

принадлежности вся совокупность пациентов 
была распределена на 160 (32,2 %) работающих 
и 337 (67,8 %) безработных, среди неработающих 
пенсионеры составили 86 (17,3 %). Всем пациен-
там были проведены клинико-лабораторные, 
по  показаниям  – рентгенологическое, ультра-
звуковое (УЗИ) и  эндоскопическое (лапароско-
пия) исследования. В  диапазон клинического 
обследования включали определение шоково-
го индекса Альтговера-Барри для определения 
объёма кровопотери, а лабораторные исследова-
ния включали определение уровня гемоглобина, 
числа эритроцитов, глобулярного объёма, груп-
пы крови и резус фактора.

Результаты исследования и их обсуждение. 
В  ходе анализа структуры повреждений орга-
нов живота и  забрюшинного пространства все 
пострадавшие распределены по происхождению 
травм: криминальная (41,4 %) и бытовая (26,5 %) 
травмы занимают лидирующую позицию среди 
других этиологических факторов. В  состоянии 
алкогольного опьянения была совершена суици-
дальная травма 40 (74,1 %) пациентами, бытовая 
85 (64,4 %), криминальная 103 (50 %) (табл. 1).

В зависимости от временного диапазона пос-
тупления в  стационар после травмы все паци-
енты были распределены следующим образом: 
до 2 часов от возникновения травмы поступило 
53,7 % пострадавших (табл. 2).
Таблица 1. Структура повреждений живота и орга-
нов забрюшинного пространства

Причина травм Количество  
пострадавших  %

Бытовая 132 26,5
Криминальная 206 41,4
Суицидальная 54 10,9
Автодорожная 47 9,4
Падение с высоты 15 3,1
Производственная 34 6,8
Причина не установлена 9 1,9
Итого: 497 100

Таблица 2. Распределение пациентов по  показа-
телю временного интервала от  момента травмы 
до госпитализации в стационар ГКБ № 9 

Время Число  
травмированных  %

До 2 часов 267 53,7
До 6 часов 101 20,3
До 12 часов 75 15,1
До 24 часов 42 8,4
Спустя 24 часа 12 2,5
Итого: 497 100
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Из 53 больных с непроникающей раной в жи-
вот у  15 (4,6 %) диагностировано повреждение 
органов забрюшинного пространства: ранение 
почки у 13 (3,9 %), внебрюшинного отдела тол-
стой кишки у  2 (0,9 %) пациентов. Сочетанное 
ранение органов живота и  забрюшинного про-
странства констатировано у 10 (4,1 %) из 245 па-
циентов: ранение поджелудочной железы (ПЖ) 
диагностировано у  7 (2,8 %), почек у  3 (1,3 %) 
госпитализированных. Наиболее часто при 
проникающих ранениях живота повреждается 
толстая кишка (68,7 %), второе место занимает 
печень (41,1 %), третью позицию – тонкая киш-
ка (35,5 %), четвертое место – большой сальник 
(24,8 %) и значительно реже – селезёнка (8,4 %). 
Все пострадавшие (497) были клинически обсле-
дованы, а 300 (60,4 %) пациентам потребовалось 
инструментальное исследование: УЗИ органов 
брюшной полости выполнено у 224 (45,1 %) па-
циентов, обзорная рентгенография живота у 76 
(15,3 %). По  клинико-лабораторным данным 
была определена степень тяжести пострадавших 
на момент поступления в хирургическое отделе-
ние. Лёгкая степень тяжести диагностирована 
у 174 (35,1 %) пациентов, средняя – у 169 (34,1 %), 
тяжелая – у 88 (17,6 %) и крайне тяжелая – у 66 
(13,2 %) больных. Уровень гемоглобина и числа 
эритроцитов у пациентов с легкой степенью тя-
жести находился в пределах: Hb=103 г/л и Er = 
3,4×10 12/л, с средней – Hb=88 г/л, Er = 2,7×10 12/л, 
с тяжелой степенью тяжести – Hb = 70 г/л, Er = 
1,8×10 12/л. В  состоянии шока было доставлено 
154 (35,9 %) пациента: I степень диагностирова-
на у 46 (10,7 %), II степень у 61 (14,2 %), III сте-
пень у 47 (11 %). Активная хирургическая такти-
ка осуществлялась у 426 (85,8 %) пациентов, им 
проводились перед операцией кратковременная 
подготовка и  устранение шока, а  выжидатель-
ная тактика и  консервативное лечение  – у  71 
(14,2 %) больного, у которых не было выявлено 
признаков шока, кровотечения и  перитонита. 
По  временному интервалу после поступления 
пациентов в хирургическое отделение операция 
проведена в  первый час 212 (49,7 %) больным, 
до 2 часов – 136 (31,9 %), до 12 часов – 56 (13,2 %), 
спустя сутки 22 (5,2 %) пациентам. Выбор объ-
ёма операции определялся после лапаротомии, 
которая была выполнена у  382 (89,6 %) постра-
давших, лапароскопия – у 15 (3,5 %), конверсия 
в  лапаротомию потребовалась 5 (1,8 %) боль-
ным, люмботомия – 22 (5,1 %), первичная хирур-

гическая обработка ран (ПХО) – 330 пациентам. 
У 426 больных с закрытой и открытой травмой 
живота наиболее часто повреждалась тонкая 
кишка (36,8 %), а из паренхиматозных органов – 
печень (28,8 %) (табл.  4). В  послеоперационном 
периоде осложнения возникли у  37 (8,7 %) па-
циентов, такие как: ранняя спаечная кишечная 
непроходимость – у 5 (1,2 %) госпитализирован-
ных, перитонит  – у  6 (1,4 %), нагноение ран  – 
у 12 (2,8 %), эвентрация – у 3 (0,7 %), кровотече-
ние – у 11 (2,6 %). Средняя продолжительность 
лечения пациентов в хирургическом отделении 
составила 11,0 койко-дней.

За анализируемый период в  хирургическом 
отделении скончалось 3  больных, летальность 
составила 0,6 %, при открытой травме живота – 
0,4 %, а  при закрытой  – 0,2 %. Анализ леталь-
ности показал, что смерть пациентов наступила 
в результате длительного догоспитального эта-
па, крайней степени тяжести состояния от мно-
жественной и сочетанной травмы и тяжелой со-
путствующей патологии.
Таблица 4. Вид и объём оперативного пособия па-
циентам с закрытой и открытой травмой живота 
(на 100 оперированных) 

Вид операции Количество Частота в %
Спленэктомия  45  10,5
Ушивание ран селезёнки, 
гемостаз  4  0,9

Резекция тонкой кишки 
с анастомозом  3  0,7

Холецистэктомия  11  2,5
Колостома  7  1,6
Вскрытие гематом,  
ревизия, санация, гемостаз  25  5,8

Ушивание ран:
Тонкой кишки  
и её брыжейки 

 157
32

 36,8
0,7

Толстой кишки  
и её брыжейки

 56
87

 1,3
20,4

Желудка
и желудочно-ободочной 
связки

 29
7

 6,8
1,6

Поджелудочной железы 
(швы на капсулу)  11  2,5

Почки  20  4,6
Мочевого пузыря  28  6,5
Печени  123  28,8

Выводы: 1. Наиболее частой причиной пов-
реждений живота являются криминальная, бы-
товая и  суицидальная травма. Большая часть 
пострадавших получили травму живота, нахо-
дясь в состоянии алкогольного опьянения.
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2. Открытая травма живота превалирует над 
закрытой, при которой чаще встречаются коло-
то-резаные раны брюшной стенки, проникаю-
щие в брюшную полость с повреждением орга-
нов живота и забрюшинного пространства.

3. Всем пострадавшим с  закрытой и  откры-
той травмой живота, у которых диагностирова-
ны клинические признаки перитонита, внутрен-
него кровотечения или абдоминального шока, 
газ или жидкость в брюшной полости выбирали 
обоснованно активную хирургическую тактику 
с экстренным оперативным пособием.

4. Послеоперационные осложнения состави-
ли 8,7 %, наиболее частое осложнение – нагно-
ение ран.

5. Низкая летальность – 0,6 %, при открытой 
травме живота  – 0,4 %, а  при закрытой  – 0,2 % 
по хирургическому отделению свидетельствует 
о высоком качестве оказания помощи пациентам 
с травмой живота.
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Современные нейровизуализационные мето-
ды исследования позволяют проводить диффе-
ренциальную диагностику между эндогенными 
психозами, органическими и  дегенеративны-
ми заболеваниями [1]. Зрительный галлюци-
ноз Лермитта [2] (педункулярный галлюциноз) 

имеет органический генез, он возникает при 
поражении ножек головного мозга и  мозгового 
ствола в области III желудочка (описан Ж. Лер-
миттом в  1920  году). Клиника заболевания ха-
рактеризуется приступообразно возникающими 
микроскопическими, зрительными подвижны-
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что мальчик периодически начинает разговаривать 
сам с собой и в эти моменты не обращает внимания 
на  окружающих. 24.05.2018  г. поступил на  стацио-
нарное обследование. При поступлении сообщил, 
что периодически слышит голоса, которые расска-
зывают смешные истории, в  связи с  чем и  смеётся 
на уроках. Во время беседы зарегистрировано «тре-
петание век». Был госпитализирован с  подозрени-
ем на  шизофрению детского типа с  когнитивной 
недостаточностью. На ЭЭГ от 15.05.18 г. умеренные 
диффузные изменения срединно-стволовых, подкор-
ковых структур, регистрируются эпилептиформная 
активность в виде острых потенциалов бэта- дельта-
диапазона, пик-волновых комплексов в лобно-цент-
ральных областях обоих полушарий. Выявлена сфор-
мированная эпилептическая система мозга. На МРТ 
от 22.05.18 г. патологии не выявлено. Объемный про-
цесс исключен. Заключение логопеда от 14.05.18 г. – 
недоразвитие речи III уровня. Заключение невролога 
от 07.05.18 г. – резидуально- органическое поражение 
ЦНС перинатального генеза в  форме 2‑сторонней 
пирамидной недостаточности, вегетативная лабиль-
ность. Синдром легких глазодвигательных нару-
шений. Психический статус: сознание ясное, одет 
аккуратно, всесторонне правильно ориентирован. 
Сообщил, что поступил на  обследование. В  начале 
беседы был несколько насторожен, затем успокоил-
ся. Выражены вегетативные реакции, гипергидроз 
ладоней. Периодически наблюдаются подергива-
ния век и оральные автоматизмы «вытягивание век 
с глотательными движениями» на несколько секунд, 
которых сам пациент не  замечает. В начале беседы 
жалоб не предъявлял. При подробном расспросе со-
общил, что периодически на ладонях у него появля-
ются маленькие люди – «гномики», одетые в яркие 
костюмы как в  сказке. Они рассказывают смешные 
истории. Это приятно, поэтому он всегда ожидает 
появление этих гномиков. Во время галлюцинирова-
ния он полностью находится во власти переживаний, 
на имя не откликается, создается впечатление о пом-
рачении сознания, однако больного можно вывести 
из этого состояния. Рассказывая о «приятных» пере-
живаниях, пациент улыбается. Бредовых интерпре-
таций нет. Ассоциативная деятельность замедленна 
по  темпу. Запас знаний и  кругозор достаточный. 
С  интересом говорит о  том, как они с  матерью ез-
дили на Кипр. Имеет хорошее представление о гео-
графии. С положительными эмоциональными крас-
ками говорит о животных. На вопрос «Хотел бы он, 
чтобы эти переживания ушли», заявляет, «Мне  бы 
хотелось, чтобы они остались». В беседе с  врачами 
держится свободно.

ми, нередко цветными галлюцинациями. Зри-
тельные образы калейдоскопичны. Больные об-
наруживают удивление, интерес к  необычным 
видениям, ожидают их появления, расстройства 
сознания не наблюдается.

Приводим клинический пример. Пациент Ч., 
2004  года рождения, ученик 7  класса школы. Отец 
и мать злоупотребляли спиртными напитками. Отец 
умер несколько лет назад. Родился от  5‑й беремен-
ности путем кесаревого сечения, вес 3880 гр., длина 
57  см., закричал после санации верхних дыхатель-
ных путей (ВДП). Околоплодные воды были зеле-
ными. В 1-е сутки после рождения был крайне бес-
покоен, с 3‑х суток – желтуха. Выписан из роддома 
с  диагнозом перинатальная энцефалопатия (ПЭП), 
конъюгационная желтуха, неонатальная гипоглике-
мия. Наблюдался неврологом с  ПЭП, на  НСГ – ди-
латация межполушарной борозды. Перенес аллерги-
ческий дерматит. Рос слабым ребенком. Наблюдался 
неврологом с церебрастеническим синдромом, стер-
той дизартрией. В возрасте 1,5 года был искусан со-
бакой, сильно испугался, ночью спал тревожно. Была 
операция в полости рта с применением общего нар-
коза. До 3,5 лет отмечался энурез. В возрасте 6 лет 
обращались к неврологу с жалобами на страхи, боял-
ся оставаться один. Детское дошкольное учреждение 
посещал с  2,5  лет. Впервые к  психиатру направлен 
в 4 года в связи с речевыми нарушениями. В психо-
неврологическом диспансере диагностировали за-
держку психического развития в связи с церебрасте-
ническим синдромом. В 2011 г. было рекомендовано 
обучение в 1‑м классе в специальном коррекционном 
образовательном учреждении 7  вида. Амбулаторно 
консультирован психологом, выявлено легкое недо-
развитие интеллекта. В РКДЦ диагностирован ати-
пичный аутизм с  легкой умственной отсталостью 
в  связи с  травматическим гипоксическим пораже-
нием ЦНС, подозрение на  манифест шизофрении. 
В 2016 г. в связи с трудностями общения был консуль-
тирован психиатром-психотерапевтом. Оказалось, 
что мальчик успешно справляется с  математикой, 
участвует в олимпиадах, получил грамоту. Повтор-
но был обследован психологом. В профиле личности 
выявлены акцентуированные черты астенического 
характера. После смерти отца, которую перенес фор-
мально спокойно, мальчик стал уединяться, с кем-то 
разговаривал, чему-то улыбался. В это же время по-
явились вздрагивания век. В 2017 г. во время беседы 
обнаружил кратковременные «трепетания век». При 
проведении ЭЭГ выявлены острые волны в затылоч-
ной области до 300 мкВ, в центрально-лобной облас-
ти до 150 мкВ. В школьной характеристике отмечено, 
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ломоторных и  оральных автоматизмов со  стойким 
церебрастеническим синдромом и  вторичными 
невротическими включениями и вегетативной неус-
тойчивостью.
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Заключение: на  основании изучения анамнести-
ческих данных, течения болезненного процесса, дан-
ных параклиники диагноз шизофрении и  опухоли 
мозга может быть отвергнут. У пациента четко про-
является полиэтиологичность, мультифакторность 
генеза психических расстройств (особенности тече-
ния беременности у матери, тяжелая психогенная ре-
акция, укус собаки, операция на лице с применением 
общего наркоза), что первоначально привело к фор-
мированию церебрастенического синдрома, а  за-
тем – пароксизмальной симптоматике в виде парци-
альных псевдоабсансов («трепетание век», оральные 
автоматизмы) и органического галлюциноза по типу 
галлюциноза Лермитта. Отрешенность от окружаю-
щего мира на время переживания наплыва видений 
можно расценивать как галлюцинаторную спутан-
ность сознания. Окончательный диагноз: Органи-
ческий галлюциноз по типу галлюциноза Лермитта 
у  больного с  криптогенной височной эпилепсией 
с полиморфными пароксизмами по типу частых оку-
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Клинико-психопатологический метод до сих 
пор является главным в  психиатрической диа-
гностике. Трудности диагностики шизофрении 
в значительной мере зависят от того обстоятель-

ства, что её дебют часто приходится на детский 
или подростковый возраст  – периоды, когда 
чрезвычайно трудно различить начальные сим-
птомы болезни. Причина диагностических за-
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Заканчивается дневник записями, отражающими 
глубокое нарушение мышления по типу вербигера-
ции с появлением бессвязных каракулей, отчетливо 
заметен распад связующих и  направленных форм 
активного мышления и параллельно с этим утрата 
смысловой связи во фразах, разрушение граммати-
ческих и синтаксических форм речи. При этом оста-
ется лишь тенденция к речевым, лишенным смысла 
выражениям.

Дневниковое творчество больного до  поступ-
ления в  институт не  проявлялось внешними кли-
ническими симптомами. Перед экзаменами сильно 
волновался, был тревожным, плохо спал. Во  время 
вступительного экзамена почувствовал, что препо-
даватель «вставил» в  его зубную коронку какой-то 
аппарат. Экзамены сдал хорошо, был зачислен в вуз, 
но к учебе не приступил. Постепенно стал эйфорич-
но-дурашливым. В начале октября он зашел в клуб 
совершенно голый. Начал танцевать и  застыл в  ка-
татоническом ступоре, был доставлен в  психиатри-
ческую больницу. Выявлял клинические признаки 
кататонического ступора в виде симптома зубчатого 
колеса, каталепсии, пассивного негативизма. В  со-
стоянии ступора находился в течение 12 дней, иног-
да гримасничал. Кормили искусственно. Периоди-
чески наблюдалось хаотическое возбуждение, при 
этом на лице появлялась мимика страха, удивления, 
боли. После выхода из кататонии пациент сообщил, 
что превращался в космическую антенну, видел звез-
дное небо, оно приводило его в восторг и восхище-
ние. Небо было удивительно красивым, окрашенным 
необычным ультрамариновым цветом. Вокруг паци-
ента водили хороводы маленькие звездочки. Звезды 
он собирал в кучки, небесные светилы были по ощу-
щению то холодными и горячими, то острыми, лег-
кими и тяжелыми.

Таким образом, у больного на фоне психогении, 
не  выходящей за  рамки «житейского стресса», раз-
вился острый приступ шизофренического психоза 
с синдромом онейроидной кататонии. Анализ дома-
нифестных дневниковых записей показал, что стресс 
сыграл провоцирующую, прецитипирующую роль 
и выявил уже созревшую шизофреническую патоди-
намическую структуру.
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труднений и  в  том, что многие симптомы при 
детской шизофрении проявляются рудиментар-
но [3,4], стерто, отличаются большим много-
образием [1]. Любое психическое заболевание 
протекает на  фоне продолжающегося психоби-
ологического созревания, которое, с одной сто-
роны, нарушается под влиянием болезненно-
го процесса, а  с  другой  – определяет ресурсы 
психики, влияя на  клиническое оформление 
[3]. Сформированы представления о психопато-
логическом диатезе [2], аномалии психической 
конституции, обусловленной генетической уяз-
вимостью пациента. Последняя представляет 
собой скрытый (латентный) фактор развития 
психического заболевания.

Цель исследования: выявление патопласти-
ческого фактора, спровоцировавшего у пациен-
тов развитие первого психотического эпизода 
шизофрении.

Материалы и методы исследования: ана-
лиз истории болезни пациента.

Пациент Н., 18  лет. Из  анамнеза известно, что 
наследственность психопатологически не отягоще-
на, но  отец был замкнутым, одиноким человеком, 
слыл «чудаком». В средней школе внешних призна-
ков психического расстройства пациент не обнару-
живал. Со старших классов вел дневник. Интересен 
анализ дневниковых записей, которые дали возмож-
ность ретроспективно проанализировать развитие 
психопатологического состояния задолго до  пер-
вых внешне заметных проявлений заболевания. 
В них можно проследить постепенное развитие ши-
зофренического процесса с легких нарушений мыс-
лительного процесса по темпу, стройности и целе-
направленности в начале с дальнейшим переходом 
в разорванность мышления. Уже в 11‑м классе стал 
выявляться грубый дисфренический симптомоком-
плекс, начиная с  грубых эмоциональных наруше-
ний с явлениями амбивалентности, паралогичного 
мышления с  последующим формированием ши-
зофазии, «словестной окрошки» («Эпизод из  моей 
жизни. У каждого должна быть фантастика, особен-
но иметь каждую вещь к определенному праздни-
ку. Парень спортивной фигурой, воробьиная душа. 
Самая красивая кровь – голубая. Можно подумать, 
что тюменские развиты сильнее отдельных людей, 
великих, которые были еще в царской эпохе»). Судя 
по  дневниковым записям, начал считать себя ком-
позитором, для этого создал свой «нотный язык». 
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Эпилепсия  – одно из  самых частых невро-
логических заболеваний, встречающихся у бе-
ременных. У  большинства женщин, больных 
эпилепсией беременность протекает без ос-
ложнений, и рождаются здоровые дети. По су-
ществующим оценкам, распространенность 
эпилепсии у  беременных достигает 0,7 %. 
От 0,3 до 0,7 % случаев всех беременностей ре-
гистрируются у  женщин с  эпилепсией (Abou-
Khalil B., Hednal P. P., Preraivit [4,5]. По данным 
Hauser и соавт., каждые 3–5 на 1000 новорож-
денных рождаются от  матерей, страдающих 
эпилепсией [4].

Приблизительно у  1/3  женщин во  время бе-
ременности наблюдается учащение приступов. 
Риск врожденных пороков плода высок не только 
у женщин, принимающих противоэпилептичес-
кие препараты во время беременности, а также 

у женщин, страдающих эпилепсией вне зависи-
мости от приема препаратов. Лечение эпилепсии 
во время беременности требует баланса между 
риском для матери и плода, и риском, связанным 
с  неконтролируемыми приступами, и  потенци-
альными тератогенными эффектами противо-
эпилептических препаратов (ПЭП). Рациональ-
ный подход требует знания такого риска, также 
понимания влияния беременности на  контроль 
над приступами и влияния гестации на метабо-
лизм ПЭП. 

Частота аномалий у  беременных, больных 
эпилепсией, представлена в  обзоре T. Tomson. 
По  данным автора, у  беременных с  эпилепси-
ей наиболее часто осложнения возникают при 
монотерапии вальпроатами (от 5,8 % до 13,3 %), 
реже при монотерапии ламотриджином (от 1,4 % 
до 3,1 %.) [3].
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менных, самопроизвольный аборт – у 7 (24,1 %), 
мертворожденный плод – у 2 (6,8 %). Осложне-
ния беременности в период обследования были 
представлены в виде хронической почечной не-
достаточности у 4 (13,2 %), хронической внутри-
утробной гипоксии плода у 10 (31,4 %), задержки 
развития плода 1‑й степени  – у  8 (27,5 %) жен-
щин, у 16 (55,1 %) была выявлена анемия первой 
степени. Те или иные особенности течения родов 
наблюдались у 9 (31,0 %) рожениц.

У 2 (6,9 %) пациенток были рубцы от  ранее 
проведенных операций кесарева сечения, у  3 
(10,3 %)  – проведена эпитизиотомия, родовая 
слабость наблюдалась у  3 (10.3 %), сомнитель-
ный плод выявлен у  3 (10.3 %), ручное извле-
чение плода проводилось в  4 (13,7 %) случаях. 
Нормальные физиологические роды были у  14 
(41,2 %) рожениц.

Противоэпилептическая терапия в  38 % 
случаев проводилась с  карбамазепином, кото-
рый оказывает довольно сильное тератогенное 
действие на плод. При этом у 35 % наблюдалась 
хроническая внутриутробная гипоксия плода 
во втором и третьем триместре, однако устано-
вить полное влияние препарата на  течение бе-
ременности является затруднительным, так как 
в  большинстве случаев у  женщин имелись со-
четанные патологии: осложненный акушерско-
гинекологический анамнез, экстрагенитальные 
патологии, психогении семьи [1, 2].

Вывод. Терапия эпилепсии у  беременных 
должна соответствовать стандартам, принятым 
Международной противоэпилептической лигой. 
Каждая беременность женщины должна быть 
запланированной, для этого необходимо органи-
зовывать курсы для подготовки к беременности 
и родам для пациенток и их семей. Абсолютным 
противопоказанием к  беременности является 
сочетание эпилепсии с умственной отсталостью, 
выраженные психические нарушения, частые 
эпилептические приступы. Риск врожденных 
пороков плода высок не только у женщин, при-
нимающих противоэпилептические препараты 
во время беременности, а также у женщин, стра-
дающих эпилепсией вне зависимости от приема 
препаратов.

Список литературы:
1.	 Побочные эффекты антиэпилептической терапии. 

Диагностика, профилактика, терапевтическая коррекция 
/ О. А. Пылаева, К. Ю. Мнухин, А. С. Петрухин [и др.]. – М.: 
ГРАНТ, 2016. – 232 с.

Цель исследования: выявление особеннос-
тей протекания беременности, ведения родов 
и  послеродового периода у  женщин, страдаю-
щих эпилепсией.

Материалы и  методы исследования. Спо-
собом случайной выборки взяты 29  пациенток 
БУЗ УР «Первой Республиканской клинической 
больницы МЗ УР» с особенностями ведения ро-
дов и послеродового периода, страдающих эпи-
лепсией. Основной метод исследования – клини-
ко-статистический.

Результаты исследования и их обсуждение. 
В  исследовании приняли участие 29  человек, 
из них в возрасте от 16 до 20 лет – 7 (24,13 %), 
21–25 лет – 7 (24,13 %), 21–30–11 (37,90 %), 31–36–
4 (13, 2 %). Перед исследованием у всех женщин 
было получено информированное согласие.

По этиологическому признаку пациенты 
распределились следующим образом: больных 
с  идиопатической эпилепсией было 6 (20,6 %), 
с  криптогенной эпилепсией  – 16 (55,1 %), у  7 
(24,1 %) больных наблюдалась иная пароксиз-
мальная симптоматика. Перед планированием 
беременности на  фоне медикаментозной тера-
пии ремиссия фиксирована от 2 месяцев до 7 лет. 
Всем больным проведена консультация гене-
тика. В 8 (27,5 %) случаях были выявлены фак-
торы риска. В  одном случае биоэлектрическая 
активность была без эпилептической активнос-
ти. У  остальных беременных были выявлены 
умеренно выраженные ирритативные изменения 
ЭЭГ с признаками дисфункции конвекситальных 
отделов головного мозга – у 8 (27,5 %), с призна-
ками дисфункции средне-ствовловых структур – 
у  11 (37,5 %), у  8 (27,5 %) была отмечена заин-
тересованность в височно-теменных отделах, у 2 
(6,8 %) пациенток была выявлена эпилептичес-
кая активность в стволовых структурах.

Экстрагенитальные и  генитальные заболева-
ния у женщин обследуемой группы: в анамнезе 
хламидиоз наблюдался у  4 (13,7 %), уреаплаз-
моз – у 5 (17,2 %), кандидоз – у 2 (6,8 %), трихо-
мониаз  – у  2 (6,9 %) женщин. У  одной женщи-
ны в  возрасте 16  лет, страдающей умственной 
отсталостью, беременность от  случайной связи 
не  была запланированной (3,1 %). Первая бере-
менность была у 9 (31,0 %) обследуемых, вторая – 
у 8 (27,5 %), третья беременность – у 6 (20,6 %) 
пациенток, более трех – у 6 (20,6 %). Акушерско-
гинекологический анамнез: роды – в 11 (37,9 %) 
случаях, искусственный аборт – у 9 (31,0 %) бере-
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Артериальная гипертония (АГ) относится 
к  числу наиболее распространенных в  мире 
сердечно-сосудистых заболеваний. Распро-
страненность АГ среди взрослого населения 
различных популяций колеблется от  10–20 % 
и  выявляется у  каждого четвертого взрослого 
[1, 5]. Смертность от  болезней системы кро-
вообращения в  общей смертности населения 
составляет 53,5 %, из  них 48,5 % приходится 
на случаи, обусловленные ишемической болез-
нью сердца, и 35,2 % – на цереброваскулярные 
заболевания. АГ представляет опасность тем, 
что является одним из  главных факторов рис-
ка развития болезней системы кровообращения 
атеросклеротического происхождения [3]. Ин-
формированы о  наличии артериальной гипер-
тонии только 57 % пациентов, из них лечением 
охвачены 17 %, а  эффективная терапия прово-

дится лишь у 8 % больных. Заболеваемость АГ 
значительно выше у  женщин, чем у  мужчин. 
Женщины лучше, чем мужчины информирова-
ны о  наличии у  них заболевания (58,9 % про-
тив 37,1 %), чаще лечатся (46,7 % против 21,6 %), 
в  том числе эффективно (17,5 % против 5,7 %). 
До 40 лет АГ чаще встречается у мужчин, пос-
ле 50 лет – у женщин. Эффективность лечения 
уменьшается с возрастом: если до 50 лет эффек-
тивно лечится каждая 5‑я, то  в  последующем 
число эффективно леченных женщин умень-
шается до 8 %, достигая минимума в последние 
годы жизни (1,5 %) [2, 4].

Цель исследования: выявление факторов 
риска развития артериальной гипертонии в  ус-
ловиях городской поликлиники.

Материалы и методы исследования. Иссле-
дование проводилось на  территории участков 
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№  4, 5  поликлиники №  3  города Самарканда 
Республики Узбекистан. Количество населения, 
прикреплённого к  данным участкам, составля-
ет 4800  человек. В  медицинское обследование 
были вовлечены лица в возрасте 30–65 лет. Чис-
ло лиц в возрасте от 30 до 65 лет на участках со-
ставило 3600 человек (75 %). Среди них мужчин 
было 1640 человек (45,5 %), женщин – 1960 чело-
век (54,5 %). Диагноз артериальной гипертензии 
выставлялся на  основании клинических и  па-
раклинических данных. Всем пациентам прово-
дилось измерение артериального давления и ис-
следование глазного дна.

Во время обследования уделялось большое 
внимание на выявление факторов риска, которые 
способствуют возникновению и прогрессирова-
нию артериальной гипертензии. К  ним можно 
отнести следующие: возраст, наследственность, 
избыточную массу тела, нерациональное пита-
ние, избыточное потребление поваренной соли, 
малоподвижный образ жизни, курение или чрез-
мерное употребление алкоголя, нерациональ-
ный режим труда и отдыха, а также психоэмо-
циональное напряжение. Помимо обнаружения 
этих факторов, давали детальные рекомендации 
по  изменению образа жизни. Велась активная 
санитарно-просветительная работа среди насе-
ления по  профилактике распространения арте-
риальной гипертензии и  устранению факторов 
риска её развития.

Результаты исследования и  их обсужде-
ние. Из  3600  обследуемых у  18,1 % выявлены 
признаки артериальной гипертензии, такие как 
головная боль, тошнота, быстрая утомляемость, 
нарушение сна, одышка при физической на-
грузке, боли в  области сердца, ухудшение зре-
ния и другие. Из обследованных мужчин было 
194  человека (29,8 %), женщин  – 456  человек 
(70,2 %). Большое число обследуемых, у  кото-
рых была обнаружена артериальная гипертен-
зия, были в  возрасте старше 45  лет. При изме-
рении артериального давления среди пациентов 
систолическое давление колебалось в  пределах 
от 140 до 185 мм рт. ст., а диастолическое давле-
ние было в пределах от 90 до 110 мм рт. ст. При 
офтальмоскопии у  большинства обследуемых 
были выявлены отёчность диска зрительного 
нерва и сужение сосудов сетчатки.

Следующим этапом исследования было выяв-
ление среди больных артериальной гипертензией 

лиц, у которых имеются факторы риска, способс-
твующие возникновению и  прогрессированию 
артериальной гипертензии. Из  650  обследован-
ных с  артериальной гипертензией у  56 (8,6 %) 
была обнаружена отягощённая наследственность 
по  гипертонии (у  их родителей или близких 
родственников было высокое артериальное дав-
ление). 136 обследованных (20,9 %) имели избы-
точный вес и вели малоподвижный образ жизни, 
38  больных (5,8 %) злоупотребляли спиртными 
напитками и  курили. Среди обследованных па-
циентов с артериальной гипертензией была про-
ведена санитарно-просветительная работа, на-
правленная на устранение выявленных факторов 
риска развития артериальной гипертензии.

Вывод. Таким образом, из 3600 обследуемых 
у 650 (18,1 %) выявлены признаки артериальной 
гипертензии, из них мужчин было 194 человека 
(29,8 %), а женщин – 456 человек (70,2 %). Боль-
шое число обследуемых, у которых была обна-
ружена артериальная гипертензия, были в  воз-
расте старше 45 лет.

Из 650 обследованных с артериальной гипер-
тензией у 56 (8,6 %) была обнаружена отягощён-
ная наследственность по гипертонии, 136 обсле-
дованных (20,9 %) имели избыточный вес и вели 
малоподвижный образ жизни, 38  больных 
(5,8 %) злоупотребляли спиртными напитками 
и курили.

Среди выявленных лиц с  артериальной ги-
пертензией была проведена санитарно-просве-
тительная работа, направленная на  устранение 
выявленных факторов риска развития артери-
альной гипертензии.
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The article presents a clinical case of gallstone disease, which has been complicated by perforation of the gallbladder and forma-
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Желчнокаменная болезнь (ЖКБ) – многофак-
торное и  многостадийное заболевание гепато-
билиарной системы, характеризующееся опре-
деленной клинической картиной, нарушением 
обмена холестерина и/или билирубина с образо-
ванием конкрементов в  желчном пузыре и/или 
в  желчных протоках [6,7]. ЖКБ встречается 
у 10–20 % населения западных стран, эпидеми-
ологические данные свидетельствуют в  пользу 
устойчивого роста заболеваемости ЖКБ в мире, 
при этом в  большинстве случаев заболевание 
протекает без клинических проявлений, сим-
птоматика развивается всего лишь в  13–22 % 
наблюдений [1,5,8,9]. ЖКБ развивается преиму-
щественно среди женщин, у лиц в возрасте стар-
ше 40  лет, при быстром снижении массы тела, 
наличии хронических гемолитических заболе-
ваний и ожирении [2,3,4,10].

Цель исследования: анализ казуистическо-
го осложнения желчнокаменной болезни у  па-
циентки, госпитализированной в  клиническую  
больницу.

Материалы и методы исследования. В БУЗ 
УР «Первая Республиканская клиническая 
больница МЗ УР» г.  Ижевска было проведено 
клиническое наблюдение и изучена «Карта ста-
ционарного больного».

Клинический пример. Пациентка М. 66  лет об-
ратилась за  медицинской помощью в  поликлинику 
районной больницы 20.11.2020 г. с жалобами на боли 
в  области живота, слабость. После физической на-
грузки у пациентки появились боли в верхней части 
живота. Для устранения боли она провела тепловую 
процедуру, но боли увеличились, что и заставило об-
ратиться за медицинской помощью.

При осмотре: женщина повышенного питания. 
Кожные покровы бледные, чистые. Дыхание везику-
лярное, хрипов нет. ЧДД 20 в мин. АД 130/80 мм рт. 
ст., пульс 102 ударов в минуту, ритмичный. Живот 
больших размеров, увеличен за счет гигантской пос-
леоперационной грыжи, располагающейся от  мече-
видного отростка до  лонного сочленения. Размеры 
грыжевого выпячивания 60×50  см.  В  центре этого 
выпячивания зона некроза кожи серого цвета, разме-
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ром 20×15 см. Кожа, покрывающая грыжевое выпя-
чивание, инфильтрирована, отечна, гиперемирова-
на, имеются участки с  эпидермальными пузырями, 
заполненными мутной геморрагической жидкостью. 
При пальпации живота наибольшая болезненность 
определяется под мечевидным отростком и  там  же 
определяется зона флюктуации.

По экстренным показаниям пациентка госпита-
лизирована в  хирургическое отделение с  диагно-
зом: гигантская послеоперационная грыжа передней 
брюшной стенки, осложненная ущемлением и некро-
зом кишки, флегмоной грыжевого мешка. Проведены 
клинические исследования крови и мочи. Проведена 
дезинтоксикационная и антибактериальная терапия. 
По лабораторно-клиническим данным анализ мочи – 
без особенностей. Общий анализ крови: лейкоци-
ты – 8,9×10 9/л; эритроциты – 3,2×10 12/л; Нb – 91 г/л; 
лейкоцитарная формула: миелоциты – 1 %; метами-
елоциты  – 1 %; нейтрофилы п/я  – 4 %; нейтрофилы 
с/я – 69 %; моноциты – 9 %; лимфоциты – 16 %; ток-
сическая зернистость (+); СОЭ – 55 мм/час. Для ока-
зания экстренной медицинской помощи санитарной 
авиацией был доставлен хирург из БУЗ УР «Первой 
Республиканской клинической больницы МЗ УР» 
г. Ижевска.

При осмотре: состояние больной средней степени 
тяжести. При аускультации живота выслушивались 
шумы кишечной перистальтики. Все это не уклады-
валось в клиническую картину некроза кишки, через 
3 часа с момента поступления в хирургическое отде-
ление больная взята в операционную.

При пункции живота под мечевидным отрост-
ком получен гной бурого цвета, который был взят 
на  посев. Под эндотрахеальным наркозом ниже 
мечевидного отростка произведен разрез мягких 
тканей в  поперечном направлении до  10  см, под 
давлением выделилось до  600  мл жидкого гноя 
с ихорозным запахом и отошло несколько желчных 
камней. При пальцевом исследовании раны обна-
ружен ход в подпеченочное пространство. С целью 
ограничения распространения флегмоны брюш-
ной стенки произведены дополнительные разрезы 
по  фланкам: левой и  правой и  над лонным сочле-
нением, некротические ткани иссечены до брюши-
ны. Раны не ушивались, дренированы салфетками 
с  перекисью водорода. Далее пациентка получала 
антибактериальную, дезинтоксикационную тера-
пию, на  операционную рану накладывали повязку 
с  левомеколем. После того, как прекратилось от-
деляемое из  ран, были наложены вторичные швы. 
Раневой дефект над грыжевым выпячиванием пок-
рылся грануляционной тканью.

02.12.2020  г. пациентка переведена в  ожоговое 
отделение БУЗ УР «Первой Республиканской кли-
нической больницы МЗ УР» г.  Ижевска для про-
ведения аутодермопластики передней брюшной 
стенки. На момент перевода состояние пациентки 
удовлетворительное. Дыхание везикулярное, хри-
пов нет, частота дыхательных движений – 17 в ми-
нуту, сатурация  – 97 %. Артериальное давление 
130/75 мм рт. ст. На передней брюшной стенке гра-
нулирующая рана 35×40 см с небольшим налетом 
фибрина, перифокального воспаления нет. Была 
наложена повязка с левосином. Поставлен диагноз: 
гранулирующая рана передней брюшной стенки 
площадью 5 %.

Аутодермопластика проведена 07.12.2020  г. под 
внутривенной анестезией. Исход операции при вы-
писке  – аутокожа прижилась, остались точечные 
раны с тенденцией к эпителизации (рис.). Донорские 
раны эпителизировались.

Рис. Внешний вид раны живота у пациентки после ау-
тодермопластики.

Вывод. У  пациентки желчнокаменная бо-
лезнь осложнилась перфорацией желчного 
пузыря с  формированием подпеченочного аб-
сцесса. В  следствии выраженного спаечного 
процесса в  брюшной полости подпеченочный 
абцесс прорвался под кожу в области мечевид-
ного отростка и вызвал гнойное пропитывание 
кожи передней брюшной стенки с формирова-
нием зоны некроза и  флегмоны, что первона-
чально было как осложнение послеоперацион-
ной грыжи.
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Проблема гипоспадии имеет не только ме-
дицинский, но  и  социальный аспект, связан-
ный с  репродуктивной способностью мужчи-
ны [2, 4, 10, 12]. Следовательно, окончательный 

вывод об  эффективности оперативного лече-
ния мальчиков с  гипоспадией можно сделать 
только после достижения ими взрослого пери-
ода [6, 7, 8].
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Пациенты после оперативного вмешательс-
тва, как правило, через 2–3 года исчезают из поля 
зрения лечащего врача. Таким образом, до  на-
чала половой активности, вступления в  брак 
и  рождения детей состояние здоровья, а  также 
качество жизни пациентов до  сих пор не  были 
изучены. В  настоящее время точно не  опреде-
лены критерии оценки отдаленных результатов 
лечения и качества жизни таких пациентов.

В медицине последних трех десятилетий 
широкое распространение получил термин «ка-
чество жизни, связанное со  здоровьем», позво-
ляющий дать глубокий многоплановый анализ 
физиологических, психологических, эмоцио-
нальных и социальных состояний больного [5].

До сих пор в  доступной литературе от-
сутствуют сведения о  психофизиологическом 
и  медико-социальном статусе пациентов, пе-
ренесших уретропластику в  детстве по  поводу 
гипоспадии. Не изучалось качество жизни паци-
ентов, достигших пубертатного периода и стар-
ше. Поэтому разработка программного подхода 
для оценки качества жизни прооперированных 
в детском возрасте по поводу гипоспадии с уче-
том индивидуальных особенностей патологи-
ческого процесса у каждого конкретного паци-
ента является без сомнений актуальной.

Цель исследования: улучшить результаты 
лечения гипоспадии посредством оценки качес-
тва жизни оперированных пациентов.

Материалы и  методы исследования. Про-
веден анализ результатов лечения 34 пациентов 
в возрасте от 14 лет и старше с гипоспадией. Эти 
пациенты проходили обследование и  лечение 
в отделении урологии 2 клиники Самаркандско-
го государственного медицинского института.

Для обследования больных использовал-
ся широкий спектр диагностических методов, 
включавших как стандартные методы, так и спе-
циальные методики.

Общеклинические методы обследования: бе-
седа с больным и его половым партнером; сбор 
общего и  сексологического анамнеза; осмотр 
и физикальное обследование; общая оценка уро-
логического статуса; исследование наружных 
половых органов.

Проведено анкетирование пациентов по «шка- 
ле восприятия полового члена»; определен 
международный индекс эректильной функции 
(МИЭФ); проведена количественная оценка 
мужской копулятивной функции (МКФ) и оцен-
ка нервно-психического статуса.

Лабораторные методы включали общий ана-
лиз крови и мочи; биохимический анализ крови 
с  определением функциональных показателей 
почек и печени; анализ эякулята для определе-
ния фертильности.

Проводились инструментальные и физикаль-
ные методы: ультразвуковое сканирование ор-
ганов мочевой и половой систем; рентгенологи-
ческое исследование органов мочевой и половой 
систем.

Для оценки состояния половой функции 
пациентов нами проводились собеседования 
по  определенному плану. Задавались вопросы 
о возрасте, образовании, семейном положении. 
Особенно тщательно собирали сексологичес-
кий анамнез, отмечая особенность становления 
и время начала половой жизни, выраженность 
либидо, частоту и продолжительность половых 
сношений, а  также возможные психотравми-
рующие воздействия. При сборе сексуального 
анамнеза обращали внимание на  сохранность 
спонтанных эрекций, указывающую на отсутс-
твие органического поражения эректильной 
функции.

Анализировали данные общего и сексологи-
ческого анамнеза, а также состояние копулятив-
ной функции. Получали информацию о  харак-
тере взаимоотношений с  половым партнером, 
предшествующих консультациях, о  лечебных 
мероприятиях и их эффективности.

Беседа с половым партнером пациента была 
важна как для уточнения характера и  степени 
выраженности нарушения, так и для успеха те-
рапии при ее необходимости. К сожалению, из-
за менталитета нашего народа пациенты явля-
лись на обследование без половых партнёров.

Диагностический процесс начинался с  под-
робного анализа жалоб пациента, сбора анам-
неза, заполнения «Анкеты лица с  гипоспадией 
в  анамнезе», получения сведений о  состоянии 
здоровья пациента в целом и его нервно-психи-
ческого статуса. Обследование пациентов начи-
нали с опроса, при котором подробно выясняли 
жалобы и  характерные симптомы нарушения 
мочеиспускания: затрудненное, тонкой струёй, 
струёй, направленной не  вдоль оси полового 
члена, разбрызгиванием струи.

Все данные опроса и  субъективной оценки 
полового члена, акта мочеиспускания и  сек-
суальной жизни пациента вносились в  шкалу 
восприятия полового члена, состоящую из трёх 
оценочных шкал-таблиц (табл. 1, 2).
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Таблица 1. Шкала восприятия полового члена. Оценка внешнего вида наружных половых органов
Внешний вид (оценка пациента) Внешний вид (оценка врача) Внешний вид 1 (объективные данные)
1. Очень плохо (жизненная 
проблема).
2. Плохо (согласен оперировать-
ся ради лучшего косметическо-
го результата).
3. Удовлетворительно (жить 
можно, но если было бы воз-
можно, то хотел бы лучше)
4. Хорошо (исправлять ничего 
не хочу).
5. Отлично (никаких проблем)
Примечание:
Перечислить что не устраивает.

1. Очень плохо (жизненная проблема).
2. Плохо (согласен оперироваться ради 
лучшего косметического результата).
3. Удовлетворительно (жить можно, 
но если было бы возможно, то хотел бы 
лучше)
4. Хорошо (исправлять ничего не хочу).
5. Отлично (никаких проблем)
Примечание:
Перечислить что не устраивает.

1.Расположение меатуса:
а) головка; б)венечная борозда;
в) под венечной бороздой;
г) ствол полового члена;
д) мошонка, промежность.
2. Крайняя плоть:
а) сохранена; б) не сохранена.
3. Форма головки: а) маленькая;
б) большая; в) плоская; г) конусовидная.
4. Половой член:
а) выпрямлен; б) искривлён.
5. Размеры полового члена:
а) длина; б) окружность.
6. Мошонка:
1) а) есть яички; б)нет одного; в) нет двух.
2) а) нет расщепления мошонки; б) есть 
расщепления мошонки.
7. а) есть послеоперационные рубцы; б) нет 
послеоперационных рубцов; в)есть избыток 
кожи; г)нет избытка кожи; д)есть свищи; е)
нет свищей.
8. Фото или рисунок полового члена.

2. Были ли проблемы с началом сексуальной 
жизни?

а) нет; 
б) да
если «да», то какие?

3. Как Вы оцениваете Вашу сексуальную 
жизнь?

а) очень плохо (жизненная проблема);
б) плохо (согласен оперироваться ради 

лучшего косметического результата);
в) удовлетворительно (но  если было  бы 

возможно, то хотел бы лучше);
г) хорошо (исправлять ничего не хочу);
д) отлично (никаких проблем).

Примечание: перечислить что не устраивает.

Оценка мочеиспускания пациентом (субъ-
ективная):

1. Отлично, никаких проблем.
2. Есть проблемы:

а) тонкая струя;
б) разбрызгивание струи;
в) придание особого положения половому 

члену;
г) мочеиспускание сидя;
д) наличие свищей;
е) струя направлена не вдоль оси полового 

члена.
Оценка сексуальной жизни пациента:
1. В каком возрасте был первый сексуальный 

опыт?

Таблица 2. Шкала количественной оценки мужской копулятивной функции (МКФ)
Возраст: _______

Показатель
Количественная оценка

0 1 2 3 4 5
1. Как часто возникало 
желание иметь половое 
сношение (независимо 
от эрекции)?*

Не возникало 1–2 раза 3–4 раза
2–3 раза в не-

делю
Почти

ежесуточно
Ежесуточно

2. Как часто возникали 
спонтанные (не связан-
ные с половой активнос-
тью) эрекции?*

Не возникало
Несколько

раз
2–3 раза в не-

делю
4–5 раз в не-

делю
Ежесуточно

Ежесуточно
многократ-

но

3. Когда последний раз 
совершали или были 
способны совершить 
повторное половое сно-
шение в течение суток?

Никогда
В возрасте 

от 25 до 35 лет
В возрасте 

от 35 до 50 лет

Способен в
настоящее

время

Практикую 
эпизодичес-

ки

Практикую
постоянно
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Окончание таблицы 2

Показатель
Количественная оценка

0 1 2 3 4 5
4. Какое настроение 
перед сношением?* Из-за страха 

неудачи попы-
ток не пред-
принимал

Из-за неуве-
ренности 

ищу предлог 
уклониться 
от сношения

Испытывал 
неуверенность, 
но от попыток 
не уклонялся

Неуверен-
ности почти 

не испытывал

Неуверен-
ности нет

Только жду 
наслажде-

ния

5. Сколько попыток сно-
шений удались?* Ни одна Меньше

половины
Больше

половины
Подавляющее 
большинство

Все, за ред-
ким исклю-

чением
Все

6. Какова была эрекция 
при половых сношени-
ях? *

Отсутство-
вала

В большинстве 
случаев была 

недостаточной 
для введения 
полового чле-
на, пропадала 
перед введени-
ем или во вре-
мя сношения

Для её воз-
никновения 
требовалась 

активная 
стимуляция, 

была неполной, 
но обычно до-
статочной для 

сношения

Была иногда 
неполной, 

но вполне до-
статочной для 

сношения

Была полной 
за редким 
исключе-

нием

Всегда
была

полной

7. Какова была продол-
жительность половых 
сношений?*

Нельзя опре-
делить из-за 
отсутствия 
семяизвер-
жения при 
сношениях

Более 15 мин 
(непрекра-
щающиеся 

фрикции) или 
несколько 

секунд

Явно излиш-
няя или около 

3 секунд

Излишняя или 
около 3 минут

От 
3 до 6 минут

Могу её ре-
гулировать

8. Каким было семяиз-
вержение?* Оно отсутс-

твовало при 
сношениях

Наступало 
не при каждом 

сношении

Низко ин-
тенсивным 
(вытекание 

эякулята) или 
болезненным

Умеренно-ин-
тенсивным

Интенсив-
ным

Крайне
интенсив-

ным

9. Каким был оргазм?* Отсутствовал 
при семяиз-
вержении

Наступал 
не при каждом 
семяизверже-

нии

Низко
интенсивным

Умеренно-ин-
тенсивным

Интенсив-
ным

Крайне
интенсив-

ным

10. Сколько завершенных 
(независимо от их качес-
тва) половых сношений

Ни одного От 1 до 3 раз 1–2 раза в не-
делю

2–3 раза в не-
делю

3–4 раза 
в неделю Ежесуточно

11. Сколько произошло 
семяизвержений (при 
сношении, поллюции, 
онанизме и др.)?*

Ни
одного От 1 до 3 раз 1–2 раза в не-

делю
2–3 раза в не-

делю
4–6 раз 

в неделю

Ежесуточно 
одно или 
несколько

12. Как давно существует 
расстройство половой 
функции?

С начала
половой
жизни

От 10 до 20 лет От 1 года 
до 10 лет

Не отмечаю 
существенно-
го расстройс-

тва

Не отмечаю 
какого-либо 
расстройства

Не задумы-
вался о воз-
можности 

расстройства
13. Как Вы оцениваете 
свою половую функцию 
в течение последнего 
месяца?

Полностью
отсутствовала

Неудовлетво-
рительно

Удовлетвори-
тельно Хорошо Хорошо-

отлично Отлично

Примечание: * – в течение последнего месяца

Клиническое обследование заключалось 
в оценке общего состояния пациента и выявле-
нии симптомов заболевания, способных вызвать 
нарушения сексуальной функции. Оно проводи-
лось по стандартным методикам.

Эректильную дисфункцию классифицирова-
ли по  степени выраженности (легкая, средняя, 
тяжелая) и  причинам ее возникновения: пси-
хогенная, органическая, смешанная (сочетание 
психических и органических факторов).

При преждевременной эякуляции ее класси-
фицировали по длительности коитуса (I–V сте-
пень), по причинам возникновения (психогенная, 
органическая, комбинированная), по  постоянс-
тву возникновения (постоянная, эпизодическая), 
в зависимости от условий коитуса (абсолютная, 
избирательная) и по периоду манифестации (из-
начальная, приобретенная).

Инструментальные и физикальные методы. 
Ультразвуковое исследование почек и мочевого 
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пузыря имеет значение для выявления или дока-
зательств отсутствия патологии со стороны вер-
хних мочевых путей и мочевого пузыря. Прежде 
всего, это связано с тем, что наличие явной ано-
малии развития на уровне какой-либо зоны мо-
чеиспускательного тракта требует исследования 
всех его отделов – почек, мочевого пузыря. УЗИ 
позволяло выявить наличие сопутствующих за-
болеваний или осложнений (камни, кисты и др.) 
со стороны почек, мочеточника и мочевого пу-
зыря. При сохраненном пассаже мочи по  урет-
ре исследовали наличие или отсутствие оста-
точной мочи, что позволяло судить о  степени 
функциональной состоятельности детрузора 
и опосредованно – о степени инфравезикальной 
обструкции (ИВО).

Таким образом, в работе использовался ком-
плекс клинических, клинико- физиологических, 
лабораторных, психофизиологических и психо-
логических методик исследования.

Результаты исследования и  их обсужде-
ние. Разработана диагностическая программа 
для оценки результатов лечения пациентов с ги-
поспадией, которая включает в  себя анамнез, 
из  которого можно получить важные сведения 
об  удовлетворенности внешним видом наруж-
ных половых органов, функциональным состо-
янием репродуктивных возможностей и данные 
о проведенных хирургических вмешательствах. 
Необходимо выявить функциональные наруше-
ния уродинамики на основании характеристики 
мочевой струи. При сборе анамнеза необходимо 
уточнить информацию о медицинских реабили-
тационных мероприятиях, выполненных паци-
ентом в послеоперационном периоде.

При клиническом обследовании 34  пациен-
тов, включающем осмотр и  пальпацию наруж-
ных половых органов, оценивали форму, раз-
меры полового члена, расположение меатуса, 
состояние кавернозных тел, наличие послеопе-
рационных рубцов, кожных выступов, подве-
сок, состояние мошонки и  яичек. Отставание 
в  развитии наружных половых органов выяв-
лено у  2  пациентов (5,9 %). В  проведенных ла-
бораторных и  биохимических анализах крови, 
мочи, а  также ультразвуковых исследованиях 
существенных отклонений от  нормы не  выяв-
лено. На  основании восходящей контрастной 
уретрографии стриктура неоуретры выявлена 
у 4 (11,8 %) обследованных, которые устранены 
путем бужирования.

Исследование эякулята у 8 пациентов в воз-
расте от 19 до 25 лет выявило олигоспермию – 
у  2 (25 %), а  у  одного  – азооспермию. В  анке-
тировании для определения качества жизни 
участвовали 17  пациентов, из  них у  13  обсле-
дуемых (76,5 %) не  обнаружены существенные 
изменения в качестве жизни. У 4 (23,5 %) выяв-
лены некоторые факторы, снижающие качество 
жизни, несмотря на то, что коррекция гипоспа-
дии была выполнена успешно.

Использование предлагаемой шкалы мужс-
кой копулятивной функции дает возможность 
количественно и с высокой степенью достовер-
ности оценить состояние копулятивной функ-
ции мужчины в целом, выявить нарушения и их 
выраженность, провести структурный анализ 
повреждения и дифференцировать чисто психо-
генный его генез от  преимущественно органи-
ческого, а также определить отношение пациен-
та к сексуальной дисфункции.

Количественная оценка мужской копулятив-
ной функции учитывает статистические данные 
о сексуальных проявлениях мужчин, динамику 
их возрастных изменений, а также особенности 
половой конституции мужчины.

Оценка данных мочеиспускания, косметичес-
ких и психосексуальных результатов 34 обследо-
ванных дала следующие результаты. Хотя оценка 
косметических результатов со  стороны исследо-
вателей была хорошей, удовлетворены внешним 
видом полового члена были только 16 (47,1 %) 
пациентов. Половая активность соответствова-
ла возрасту в  старшей группе (старше 20  лет). 
У всех обследованных удовлетворенность в боль-
шей степени зависела от  субъективных ощуще-
ний, чем от анатомических результатов (рис.).

На момент осмотра у  31 (91 %) обследован-
ных наружное отверстие уретры располагалось 
на  головке, у  30 (88 %) искривлений полового 
члена не было, у 4 (11,8 %) пациентов наблюда-
лось затруднение при мочеиспускании, 12 (35 %) 
считали форму своего полового члена ненор-
мальной из-за размеров или наличия рубцов.

Таким образом, в  схему медицинской ре-
абилитации для улучшения качества жизни 
необходимо включить психологическую рабо-
ту с  пациентами с  раннего детства до  вхожде-
ния во взрослую жизнь. Это даст возможность 
контролировать психоэмоциональное состояние 
пациента, повысить его самооценку и адаптиро-
вать его в социуме.
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Предложить органам здравоохранения внед-
рить программу преемственности наблюдения 
за пациентами, оперированными по поводу раз-
личных форм гипоспадии в детстве. Диспансер-
ный контроль уролога-андролога за пациентами 
с  тяжёлой деформацией кавернозных тел в  пу-
бертатном периоде позволит активно и своевре-
менно выявить остаточную деформацию и про-
вести коррекцию искривления.

Выводы. 1. В результате проведенного иссле-
дования отличное качество жизни наблюдалось 
у 4 (17,4 %), хорошее – у 9 (39,1 %) и удовлетво-
рительное  – у  10 (43,5 %) из  23  тестированных 
респондентов.

2. Коррекцию гипоспадии необходимо про-
вести до трехлетнего возраста, так как соотно-
шение размеров кавернозных тел и запаса плас-
тического материала в  это время оптимальны 
и именно после трёх лет происходит процесс по-
лового развития личности, когнитивное и  эмо-
циональное развитие.

3. Стандарт обследования пациентов, опери-
рованных по поводу гипоспадии в детском воз-
расте и  достигших пубертатного периода, дол-
жен включать социальную, психо-сексуальную 
и репродуктивную функции пациента.
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