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Жизнь в новом измерении.  
Потенциал Донского края
Быковская Т.Ю., Министр здравоохранения Ростовской области, г. Ростов-на-Дону

В нашей об-
ласти охрана здо-
ровья населения 
уже не первый год 
является одной из 
основных задач 
социальной поли-
тики. Еще задолго 
до старта обще-
российского наци-
онального проекта 
на Дону полным 
ходом готовилась 
его базовая пло-
щадка.

Ростовская об-
ласть является центром, где сосредоточены 
большие медицинские ресурсы. Донское здра-
воохранение оказывает населению области и 
ЮФО ряд видов высокотехнологичной помощи 
– кардиохирургической, ортопедической, дет-
ской гематологической и многих других. Внед-
рение новых медицинских технологий позволи-
ло значительно увеличить объемы уникальных 
видов медицинской помощи населению, в час-
тности, возросло количество операций на сер-
дце с применением аппарата искусственно-
го кровообращения, операций на головном и 
спинном мозге.

Расходы бюджета области на оказание дан-
ных видов медицинской помощи, включая на-
правление больных в федеральные центры, в 
2007 г. составили 121,4 млн руб. Было исполь-
зовано 5 188 квот на оказание высокотехноло-
гичной помощи в московских и петербургских 
научно-исследовательских институтах.

В течение последних лет в области реали-
зуются целевые программные мероприятия 
по борьбе с распространением заболеваний, 
имеющих социально-значимый и массовый ха-
рактер, в том числе:

по борьбе с туберкулезом,
по предупреждению заболеваний, вызывае-
мых ВИЧ-инфекцией,
по вакцинопрофилактике,
обеспечению эпидемической безопасности 
по особо опасным природно-очаговым забо-
леваниям,
по профилактике и лечению сахарного диа-
бета,
по противодействию злоупотреблению нар-
котиками и их незаконному обороту,
комплексная программа «Онкология».

l
l

l
l

l

l

l

Финансирование всего комплекса целевых 
мероприятий из средств областного бюджета в 
2007 г. составило 181,2 млн рублей.

Общий объем средств, направленных на 
финансирование здравоохранения, за 4 года 
увеличился более чем в 2 раза – с 6,8 млрд руб. 
в 2003 г. до 17,7 млрд руб. в 2007 г. В бюджете 
2008 г. на финансирование отрасли заложено 
более 18 млрд руб.

В Донском крае реализуется разработанная 
и утвержденная концепция охраны здоровья 
населения, целью которой является сохране-
ние и улучшение здоровья жителей области, 
сокращение прямых и косвенных потерь об-
щества за счет снижения заболеваемости и 
смертности. Увеличивается объем мероприя-
тий по профилактике заболеваний, внедрению 
в практическое здравоохранение современ-
ных методов диагностики и лечения, повыше-
нию эффективности использования ресурсов. 
Многие мероприятия концепции успешно вы-
полнены: обеспечено стабильное финансиро-
вание учреждений здравоохранения, введен 
регламент обеспечения больниц и поликлиник 
лекарственными средствами и медицинской 
техникой.

Постановлением Правительства РФ Ростов-
ская область включена в перечень субъектов 
Российской Федерации, участвующих в пилот-
ном проекте, направленном на повышение ка-
чества услуг в сфере здравоохранения. В «пи-
лоте» работает 29 учреждений. Всего же ЛПУ 
дополнительно получат по пилотному проекту 
более 335 млн руб. Деньги направляются на по-
вышение зарплаты и приобретение оборудова-
ния для стационаров.

В ушедшем году продолжалась реализация 
приоритетного национального проекта «Здо-
ровье». Более 2 млрд руб. область получила 
из федерального бюджета. Это и вакцинация, 
и диспансеризация населения, и доплаты пер-
вичному звену. Объем финансовых средств, 
направленных на осуществление денежных вы-
плат участковым терапевтам и педиатрам, вра-
чам общей (семейной) практики, участковым 
медицинским сестрам составил 529,7 млн руб.

В рамках реализации приоритетного наци-
онального проекта в 2006 г. на базе областной 
клинической больницы была открыта медико-
генетическая консультация, которая проводит 
скрининг новорожденных на наследственные 
заболевания. В 2007 г. произведено 176 043 об-
следования с ретестированием, на тест-систе-
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мы выделено 6,94 млн руб. Выявлено 24 случая 
наследственных заболеваний. Такое раннее 
выявление наследственных заболеваний поз-
воляет своевременно начать лечение и значи-
тельно улучшить качество жизни больных. Из 
областного бюджета на нужды медико-генети-
ческой консультации в 2007 г. выделено 9,5 млн 
руб.

Из средств федерального бюджета в 2007 г. 
в рамках реализации приоритетного националь-
ного проекта «Здоровье» для отделений скорой 
медицинской помощи Ростовской области за-
куплено 189 автомобилей скорой медицинской 
помощи. Также в область поступило 825 единиц 
современного оборудования (рентгенологичес-
кого, ультразвукового, эндоскопического, комп-
лекты лабораторного оборудования и электро-
кардиографы) на сумму 562,5 млн руб.

В регионе реализуются широкомасштабные 
меры по укреплению ресурсного обеспечения 
медицинских учреждений из средств област-
ного бюджета. Минздравом области закуплено 
и поставлено в учреждения здравоохранения 
областного подчинения медицинское обору-
дование для рентгеновской и ультразвуковой 
диагностики, аппарат «Искусственная почка», 
комплексы для криотерапии, термотерапии, 
комплекты медицинского оборудования для 
бальнеологии, механотерапии, массажного 
кабинета, физиотерапевтические аппараты и 
многое другое. Для нужд муниципальных лечеб-
но-профилактических учреждений закуплены 
наркозно-дыхательные аппараты, комплекты 
для проведения инфузионной терапии, монито-
ры витальных функций, кардиомониторы неона-
тальные, комплексы для мониторирования ЭКГ 
и АД (по Холтеру), портативные эхоэнцефалог-
рафы и др. Все оборудование поставлено и вве-
дено в эксплуатацию. Из областного бюджета на 
эти цели было выделено 519,6 млн руб.

Реализуются областные мероприятия по 
улучшению обеспечения ЛПУ врачебными кад-
рами, утвержденные Губернатором области. 
На переподготовку по узким специальностям 
направлен 121 специалист, на обучение в ин-
тернатуре и ординатуре – 54 человека.

В рамках оказания государственной поддер-
жки по улучшению жилищных условий в 2007 г. 
приобрели жилье 80 молодых специалистов и 
врачей дефицитных специальностей.

В рамках мероприятий приоритетного наци-
онального проекта «Здоровье» с начала 2007 г. 
проучены на циклах повышения квалификации 
врачи-терапевты участковые и врачи-педиатры 
участковые. Всего 144 специалиста участковой 
службы прошли повышение квалификации в 
Ростовском государственном медицинском 
университете. В настоящее время более 70 
врачей проходят профессиональную перепод-
готовку.

Перспективы работы здравоохранения 
Ростовской области в 2008-2010 гг.

Стоимость Территориальной программы 
в 2008 г. составит 18 млрд руб. Причем подуше-
вой норматив финансирования возрос с 2831,3 
руб. в 2006 г. до 3520,9 руб. в 2007 г. и до 4219 
руб. – в 2008 г.

Будет продолжено финансирование неот-
ложных мероприятий по борьбе с туберкуле-
зом (ежегодно по 8,6 млн руб.), вакцинопрофи-
лактике (с 18 млн руб. в 2008 г. до 21 млн руб. в 
2010 г.), предупреждению ВИЧ-инфекции (с 7,6 
млн руб. до 10 млн руб.), по борьбе с сахарным 
диабетом финансирование увеличится с 131 
млн руб. до 150,2 млн руб. Финансирование 
комплексной целевой программы «Онкология» 
составит в 2008 г. 87,8 млн руб., в 2009 г. – 64,3 
млн руб., в 2010 г. – 84,9 млн руб.

В рамках программы «Демография» на про-
ведение скрининга новорожденных и оказа-
ние кардиохирургической помощи населению 
финансирование увеличится с 85,1 млн руб. в 
2008 г. до 96,9 млн руб. в 2010 г.

На внедрение высоких технологий (эндо-
протезирование крупных суставов, слухопро-
тезирование и обеспечение острого и хрони-
ческого диализа) за счет областного бюджета 
будет произведено финансирование в размере 
33,2 млн руб. в 2008 г. до 60,4 млн руб. в 2010 г.

Укрепление ресурсной базы здравоох-
ранения. На приобретение оборудования в 
2008 г. выделено 284 млн руб., в 2009 г. – 152,2 
млн руб., в 2010 г. – 210,3 млн руб.

Капремонты. Планируется ремонт учреж-
дений областного подчинения на сумму: в 
2008 г. – 466,6 млн руб., в 2009 г. – 781,6 млн 
руб., в 2010 г. – 620,2 млн руб. В 2008 г. запла-
нирован ремонт в Областном клинико-диа-
гностическом центре, Центре восстановитель-
ной медицины и реабилитации №1, Областном 
центре планирования семьи, территориальных 
филиалах противотуберкулезного диспансера, 
дерматовенерологического и психоневрологи-
ческого диспансеров.

В 2008-2009 гг. будет осуществлено строи-
тельство областного перинатального центра.

Будет продолжено финансирование ПНП 
«Здоровье» из федерального центра по всем 
мероприятиям, кроме покупки автотранспорта 
и оборудования.

Льготное лекарственное обеспечение. 
Региональная льгота составит в 2008 г. 185 млн 
руб., в 2009 г. – 198,5 млн руб., в 2010 г. – 212,3 
млн руб. Для обеспечения федеральных льгот-
ников из федерального бюджета предусмотре-
но в 2008 г. 754,2 млн руб.

Сегодня у медицины Дона есть все необ-
ходимое для того, чтобы соответствовать 
современному уровню. У нас есть возмож-
ности выполнять главную стратегическую за-



���
№�(�3) 2008

www.akvarel2002.ru

ОФИЦИАЛЬНО

дачу государства – сбережение нации. А эта 
задача – общая. Проект «Здоровье» должен 
стать национальной идеей всех россиян. На-
деемся, что 2008 год позволит нам укрепить 

достижения прошедших лет и выйти на но-
вый, более высокий уровень оказания про-
филактической и лечебной помощи жителям 
области.

Об итогах работы Управления Росздравнадзора 
по Ростовской области за 2007 г.
Трепель В.Г., руководитель Территориального органа Федеральной службы  
по надзору в сфере здравоохранения и социального развития  
по Ростовской области, г. Ростов-на-Дону

Управлением Росздравнадзора по Ростовс-
кой области подведены итоги деятельности за 
2007 г. В настоящее время в структуру Управ-
ления входят:

отдел организации государственного конт-
роля медицинской деятельности;
отдел организации государственного конт-
роля фармацевтической деятельности и де-
ятельности, связанной с оборотом наркоти-
ческих средств и психотропных веществ;
отдел контроля качества медико-социальной 
помощи населению и контроля за реализа-
цией приоритетных национальных проектов;
административно-финансовый отдел.
Прошедший год был достаточно сложный, 

так как у большинства лицензиатов заканчивал-
ся срок действия лицензий как на фармацевти-
ческую деятельность, так и на медицинскую. 
Управлением Росздравнадзора по Ростовской 
области в 2007 г. выдано 869 лицензий, из них 
на медицинскую деятельность – 449, на фар-
мацевтическую – 320, на деятельности, свя-
занные с оборотом наркотических средств и 
психотропных веществ, – 130. В течение года 
проведено более 1 000 проверок соискателей 
лицензий, 274 плановые проверки лицензион-
ных требований и условий. Также проводились 
проверки по другим направлениям работы:

контроль порядка производства медицинс-
кой экспертизы,
осуществление судебно-медицинских и су-
дебно-психиатрических экспертиз,
соблюдение стандартов качества медицинс-
кой помощи,
порядок организации и осуществления ме-
дико-социальной экспертизы и реабилита-
ции инвалидов,
соблюдение государственных стандартов 
социального обслуживания и др.
По выявленным нарушениям составлялись 

протоколы об административных правонару-
шениях. Арбитражным и мировыми судами 
приняты решения о привлечении виновных лиц 
к административной ответственности в виде 
административного штрафа и администра-
тивного приостановления действия лицензии. 
Так, ООО «Д-Алекс» (г. Таганрог) осуществляло 

l
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медицинскую деятельность с грубыми наруше-
ниями лицензионных требований и условий, 
при отсутствии действующего санитарно-эпи-
демиологического заключения, с использо-
ванием медицинской техники, не прошедшей 
технического обслуживания и поверки, а так-
же с привлечением медицинских работников, 
не имеющих соответствующей подготовки. В 
отношении указанной организации вынесено 
решение суда об административном приос-
тановлении деятельности сроком на 30 суток. 
ООО «Госпиталь святой Екатерины» (г. Ростов-
на-Дону) осуществлялась медицинская де-
ятельность при отсутствии документов, под-
тверждающих законность права пользования 
медицинским оборудованием, при отсутствии 
действующего санитарно-эпидемиологичес-
кого заключения, с несоблюдением требова-
ний комплексного технического обслуживания 
медицинской техники и нарушением порядка 
предоставления платных медицинских услуг. В 
отношении данной организации также вынесе-
но решение суда об административном приос-
тановлении деятельности.

Учреждения, осуществляющие виды де-
ятельности, связанные с оборотом наркотичес-
ких средств и психотропных веществ, внесен-
ных в Списки II и III, лицензионные требования 
и условия нарушают в части:

соблюдения правил хранения и ведения 
специальных журналов регистрации опера-
ций, связанных с оборотом наркотических 
средств и психотропных веществ;
наличия документов, подтверждающих пра-
во собственности, или иное законное ис-
пользование помещений для осуществления 
деятельности.
Перечисленные нарушения были выявлены 

в МУЗ «Районная больница» Азовского района 
Ростовской области, МУЗ «ЦРБ» Октябрьско-
го района Ростовской области, ГУП РО Апте-
ке №173 (ст. Тацинская) и др. Все лицензиаты 
привлечены к административной ответствен-
ности в виде штрафа: МУЗ «Районная больни-
ца» Азовского района Ростовской области – 
400 МРОТ, ГУП РО Аптека №173 (ст. Тацинская) 
– 100 МРОТ и т.д.

l

l
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Кроме того, при проведении проверок со-
трудниками Управления Росздравнадзора было 
установлено, что ГУП РО «Таганрог Фармация», 
ГУП РО Аптека №110 (с. Ремонтное), ООО «Но-
вофарм» (г. Новочеркасск) осуществляли фар-
мацевтическую деятельность без лицензии. По 
составленным протоколам об административ-
ных нарушениях указанные предприятия были 
привлечены к административной ответствен-
ности в виде штрафа в размере 400 МРОТ. ГУП 
РО Аптека №137 (ст. Боковская), МУЗ «ЦРБ» Ка-
шарского района, МЛПУЗ «Родильный дом №2» 
(г. Ростов-на-Дону), осуществляющие деятель-
ность, связанную с оборотом наркотических 
средств и психотропных веществ, внесенных 
в Список II, без лицензии, также привлечены 
к административной ответственности в виде 
штрафа: ГУП РО Аптека №137 (ст. Боковская) 
– в размере 400 МРОТ, остальные – 100 МРОТ.

По результатам проведенных проверок:
дано 188 предписаний в адрес главных вра-
чей ЦГБ, ЦРБ, руководителей аптечных уч-
реждений по устранению нарушений, выяв-
ленных в ходе проверок;
направлено 13 писем Главам Администраций 
муниципальных образований для привлече-
ния к дисциплинарной ответственности лиц, 
допустивших нарушения;
направлены письма министру здравоохра-
нения Ростовской области.
В рамках контрольно-надзорных меропри-

ятий Управлением Росздравнадзора по Рос-
товской области проведены проверки учреж-
дений, обеспечивающих социальную защиту 
населения. Проверены 3 дома-интерната и 4 
дома ребенка.

По результатам проверок составлены 2 про-
токола об административных правонарушени-
ях и 6 предписаний по устранению замечаний. 
Направлены информационные письма минист-
ру здравоохранения РО и министру труда и со-
циального развития о неудовлетворительном 
качестве оказания медицинской помощи детям 
в данных учреждениях.

В соответствии со ст. 5.1 Основ законода-
тельства Российской Федерации об охране 
здоровья граждан от 22 июля 1993 г. №5487-1 
с 1 января 2008 г. полномочия по лицензиро-
ванию медицинской деятельности организа-
ций муниципальной и частной систем здраво-
охранения (за исключением деятельности по 
оказанию высокотехнологичной медицинской 
помощи), фармацевтической деятельности (за 
исключением деятельности, осуществляемой 
организациями оптовой торговли лекарствен-
ными средствами и аптеками федеральных 
организаций здравоохранения), деятельности, 
связанной с оборотом наркотических средств 
и психотропных веществ (за исключением де-
ятельности, осуществляемой организациями 

l

l

l

оптовой торговли лекарственными средствами 
и аптеками федеральных организаций здра-
воохранения) осуществляются органами госу-
дарственной власти субъектов Российской Фе-
дерации. Однако Управления Росздравнадзора 
по субъектам осуществляют контроль и надзор 
за полнотой и качеством осуществления орга-
нами государственной власти субъектов Рос-
сийской Федерации переданных полномочий 
с правом направления предписаний об устра-
нении выявленных нарушений, а также о при-
влечении к ответственности должностных лиц, 
исполняющих обязанности по осуществлению 
переданных полномочий. 

В ходе надзорных мероприятий по выпол-
нению приоритетного национального проекта 
«Здоровье» наиболее часто отмечаются факты 
нарушения п./п. «д» п. 5 Постановления Прави-
тельства Российской Федерации от 22.01.2007  
№ 30. По данным фактам составлено 18 прото-
колов об административных правонарушениях 
в отношении медицинских организаций и их ру-
ководителей в частности: МУЗ «ЦГБ» г. Звере-
во, МУЗ «ЦРБ» Каменского района, МУЗ «ЦРБ» 
Волгодонского района, МУЗ «ЦРБ» Орловско-
го района, МУЗ «ЦРБ» Мартыновского района, 
МУЗ «БСМП» г. Волгодонска, МУЗ «Районная 
больница» Белокалитвенского района, МУЗ ГБ 
№2 г. Новошахтинск, МУЗ Детская поликлини-
ка №8 г. Ростов-на-Дону, МУЗ «ЦРБ» Цимлян-
ского района, МУЗ «ЦРБ» Кашарского района, 
МУЗ «ЦРБ» Заветинского района, МУЗ «ЦРБ» 
Ремонтненского района.

Замечаний в целевом использовании авто-
мобилей скорой медицинской помощи не выяв-
лено, вместе с тем имеются факты нарушений 
при эксплуатации комплектности АСМП (ис-
пользование расходных материалов с истек-
шим сроком годности) в следующих ЛПУ: МУЗ 
«ЦРБ» Орловского района, МУЗ «ЦРБ» Мар-
тыновского района, МУЗ «ЦРБ» Заветинского 
района и МУЗ «ЦРБ» Ремонтненского района.

Все оборудование, полученное в рамках 
приоритетного национального проекта в сфере 
здравоохранения, используется по назначению.

В течение года проведено 49 проверок 
обоснованности назначения лекарственных 
средств и рационального использования бюд-
жетных средств, выделяемых для обеспечения 
федеральных льготников, а также обеспечения 
лекарственными средствами отдельных кате-
горий граждан, имеющих право на получение 
государственной социальной помощи в виде 
набора социальных услуг при оказании допол-
нительной медицинской помощи. Из общего 
количества проведенных проверок 17 осущест-
влены совместно с Министерством здравоох-
ранения Ростовской области и Ростовским об-
ластным фондом обязательного медицинского 
страхования.
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При проверках отмечались следующие на-
рушения:

назначение лекарственного препарата без 
проведения дополнительных методов об-
следований, предусмотренных стандартом 
медицинской помощи;
отсутствие записи консультаций узких спе-
циалистов, подтверждающих целесообраз-
ность выбора лекарственного препарата;
нерациональное комбинирование лекарс-
твенных средств;
назначение на одного больного количества 
лекарственных препаратов, превышающего 
максимальную курсовую дозу приемов и др.

l
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Указанные нарушения свидетельствуют о 
слабом контроле со стороны главных врачей ЛПУ.

По результатам проверок направлялись 
письма: заместителю Главы Администрации 
(Губернатора) Ростовской области, Министру 
здравоохранения области, Главам администра-
ций муниципальных образований, начальникам 
управлений здравоохранением для привлече-
ния лиц, допустивших нарушения, к дисципли-
нарной ответственности.

По результатам выявленных нарушений в 
прошлом году составлен 181 протокол об адми-
нистративных правонарушениях. Общая сумма 
штрафов составила 2 350 000 рублей.

Формирование здорового образа жизни  
как основной фактор улучшения здоровья  
населения Чеченской Республики
Яндаров В.М., к.м.н., засл. врач ЧР; Джунаидов Л.А., начальник Департамента  
лечебно-профилактической помощи МЗ ЧР, г. Грозный

Здоровье населения является критерием 
благополучия нации, где концентрируются та-
кие категории, как экономика, экология, куль-
тура и политика.

Приоритетной задачей системы здравоох-
ранения Чеченской Республики, как и страны в 
целом, является формирование государствен-
ной политики охраны и укрепления здоровья 
населения. В настоящее время нами предпри-
нимаются организационные меры перехода 
здравоохранения от системы, ориентирован-
ной на лечение болезней, к системе охраны 
здоровья граждан. Актуальность данной про-
блемы не вызывает сомнения – показатели 
здоровья в целом находятся на неудовлетво-
рительном уровне.

Из Послания Президента РФ В.В. Путина к 
Федеральному собранию РФ известно, что по 
важнейшим показателям здоровья Россия ус-
тупает многим странам. А Чеченская Республи-
ка, пережившая социальную и экономическую 
катастрофу, на фоне общего кризиса страны 
после распада СССР находится в еще более 
сложной демографической ситуации.

Существующий в настоящее время принцип 
организации охраны здоровья, как нам кажет-
ся, себя не совсем оправдывает. При болез-
нецентрическом устройстве здравоохранения 
вопросы диагностики и лечения больных су-
щественно превалируют над профилактикой и 
активным сохранением здоровья.

Сегодняшняя система здравоохранения, 
ориентированная на борьбу с болезнью, не 
позволяет радикально улучшить состояние 
здоровья населения нашей страны. Это на-

глядно показывает анализ современной демог-
рафической ситуации в Чеченской Республике, 
которая остается сложной и характеризуется 
ухудшением состояния здоровья населения. 
При высоких показателях заболеваемости 
имеется тенденция к снижению средней про-
должительности жизни. Население республики 
несет огромные потери из-за высокой забо-
леваемости вследствие снижения резервных 
возможностей, социально-психологических и 
физиологических механизмов адаптации.

Опережающий рост смертности от предот-
вратимых причин и «омоложение» смертнос-
ти от них – свидетельство снижения внимания 
к профилактике и качеству лечения. Сложные 
экономические и социальные условия в респуб-
лике, экологические потрясения, другие стрес-
согенные факторы проявились в негативной ди-
намике социально обусловленных болезней.

Продолжается рост заболеваемости насе-
ления болезнями системы кровообращения. 
Страдающих болезнями системы кровооб-
ращения – 11 610,2 на 100 тысяч населения. 
Количество больных артериальной гипертони-
ей в возрасте старше 15 лет составляет 142 ты-
сячи человек.

Большую актуальность представляет для 
республики проблема заболевания туберкуле-
зом. Среди инфекционных болезней туберкулез 
представляет собой одну из основных причин 
смертности взрослого населения. Эпидемиоло-
гическая ситуация по туберкулезу прогрессивно 
ухудшалась в Чеченской Республике с начала 
90-х годов. На диспансерном учете насчитыва-
ется 18 154 больных, в том числе 2 364 детей.
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Отмечается рост числа больных сахарным 
диабетом (ежегодно – более чем на 1 000 че-
ловек).

Заболеваемость злокачественными но-
вообразованиями составляет 286,4 случаев 
на 100 тысяч населения. Только за 2007 г. вновь 
выявлены и взяты на диспансерный учет 3 249 
больных. Подавляющее большинство больных, 
взятых на учет, имели запущенные формы за-
болевания. Основной причиной поздней выяв-
ляемости явилась слабая первичная и вторич-
ная профилактическая работа.

За последние 10 лет растет заболевае-
мость женского населения. Более 80% бере-
менных женщин поступают в родильные дома с 
различными генитальными и/или экстрагени-
тальными заболеваниями.

Социальные последствия психических 
расстройств представляют в республике се-
рьезную проблему. В настоящее время на дис-
пансерном учете по поводу психических рас-
стройств находятся 2 490 человек, ежегодный 
их прирост составляет 2–3%. Серьезную оза-
боченность вызывают возросшие наркотичес-
кие пристрастия – на диспансерном учете со-
стоят 1 624 наркомана, что составляет 162,4 на 
100 тысяч населения.

Сложившаяся ситуация объясняется не толь-
ко отмеченными факторами, это и результат 
того, что в советские времена финансирова-
ние отрасли здравоохранения осуществлялось 
по остаточному типу. Чеченская Республика по 
состоянию здоровья населения занимала 72 
место среди всех административных регионов. 
Эти реалии республики «обогатились» двумя 
войнами, разрушившими всю инфраструктуру 
жизнедеятельности населения.

Несоблюдение норм при строительстве и 
эксплуатации промышленных предприятий, 
особенно химического и нефтегазового комп-
лекса, явилось причиной того, что в республи-
ке значительная часть населения, в том числе 
и дети, страдают аллергическими заболева-
ниями, заболеваниями крови, кожи и глаз в 
15-20 раз чаще, чем в предыдущие годы.

Нам представляется, что ориентация госу-
дарства на развитие рыночной экономики и 
создание правового демократического граж-
данского общества сама по себе не является 
гарантией успешной социальной политики в 
области обеспечения здоровья нации. Назре-
ла необходимость структурной, социальной, 
экономической и психологической реоргани-
зации, начиная со структуры здравоохранения 
и социального обеспечения, а также создания 
механизмов естественного взаимодействия 
системы здравоохранения со всеми сферами 
обеспечения жизнедеятельности человека. Не-
обходима новая, социально-ориентированная 
здоровьецентристская политика на всех уров-

нях власти, сутью которой является сохранение 
и развитие здорового трудового потенциала 
всей страны. Прогрессивно улучшаясь, эконо-
мика страны должна создать мотивированную 
потребность граждан в сохранении и воспро-
изводстве своего здоровья.

К решающим факторам в укреплении гено-
фонда населения Чеченской Республики сис-
тема здравоохранения и руководство респуб-
лики относят:

приоритет профилактических и оздорови-
тельных мероприятий,
мотивацию ответственности гражданина за 
свое здоровье и здоровье своих близких,
развитие внутренней культуры физического, 
психического и духовного состояния человека.
Президент Чеченской Республики Р.А. Ка-

дыров приоритетными в деле восстановления 
и дальнейшего развития здоровья населения 
республики считает спортивно-оздоровитель-
ные мероприятия, необходимые для форми-
рования здорового образа жизни, повышения 
социальной активности и укрепления здоровья 
молодежи; приобщение к физкультуре как со-
ставному элементу общенациональной культу-
ры. Во всех городах, районных центрах и даже 
отдаленных небольших населенных пунктах 
возводятся спортивные арены, спортклубы, ос-
нащенные современным спортивным оборудо-
ванием. Практически нет ни одной школы, где 
не было бы современного спортивного зала.

В области охраны и укрепления здоровья 
граждан предусматривается совершенствова-
ние организации и развитие государственных 
и негосударственных форм оказания населе-
нию специализированной медицинской помо-
щи. Такая работа уже ведется, на базе крупных 
районных больниц формируются межрайонные 
медицинские центры с ориентиром на высокие 
медицинские технологии. В целях своевремен-
ного выявления заболеваний и эффективности 
их лечения повышается роль первичной меди-
ко-санитарной помощи, начато развитие ста-
ционарозамещающих технологий.

Особое внимание уделяется вопросам ран-
ней диагностики и качественного лечения нару-
шений репродуктивного здоровья населения, 
прежде всего подростков.

Разрабатываются и внедряются меропри-
ятия, направленные на обеспечение охраны, 
улучшение условий труда и устранение воз-
действия на здоровье работников неблагопри-
ятных факторов; внедряются принципы эконо-
мической заинтересованности работодателей, 
предусматривающие развитие страхования от 
производственного травматизма с обеспечени-
ем охраны и укрепления здоровья населения.

В республике идет активная работа по под-
держке молодых семей, улучшению их жилищ-
ных условий и созданию рабочих мест.

l

l

l



888
№�(�3) 2008

www.akvarel2002.ru

АНАЛИТИЧЕСКИЙ ОБЗОР

Влияние миграции населения  
на эпидемическую ситуацию по туберкулезу  
в Ростовской области
Рыжков С.И., засл. врач РФ, гл. врач ГУЗ «Противотуберкулезный  
клинический диспансер» Ростовской области, г. Ростов-на-Дону

В ряду основных причин сохраняющейся на-
пряженной эпидемической ситуации по тубер-
кулезу одно из ведущих мест занимает мигра-
ция населения.

Ростовская область является одной из пред-
почтительных территорий выбора для мигра-
ционных потоков населения в Российской Фе-
дерации (РФ). Этому способствуют выгодное 
географическое положение и транспортные 
связи, природно-климатические условия и вы-
сокий уровень экономического развития реги-
она. 

Цель настоящего исследования – изуче-
ние эпидемиологических аспектов миграции 
больных активным туберкулезом в Ростовскую 
область за 2002-2006 гг.

В исследование включены результаты ана-
лиза информации о больных активным тубер-
кулезом:

прибывших на постоянное место жительства 
(ПМЖ) в Ростовскую область (по регионам, 
из которых прибыли эти больные),
впервые выявленных (по срокам прожива-
ния в области на момент выявления тубер-
кулеза).
При взятии на диспансерный учет больного 

активным туберкулезом, в том числе и по фак-
ту прибытия на ПМЖ, городские и районные 
противотуберкулезные диспансеры и кабинеты 
представляли в ГУЗ «Противотуберкулезный 
клинический диспансер» Ростовской области 
форму №089/у-туб, содержащую соответству-
ющую дополнительную информацию. Данные 
об общей численности населения, прибывшего 
на ПМЖ в Ростовскую область в разрезе феде-
ральных округов РФ, стран СНГ и др., получе-
ны из сводных годовых статистических отчетов 
Территориального органа Федеральной служ-
бы государственной статистики по Ростовской 
области.

Ежегодно в Ростовскую область на ПМЖ при-
бывает свыше 20 тыс. человек. При этом отме-
чено некоторое уменьшение численности насе-
ления, мигрирующего в область (с 28,4 тыс. чел. 
в 2002 г. до 21,6 тыс. чел. в 2006 г.).  Аналогично, 
хотя и в меньшем объеме, сокращается и число 
больных активным туберкулезом, прибывающих 
на ПМЖ в область (–400 чел.).

Вместе с тем, при расчете интенсивного 
показателя болезненности туберкулезом за 

l

l

изучаемый период отмечен рост этого пока-
зателя с 6 717,1 до 7 021,6 на 100 тыс. насе-
ления, прибывшего в Ростовскую область на 
ПМЖ (табл. 1).

Определенный интерес вызывает анализ 
болезненности туберкулезом среди мигри-
рующего населения в разрезе федеральных 
округов, стран СНГ и других. Из общего числа 
прибывших на ПМЖ больных активным тубер-
кулезом граждане РФ составляют 82,9%, из 
стран постсоветского пространства – 17,1%. 
Наибольший удельный вес мигрантов, больных 
активным туберкулезом, составляют прибыв-
шие из Южного Федерального округа (ЮФО) 
– 38,5%, Приволжского Федерального окру-
га – 8,2%, Сибирского Федерального округа 
– 7,5%, Центрального Федерального округа 
– 11,8%. Наивысший уровень показателя бо-
лезненности туберкулезом среди мигрантов 
отмечен среди населения, прибывшего из Цен-
трального и Южного федеральных округов РФ, 
а также из Украины, Белоруссии, Казахстана, 
Азербайджана, Таджикистана.

Ростовская область, являясь администра-
тивным центром ЮФО, ощущает значительные 
миграционные процессы среди населения так-
же и «внутри» самого округа (табл. 2).

Из общего количества больных активным 
туберкулезом, прибывших в Ростовскую об-
ласть на ПМЖ из субъектов ЮФО, наибольший 
удельный вес занимают Краснодарский край 
– 43,0%, Ставропольский край – 25,3%, Вол-
гоградская область – 14,0% и Республика Кал-
мыкия – 11,3%, то есть самые крупные регионы 
округа. Наибольший уровень показателя бо-
лезненности туберкулезом среди населения, 
мигрирующего в Ростовскую область, отмечен 
у жителей Республики Калмыкия, Ставрополь-
ского и Краснодарского краев.

На напряженность эпидситуации по тубер-
кулезу в Ростовской области существенное 
влияние оказывает высокий удельный вес 
больных туберкулезом, выделяющих мико-
бактерии туберкулеза (МБТ), и больных фиб-
розно-кавернозным туберкулезом (ФКТ), что 
создает дополнительные источники туберку-
лезной инфекции среди населения области 
(табл. 3).

При распределении больных активным ту-
беркулезом, прибывших на ПМЖ, по полу и 
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Таблица 1
Болезненность туберкулезом среди лиц, прибывших на ПМЖ в Ростовскую область

2002 2003 2004 2005 2006

Количество прибывших 
на ПМЖ (абс.)

28435 25198 20521 22126 21619

Болезненность тубер-
кулезом (на 100 тыс. 
прибывших)

6717,1 7814,1 8376,8 6503,7 7021,6

Таблица 2
Болезненность туберкулезом среди лиц, прибывших на ПМЖ в Ростовскую область  

из субъектов ЮФО

2002 2003 2004 2005 2006
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Республика Адыгея 179 117,3 202 - 175 571,4 156 1282,1 209 478,5

Республика  
Дагестан

680 1029,4 682 1612,9 627 480,7 625 960,0 674 593,5

Республика  
Ингушетия

66 - 44 2272,7 67 1492,5 66 4545,5 78 2564,1

Кабардино-Балкар-
ская Республика

303 - 306 326,8 281 355,8 311 321,5 270 370,4

Республика  
Калмыкия

726 964,2 708 3531,1 578 2076,1 550 2545,5 547 6032,9

Карачаево-Черкес-
ская Республика

245 408,2 201 995,0 191 523,5 225 444,4 214 467,3

Республика Алания 333 - 316 632,9 359 2506,9 352 568,2 283 1060,1

Чеченская  
Республика

543 1473,3 553 2350,8 387 1550,3 267 1498,1 252 1984,1

Краснодарский 
край

3945 1419,5 3759 1862,2 3385 2333,3 3218 2703,5 3041 4143,4

Ставропольский 
край

1546 1034,9 1451 1516,2 1244 2411,5 1301 1844,7 1391 5319,9

Астраханская  
область

304 328,9 231 1298,7 197 1522,8 245 2040,8 186 1075,3

Волгоградская  
область

1314 989,3 1311 1906,9 1079 1853,5 1198 2754,6 1048 3912,2

ЮФО всего: 7840 1415,8 9764 1762,3 8567 1926,0 8514 2137,7 8193 3576,2

Таблица 3
Удельный вес бактериовыделителей и больных фиброзно-кавернозным  

туберкулезом среди лиц, прибывших на ПМЖ в Ростовскую область
годы

% от прибывших:
2002 2003 2004 2005 2006

Больные, выделяющие 
МБТ

43,2 42,0 37,8 47,2 47,9

Больные ФКТ 10,3 11,7 13,4 14,6 10,4



�0�0�0
№�(�3) 2008

www.akvarel2002.ru

АНАЛИТИЧЕСКИЙ ОБЗОР

возрасту отмечено, что в Ростовскую область 
мигрируют в основном мужчины (87%) молодо-
го трудоспособного возраста (30-40 лет).

Анализ социальной структуры прибывших 
на ПМЖ в Ростовскую область больных актив-
ным туберкулезом показал сокращение удель-
ного веса лиц, освободившихся из учреждений 
Федеральной службы исполнения наказаний 
(ФСИН) при сохраняющейся среди них высо-
кой доле больных, выделяющих МБТ, и больных 
ФКТ (табл. 4).

Ощутимое влияние миграционных процес-
сов на эпидситуацию по туберкулезу в Рос-
товской области подтверждает анализ дли-
тельности проживания в Ростовской области 
больных с впервые выявленным активным ту-
беркулезом на момент выявления у них забо-
левания (табл. 5).

Как видно из представленной таблицы, 
постоянно проживающие в Ростовской облас-
ти менее 5 лет составляют свыше 1/3 от всех 
впервые заболевших активным туберкулезом. 
При этом среди них ежегодно сохраняется вы-
соких удельный вес лиц, ранее освободивших-
ся из учреждений ФСИН и прибывших на ПМЖ 
в Ростовскую область. Особенно это относится 
к впервые выявленным больным активным ту-
беркулезом, проживавшим в Ростовской об-
ласти на момент выявления у них туберкулеза 
менее 1 года и до 2-х лет.

Дополнительное существенное влияние 
на резервуар туберкулезной инфекции сре-
ди населения Ростовской области оказывают 
и такие сложно управляемые контингенты как 
иностранные граждане и лица без гражданс-
тва. За последние годы совместно скоордини-
рованные действия территориальных органов 
миграционной службы, Роспотребнадзора и 
противотуберкулезной службы позволили вы-
явить среди вышеназванных контингентов в 
2006 году – 119, а в 2007 году – только 35 боль-
ных активным туберкулезом. Наибольшее ко-
личество больных активным туберкулезом сре-
ди иностранных граждан выявлено у жителей 
Украины, Армении и Азербайджана.

Результаты проведенного исследования 
достоверно иллюстрируют значительное влия-
ние миграционных процессов на формирование 
основных эпидемиологических показателей за-
болеваемости и болезненности туберкулезом 
среди населения Ростовской области.

Подтверждено также дополнительное воз-
действие миграционных процессов на ре-
зервуар туберкулезной инфекции среди на-
селения области.
Определены группы населения, требующие 
усиления среди них профилактических комп-
лексных мероприятий территориальных орга-
нов Роспотребнадзора, миграционной служ-
бы, ФСИН и противотуберкулезной службы.

l

l

Таблица 4

Удельный вес больных активным туберкулезом, освободившихся из ФСИН,  
среди прибывших на ПМЖ в Ростовскую область

2002 2003 2004 2005 2006

Лица, больные активным ту-
беркулезом, освободившиеся 
из ФСИН (% от прибывших)

70,7 62,5 46,5 58,4 53,1

из них:
- выделяющие МБТ (%)
- больные ФКТ (%)

42,0
9,2

35,5
8,6

42,5
13,1

54,1
9,5

56,1
6,3

Таблица 5

Распределение впервые выявленных больных активным туберкулезом  
по длительности проживания в Ростовской области на момент выявления туберкулеза

Сроки проживания в/в больных тубер-
кулезом в Ростовской области (%)

2002 2003 2004 2005 2006

до года
1-2 года
2-3 года
3-5 лет

13,9
5,7
7,3
9,2

13,2
4,9
7,2
9,7

8,4
5,2
8,2
9,2

7,7
5,3
6,9

13,2

7,3
5,4
7,0

13,3

Всего от 1 года до 5 лет, 
из них:
лица, освободившиеся из ФСИН (%)

36,1

79,4

35,0

82,9

31,0

78,6

33,1

80,1

33,0

79,7
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Сегодня, когда на дворе 21 век – век 
электроники и высоких технологий – во 
многих российских ЛПУ загрязненный ме-
дицинский инструмент (хирургический, 
гинекологический и т.д.) очищается персо-
налом вручную, после чего происходит его 
дезинфекция и стерилизация. При ручном 
мытье колющего и режущего инструмента 
возможно травмирование рук медперсо-
нала с последующим заражением ВБИ. 
Чтобы избежать заражения, инструменты 
сначала дезинфицируют, а уже после об-
рабатывают вручную ершами, щетками, 
ватно-марлевыми тампонами. Но и здесь 
обнаружены свои подводные камни: мно-
гие дезрастворы обладают фиксирующим 
действием и после них труднее очистить 
инструменты. В результате трудоемкость 
ручной очистки многократно возрастает.

Большинство этих проблем снимается с внедре-
нием в процесс предстерилизационной очистки уль-
тразвуковых (УЗ) машин (моек). УЗ обладает высокой 
очищающей способностью. Под его воздействием в 
растворе формируются акустические волны и кави-
тационные пузырьки, которые, сталкиваясь с пре-
пятствиями, оказывают на них гидродинамическое 
воздействие, разрушая и удаляя с этих поверхностей 
белковые, лекарственные, масляные и другие загряз-
нения. Под действием УЗ очищаются самые сложные 
инструменты с замковыми частями, самые мелкие 
отверстия (до 1 мм в диаметре). Но самое главное, 
при УЗ-очистке сводится к минимуму контакт рук пер-
сонала с очищаемым инструментом и, как следствие, 
возможность заражения ВБИ.

Необходимость в УЗ-мойках сегодня настолько 
очевидна, что вряд ли кто-то будет ее оспаривать. 
Приказом МЗ РФ № 753 от 01.12.05 «Аппараты для 
ультразвуковой очистки инструментов» введены в 
табели оснащения кабинетов врачей стоматологов, 
рефлексотерапевтов, хирургов; в оборудование, 
необходимое в центральных стерилизационных 
отделениях. Сейчас пользователей и снабженцев 
более интересует, какое именно УЗ-оборудование 
предпочесть в уже довольно широком ассортимен-
те отечественных и импортных производителей, как 
выбрать оптимальное сочетание цены и качества.

В связи с этим представляем Вам УЗ-оборудова-
ние УЗО «МЕДЭЛ» Елатомского приборного завода, 
которое благодаря своей конструкции принципиаль-

ЗАЩИТА ОТ ВБИ
Борьба с внутрибольничными инфекциями (ВБИ) в последнее время стала предметом присталь-

ного внимания медицинских работников, особенно много времени уделяют этой проблеме в ста-
ционарах и поликлиниках. Актуальность проблемы обусловлена тенденцией к росту таких особо 
опасных инфекций как ВИЧ, гепатиты и другие заболевания, передающиеся через кровь. Инфици-
рование пациентов происходит при использовании нестерильного инструмента, а заражения ме-
дицинского персонала чаще всего связаны со случайным травмированием рук загрязненными инс-
трументами на стадии их предстерилизационной очистки. Для предупреждения возникновения и 
распространения ВБИ необходимо проводить полный комплекс санитарно-противоэпидемических 
мероприятий. Основным и самым важным из них является обеспечение полноценного дезинфек-
ционно-стерилизационного режима во всех подразделениях ЛПУ.

КЛЮЧ К РЕШЕНИЮ ПРОБЛЕМЫ – УЗО «МЕДЭЛ»

По вопросам сотрудничества обращаться:
ОАО «Елатомский приборный завод», 391351, Рязанская область,  

г. Елатьма, ул. Янина, 25. Тел./факс: (49131) 91-4-50, 2-21-09,   
admin@elamed.com; www.elamed.com.

но отличается от УЗ-моек других произво-
дителей. В мойках традиционного типа УЗ-
излучатель находится на дне ванны, тогда 
как в УЗ-мойках УЗО «МЕДЭЛ» излучатель 
вмонтирован в крышку, что дает процессу 
очистки следующие преимущества:

1. Создается более качественный и в 
то же время щадящий режим очистки, ко-
торый не приводит к порче и затуплению 
инструмента. Более того, с инструментария 
очищается ржавчина: «После нескольких 
УЗ-обработок головки с алмазным напыле-
нием вновь приобрели серебристый цвет. 
Особенно качественно очистились гладил-
ки. Приятный результат» (отзыв МСЧ ОАО 
«Приокский завод цветных металлов», сто-
матологический кабинет).

2. Позволяет снизить в 2-3 раза подво-
димую мощность, так как на пути УЗ-волн к объектам 
обработки отсутствует затрудняющая (экраниру-
ющая) доступ металлическая сетка-контейнер для 
инструментов. При этом, помимо экономии энер-
гии, снижается пагубное влияние УЗ на «живучесть» 
(дезинфицирующую активность) дезсредства. Зна-
чительно уменьшаются размеры кавитационных пу-
зырьков, что приводит к увеличению их проникающей 
способности и, следовательно, более качественной 
очистке.

Достоинства установок УЗО «МЕДЭЛ» неизмен-
но оправдывают затраты на их приобретение, так как 
позволяют быстро выполнять трудоемкую и рутинную 
ручную работу персонала. При этом сокращается 
время обработки инструмента, повышается степень 
очистки, сохраняется новый вид инструмента в тече-
ние всего срока службы. В отзывах и отчетах потреби-
телей применение УЗ-моек УЗО «МЕДЭЛ» получило 
высокую оценку как новый метод ресурсосберегаю-
щих технологий в условиях ЛПУ. Практика показала, 
что применение УЗО «МЕДЭЛ» целесообразно не 
только на крупных пунктах предстерилизационной об-
работки инструментов, таких как центральные стери-
лизационные отделения, но и практически в каждом 
отделении, где есть дежурные посты и процедурные 
кабинеты.

Немаловажно и то, что благодаря применению 
ванн из полимерных материалов УЗО «МЕДЭЛ» в 
1,5-2 раза дешевле традиционных стальных моек. 
Выпускаемый объем – 1, 3, 5, 10 литров, средний 
срок службы – пять лет.



������
№�(�3) 2008

www.akvarel2002.ru

АНАЛИТИЧЕСКИЙ ОБЗОР

О диспансеризации детей-сирот и детей,  
оставшихся без попечения родителей  
(на примере Астраханской области)
Резникова В.А., зам. гл. врача ГУЗ «ОДКБ им. Н.Н. Силищевой »; 
Сагитова Г.Р., д.м.н., доцент каф. детских болезней ФПО ГОУ ВПО АГМА; 
Безрукова Л.В., гл. специалист МЗ АО; Афанасьева Е.В., Абдрашитова А.В.,  
ГУЗ «ОДКБ им. Н.Н. Силищевой»; г. Астрахань

Организация работы по диспансеризации 
детей-сирот и детей, оставшихся без попече-
ния родителей, на территории Астраханской 
области проводилась в соответствии с регла-
ментирующими документами:

Постановление Правительства РФ от 
10.04.2007 №221 «О порядке утверждения 
правил проведения в 2007 году диспансери-
зации находящихся в стационарных учреж-
дениях детей-сирот и детей, оставшихся без 
попечения родителей»;
Приказ Министерства здравоохранения и со-
циального развития Российской Федерации 
от 02.07.2007 №452 «О правилах проведения 
диспансеризации находящихся в стационар-
ных учреждениях детей-сирот и детей, остав-
шихся без попечения родителей»;
Приказ министерств здравоохранения, об-
разования и науки, социального развития и 
труда Астраханской области от 12.09.2007 
№239 Пр/823 «О проведении диспансери-
зации находящихся в стационарных учреж-
дениях детей-сирот и детей, оставшихся без 
попечения родителей».
Названным приказом определен перечень 

стационарных учреждений, где содержатся 
дети, подлежащие диспансеризации. На тер-
ритории сельских районов области расположе-
но 21 такое учреждение, на территории облас-
тного центра их 22.

Из 43 учреждений в подчинении:
Министерства здравоохранения – 3 специа-
лизированных дома ребенка (осмотрено 228 
детей);
Министерства образования и науки – 28 уч-
реждений (осмотрен 941 ребенок);
Министерства труда и социального развития 
– 12 учреждений (осмотрено 84 ребенка).
Всего подлежали диспансеризации 1 453 ре-

бенка, осмотрены 1 253, что составляет 86,2%. 
Не осмотрены 200 детей, в том числе 190 вос-

l

l

l

l

l

l

питанников ОГСУ социального обслуживания 
«Разночиновский детский дом-интернат для 
умственно-отсталых детей», находящийся на 
территории с. Разночиновка Наримановского 
района Астраханской области. 10 детей в пери-
од проведения диспансеризации были усынов-
лены в семьи.

К проведению диспансеризации были при-
влечены специалисты 19-ти ЛПУ, в том числе 
муниципальных учреждений здравоохранения, 
находящихся на территории областного центра 
(8), в сельских районах (10) и одно государс-
твенное учреждение здравоохранения – ГУЗ 
«ОДКБ им. Н.Н. Силищевой». Специалистами 
городских МУЗ осмотрены 495 детей, район-
ных МУЗ – 466, ГУЗ «ОДКБ им. Н.Н. Силище-
вой» – 292 ребенка.

В ОГСУ социального обслуживания «Разно-
чиновский детский дом-интернат для умствен-
но-отсталых детей» дети не осмотрены из-за 
отсутствия передвижного УЗИ-аппарата и неа-
декватного поведения больных, обусловленно-
го тяжелой психоневрологической патологией.

В возрастной категории 0-4 года включи-
тельно осмотрены 247 (19,7%) детей, в кате-
гории 5-17 лет включительно – 1 006 человек 
(80,3%).

Во всех возрастных группах преобладают 
мальчики – 751 ребенок (59,9%).

Комплексная оценка состояния здоровья 
детей производилась в соответствии с прика-
зом Минздравсоцразвития от 30.12.2003 №621 
«О комплексной оценке состояния здоровья 
детей».

I группа здоровья определена 9 детям 
старше 10 лет. В младших возрастных группах 
абсолютно здоровых детей нет.

II группа здоровья преобладает у детей 
старше 6 лет – 369 детей (29,4%).

III группа здоровья определена у наиболь-
шего числа детей – у 734 (58,6%). В возрастной 

В России для 260 тысяч детей государственное детское учреждение вынужденно яв-
ляется единственным домом. Одним из приоритетных направлений в области здравоох-
ранения и социальной политики государства считается оказание медицинской помощи 
детям-сиротам и детям, оставшимся без попечения родителей. В период любого кризиса 
в первую очередь страдают наименее социально защищенные слои общества, к которым 
относится эта группа детей. Именно здоровье детей может служить индикатором соци-
ального благополучия, а отношение к ним государства определяет степень его цивилизо-
ванности.
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категории до 1 года, 1 год, 2 года и старше 8 
лет от 50% до 75% детей имеют III группу здо-
ровья.

К IV группе здоровья отнесено 18 детей 
(1,4%), преимущественно дети до 2-х лет и 8-
11 лет.

К V группе здоровья отнесены 123 ребен-
ка-инвалида (9,8%).

Всего зарегистрировано заболеваний по 
классам и отдельным нозологиям 4 096.

На 1 месте по распространенности психи-
ческие расстройства и расстройства поведе-
ния – 1 058 (25,5%) случаев, из них умственная 
отсталость – 498 (47%) случаев от заболеваний 
данного класса.

На 2 месте болезни органов пищеварения 
– 560 (13,7%) случаев. Около 70% заболеваний 
данного класса составляет кариес.

На 3 месте болезни нервной системы – 532 
случая (13%).

На 4 месте болезни эндокринной системы, 
расстройства питания и нарушения обмена ве-
ществ – 419 (10,2%) случаев.

На 5 месте болезни костно-мышечной сис-
темы – 347 (8,5%) случаев.

На 6 месте врожденные аномалии – 303 
случая (7,4%). Врожденные пороки системы 
кровообращения среди заболеваний данного 
класса составили 172 случая (56,7%).

Категорию «ребенок-инвалид» имеют 124 
человека, что составляет 9,89% от числа ос-
мотренных детей. Наибольшее число детей-
инвалидов в возрастной группе от 1 года до 7 
лет. В специализированных домах ребенка вос-
питываются 72 ребенка, что составляет 58% от 
общего числа инвалидов. В учреждениях, рас-
положенных в сельских районах, – 9 человек 
(7,3%), в городских – 43 человека (34,7%).

Инвалидность «с рождения» и «приобретен-
ная» распределена в равных пропорциях – 63 
случая (50,9%) и 61 случай (49,1%) соответс-
твенно. 25 детям категория «ребенок-инвалид» 
установлена впервые.

Причинами инвалидности детей в возрасте 
до 4-х лет являются болезни нервной системы 
(55% случаев), врожденная патология (24%), 
психические расстройства (17%).

В старшем возрасте психические рас-
стройства и расстройства поведения являются 
причиной инвалидности в 48% случаев. Умс-
твенная отсталость у детей-инвалидов старше-
го возраста составляет 60% в данном классе 
заболеваний.

Болезни нервной системы зарегистриро-
ваны в 17,3% случаев, структура заболеваний 
представлена детским церебральным парали-
чом.

Болезни глаза и его придаточного аппарата 
составили 11,5% случаев, болезни уха и сосце-
видного отростка – 7,7% случаев.

Индивидуальные программы реабилитации 
разработаны для 119 (96%) детей, выполнены 
в полном объеме у 116 человек.

До проведения диспансеризации всего за-
регистрирован 1 191 диагноз, из них 308 не-
уточненных, после проведенной диспансери-
зации зарегистрировано 1 244 диагноза, из них 
467 неуточненных. Удельный вес неуточненных 
диагнозов из числа зарегистрированных после 
проведенной диспансеризации колеблется от 
21% до 56% в каждой возрастной группе.

По классам выявленной патологии неуточ-
ненные диагнозы распределены следующим 
образом:

1 место – болезни органов пищеварения 
– 256 (20,6%) случаев.

2 место – психические расстройства и рас-
стройства поведения – 73 случая (5,8%).

3-4 место – болезни нервной системы и бо-
лезни эндокринной системы – 69 и 68 случаев 
соответственно (по 5,5%).

5 место – врожденные аномалии развития 
– 33 случая (5,7%).

В дополнительном обследовании на облас-
тном уровне нуждаются 367 детей, на феде-
ральном – двое. Наибольшая потребность в до-
обследовании у детей школьного возраста, с 9 
до 17 лет включительно.

По итогам диспансеризации снято 194 диа-
гноза.

Охват профилактическими прививками со-
ставил 99,7%. Привиты по возрасту 1 237 детей 
(98,7%). Не привиты частично по медицинским 
показаниям 8 детей (0,6%). Не привиты частич-
но по другим причинам 4 ребенка (0,3%). У чет-
верых детей, вновь поступивших в стационар-
ное учреждение, сведений о профилактических 
прививках на момент проведения диспансери-
зации не было.

Министерством здравоохранения Астраханс-
кой области было проведено совещание со спе-
циалистами учреждений здравоохранения, обра-
зования и социального развития, а также фонда 
обязательного медицинского страхования. Учас-
тники совещания решили ряд организационных 
вопросов, в том числе по обеспечению каждо-
го учреждения учетными формами. По итогам 
проведенной диспансеризации Министерством 
здравоохранения Астраханской области органи-
зована передача данных в Центр мониторинга 
диспансеризации на базе ФГУ «Московский НИИ 
педиатрии и детской хирургии» Росмедтехноло-
гии в срок, указанный в приказе.

Таким образом, по результатам проведен-
ной региональной диспансеризации детей-си-
рот и детей, оставшихся без попечения роди-
телей, был принят комплекс стратегических  и 
тактических мероприятий, направленных на 
оптимизацию медико-социальной помощи 
этой группе пациентов.
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Артериальная гипертензия (АГ) является од-
ним из самых распространенных хронических 
неинфекционных заболеваний во всем мире. 
Эпидемиологические исследования, прове-
денные в последние годы в различных реги-
онах России, свидетельствуют о том, что АГ 
страдает около 40% взрослого населения [5]. 
Широкая распространенность АГ во взрослой 
популяции создает предпосылки для рассмот-
рения этой проблемы в различных аспектах, в 
частности, нередко недооценивается факт, что 
истоки АГ находятся в детском и подростковом 
возрасте.

По данным популяционных исследований, 
АГ среди детей и подростков наблюдается в 
2,4-18% случаев, достигая своего максимума 
именно в подростковом периоде (13-15 лет). 
Важно отметить, что в течение последующих 
3-7 лет АД остается повышенным у 33-42% 
подростков, из них у 17-25% АГ приобретает 
прогрессирующее течение с формированием 
гипертонической болезни [3].

В настоящее время в ЮФО официально за-
регистрировано более 11 000 случаев артери-
альной гипертензии у детей и подростков. В 
таблице 1 представлена динамика показателей 
заболеваемости АГ в ЮФО.

Структура АГ в детском и подростковом 
возрасте отличается от структуры в старших 
возрастных группах. У детей и подростков 
значительно чаще встречается ИСАГ (рис.1), 
что связано с вегетативной дисфункцией и 
гиперсимпатикотонией. Общепризнанно, что 
АГ и другие факторы риска влияют на сердеч-
но-сосудистую заболеваемость и смертность 
в основном в пожилом возрасте. Детей и под-
ростков традиционно относят к группе низкого 
сердечно-сосудистого риска, но результаты 
ряда исследований последних лет опроверга-
ют эту точку зрения [2, 3].

С медицинской точки зрения, подростко-
вый возраст – период гормональных, психоло-
гических перестроек, которые существенным 
образом оказывают влияние на развитие сер-
дечно-сосудистой системы и, несомненно, от-
ражаются на уровне артериального давления. 
Подростковый возраст существенным образом 
влияет на уровень АД вследствие лабильности 
нейрогенных и гуморальных механизмов регу-
ляции кровообращения растущего организма. 
Как известно, прогрессивное увеличение уров-

ней как систолического (САД), так и диастоли-
ческого артериального давления (ДАД) про-
исходит с возрастом. Наиболее значительные 
изменения приходятся на период 13-18 лет. У 
юношей-подростков в силу того, что мышечная 
масса у них более развита, а пубертатный пе-
риод наступает значительно позже, показате-
ли АД несколько выше, чем у девушек. В то же 
время у девушек-подростков с наступлением 
полового созревания увеличивается продукция 
эстрогена, что приводит к небольшому сниже-
нию ДАД [2].

Генез АГ в подростковом возрасте сложен, 
обусловлен многообразными гемодинамичес-
кими и патофизиологическими нарушениями, 
влиянием различных нейрогуморальных факто-
ров, приводящих к нарушению ауторегуляции. 
При АГ наблюдается перестройка гемодина-
мики в виде несоответствия между сердечным 
выбросом и общим периферическим сопро-
тивлением (ОПСС). На ранних этапах развития 
АГ определяется повышение сердечного вы-
броса, при этом ОПСС умеренно повышается 
или остается нормальным. По мере прогресси-
рования и стабилизации АГ ОПСС значительно 
увеличивается.

Кроме этого, важная роль в ауторегуляции 
кровообращения и развитии АГ у детей и под-
ростков отводится функциональному состо-
янию ЦНС, особенно вегетативной нервной 
системы, преобладанию симпатикотонии и сни-
жению парасимпатического влияния [4]. Одна-
ко исследования вариабельности сердечного 
ритма показали преобладание симпатических 
влияний только у 42% пациентов [3]. Важно 
отметить, что у детей и подростков вегетатив-
ная нервная система обеспечивает регуляцию 
системного кровообращения, согласованность 
местных и общих сосудистых реакций в покое и 
в условиях физической и психоэмоциональной 
нагрузки.

По современным данным, в развитии АГ 
ключевая роль отводится дисфункции эндоте-
лия сосудистой стенки, что способствует утол-
щению сосудистой стенки и повышению ОПСС. 
Эндотелий вырабатывает оксид азота – эндо-
телийрелаксирующий фактор, физиологически 
снижающий тонус сосудов, а также вазоконс-
триктор – эндотелин. Установлено, что в усло-
виях АГ продукция эндотелийрелаксирующего 
фактора снижается, а эндотелина нарастает, 

Особенности течения и лечения  
артериальной гипертензии у подростков
Кошенская И.Н., асс. кафедры; Чесникова А.И., д.м.н., проф. кафедры  
внутренних болезней №1 ГОУ ВПО «Ростовский государственный  
медицинский университет Федерального агентства по здравоохранению  
и социальному развитию», г. Ростов-на-Дону
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способствуя гипертрофии сосудистой стенки. 
Совокупность вышеуказанных патогенетичес-
ких механизмов приводит к нарушению гемо-
динамики с увеличением сердечного выброса 
и повышением ОПСС, что приводит к форми-
рованию и стабилизации АГ. Патогенетические 
механизмы АГ у подростков представлены на 
рисунке 2.

В отличие от взрослых, у детей и подрост-
ков, согласно современным представлениям, 
имеется отчетливая возрастная динамика АД. 
В связи с тем, что на величину АД у детей и под-
ростков оказывают влияние многие факторы 
(возраст, пол, рост, масса тела, период полово-
го созревания и т.д.), методика диагностики АГ, 
применимая для лиц старше 18 лет, у данного 
контингента неприемлема. В связи с этим диа-
гностику АГ необходимо проводить центиль-
ным методом с использованием специальных 
таблиц, основанных на результатах популяци-
онных эпидемиологических исследований, с 
центильным распределением уровня АД в за-
висимости от пола, возраста, роста [6, 7, 8, 9]. 
Диагностика состоит из следующих этапов:

Определение процентиля роста, соответс-
твующего полу и возрасту.
Вычисление средних значений САД и ДАД 
на основании 3-х измерений, проведенных 
с интервалом 3-5 минут и подтвержденных 
при повторных измерениях на трех визитах с 
интервалом 10-14 дней.
Сопоставление средних значений САД и ДАД 
с 90 и 95 процентилями АД, соответствую-
щими полу, возрасту и процентилю роста па-
циента.
АГ у детей и подростков определяется как 

состояние, при котором средний уровень САД 
и/или ДАД, рассчитанный на основании трех 
отдельных измерений, равен или превышает 
95-й процентиль кривой распределения АД в 
популяции для соответствующего возраста, 
пола и роста.

В 2003 г. экспертами Всероссийского науч-
ного общества кардиологов и Ассоциации дет-
ских кардиологов России были изданы первые 
российские Рекомендации по диагностике, 
лечению и профилактике АГ у детей и подрост-
ков, которые в настоящее время и определяют 
современные критерии диагностики, класси-
фикацию и тактику ведения данной категории 
пациентов [1].

Основные принципы лечения АГ у под-
ростков заключаются в следующем.

Немедикаментозное лечение АГ должно 
быть рекомендовано всем детям и подросткам, 
что включает в себя снижение избыточной мас-
сы тела, оптимизацию физической активности, 
отказ от курения и употребления алкоголя, ра-
ционализацию питания, лечение вегетативных 
нарушений.

l

l

l

Медикаментозная терапия назначается в 
случае неэффективности немедикаментозного 
лечения на протяжении 6-12 месяцев, при на-
личии у подростка II-й степени АГ и высокого 
сердечно-сосудистого риска. Использование 
гипотензивных препаратов у детей и подрос-
тков осложнено недостаточной научной базой 
данных, касающихся эффективности лекарс-
твенных препаратов и особенностей их фар-
макокинетики, а также отсутствием рекомен-
даций со стороны производителей лекарств 
по применению многих препаратов в этом воз-
расте. Существенно затрудняет применение 
гипотензивных препаратов и отсутствие четких 
возрастных формулярных рекомендаций.

Выбор лекарственного препарата осущест-
вляется с учетом индивидуальных особеннос-
тей пациента, возраста, сопутствующих состо-
яний (ожирение, сахарный диабет, состояние 
вегетативной нервной системы, ГМЛЖ, функ-
циональное состояние почек и др.). С целью 
уменьшения возможных побочных эффектов 
лечение начинают с минимальной дозы одним 
лекарственным препаратом длительного дейс-
твия. В случае недостаточного гипотензивного 
эффекта при хорошей переносимости препа-
рата целесообразно увеличить дозировку дан-
ного лекарственного средства. При неэффек-
тивности монотерапии возможно применение 
сочетаний нескольких лекарственных препара-
тов в малых дозах (рис. 3). Минимальная про-
должительность медикаментозного лечения 
– 3 месяца, предпочтительнее – 6-12 месяцев. 
Через 8-12 недель от начала лечения прово-
дится оценка эффективности гипотензивного 
лечения. При адекватно подобранной терапии 
после 3-х месяцев непрерывного лечения воз-
можно постепенное снижение дозы препарата 
вплоть до полной его отмены с продолжением 
немедикаментозного лечения при стабильно 
нормальном АД. Контроль эффективности не-
медикаментозного лечения проводится 1 раз в 
3 месяца.

В настоящее время для лечения детей и 
подростков с АГ могут использоваться гипотен-
зивные препараты пяти основных групп: диуре-
тики, ß-адреноблокаторы, ингибиторы ангио-
тензинпревращающего фермента, блокаторы 
кальциевых каналов и антагонисты рецепторов 
ангиотензина II. Основные препараты, исполь-
зуемые в практике, представлены в таблице 2.

Диспансеризация – метод активного дина-
мического наблюдения за состоянием здоро-
вья населения, в том числе детей и подростков. 
Диспансерному наблюдению подлежат все 
дети с отягощенной наследственностью по ги-
пертонической болезни, высоким нормальным 
АД, АГ и гипертонической болезнью.

Диспансеризация включает в себя следую-
щие мероприятия:
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постановку на медицинский учет всех лиц 
детского и подросткового возраста с отяго-
щенной наследственностью по гипертони-
ческой болезни, высоким нормальным АД, 
АГ и гипертонической болезнью;
периодическое медицинское обследование 
этих лиц с целью предупреждения прогрес-
сирования АГ;
проведение комплекса оздоровительных и 
лечебных мероприятий, направленных на 
нормализацию АД;
проведение врачебно-профессиональной 
консультации и профориентации детей и 
подростков с АГ и гипертонической болез-
нью с учетом их пола и возраста;

l

l

l

l

при подтверждении диагноза АГ (эссенци-
альной или симптоматической) или гиперто-
нической болезни подросток наблюдается 1 
раз в 3-4 месяца;
консультация нефролога, окулиста и невро-
патолога по показаниям.
Дети и подростки с АГ должны быть включе-

ны в III-ю группу здоровья, а с гипертонической 
болезнью – в IV-ю. Все данные вносятся в ис-
торию болезни (Ф. 112/у) и медицинскую карту 
ребенка (Ф. 026/у-2000). Показаниями для ста-
ционарного обследования детей и подростков 
с АГ являются: стойкое повышение АД, наличие 
сосудистых кризов, недостаточная эффектив-
ность лечения в амбулаторных условиях, неяс-
ность генеза АГ.

l

l

Таблица 1
Заболеваемость артериальной гипертензией в ЮФО

Всего зарегистрировано Общая заболеваемость, %
2004 2005 2006 2004 2005 2006

Дети (0-14 лет)
РО 528 578 532 0,82 0,93 0,89

ЮФО 3368 3259 5702 0,82 0,82 1,45
Подростки (14-18 лет)

РО 787 857 868 5,41 3,95 4,60
ЮФО 4825 4838 5382 4,31 4,17 4,82

Таблица 2
Основные группы антигипертензивных препаратов, применяемых для лечения АГ  

Класс ЛС Особенности Показания Противопоказа-
ния Препараты

Диуретики

1. Применяются тиазидные ди-
уретики и тиазидоподобные
2. Петлевые диуретики приме-
няют при ГК и сопутствующей 
почечной патологии
3. Низкие дозы (6,25 мг) повы-
шают эффективность других ЛС
4. Контроль К+, липидов, ЭКГ 
1раз в месяц

1. Ожирение
2. Сахарный 
диабет
3. ГМЛЖ
4. Систоличес-
кая АГ

1. Гипокалиемия
2. Гиперлипидемия
3. Ортостатическая 
гипотония
4. Гиперурикемия

Гидрохлортиазид  
дети: 1-3 мг/кг/сут., подрост-
ки: 12,5-25 мг/сут.
Индапамид ретард  
подростки: 1,5 мг/сут.
*Спиронолактон, Фуросе-
мид, Триамтерен изуча-
ются в многоцентровых 
исследованиях

и-АПФ

1. Наиболее эффективны у 
детей младшего возраста
2. У сексуально активных де-
вочек-подростков применять 
с осторожностью (каждые 8 
недель необходимо проводить 
тест на беременность)
3. Прием и-АПФ под контролем 
калия, ОАК, функции почек каж-
дые 8 недель

1. Систоло-диа-
столическая АГ
2. Сахарный 
диабет

1. Беременность
2. Гиперкалиемия
3. Стеноз почечных 
артерий

Каптоприл
дети: 0,1-0,5 мг/кг 2-3 р/сут.;
подростки: 12,5-25 мг 2-3 
р/сут.
Эналаприл
дети: 0,1-0,2(0,5) мг/кг/сут. 
1-2 р/день,
подростки: 5-40 мг/сут.
Фозиноприл 
подростки: 5-20 мг/сут.

ß-блокаторы

1. Контроль глюкозы, липидов, 
ЭКГ
2. Оценка эмоционального со-
стояния, вегетативной реактив-
ности и мышечного тонуса

1. Гиперкине-
тический тип 
крообращения
2. Тахиаритмии
3. Гиперсимпати-
котония

1. Обструктивные 
заболевания легких
2. Нарушения прово-
димости
3. Депрессия
4. Физически актив-
ные подростки

Метопролол
50-100 мг/сут.
Атенолол
25-50 мг/сут.
*Бисопролол
Подростки: 2,5-5,0 мг/сут.

Блокаторы 
кальциевых 
каналов

1. Рекомендуется регулярная 
оценка эмоционального состо-
яния
2. Оценка мышечного тонуса

1. Систоличес-
кая АГ
2. Необходи-
мость сочетания 
с НПВС

1. Беременность
2. Выраженный сте-
ноз устья аорты

Амлодипин
дети: 0,3 мг/кг/сут.,
подростки: 5-10 мг
Нифедипин ретард  
подростки: 20 мг/сут.
*Фелодипи Исрадипин 

Антагонисты 
рецепторов 
ангиотензи-
на II

1. При патологии печени ис-
пользуют минимальные дозы
2. С осторожностью при двус-
тороннем стенозе почечных 
артерий или стенозе почечной 
артерии единственной почки

1. Систоло-диа-
столическая АГ
2. Сахарный 
диабет
3. Непереноси-
мость ИАПФ

1. Гиперкалиемия
2. Гиперчувствитель-
ность
3. Дегидротация
4. Беременность
5. Лактация

Лозартан
подростки: 25-50 мг/сут. 
Возможно увеличение дозы 
до 100 мг/сут.
Валсартан:
80 мг/сут.
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Петров В.И., Ледяев М.Я., 2006 Ziak Pediatric Hypertension Study, 2001 

ИСАГ – изолированная систолическая АГ
ИДАГ – изолированная диастолическая АГ
СДАГ – систоло-диастолическая АГ
ГБХ – гипертония белого халата
ЛАГ – лабильная артериальная гипертензия

Рис. 1. Структура артериальной гипертензии у детей и подростков

Рис. 2. Механизмы развития артериальной гипертензии у подростков

Рис. 3. Этапы антигипертензивной терапии у детей и подростков

ЭКЗОГЕННЫЕ

ЭНДОГЕННЫЕ ИМТ>25 ДЛП наследств. неонатальная 
патология

стресс курение ПСЧ гиподинамия

ГИПЕРАКТИВНОСТЬ 
САС

ГИПЕРАКТИВНОСТЬ 
РААС

ДИСФУНКЦИЯ 
ЭНДОТЕЛИЯ

НАРУШЕНИЕ АУТОРЕГУЛЯЦИИ

АРТЕРИАЛЬНАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ

Таблица 3
Охват диспансерного наблюдения в ЮФО

Дети (0-14 лет), % Подростки (14-18 лет), %

2005 г. 2006 г. 2005 г. 2006 г.
РО 66,96 65,23 73,63 75,23

ЮФО 66,12 38,67 60,91 61,74

47%
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Согласно официальной статистике, на дис-
пансерном учете в ЛПУ ЮФО состоят 38,7% де-
тей (0-14 лет) и 61,7% подростков (14-18 лет). 
В таблице 3 представлена динамика показате-
лей охвата диспансерным наблюдением детей 
и подростков, страдающих АГ.

В заключение следует отметить, что АГ у 
подростков является независимым фактором 
риска развития сердечно-сосудистых ослож-
нений, значимость которого усиливается с воз-
растом. Внимательное и бережное отношение 
к детям и подросткам, раннее выявление и уст-
ранение факторов риска, комплексный подход 
к лечению АГ, активный динамический монито-
ринг, солидарность и взаимная заинтересован-
ность педиатров, кардиологов и терапевтов в 
решении проблемы позволят, проявляя заботу 
о будущем поколении, уменьшить риск и часто-
ту сердечно-сосудистых заболеваний во взрос-
лой популяции.
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Хирургическое лечение  
инфекционного эндокардита
Углов А.И., д.м.н., зав. отд. сердечно-сосудистой хирургии,  
НУЗ «Дорожная клиническая больница» на ст. Ростов-Главный ОАО «РЖД»,  
г. Ростов-на-Дону

Инфекционный эндокардит (ИЭ) является 
одним из наиболее тяжелых заболеваний. Гос-
питальная смертность при медикаментозном 
лечении достигает 80%, при хирургическом 
лечении – 30%. Госпитальная летальность при 
операциях достигает высоких цифр, так как 
у большинства больных они выполняются по 
витальным показаниям в условиях тяжелого 
нарушения гемодинамики и активного инфек-
ционного процесса. Остаются недостаточно 
изученными и дискутабельными следующие 
вопросы хирургического лечения больных: в 
какие сроки и стадии заболевания лучше про-
изводить операцию, какой вид оперативного 
вмешательства предпочтительнее, какие про-
тезы использовать при замещении клапанов, 
возможности пластических операций на клапа-
нах. В настоящей работе анализируется много-
летний опыт хирургического лечения ИЭ.

Материал и методы
Проведен анализ результатов хирургичес-

кого лечения 265 больных ИЭ, оперированных 
в Центре кардиологии и сердечно-сосудистой 
хирургии г. Ростова-на-Дону за период 1994-
2004 гг. Среди них изолированная недостаточ-
ность аортального клапана встретилась у 148 
(55,8%) человек, поражение митрального кла-
пана – у 74 (27,9%), двухклапанный митрально-
аортальный порок отмечен у 38 (14,3%) паци-
ентов, у 5 (1,9%) – изолированное поражение 
трикуспидального клапана (все больные – инъ-
екционные наркоманы). Первичный инфекци-
онный эндокардит отмечен у 68 (25,7%) боль-
ных, вторичный на фоне ревматизма – у 142 
(53,6%), вторичный ИЭ на фоне врожденных 
пороков сердца – у 55 (20,8%) пациентов. Сре-
ди оперированных больных было 112 женщин и 
153 мужчины в возрасте от 14 до 65 лет. Сред-
ний возраст – 42,3 года. Общая характеристика 
больных представлена в таблице 1.

У большинства оперированных больных вы-
явлена недостаточность заинтересованного 
клапана. В 26 случаях в стадии ремиссии от-
мечен сочетанный порок аортального клапана. 

Стеноз обусловлен кальцинозом вегетаций 2-3 
степени. При микроскопическом исследовании 
наложения состояли из слоя фибрина с коло-
ниями бактерий. Сопутствующая митральная 
недостаточность до операции была диагности-
рована у 37 больных с ИЭ аортального клапана. 
Всем пациентам выполнена интраоперацион-
ная ревизия митрального клапана. Относитель-
ная недостаточность трикуспидального клапа-
на диагностирована в 48 случаях.

До операции зондирование полостей сер-
дца и коронарография из-за высокой угрозы 
тромбоэмболических осложнений проводились 
только у 24-х пациентов в стадии ремиссии при 
отсутствии свежих вегетаций при эхокардиос-
копии (ЭхоКС). Основанием для коронарогра-
фии во всех случаях явился сопутствующий 
коронарный синдром. Стенозирующее пора-
жение коронарных артерий выявлено у 6-ти 
пациентов, всем выполнена прямая реваскуля-
ризация миокарда. Всем больным до операции 
и в послеоперационном периоде проводилась 
трансторакальная ЭхоКС, а при подозрении на 
абсцессы корня аорты или митрального кла-
пана использовалась чрезпищеводная ЭхоКС. 
Протокол ЭхоКС-исследования включает оцен-
ку морфологических особенностей клапанных 
структур, определение показателей функцио-
нального состояния клапанов и миокарда, со-
стояние полости перикарда.

Диагноз заболевания устанавливали с уче-
том критериев ИЭ Дьюка (Duke). Доступ к сер-
дцу во всех случаях осуществлен через полную 
срединную стернотомию.

У большинства больных выполнено проте-
зирование клапанов механическими протеза-
ми с осевым открытием диска типа «ЭМИКС», 
«ЛИКС». В 12-ти случаях в аортальную позицию 
имплантирован двустворчатый протез St. Jude. 
Протезы фиксировались с помощью П-образ-
ных швов на прокладках. В 34-х случаях потре-
бовались дополнительные швы на прокладках 
при наличии паравальвулярных абсцессов и 
кальцинатов. У остальных пациентов при ло-

Таблица 1
Показатели Активная стадия Стадия ремиссии

Аортальный клапан 34 114
Митральный клапан 23 51
Аортальный + митральный 6 32
Трикуспидальный клапан 2 3
ФК II - 46
ФК III 23 117
ФК IV 42 37



������
№�(�3) 2008

www.akvarel2002.ru

ХИРУРГИЯ

кальной деструкции фиброзного кольца дефект 
закрывали швом, фиксирующим протез. Аор-
то-левожелудочковые коммуникации отмечены 
в 3-х случаях на фоне активного процесса. Про-
изведено экономичное иссечение пораженных 
участков с последующим ушиванием дефекта 
П-образными швами на прокладках. Полости 
сердца в обязательном порядке промывались 
растворами антисептика (3% р-ром муравьи-
ной кислоты, диоксидином).

Результаты и обсуждение
По поводу первичного ИЭ оперировано 68 

больных, вторичного ИЭ – 197. Госпитальная 
летальность составила 38 (14,3%) случаев.

Причины госпитальной летальности у боль-
ных представлены в таблице 2.

Посев культуры производили как до опера-
ции, так и сеяли удаленный во время операции 
материал. Получен положительный результат у 
53 (77,9%) больных первичным инфекционным 
эндокардитом и у 131 (66,5%) больного вторич-
ным ИЭ. Спектр представленных возбудителей: 
стрептококки – 63 (34,2%), коагулазо-позитив-
ные стафилококки – 45 (24,5%), энтерококки 
– 25 (13,6%), грамотрицательные бактерии – 9 
(4,9%), грибы – 7 (3,8%), смешанная флора – 19 
(10,3%), негативные культуры – 16 (8,7%). Инт-
раоперационно при ревизии сердца вегетации 
обнаружены в 164 случаях, абсцесс фиброзно-
го кольца – у 35 больных, абсцесс стенки аорты 
– у 19, абсцесс стенки левого желудочка – в 9 
случаях, тромбы левого предсердия – у 48, абс-
цесс стенки левого предсердия – в 11 случаях.

Средняя длительность заболевания у паци-
ентов, оперированных в активной стадии про-
цесса, составила 5,6±2,4 месяца. Сроки предо-
перационной подготовки – 21±8 дня.

Ранний протезный эндокардит на госпиталь-
ном этапе развился у 9 пациентов, что состави-
ло 3,4%. Причем 6 из них были оперированы в 
активной стадии заболевания, 4-м пациентам 
были имплантированы механические дисковые 
протезы, 2-м – биопротезы «БАКС». Реопери-
рованы 3 пациента. Одной больной выполнена 
замена аортального биопротеза на «ЭМИКС» на 
28-е сутки от первой операции. Длительность 
госпитализации составила 92 дня. Летальный 
исход наступил вследствие неконтролируемого 
сепсиса при явлениях полиорганной недоста-

точности. В 3-х случаях после протезирования 
митрального клапана дисковым механическим 
протезом была выбрана консервативная такти-
ка. Все больные погибли в течение 35-82 суток 
с момента операции. В остальных 5-ти случаях 
выбрана активная хирургическая тактика. Боль-
ным выполнено репротезирование дисковыми 
протезами. Парапротезная фистула обнару-
жена в 2-х случаях. Показаниями к операции 
были: дисфункция протеза – у 2-х пациентов, 
тромбоэмболические осложнения также у 2-х, 
прогрессирующая сердечная недостаточность 
– у 1 больного.

Ранний протезный эндокардит в группе 
больных, оперированных в стадии ремиссии, 
отмечен в 3-х случаях на 28±3 сутки после опе-
рации. Наиболее вероятной причиной развив-
шихся осложнений явилась длительная конта-
минация подключичных катетеров (около 12-ти 
суток). Все больные с НК III А ст. требовали дли-
тельной инфузионной терапии.

Активная хирургическая тактика выбрана у 1 
пациента. Пациент выписан из отделения на 35 
сутки после реоперации. Двое больных не опе-
рированы ввиду крайней тяжести состояния. 
Оба погибли от прогрессирующей сердечной 
недостаточности.

Ранний протезный эндокардит характери-
зовался рыхлыми серо-бурыми тромботичес-
кими наложениями и свежими тромбами, пре-
имущественно локализовавшимися на седле 
клапана.

Отдаленные результаты оперативного лече-
ния прослежены у 186 больных: 8-летний срок 
наблюдения – у 45 пациентов, 5-летний – у 59, 
3-летний – у 82 больных.

Средний срок наблюдения составил 64 (18-
96) месяца. Отдаленная летальность в среднем 
через 64 месяца составила 32 (17,2%) челове-
ка. Причинами летальности явились: застойная 
сердечная недостаточность (18 случаев), реци-
дивирующий сепсис (9), тромбоэмболические 
осложнения (5).

Многолетняя дискуссия о преимуществах 
и недостатках активной хирургической такти-
ки продолжается и в настоящее время. Хирур-
гическое лечение связано с высоким риском 
осложнений. Длительная безуспешная анти-
бактериальная химиотерапия ИЭ не только не 

Таблица 2
Причина смерти Активная стадия Стадия ремиссии

Острая сердечная недостаточность 3 4
Неконтролируемый сепсис 4 2
Тромбоэмболические осложнения 2 3
Пневмония 1 2
Кровотечение 2 3
Медиастенит 1 2
Постгипоксическая энцефалопатия 1 1
Аритмогенная недостаточность 1 2
Совокупность причин 1 3
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снижает вероятности развития жизнеопасных 
осложнений, но и способствует усугублению 
иммунодепрессии, повышению степени рис-
ка последующей операции. Лабораторными 
тестами, которые позволяют ориентироваться 
в выборе дозы препарата и длительности его 
применения, являются определение минималь-
ной подавляющей концентрации и минималь-
ной бактерицидной концентрации. Однако эти 
показатели не позволяют предсказывать не-
достаточный бактериологический эффект [5]. 
Осуществление контроля эффективности ан-
тибактериальной терапии по результатам бак-
териологических исследований крови себя не 
оправдало. При отрицательных гемокультурах 
в большинстве случаев микроорганизм-возбу-
дитель выделяется из операционного материа-
ла, а при гистологическом изучении удаленных 
клапанов определяются признаки активного 
инфекционного процесса, свидетельствующие 
о том, что предшествующая антибактериальная 
терапия лишь купировала внешние проявления 
инфекции [6]. Однако достижение даже такого 
эффекта очень важно для предотвращения сеп-
тикопиемии и последующего поражения других 
органов с развитием полиорганной недостаточ-
ности с неблагоприятным прогнозом [1, 2, 3, 9].

Ведущим аргументом в пользу проведения 
ранних оперативных вмешательств, которые в 
настоящее время имеют много сторонников, 
является сам факт инфекционной природы за-
болевания при наличии гемодинамически зна-
чимой клапанной патологии [4, 7, 8].

Анализируя собственный опыт лечения этой 
категории больных, мы пришли к выводу, что 
тактика ведения больного должна быть строго 
индивидуализирована. Лучшие и ближайшие, и 
отдаленные результаты оперативного лечения 
больных были получены в группе оперирован-
ных в стадии ремиссии. Некоторые авторы [4, 
7] считают, что операции следует выполнять в 
том случае, если сохраняется персистирующий 
сепсис, несмотря на интенсивную антибакте-
риальную терапию в течение 7-14 дней, а также 
при наличии даже одного эпизода декомпен-
сации кровообращения при сформированной 
аортальной недостаточности на фоне 2-3-не-
дельного курса противомикробного лечения.

Ряд авторов приводят аргументы в пользу 
проведения раннего оперативного вмешатель-
ства в активной стадии инфекционного про-
цесса при его распространении на паравальву-
лярные структуры [4, 6, 7, 8]. Подобный подход 
представляется убедительным только в случае 
доказанности отсутствия отдаленных метаста-
тических очагов. По нашему опыту, оператив-
ные вмешательства в условиях септического 
процесса при наличии отдаленных метастати-
ческих очагов, несмотря на проводимую анти-
биотикотерапию, в том числе и антибиотиками 
резерва, оказались малоэффективными.

Заключение
Таким образом, опыт хирургического лече-

ния больных инфекционным эндокардитом ле-
вых отделов сердца позволяет сделать вывод о 
строго дифференцированном индивидуальном 
подходе в тактике ведения больных.

Лучших результатов как в ближайшие, так и 
в отдаленные сроки наблюдения удалось до-
биться в группе больных, оперированных в ста-
дии ремиссии инфекционного процесса.

Несмотря на худшие результаты в группе 
больных, оперированных в активной стадии 
процесса, мы являемся сторонниками актив-
ной хирургической тактики (при доказанности 
отсутствия отдаленных метастатических септи-
ческих очагов) у больных с распространением 
инфекционного процесса на паравальвуляр-
ные структуры.

Сокращение инвазивных диагностических и 
лечебных манипуляций является важным фак-
тором снижения риска развития инфекционных 
осложнений в послеоперационном периоде. 
Наличие протезного эндокардита вне зависи-
мости от времени развития инфекционного про-
цесса диктует активную хирургическую тактику. 
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Развитие инфаркта миокарда на фоне сахарного 
диабета: особенности течения
Корнаева И.Г., Зангиева О.Д., Басиева О.О., Республиканский  
эндокринологический диспансер, Северо-Осетинская ГМА, г. Владикавказ

В настоящее время хорошо известно, что у больных сахарным диабетом (СД) стенокардия, 
инфаркт миокарда (ИМ), застойная сердечная 
недостаточность и другие проявления коронар-
ного атеросклероза встречаются значительно 
чаще, чем у лиц без СД. Хотя высокий уровень 
летальности при СД прежде всего определяет-
ся ускоренным развитием атеросклероза, нель-
зя не учитывать и другие, некоронарогенные 
факторы, ухудшающие кардиальный прогноз 
больных СД. Так, снижение поступления кис-
лорода может быть вызвано не только сужени-
ем просвета крупных коронарных артерий, но 
и обусловлено наличием микроангиопатий, а 
также снижением нейрогенной регуляции сер-
дца в связи с диабетической автономной ней-
ропатией [3].

Экспериментальные и клинические данные 
подтверждают, что кровоснабжение левого же-
лудочка при СД может страдать даже в отсутс-
твие атеросклеротического поражения коро-
нарных артерий. Новые методы исследования 
значительно расширили представление о роли 
микрососудистой дисфункции в снижении ре-
зерва коронарного кровотока. Коронарный ре-
зерв у больных СД 2 типа, даже при отсутствии 
атеросклеротического поражения основных 
коронарных артерий, на 37% ниже, чем соот-
ветствующий показатель у здоровых лиц того 
же возраста. При этом степень снижения ко-
ронарного резерва достоверно связана с уров-
нем глюкозы натощак и концентрацией в крови 
гликозилированного гемоглобина и не зависит 
от липидного профиля крови. Снижение коро-
нарного резерва у больных СД тем сильнее вы-
ражено, чем более выражены у них проявления 
микроангиопатии [1].

Наличие СД сопряжено с повышенным рис-
ком возникновения всех форм ИБС, включая 
стенокардию, безболевую ишемию миокарда, 
ИМ, внезапную сердечную смерть [2].

Цель: изучение особенностей течения ИМ 
на фоне СД с учетом клинического состояния.

Материалы и методы
В условиях стационара Республиканского 

эндокринологического диспансера нами на-
блюдались 38 больных СД, из них 20 (52,6%) 
мужчин и 18 (47,4%) женщин. Средний возраст 
больных – 59,6±5,9 года. Средняя продолжи-
тельность заболевания СД – 6,2±4,3 года.

Исследовались показатели гликемии, гли-
козилированного гемоглобина, общего холес-
терина, триглицеридов, бета-липопротеидов, 
АСАТ, ЛДГ, снималась ЭКГ. Все больные были 
проконсультированы окулистом и неврологом. 

Результаты исследования
Средние результаты обследования больных 

представлены в таблице 1.
У 33 (86,8%) больных отмечалась деком-

пенсация по показателям гликемии натощак и 
гликозилированного гемоглобина, у 5 (13,2%) 
больных наблюдалась субкомпенсация угле-
водного обмена. Из липидного спектра более 
измененными были показатели триглицеридов 
и общего холестерина, гиперферментемия на-
блюдалась у большинства – 35 (92,1%) больных. 
Проявления микроангиопатии (ретинопатия, 
нефропатия различной степени выраженнос-
ти) наблюдались у 100% обследованных. У 17 
(44,7%) больных диагностирована кардиальная 
форма диабетической автономной нейропатии. 
Разницы в показателях углеводного и липидно-
го обменов у больных с трансмуральным и не-
трансмуральным ИМ не наблюдалось.

Полученные данные свидетельствуют о том, 
что глубина поражения миокарда более корре-
лирует со степенью выраженности гиперглике-
мии, чем гиперлипидемии.

По данным анамнеза, предшествующая ИБС 
имелась у 25 (65,8%) больных, сопутствую-
щая гипертоническая болезнь у 34 (89,5%), у 4 
(10,5%) больных патологии сердечно-сосудис-
той системы не было выявлено.

Диагноз ИМ ставился на основании критери-
ев ВОЗ (1970): клинических (болевой синдром), 
электрокардиографических (ЭКГ) и биохими-
ческих (гиперферментемия АСАТ, ЛДГ) парамет-
ров. Для постановки диагноза ИМ требовалось 

Таблица 1

Показатели Средний результат
Трансмуральный ИМ Нетрансмуральный ИМ

Сахар крови натощак 18,7±4,1 ммоль/л 14,2±3,2 ммоль/л
Гликозилированный гемоглобин 12% 9,4%
Общий холестерин 7,6 ммоль/л 7,8 ммоль/л
Бета-липопротеиды 6,1 г/л 5,9 г/л
Триглицериды 2,7 ммоль/л 2,8 ммоль/л
АСАТ 277 МЕ/л 232 МЕ/л
ЛДГ 890 МЕ/л 868 МЕ/л
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наличие не менее двух из трех критериев.
В зависимости от распространенности ИМ 

распределение было следующим: у 21 (55,3%) 
больного – нетрансмуральный ИМ, у 12 (31,6%) 
больных – трансмуральный ИМ. В зависимос-
ти от локализации ИМ: у 14 (36,8%) больных 
– передний ИМ, у 19 (50%) – нижний ИМ. В 20 
(52,6%) случаях течение ИМ осложнялось вне-
запным появлением и нарастающей левоже-
лудочковой недостаточностью, аритмией. У 9 
(23,7%) больных клиника ИМ проявлялась ти-
пичными ангинозными болями.

Согласно диагностическим критериям, у 21 
(55,3%) больного диагноз ИМ был верифици-
рован по данным ЭКГ при отсутствии клиничес-
кой симптоматики (безболевой ИМ). У 8 (21,1%) 
больных при поступлении был выставлен диагноз: 
возможный ИМ по данным ЭКГ-изменений (подъ-
ем ST, глубокий отрицательный зубец Т в двух и 
более отведениях). Из них у 5 (13,2%) больных 
диагноз ИМ не подтвержден. Инфарктоподобные 
изменения были обусловлены манифестацией 
СД, высокой гипергликемией (кетоацидотичес-
ким состоянием), способствующей выраженным 
метаболическим изменениям миокарда; диабе-
тической автономной нейропатией и микроанги-

опатиями. При нормализации гликемии на фоне 
адекватной инсулинотерапии, кардиометаболи-
ческой, антиагрегантной терапии ЭКГ-картина 
полностью восстановлена. В 3 (7,9%) случаях 
подтвержден ИМ при динамическом наблюдении 
(ЭКГ, гиперферментемия АСАТ, ЛДГ).

Выводы
ИМ имеет более тяжелое течение у больных 
с декомпенсированным диабетом.
Безболевые формы ИБС (безболевая ише-
мия, безболевой ИМ) обусловлены диабети-
ческой автономной нейропатией (кардиовас-
кулярной формой) и микроангиопатиями.
Отмечается отсутствие параллелизма между 
тяжестью клинического состояния и измене-
ниями на ЭКГ.
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Принципы организации противошоковой  
службы на этапах медицинской эвакуации  
и пути ее совершенствования
Беня Ф.М., к.м.н.; Костюченко А.И., к.м.н.; Слука К.А.; Ланин И.Н.;  
Ширенко А.Л.; 1602 ОВКГ СКВО, г. Ростов-на-Дону

Ежегодно на дорогах России в дорожно-
транспортных происшествиях погибает более 
30 тысяч человек. Эта цифра превышает коли-
чество погибших во всех локальных конфликтах 
на постсоветском пространстве за последние 
15 лет. Основной причиной смертности при до-
рожно-транспортных происшествиях являются 
острая массивная кровопотеря, травматичес-
кий шок, тяжелая сочетанная травма (ТСТ).

За многолетний период существования 
СКВО медицинская служба накопила богатый 
опыт оказания неотложной помощи как ране-
ным во время локальных конфликтов, так и пос-
традавшим в результате механической травмы в 
мирное время. Имеющийся опыт позволил вы-
работать механизмы снижения летальности при 
ТСТ. Ими являются:

подготовка специализированных бригад по 
оказанию помощи пострадавшим с сочетан-
ной травмой и их штатное увеличение в ЛПУ;
оказание квалифицированной медицинской 
помощи на месте происшествия и в процессе 
эвакуации;
эвакуация с места происшествия на специа-
лизированном санитарном автотранспорте 
(реанимобиле); альтернативой является са-

l

l

l

нитарный авиатранспорт (вертолеты);
своевременная доставка пострадавшего в 
специализированное медицинское учрежде-
ние в течение первого часа;
стандартизация оказания квалифицирован-
ной и специализированной медицинской по-
мощи на всех этапах.
Опыт показывает, что лучшие результаты ле-

чения пострадавших с ТСТ достигаются специ-
ализацией противошоковой помощи и ее чет-
кой преемственностью на этапах медицинской 
эвакуации. Успех лечения во многом зависит от 
того, насколько быстро пациенту была оказана 
квалифицированная специализированная по-
мощь. В настоящее время специализированные 
реанимационно-хирургические бригады значи-
тельно улучшили медицинскую помощь пост-
радавшим с тяжелой механической травмой за 
счет специального оснащения машин скорой 
помощи и соответствующей подготовки персо-
нала.

При ТСТ основным противошоковым мероп-
риятием на фоне адекватно проводимой интен-
сивной терапии является оперативное вмеша-
тельство, выполненное по показаниям, вовремя 
и в необходимом объеме (остановка кровотече-

l

l
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ния, ранняя стабилизация переломов, устране-
ние пневмоторакса, удаление внутримозговых 
гематом). Поэтому координировать оказание 
медицинской помощи пострадавшему с ТСТ 
должен квалифицированный хирург общего 
профиля, одинаково хорошо разбирающийся в 
вопросах реаниматологической помощи и так-
тике лечения повреждений головы, груди, живо-
та и скелета.

В стационаре, обеспечивающем помощь 
пострадавшим с ТСТ, кроме реанимационно-
го и травматологического отделений, должны 
быть хирургическое отделение общего профи-
ля и нейрохирургическое отделение. Стацио-
нар должен быть готов к приему пострадавших 
с множественными и сочетанными травмами, 
укомплектован хирургами типа ABTRH и пер-
соналом, имеющим навыки в неотложной хи-
рургии и травматологии, оснащен специаль-
ной диагностической и лечебной аппаратурой, 
работающей круглосуточно. Лишь соблюдение 
всех этих условий дает возможность медицин-
скому учреждению функционировать в режиме 
противошокового центра.

Противошоковый центр поддерживает опе-
ративную связь с догоспитальным этапом. Ин-
формация о направлении пострадавшего в 
противошоковый центр поступает от врача до-
госпитального этапа либо с центрального пуль-
та скорой помощи. Кратко, за 10-15 минут до 
госпитализации, сообщаются механизм трав-
мы, характер основных повреждений, предва-
рительный диагноз и приблизительные сроки 
доставки пациента.

Пострадавшие, минуя приемный покой, на-
правляются в противошоковый зал либо палату 
реанимации и интенсивной терапии, которые 
располагаются вблизи приемного покоя и рабо-
тают одновременно в режиме трех отделений: 
комплексного диагностического, операцион-
ного и палаты послеоперационной интенсив-
ной терапии и мониторинга. По выполнении 
всех стандартов оказания квалифицированной 
и специализированной медицинской помощи, 
диагностических исследований, оперативных 
вмешательств, при устойчивой стабилизации 
гемодинамики пациент переводится в отделе-
ние хирургической реанимации.

В организационном плане лечение постра-
давшего происходит в три этапа.

I этап – лечение острого периода травмати-
ческой болезни или периода шока с неустой-
чивой гемодинамикой и расстройством других 
компонентов гомеостаза – проходит в проти-
вошоковом зале. Средняя продолжительность 
этого этапа составляет около 8–10 часов. За это 
время пострадавшему выполняются необходи-
мое комплексное обследование и все виды ре-
анимационного, хирургического и травматоло-
гического пособий. В бригаде работают: хирург 
(координатор действий противошоковой брига-
ды), анестезиолог-реаниматолог, травматолог, 

нейрохирург, две сестры-анестезистки, две опе-
рационные сестры и санитар. При необходимос-
ти привлекаются специалисты узкого профиля. 
В противошоковой операционной хранятся за-
готовленные стерильные операционные укладки 
различного профиля, позволяющие без потери 
времени выполнить оперативные вмешательс-
тва любого объема, спецификации и сложности.

II этап – лечение раннего периода травма-
тической болезни – проводится в отделении 
хирургической реанимации и продолжается в 
одном из хирургических отделений с учетом ве-
дущей патологии (III этап).

В остром периоде травматической болез-
ни традиционный подход «сначала диагноз, а 
потом лечение» не всегда возможен. Лечение 
пострадавших с травматическим шоком начи-
нается с выявления и немедленного устранения 
симптомов и синдромов, которые могут в корот-
кие сроки привести к летальному исходу. И лишь 
после этого осуществляются более полные 
диагностические мероприятия, проводимые 
одновременно с противошоковой терапией. 
Окончательный диагноз зачастую определяют 
операционные находки.

Таким образом, определение хирургической 
тактики в первые часы пребывания пострадав-
шего в стационаре является основополагающим 
моментом лечения, от которого в очень большой 
степени зависит исход. Диагностика, показания 
и противопоказания к операции, характер и объ-
ем вмешательства в каждом конкретном случае 
определяются в соответствии с прогнозом тя-
жести и длительности течения травматического 
шока, основанном на объективных критериях.

Руководящая роль хирурга в лечении этой ка-
тегории пациентов способствует уменьшению 
количества ошибок в диагностике и лечении и 
не приводит к недоразумениям среди врачей, 
входящих в состав дежурной бригады. 

Выводы
Для эффективного лечения сочетанных травм 

и улучшения результатов лечения необходимы: 
единство в терминологии, определении поня-
тий и классификации травм; единая методика 
оценки тяжести травм; единый концептуальный 
подход к лечению политравм.

Главным резервом в улучшении результатов 
лечения сочетанных травм является создание 
системы неотложной медицинской помощи в 
масштабах Российской Федерации. А именно: 
создание специализированной догоспитальной 
помощи; быстрая и безопасная эвакуация, в том 
числе и авиационным транспортом с системой 
связи; создание новых современных специали-
зированных многопрофильных противошоковых 
центров.

Россияне должны получать неотложную ме-
дицинскую помощь при дорожно-транспортных 
происшествиях на уровне современных стандар-
тов, как, например, нейрохирургическую при ин-
сультах, кардиохирургическую при инфарктах.



РЕКЛАМА
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КОМПЬЮТЕРЫ В МЕДИЦИНЕ

Современные методы автоматизации  
бухгалтерского учета
Чернушкина Г.В., ООО «Лаборатория «Электронная медицина»,  
г. Ростов-на-Дону

В последнее время «Электронная медици-
на» все чаще решает проблемы автоматизации 
бухгалтерского учета для клиентов, которые 
ранее использовали для решения этих задач 
услуги других фирм. При этом появляется не-
обходимость преобразования информации 
из прежней (устаревшей) информационной 
системы в современные программные про-
дукты, предлагаемые «Электронной медици-
ной». Недавно завершен проект автоматиза-
ции бухгалтерского учета МУЗ «Поликлиника 
№10» г. Ростова-на-Дону на базе модуля «1С:
Бухгалтерия для бюджетных учреждений». 
Программный продукт обеспечил высокую сте-
пень автоматизации ежедневных операций и 
значительно упростил процесс формирования 
регламентированной отчетности.

Бухгалтерия поликлиники начала сотрудни-
чество с «Электронной медициной» в связи с 
кардинальным изменением российского зако-
нодательства по бюджетному учету – бухгал-
терская служба столкнулась с необходимостью 
автоматизации работы по новым стандартам. 
Финансовый отдел принял решение о замене 
программы по ведению бухгалтерского учета 
на систему «1С:Бухгалтерия для бюджетных уч-
реждений». В качестве партнера по внедрению 
и сопровождению программного продукта вы-
брали «Электронную медицину», хорошо заре-
комендовавшую себя в таких областях, как ав-
томатизация бухгалтерского учета, подготовка 
отчетности, а также владеющую методикой пе-
рехода на новый порядок бюджетного учета.

На первом этапе проекта специалист «Элек-
тронной медицины» осуществил автоматичес-
кий перенос данных (остатков по основным 
средствам и материалам) из старой системы в 
«1С:Бухгалтерию для бюджетных учреждений». 
Были автоматизированы все участки бухгал-
терского учета и проведено обучение сотруд-
ников работе с программным продуктом. Пер-
вый этап проекта продолжался около четырех 
месяцев, что было связано с большим объемом 

работ по переносу данных (около 4 тыс. наиме-
нований основных средств), а также значитель-
ным масштабом производимых бухгалтерских 
операций (ежедневно более 60 операций).

Помимо типовых задач бюджетных органи-
заций были решены и специфические задачи, 
учтены особенности ведения бухгалтерского 
учета в системе здравоохранения. 

Для автоматизации расчета заработной 
платы нами предложен программный продукт 
собственной разработки, так как на сегодняш-
ний день он оптимально адаптирован к потреб-
ностям бюджетных лечебно-профилактических 
учреждений. Модуль «Зарплата» предназна-
чен для полной автоматизации процессов, 
связанных с финансированием трудовых ре-
сурсов. Система предоставляет возможность 
формирования широкого спектра отчетности 
как утвержденной, так и необходимой для собс-
твенных потребностей учреждения (выгрузка 
проводок в формате 1C). Кроме того, формиру-
ется отчетность о налоге на доходы физических 
лиц (с выгрузкой данных в программу 2НДФЛ) 
и отчислениях в пенсионный фонд.

Говорят бухгалтера городской поликлиники 
№10 г. Ростова-на-Дону: «Программные про-
дукты фирмы «1С» мы выбрали для автоматиза-
ции нашего отдела, поскольку они просты в ос-
воении, не требуют дополнительной настройки 
при внедрении, обеспечивают высокую степень 
автоматизации рутинных каждодневных опера-
ций, существенно упрощают формирование 
отчетности и полностью соответствуют текуще-
му законодательству. В процессе сотрудничес-
тва с компанией «Электронная медицина» мы 
убедились, что это – надежный партнер и про-
фессионал высокого уровня в области автома-
тизации и ведения бюджетного учета. Специа-
листы компании четко и оперативно выполняют 
поставленные перед ними задачи. Поэтому мы 
рекомендуем «Электронную Медицину» всем 
бюджетным учреждениям как первоклассную 
внедренческую и консалтинговую компанию».
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ФИЗИОТЕРАПИЯ

Некоторые аспекты лечения больных  
с нарушениями мозгового кровообращения
Лян Н.В., д.м.н., проф.; Лян В.Н., Организация инвалидов-опорников «Икар», 
 г. Ростов-на-Дону

Этиопатогенез острого нарушения мозгово-
го кровообращения (ОНМК) весьма разнооб-
разен. ОНМК чаще всего связано с гипертони-
ческой болезнью 2-3 ст., осложненной кризами 
с ангиоспазмами, явлениями острой ишемии и 
гипоксии головного мозга, атеросклерозом, со-
судисто-церебральной недостаточностью и др.

С другой стороны, мозговая патология в 
детском возрасте связана, в основном, с ин-
транатальной энцефалопатией вследствие 
хронической анемизации и другой патологией 
беременности, приводящей к гипоксии ЦНС, а 
также асфиксии во время родов.

На начальном этапе работы нами была апро-
бирована методика активации мозгового кро-
вообращения в группе больных с фантомными 
(проекционными) болями. У 14-ти больных пос-
ле ампутации нижней конечности и у 8-ми боль-
ных – верхней в раннем послеоперационном 
периоде отмечались фантомные боли. Болевые 
ощущения носили непрерывный мучительный 
характер, усиливались в ночные часы. Назначе-
ние анальгетиков и наркотических препаратов 
не приносили должного облегчения. Для купи-
рования фантомного болевого синдрома ис-
пользовали миллиметровую терапию (ММ), 
датчик аппарата при этом устанавливали в пахо-
вую область после ампутации ноги и в область 
плечевого сустава – после ампутации руки. Для 
усиления центрального звена анальгезии при-
меняли иглорефлексотерапию соответствую-
щих аурикулярных точек и чувствительных зон 
скальпа противоположной стороны с последу-
ющим прогреванием игл полынью. Клинико-эк-
спериментальными исследованиями установ-
лено, что при ММ-терапии крупных суставов 
модуляция активности головного мозга реа-
лизуется посредством нервных и гуморальных 
механизмов диссимметризации: правой гемис-
феры и гипотоламуса – при воздействии слева и 
обоих полушарий – справа.

Разработанная терапия фантомной боли 
«адресной» активности головного мозга ока-
зывает анальгезирующий и общеукрепляющий 
эффект. Подтверждением тому служит сниже-
ние уровня стресс-гормона кортизола. Данная 
методика явилась основным компонентом при 
лечении больных с ОНМК. 

Под нашим наблюдением находилось 86 боль-
ных с ОНМК после выписки из неврологических 
стационаров. Из них 32 ребенка в возрасте от 3-
х месяцев до 4,5 лет и 54 взрослых пациента до 
67 лет. Реабилитация больных с ОНМК должна 

быть направлена на лечение гемиплегического 
синдрома с одновременным воздействием на 
основное заболевание, приведшее к ишемии 
мозговой ткани. С учетом сложности клиничес-
кого течения ОНМК, данная методика была до-
полнена радиэстезической диагностикой, с по-
мощью которой можно получить информацию 
о многомерных причинно-следственных связях 
заболевания, степени изменения, прогнозе, вы-
боре метода лечения и др.

Методика лечения – лазеро-низкочастот-
ное излучение НИЛИ мощностью до 1 мВт и 
СКЭНАР-терапия. СКЭНАР (аббревиатура от 
начальных букв: Самоконтролирующая Энерго-
нейроадаптивная Регуляция) генерирует высо-
коэнергетические неповреждающие импульсы 
нейроподобной формы с обратной биологи-
ческой связью.

Лечебная тактика заключалась в следую-
щем: выносные датчики аппаратов ММ-терапии 
(ЛУЧ-КВЧ) с длиной волны 7,1 мм устанавливали 
на область плечевого сустава и паховой области 
пораженной стороны. РЭД показала снижение 
энергетического состояния чакр «Вишудха», 
«Аджна» и «Сахасрара», контролирующих энер-
гию «тепла» и отвечающих за функции головно-
го, спинного мозга, иммунитета. Для устранения 
локальной гипоксии мозга у детей устанавли-
вали монохроматический лазерный источник 
(длина волны 660 нм) на пораженную зону го-
ловы (4 и 5 поля Бродмана передней централь-
ной извилины мозга), а гелий-неоновый лазер 
(длина волны 638 нм) на точку 16-го заднесре-
динного энергетического канала. Акупунктуру 
у детей мы не применяли. Взрослым в область 
поражения ЦНС проводили иглорефлексотера-
пию с последующим прогреванием полынью, 
а также биорезонансную терапию аппаратом 
МРТА. С целью активации функционально-энер-
гетического состояния организма применяли 
СКЭНАР-терапию аппаратом 97 в индивидуаль-
но дозированном режиме с качающей частотой 
путем воздействия на основной энергетический 
канал «Сушумна», связанный со спинным и го-
ловным мозгом, а также каналы «Ида» и «Пин-
гала», отвечающие за функцию симпатических 
и парасимпатических систем. СКЭНАР-терапию 
проводили также по основным энергетическим 
каналам пораженной руки и ноги. Данная тера-
пия сочеталась с курсами массажа и лечебной 
физкультурой. Кроме того, проводили меропри-
ятия по лечению психоэмоционального состоя-
ния, основного и сопутствующих заболеваний.
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Длительность лечебного процесса зависи-
ла от тяжести поражения ЦНС, состояния ос-
новного (вызвавшего ОНМК) и сопутствующих 
заболеваний. При средней степени тяжести 
заболевания лечение ограничивалось 1-2 кур-
сами по 10 сеансов, при тяжелой форме требо-
валось 3–4 курса и более.

Комплексная терапия позволила достаточ-
но быстро купировать основные проявления 
ОНМК, ликвидировать условия для возникно-
вения повторных нарушений ЦНС и улучшить 
качество жизни, о чем красноречиво свиде-
тельствовали результаты постоянного автома-
тизированного мониторинга по «Накатани».

ГИНЕКОЛОГИЯ

Врожденные пороки сердца и беременность
Федоровых Т.И., директор Центра; Егорян Д.С., к.м.н., врач-акушер-гинеколог;  
ГУЗ «Областной центр планирования семьи и репродукции человека»,  
г. Ростов-на-Дону

Ухудшение социально-экономических ус-
ловий жизни в 90-е годы оказало неблагопри-
ятное влияние на здоровье населения в целом 
и, в первую очередь, на здоровье женщин реп-
родуктивного возраста. В настоящее время 
хроническими заболеваниями страдают около 
70% беременных женщин (анемия, патология 
почек, заболевания сердечно-сосудистой сис-
темы, патология гемостаза и реологических 
свойств крови).

Сегодня все отчетливее осознается, что 
состояние здоровья женщин является важ-
нейшей основой формирования взаимосвязи 
передачи из поколения в поколение потенциа-
ла здоровья и жизненных сил. Однако именно 
состояние здоровья самой женщины, степень 
ее адаптационных возможностей все чаще ста-
новится тем слабым звеном, которое при оп-
ределенных неблагоприятных обстоятельствах 
может способствовать ухудшению качества 
жизни, срыву ее репродуктивного потенциала, 
снижению жизнеспособности новорожденного. 
К числу таких неблагоприятных обстоятельств 
в настоящее время относят наличие у женщин 
соматических, инфекционных и гинекологи-
ческих заболеваний, пребывание в состоянии 
постоянной психологической напряженности 
и затяжного хронического стресса еще в пред-
гравидарном периоде, ведущие к различным 
проявлениям психических отклонений и деза-
даптации. Актуальными также являются ши-
рокое распространение вредных привычек, 
резкое снижение уровня жизни, недостаточное 
или несбалансированное питание.

В последние десятилетия в нашей стране и 
за рубежом довольно большое внимание уде-
ляется изучению вопросов кардиологии в аку-
шерстве, в том числе и акушерской тактики при 
заболеваниях сердечно-сосудистой системы. 
Достигнуты значительные успехи в диагности-
ке этой патологии с использованием мало- и 
неинвазивных методов исследования, обла-
дающих высокой информативностью. Исполь-
зуются современные методы терапии с учетом 

безопасности лекарственных средств для раз-
вития плода и течения беременности, опре-
делены противопоказания для беременности 
при различной экстрагенитальной патологии, 
разработаны стандарты ведения беременных 
в женских консультациях и протоколы веде-
ния родов. Существенное внимание уделяется 
расширению возможностей для проведения 
антенатальной диагностики плода, а также 
профилактике и лечению возможных осложне-
ний его внутриутробного развития. Все это в 
значительной мере определило существенные 
положительные изменения в показателях, оп-
ределяющих уровень репродуктивного здоро-
вья и свидетельствующих о демографической 
ситуации в стране, которыми являются уровень 
материнской и младенческой смертности.

Известно, что материнская смертность 
– важнейший мониторинговый показатель со-
стояния репродуктивного здоровья женщин. 
В современных условиях этот показатель ярко 
иллюстрирует социально-экономическое бла-
гополучие общества и уровень материального 
положения женщины в нем и, в определенной 
степени, отражает доступность, своевремен-
ность и качество оказываемой акушерско-ги-
некологической помощи.

Среди экстрагенитальных заболеваний у бе-
ременных первое место (80%) занимают забо-
левания сердечно-сосудистой системы, в т.ч. 
приобретенные и врожденные пороки сердца, 
оперированное сердце, гипертоническая бо-
лезнь, приобретенные ревматические пороки 
сердца.

В прошлом при выявлении у беременной 
заболеваний сердца почти с неизбежностью 
возникал вопрос о необходимости прерывания 
беременности, а страдающим заболеваниями 
сердца почти во всех случаях рекомендовалось 
избегать беременности и родов. Вопросы точ-
ной диагностики и лечения врожденных поро-
ков сердца стали решаться лишь в последние 
30-40 лет благодаря развитию и совершенс-
твованию диагностической техники, разработ-
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ке и внедрению хирургических методов ради-
кальной и паллиативной коррекции дефектов 
развития сердца и магистральных сосудов.

Во время беременности в организме жен-
щины возникают физиологически обратимые, 
но достаточно выраженные изменения пара-
метров гемодинамики и функции сердца, ко-
торые обусловлены повышенной нагрузкой на 
сердечно-сосудистую систему, а также харак-
терным для этого периода увеличением уровня 
половых стероидных гормонов и простаглан-
динов класса Е. Эти повышенные требования к 
одной из самых важных систем организма оп-
ределяются необходимостью усиления обмена 
веществ, направленного на обеспечение пот-
ребностей внутриутробного развития плода, 
увеличением объема циркулирующей крови с 
появлением дополнительной плацентарной 
системы кровообращения, а также нарастаю-
щей массой тела беременной.

Постепенно увеличивающиеся размеры 
матки ограничивают в подвижности диафраг-
му, способствуя повышению внутрибрюшно-
го давления, изменению положения сердца в 
грудной клетке, что, следовательно, влияет на 
условия его работы. В случае «наслоения» до-
полнительной нагрузки на уже существующие, 
связанные с патологией сердца, изменения 
гемодинамики, возникает опасная перспекти-
ва тяжелых, а иногда и критических состояний, 
угрожающих жизни матери и внутриутробного 
плода.

Сердечно-сосудистая система во время бе-
ременности имеет различные по механизму 
нагрузки и компенсации. По мнению ряда ав-
торов, ответственными сроками для сердечно-
сосудистой системы во время беременности 
являются 22-23-я и 28-32-я недели, характери-
зующиеся наибольшей производительностью 
в работе сердца. За достаточно длительным 
периодом беременности следует кратковре-
менный, но чрезвычайно важный, «экзамена-
ционный» для сердечно-сосудистой системы 
период родов.

Несмотря на максимальные требования, 
предъявляемые к сердечно-сосудистой системе 
в родах и раннем послеродовом периоде, уже на 
начальных сроках гестации организмы женщи-
ны и будущего ребенка крайне заинтересованы 
в работе сердца, от которого зависит адекват-
ность изменений материнской гемодинамики, 
обеспечивающей оптимальные параметры ма-
точно-плацентарного кровообращения.

Таким образом, патология сердечно-сосу-
дистой системы и беременность не могут рас-
сматриваться как простое сочетание двух со-
стояний организма женщины, поскольку сама 
беременность и обусловленные ею изменения 
гемодинамики, метаболизма, водно-солевого 

обмена, массы тела и т.д. требуют от сердца 
реализации его компенсаторных механизмов, 
что в определенных случаях может осложнить-
ся срывом адаптационных возможностей и оп-
ределить трагический исход.

Среди различных заболеваний сердца имен-
но врожденные пороки долгое время считались 
противопоказанием для беременности. Однако 
результаты клинических исследований, прове-
денных в нашей стране и за рубежом, показали, 
что большинство больных женщин в состоянии 
перенести беременность и роды без ущерба 
для здоровья. Прогноз определяется не только 
формой порока сердца, но и тем, сопровожда-
ется ли он недостаточностью кровообращения, 
повышением давления в легочной артерии, 
выраженной гипоксемией. Эти факторы отяго-
щают прогноз и служат причиной неудовлетво-
рительного течения беременности и развития 
плода. Имеющиеся данные о высокой перина-
тальной и материнской смертности относятся к 
порокам сердца, которые сопровождаются вы-
шеуказанными осложнениями. В среднем при 
всех врожденных пороках эти показатели не 
столь велики. Так, в настоящее время материн-
ская смертность в результате этой патологии 
не превышает 0,6%.

Врожденные пороки сердца встречаются 
гораздо реже приобретенных, и хотя число их 
увеличивается, все же частота не превыша-
ет 3–5% всех пороков сердца у беременных 
женщин. Нами отмечалась следующая частота 
врожденных пороков у беременных: открытый 
артериальный проток – 23%, дефект межпред-
сердной перегородки – 23%, дефект межжелу-
дочковой перегородки – 18%, стеноз легочной 
артерии – 11%, тетрада Фалло – 10%, стеноз 
устья аорты – 4%, коарктация аорты – 2%, дру-
гие пороки (комплекс Эйзенменгера, открытое 
овальное отверстие, атрезия трехстворчатого 
клапана и прочие) – 8%.

Независимо от частоты встречаемости, каж-
дый из пороков сердца способствует наруше-
нию адаптационно-гомеостатических реакций 
фетоплацентарной системы, коррекция кото-
рых в конце беременности в результате отсутс-
твия либо запоздалости терапевтических или 
хирургических мероприятий на ранних сроках 
представляет существенные трудности, а за-
частую и невыполнима.

Все это определяет мультидисциплинарные 
аспекты экстрагенитальной патологии у бере-
менных и требует от клиницистов различных 
специальностей принятия адекватных и свое-
временных мер, направленных на профилак-
тику развития критических состояний, угрожа-
ющих жизни матери и плода, а также выбора 
современных и эффективных лечебных мероп-
риятий.
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Из истории появления установок  
для производства кислорода  
в российских больницах
Агапитова Л.Э., ген. директор ООО «ЛайфКор Интернешнл», г. Москва

В медицине обеспечение кислородом явля-
ется одной из наиболее сложных и многофак-
торных задач, которые приходится решать при 
оснащении операционных, реанимационных, 
родильных отделений, стационарных и мо-
бильных госпиталей, машин скорой помощи, 
процедурных кабинетов физиотерапии и кис-
лородотерапии. Широкое применение получил 
кислород и в оздоровительных центрах, где 
применяются кислородные коктейли и аро-
ма-кислородотерапия. До недавнего времени 
главным образом применялся кислород, до-
ставляемый в баллонах, или жидкий кислород 
в цистернах, что, естественно, создавало ор-
ганизационно-технические проблемы, требо-
вало дополнительных затрат, а главное – такой 
кислород взрыво- и пожароопасен.

На смену старым способам пришли новые 
технологии получения кислорода из атмосфер-
ного воздуха методом адсорбции непосредс-
твенно в точке потребления. Такие автономные 
источники кислорода получили название «кон-
центраторы кислорода».

Фирма «ЛайфКор Интернешнл» первая поз-
накомила российскую медицину с новой безо-
пасной технологией производства кислорода и 
установками, реализующими эту технологию. 
Некоторое время я работала в США и по роду 
своей работы увидела много технических и тех-
нологических новинок, на тот момент не рас-
пространенных в России. В США нуждающимся 

больным с легочной недостаточностью выдают 
кислородный концентратор на дом бесплат-
но. Захотелось создать подобную социальную 
программу и в России.

Хочу заметить, что технология получения 
кислорода методом адсорбции, в общем-то, 
уже была известна, но самого изделия (концен-
тратора), в России не было. При этом я имею в 
виду серийно выпускаемое изделие, а не изде-
лие, выпущенное в качестве опытного образца 
или даже мелкой опытной партии. Мы привезли 
не одну установку для производства медицин-
ского кислорода, а целую серию – от завода до 
малогабаритного, так называемого «прикро-
ватного» концентратора, т.е. 10 лет назад мы 
предложили целую линейку установок по про-
изводству кислорода.

Все принципиально новое и прогрессивное 
очень тяжело пробивает себе путь к тем, кому 
это действительно необходимо в смысле по-
вышения безопасности, расширения облас-
ти применения, наконец, простого удобства. 
Трудно было убедить в том, что, приобретая не 
очень дорогое устройство сегодня, завтра ты 
избавишь себя от хлопот по заказу баллонов с 
кислородом, проблем с их доставкой. Должно 
было пройти некоторое время, чтобы все при-
выкли к новой технологии получения кисло-
рода. Но даже сегодня далеко не все знают о 
кислородных концентраторах. Концентраторы 
постепенно входят в привычную практику боль-
ниц, клиник и других медучреждений, но на это 
ушло много времени. А скольким людям можно 
было бы помочь...

«ЛайфКор Интернешнл» является эксклю-
зивным представителем компании-производи-
теля AirSep (США). Выбор компании не случаен, 
на него повлияли следующие факторы:

Установки AirSep наиболее конкурентоспо-
собны из-за сравнительной дешевизны, про-
стоты монтажа, эксплуатации и технического 
обслуживания.
Установки отличаются компактностью, высо-
кой степенью безопасности, надежности и 
автоматизации технологического процесса 
на всех стадиях, включая пуск и остановку.
Ни одна компания в мире не представля-
ет такой широкий спектр концентраторов 
кислорода, как компания AirSep – пионер в 
данной области. Инженерно-технический 
персонал этой компании сыграл решающую 
роль в разработке данной технологии и сей-
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час занимает лидирующую позицию в мире 
в ее дальнейшем развитии. Компания про-
изводит как стационарные установки любой 
производительности (по требованию заказ-
чика), так и портативные концентраторы ин-
дивидуального пользования.
Специально для рынка России разработан 

уникальный кислородный концентратор МZ-30. 
Этот аппарат является универсальным, так как, 
не занимая много места, может применяться в 
любом стационаре, в операционных, палатах 
реанимации и интенсивной терапии, роддо-
мах и т.п. Наша российская фирма «ЛайфКор 
Интернешнл» принимала самое активное учас-
тие в разработке этой установки, но говорить 
о масштабном производстве в России считаю 
пока преждевременным. У нас всегда есть за-
пас деталей и запчастей. Технический персо-
нал в «ЛайфКор Интернешнл» прошел обучение 
на фирме-производителе. Существует сеть ди-
леров по России, которые за 10 лет научились 
проводить регламентное обслуживание уста-
новок поставляемых моделей. Изделия компа-
нии AirSep произведены в соответствии со все-
ми принятыми международными стандартами, 
в том числе и стандартом менеджмента качес-
тва, поэтому редко выходят из строя и могут 
уверенно работать на привозных запчастях, 
тем более что их номенклатура невелика.

За 10 лет работы на рынках СНГ и России 
наша фирма «ЛайфКор Интернешнл» как экс-
клюзивный представитель компании AirSep 
поставила более 700 приборов производи-
тельностью до 6 л/мин., более 300 приборов 
производительностью до 8 л/мин., более 100 
установок МZ-30. Наше оборудование рабо-
тает уже более чем в 80 городах и населенных 
пунктах России и стран СНГ в различных ме-
дицинских учреждениях, санаториях, фитнес-
центрах, спортивных залах, у частных лиц. С 
1997 г. работает мини-завод (до 30 м3 в сутки) 
в Пермской области, а в Москве более 4-х лет 
эксплуатируются 2 установки производитель-
ностью по 1270 м3 в сутки. В 2003 г. поставлена 
установка МZ-285 в ЦГБ г. Щучье Курганской 
области. С 2006 г. работает система произ-
водства медкислорода в ОБП УД Президента. 
Показали высокие эксплуатационные качества 
большие промышленные установки, работаю-
щие в Казахстане (с 1994 г.) и Нижнем Новго-
роде (с 1998 г.). Этот опыт убедительно свиде-
тельствует о надежной долговременной работе 
продукции фирмы AirSep. В этом году и начале 
следующего заработают установки в больнич-
ных комплексах Иркутска, в Астане (Казахстан), 
Санкт-Петербурге, Астрахани и др.

Наряду с уже известными моделями кисло-
родных концентраторов мы предлагаем и новые 
модели NewLife Single (8 л) и NewLife Dual (8 л), 
которые, сохраняя все превосходные эксплуа-

тационные характеристики старых, отличаются 
повышенной производительностью – до 8 л/мин 
– и повышенным давлением подачи кислорода 
– 1,4 атм. Это расширяет область их примене-
ния. Например, такой относительно недорогой 
прибор подойдет для использования с ИВЛ с 
механическим приводом серии РО для педи-
атрических кювез, процедур физиотерапии. 
При несложной разводке новые NewLife будут 
достаточны для 2-х и более пациентов. Ни один 
концентратор подобного класса таких разме-
ров и такой цены не имеет равнозначных харак-
теристик. Особенно полезными новые модели 
NewLife будут в небольших клиниках, в сель-
ской местности, мобильных госпиталях МЧС 
и везде, где необходим надежный, удобный и 
мобильный источник кислорода. Это реальная 
альтернатива опасным баллонам с кислородом 
высокого давления в школах, аптеках и других 
общественных местах. С 2008 г. появятся точно 
в таком же исполнении, как и NewLife, приборы 
производительностью 10 л/мин., что еще боль-
ше увеличит диапазон их применения. 

Из новинок интересна еще одна уникальная 
модель – переносной концентратор FгееStyle. В 
отличие от известного NewLife (4,4 кг), FreeStyle 
весит всего 2 кг и (с поясом с аккумуляторами) 
способен производить кислород в течение 10 
часов без внешнего источника электропитания. 
Сейчас проходит тестирование новая модель 
уже хорошо известного и постоянно модерни-
зируемого концентратора Reliant (на который 
действительно можно положиться, особенно в 
операционных и реанимационных) – с допол-
нительным воздушным выходом, что позволит 
работать с аппаратами ИВЛ и дыхательно-нар-
козными без использования отдельного воз-
душного компрессора.

Принципиально новое предложение – раз-
мещение кислородных установок MZ в кон-
тейнере. Такой кислородный завод полностью 
автономен, имеет вентиляцию, системы отоп-
ления, кондиционирования, пожарной и газо-
вой безопасности. Требуется только размеще-
ние контейнера на фундаменте, подключение 
электропитания и кислородного трубопровода. 
Техобслуживание сводится к замене фильтров 
и регламентным работам на компрессоре. Все 
это, безусловно, может решить задачу обес-
печения кислородом больничных комплексов. 
Кстати, блок-контейнеры производятся в Рос-
сии. Уверена, что и в дальнейшем развитие на-
шей компании будет полезно и прогрессивно.

Оборудование, выпускаемое компанией 
AirSep и не имеющее аналогов, применяется 
более чем в 100 странах мира на протяжении 
30 лет. Именно поэтому наша фирма «ЛайфКор 
Интернешнл» предлагает кислородные концен-
траторы и установки по производству кислоро-
да от компании-производителя AirSep.
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Наследственный случай  
гипертрофической кардиомиопатии
Малеева А.В., Колесникова О.В., Михайлюк О.Н.,  
отделение Функциональной ультразвуковой диагностики,  
МУЗ ГКБ №3 им. С.М. Кирова, г. Астрахань

Гипертрофическая кардиомиопатия (ГКМП) 
– первичное поражение сердца, характеризу-
ющееся утолщением стенок левого желудочка 
(ЛЖ) и развитием сердечной недостаточности, 
преимущественно диастолической. Гипертро-
фия стенки ЛЖ более 15 мм неясного генеза 
считается диагностическим критерием ГКМП.

Различают следующие варианты ГКМП:
симметричная (увеличение с вовлечением 
всех стенок ЛЖ);
асимметричная (гипертрофия с вовлечени-
ем одной из стенок);
апикальная (гипертрофия охватывает изоли-
рованно лишь верхушку сердца);
обструктивная (межжелудочковой перего-
родки или идиопатический субаортальный 
стеноз);
ГКМП свободной стенки ЛЖ.
Важными общими особенностями ГКМП (как 

с обструкцией, так и без нее) являются высокая 
частота нарушений ритма сердца, прежде все-
го желудочковой экстрасистолии и пароксиз-
мальной тахикардии, и нарушение диастоли-
ческого наполнения ЛЖ, что может приводить к 
сердечной недостаточности. С аритмиями свя-
зывают внезапную смерть, наступающую у 50% 
больных ГКМП.

Этиология:  многие ГКМП – наследственные 
заболевания, возникающие в результате мута-
ции генов, кодирующих сократительные белки 
миокарда. Часть составляет 
так называемая спорадичес-
кая форма, в этом случае у 
пациентов нет родственников, 
болеющих ГКМП или имеющих 
гипертрофию миокарда.

Патогенез: в результате 
мутации генов возникают ги-
пертрофия ЛЖ и участки де-
зорганизации кардиомиоци-
тов.

Клинические проявле-
ния: обусловлены обструк-
цией выносящего тракта ЛЖ, 
его диастолической дисфун-
кцией, ишемией миокарда 
и нарушениями сердечного 
ритма.

Мы располагаем собствен-
ными наблюдениями ГКМП, 
носящими наследственный 
характер.

l

l

l

l

l

Больной М., 1949 г.р., болен с 1991 года, ког-
да впервые обратили внимание на изменения на 
ЭКГ и срочно госпитализировали с подозрени-
ем на инфаркт миокарда. Далее провели обсле-
дование и лечение. Диагноз при выписке: ИБС. 
Мелкоочаговый инфаркт миокарда передней 
стенки ЛЖ. Гипертоническая болезнь III ст., сте-
пени повышения АД III. Дилатация левого пред-
сердия. Гипертрофия ЛЖ. Риск 3. НК I. ФК II. 

После выписки из стационара больного на-
правили на реабилитационное лечение в сана-
торий. На повторно снятых ЭКГ изменения были 
прежними (глубокий отрицательный зубец Т в I, 
аVL, V3-6, SТ ниже изолинии в 1, аVL, V4-6, SТ 
выше изолинии в V1-2, зубец R высокий в V5-6). 
АД – 180/110 мм рт.ст.

С 1991 по 1997 гг. больной получал амбула-
торное лечение в соответствии с поставленным 
диагнозом. ЭКГ за это время оставалась без 
изменений. В 1997 г. было проведено ЭХО-КГ 
и выявлена асимметрическая гипертрофия ЛЖ 
(в большей степени за счет межжелудочковой 
перегородки): толщина МЖП – 2,4 см, ЗСЛЖ 
– 1,3 см, ФВ – 78%, КДР – 4,4 см, КСР – 3,2 см, 
Ао – 3,0 см, АК – 2,2 см, ЛП – 3,6 см.

После обследования был выставлен диа-
гноз: ГКМП.

Подъемы давления больной не ощущает. На-
чато лечение в объеме: обзидан 80 мг х 4 раза 
в сутки, эналаприл по 1 таб. х 3 раза в сутки. 

При этом АД снизилось до 
160/100 мм рт.ст.

В 1998 г. эналаприл был 
заменен на ренитек, а обзи-
дан – на атенолол в адекват-
ных дозах. При приеме этих 
препаратов АД ниже 160/100 
мм рт.ст. не снижалось, хотя 
клинически пациент не ощу-
щал себя плохо. Было решено 
к лечению добавить коринфар 
по 1 таб. х 2 раза в сутки. АД 
после приема коринфара сни-
жалось до 150/90 мм рт.ст.

С октября 1998 г. больной 
стал отмечать иногда при 
ходьбе и после приема пищи 
жгучие боли за грудиной. В 
приеме нитратов не было 
необходимости, так как боли 
купировались остановкой 
движения.
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

С июля 1999 г. в положении лежа пациент 
стал отмечать перебои в работе сердца, кото-
рые купировались изменением положения тела. 
30.12.1999 г. после ужина принял 20 мг рените-
ка, 100 мг атенолола и лег спать в 22.00. В 24.00 
проснулся от сильного сердцебиения и жгучих 
болей за грудиной. АД – 200/120 мм рт.ст. 

Бригадой скорой помощи доставлен в ПИТ 
стационара. Объективно: кожные покровы 
бледные, холодный пот, обильное мочеиспус-
кание. На ЭКГ – пароксизм мерцательной арит-
мии с частотой ритма желудочков – 160-180 
уд./мин., гипертрофия ЛЖ с выраженной сис-
толической перегрузкой. Под контролем ЭКГ 
и АД начато введение новокаинамида, про-
медола, панангина в/в капельно. Через 2 часа 
45 минут ритм восстановился. 5 суток пациент 
находился в ПИТ, затем был переведен в кар-
диологическое отделение, где лечение было 
продолжено: ренитек 40 мг в сутки, атенолол 
200 мг в сутки, верапамил по 1 таб. х 3 раза в 
сутки. Нитраты добавлены к лечению и через 5 
дней отменены. Аускультативно: тоны сердца 
приглушены, систолический шум на верхушке 
и аорте. Учитывая, что давление не имело тен-
денции к снижению, к лечению было решено 
добавить престариум по 1 таб. на ночь. Через 
24 дня больной выписан из стационара.

05.02.2000 г. в 20.00 дома на фоне приема 
препаратов внезапно возник пароксизм фиб-
рилляции предсердий, АД – 200/110 мм рт.ст. 
Через 40 минут больной был доставлен в блок 
интенсивной терапии, начато введение ново-
каинамида, изокета, промедола, гепарина, ко-
ринфар под язык. Приступ купирован через 45 
минут. В ПИТ находился 5 дней, затем переве-
ден в кардиологическое отделение.

Лабораторные анализы. Общий анализ кро-
ви: Hb – 110 г/л, Le – 3,8 х 109/л, Ег – 5,5 х 1012 

/л, СОЭ – 8 мм/ч. Общий анализ мочи – без па-
тологии. Калий крови – 3,3 ммоль/л. ЭКГ – без 
динамики в сравнении с ЭКГ от 1991, 1997, 
1998, 1999 гг., ЭХО-КГ без динамики от января 
2000 г.

Несмотря на проводимое лечение, в от-
делении вновь возник пароксизм мерцатель-
ной аритмии. Больной проснулся от сильного 
сердцебиения, жгучих болей за грудиной. АД 
– 180/110 мм рт.ст. Пароксизм купирован 4 таб. 
новокаинамида. После этого было решено пе-
рейти на кордарон.

В это время стали появляться желудочковые 
экстрасистолы, которые учащались в поло-
жении лежа, при ходьбе, после приема пищи. 
Нами был сделан вывод, что пароксизм прово-
цируется подъемом артериального давления. 
Желудочковые экстрасистолы стали беспоко-
ить пациента все чаще.

В апреле 2000 г. больной находился на об-
следовании в Москве в Институте кардиологии 

им. А.Л. Мясникова, где был поставлен диагноз: 
ИБС. Нарушение сердечного ритма: пароксиз-
мальная форма трепетания предсердий непра-
вильной формы. Гипертоническая болезнь II ст. 
Степень повышения АД III. Гипертрофия ЛЖ. 
Риск 3. НК I. ФК II. К лечению был добавлен ал-
лопенин, и желудочковые экстрасистолы пре-
кратились.

С 2000 г. пароксизмы мерцательной аритмии 
стали учащаться и в настоящее время возника-
ют через 1-2 дня и продолжаются по 2-3 дня. 
Начинаются и заканчиваются внезапно. Начало 
приступа сопровождается жгучими болями за 
грудиной, обильными потоотделением и моче-
испусканием.

В декабре 2005 г. больной был представлен 
на МСЭ, определена II группа инвалидности.

В мае 2007 г. находился на лечении в карди-
ологическом отделении ГКБ №3 им. С.М. Киро-
ва с диагнозом: ИБС. Прогрессирующая сте-
нокардия с исходом в стабильную ФК III. ПИКС. 
Пароксизмальная мерцательная аритмия. ХСН 
Па. ФК II. Гипертрофическая кардиопатия с су-
баортальной обструкцией. Гипертоническая 
болезнь III ст. Риск 4. Консилиум решил напра-
вить пациента в НЦ ССХ им. А.Н. Бакулева для 
решения вопроса об оперативном лечении.

Наследственную этиологию данной пато-
логии подтверждает наблюдение нами дочери 
вышеуказанного больного.

Больная Г., 1979 г.р., в течение года отмеча-
ются частые обморочные состояния. По дан-
ным ЭХО-КГ от 2008 г.: МЖП – 1,4 см (в средней 
трети) с фиброзными включениями, при срав-
нении с ЭХО-КГ от 2004 г.: МЖП – 0,87 см, диа-
столическая дисфункция рестриктивного типа.

На ЭКГ от 2008 г. синусовый ритм нарушен 
частыми полиморфными экстрасистолами, ги-
пертрофия ЛЖ.

Данные наших исследований подтверждают 
наследственный характер ГКМП.

Резюмируя полученные данные, есть ос-
нования считать, что патологические измене-
ния встречаются чаще, чем диагностируются. 
Это можно объяснить тем, что у значительной 
части больных невозможно детальное обследо-
вание с применением лабораторных и инстру-
ментальных методов диагностики (вентрику-
лография, коронарография, ЭФИ), вследствие 
этого больным ошибочно ставится диагноз: 
ИБС, гипертоническая болезнь. Назначается 
неадекватное лечение, что ведет к прогресси-
рованию заболевания. 

Проведение своевременной диагностики 
позволит выявлять ранние субклинические из-
менения миокарда и оптимизировать лечение. 
Все это значительно снизит вероятность раз-
вития осложнений, в том числе фатальных, и 
улучшит дальнейший прогноз пациентов с ги-
пертрофической кардиомиопатией.
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СПЕЦИАЛЬНОЕ ПРЕДЛОЖЕНИЕ
КИСЛОВОДСКОГО ИНСТИТУТА  

ЭКОНОМИКИ И ПРАВА (КИЭП) ДЛЯ РАБОТНИКОВ  
С МЕДИЦИНСКИМ ОБРАЗОВАНИЕМ

Дополнительный набор на заочное отделение по следующим специальностям:

ЮРИДИЧЕСКИЙ ФАКУЛЬТЕТ

030501.65 – «Юриспруденция», квалификация: юрист

Юриспруденция в сфере здравоохранения (эксклюзивная программа на базе 

медицинского образования в рамках гражданско-правовой специализации).

ЭКОНОМИЧЕСКИЙ ФАКУЛЬТЕТ

080507.65 – «Менеджмент организации», квалификация: менеджер

Менеджмент в социальной сфере (здравоохранении).

Учебный процесс построен с использованием элементов дистанционного обучения.

Новое предложение КИЭП для медицинских работников:

Повышение квалификации и профессиональная переподготовка руководящих работников 

и специалистов по направлениям:

Управление в здравоохранении

Медицинское право

Финансово-хозяйственная деятельность организаций здравоохранения различных форм собс-

твенности

Профессиональная переподготовка – дополнительное образование на базе имеющегося ме-

дицинского образования с получением диплома, дающего право на ведение профессиональ-

ной деятельности в новой сфере.

По окончании обучения выпускники института получают государственный диплом.

ОБРАЗОВАНИЕ В КИЭП – ЗАЛОГ УСПЕШНОЙ КАРЬЕРЫ!

Наш адрес: 357700, г. Кисловодск, ул. Розы Люксембург, 42
тел. (87937) 2-12-12; 2-19-84, факс (87937) 2-93-02

l

l

l

l

l

l
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Опыт работы кабинета по профилактике  
диабетической ретинопатии
Славицкая Е.С., Красильникова Е.А., Дуюн И.П.,  
ГУЗ «Краевой эндокринологический диспансер», г. Ставрополь 

Сахарный диабет является одной из приори-
тетных медико-социальных проблем. Это обус-
ловлено эпидемиологической распространен-
ностью, хроническим течением заболевания и 
высокой инвалидизацией больных. Между тем 
доказано, что почти все осложнения сахарно-
го диабета можно предотвратить. Один из пу-
тей решения этой задачи – создание системы 
специализированных центров и объединение 
усилий многих специалистов по профилактике 
и лечению сахарного диабета у детей и взрос-
лых.

В октябре 2000 г. на базе Краевого эндокри-
нологического диспансера в рамках исполнения 
краевой целевой программы «Сахарный диабет» 
открыт Диабетологический центр, где функцио-
нирует кабинет по профилактике диабетичес-
кой ретинопатии – основной причины снижения 
зрения и слепоты при сахарном диабете.

Кабинет по профилактике диабетической 
ретинопатии оснащен новейшим современным 
оборудованием, что позволяет за одно посе-
щение установить точный диагноз пациенту, 
выработать тактику лечения и по показаниям 

произвести лазерную фотокоагуляцию сетчат-
ки, дать необходимые рекомендации. Раннее 
выявление диабетической ретинопатии и ши-
рокое внедрение лазерной фотокоагуляции 
сетчатки позволяет максимально достичь со-
циальной и профессиональной реабилитации 
пациентов, что способствует улучшению качес-
тва их жизни.

Сегодня в арсенале кабинета имеется не-
мидриатическая ретинальная камера. Внед-
рение метода фотографирования глазного дна 
позволяет при минимальных временных за-
тратах диагностировать патологию сетчатки и 
тем самым прогнозировать течение основного 
заболевания. Данная методика дает возмож-
ность без применения мидриатиков провести 
скрининг, не выключая пациента из обычного 
рабочего ритма.

Всего в Ставропольском крае на начало 
2007 г. зарегистрированы 56 600 человек, боль-
ных сахарным диабетом. Осложнения со сторо-
ны органа зрения, по данным Государственно-
го регистра Ставропольского края, имеют 35% 
(таблица 1).

Таблица 1
Анализ количества посещений офтальмолога  
Диабетологического центра за 2004-2006 гг.

Год
Количество посещений, в т.ч.

городские пациенты сельские пациенты дети, подростки всего

2004 2117 (68,9%) 956 (31,1%) 33 (1,1%) 3073

2005 1860 (66,9%) 923 (33,1%) 24 (0,9%) 2783

2006 1465 (61,0%) 925 (38,0%) 26 (1,1%) 2390

Из таблицы видно, что в структуре посещений количество городских пациентов в среднем со-
ставляет 65,4%, сельских – 34%, детей – около 1,0%, имеется тенденция к увеличению количест-
ва посещений краевых больных.

Как известно, диабетическая ретинопатия классифицируется по следующим стадиям: непро-
лиферативная (НПДР), препролиферативная (ППДР), пролиферативная (ПДР) (таблица 2).

Таблица 2
Анализ выявленной патологии по стадиям по обращаемости в кабинет  

офтальмолога диабетологического центра за 2004-2006 гг.
Стадии диабетической ретинопатии 2004 год 2005 год 2006 год

НПДР,
в т.ч. вновь выявлено

209 (45%)
51 (24%)

207 (49%)
44 (21,3%)

112 (32%)
36 (32,2%)

ППДР,
в т.ч.  вновь выявлено

148 (32%)
37 (25%)

112 (27%)
31 (27,7%)

107 (30,4%)
24 (22,4%)

ПДР,
в т.ч.  вновь выявлено

100 (23%)
18 (18%)

96 (24%)
9 (0,94%)

68 (19,4%)
3 (0,45%)

Всего 457 чел. 415 чел. 351 чел.
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В краевом диабетологическом центре осу-
ществляется обучение пациентов, больных са-
харным диабетом, в постоянно действующей 
«Школе сахарного диабета», в работе которой 
участвуют все специалисты центра. Офтальмо-
лог также проводит занятия в «Школе диабета», 
где подробно освещается информация о при-
чинах, клинических проявлениях, диагностике 
и современных методах лечения диабетичес-
кой ретинопатии, разработан план лекций с по-
казом слайдов глазного дна, на которых в на-
глядной форме объясняется причина снижения 
зрения и слепоты при далеко зашедших стади-
ях заболевания сетчатки.

В 2003 г. нами совместно с коллегами раз-
работаны методические рекомендации по 
скринингу диабетической ретинопатии для 
врачей-офтальмологов края. Данное пособие 
оформлено как методическое руководство.

Считаем, что традиционно выполняемое во 
многих глазных стационарах консервативное 
лечение больных с диабетической ретинопати-
ей является примером не только нерациональ-
ного расходования бюджетных средств, но и 
одной из наиболее частых причин позднего об-
ращения для проведения лазерного лечения.

Хочется акцентировать внимание коллег эн-
докринологов и офтальмологов, что в кабинете 
по профилактике диабетической ретинопатии 
не проводится консервативное лечение диабе-
тической ретинопатии с использованием суб-
конъюнктивальных, пара- и ретробульбарных 
инъекций ангиопротекторов, антиоксидантов и 
других групп препаратов.

Являясь сторонниками рациональных и эф-
фективных методов лечения, мы при выявле-
нии диабетической ретинопатии на любой ста-
дии, оценив перспективы зрительных функций, 
предлагаем проведение фотокоагуляции. Учи-
тывая возможность проведения фотокоагуля-
ции в амбулаторных условиях, пациенту предо-
ставляется услуга длительностью не более 2-х 
часов. Повторный сеанс назначается не ранее, 
чем через 3-4 недели. Количество сеансов оп-
ределяется тяжестью заболевания.

При диагностировании гемофтальма, про-
лиферативных изменений сетчатки, тракцион-

ной отслойки сетчатки пациенты направляются 
в стационар для выполнения витреоретиналь-
ных вмешательств.

Анализ оперативной активности
Прооперированы 689 больных, из них 254 – 

жители Ставрополя и 435 – жители края. Всего 
выполнено1500 операций. Ежегодно увеличи-
вается количество оперативных вмешательств 
по поводу диабетической ретинопатии. Около 
70% пациентов подвергаются лазерной фо-
токоагуляции на стадии препролиферативной 
ретинопатии. Именно в этой стадии заболева-
ния еще возможно предотвратить развитие не-
обратимых изменений сетчатки, приводящих к 
полной потере зрительных функций.

Нужно подчеркнуть, что за последние 2,5 
года спрос на услуги офтальмологов в Диабе-
тологическом центре значительно возрос, и 
связано это не только с отсутствием врачей-
офтальмологов в районах края, но и с низким 
техническим оснащением кабинетов, что в свою 
очередь снижает возможности диагностики, а в 
большинстве случаев и вовсе не позволяет вы-
являть патологию заднего отрезка (сетчатки).

Врачу-офтальмологу зачастую приходит-
ся сталкиваться с проблемой полной потери 
зрительных функций у пациентов при впервые 
выявленном заболевании, либо у страдающих 
сахарным диабетом короткий промежуток вре-
мени. Кроме того, приходится диагностировать 
большое количество сопутствующей глазной 
патологии: глаукома различной степени тяжес-
ти, острый затянувшийся приступ первичной/
неоваскулярной глаукомы, зрелая катаракта, 
– заболевания, диагностика и лечение кото-
рых должны проводиться у офтальмологов по 
месту жительства. Такие пациенты должны на-
правляться в стационар или на консультацию 
в краевые учреждения, минуя офтальмологов 
Диабетологического центра.

Сегодня необходимо увеличивать количест-
во подобных кабинетов по профилактике диа-
бетической ретинопатии в Ставропольском 
крае как в связи с ростом заболеваемости са-
харным диабетом, так и с необходимостью ран-
него выявления осложнений со стороны орга-
нов зрения.

органы управления и контроля в здравоохранении
лечебно-профилактические учреждения
фармация и аптеки
медицинская техника
и все, что имеет отношение к медицине

Распространяется по Ростову-на-Дону и Ростовской 
области в сети книжных магазинов «Ростовкнига», 
«Магистр», «КнигоМир», в газетных киосках

l
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Качество жизни больных сахарным  
диабетом – решенные и нерешенные проблемы
Волкова Н.И., д.м.н., зав. кафедрой внутренних болезней №3  
ГОУ ВПО «Ростовский государственный медицинский университет Федерального 
агентства по здравоохранению и социальному развитию», г. Ростов-на-Дону

13 марта 2008 г. в г. Ростове-на-Дону состоя-
лась научно-практическая конференция, на ко-
торой обсуждались проблемы качества жизни 
больных сахарным диабетом (СД). Организа-
торами конференции выступили Министерство 
здравоохранения Ростовской области, РостГМУ 
и Ростовский Городской эндокринологический 
центр. Тема для обсуждения была выбрана не 
случайно. Во-первых, количество пациентов, 
страдающих СД, очень велико и, к сожалению, 
продолжает увеличиваться с каждым годом. Во-
вторых, благодаря современным достижениям 
медицины, продолжительность жизни диабе-
тика значительно увеличилась. Но это может 
оказаться бессмысленным достижением, если 
параллельно с увеличением продолжительнос-
ти жизни не будет улучшаться ее качество.

Как показала практика, тема качества жиз-
ни больных СД действительно актуальна, пос-
кольку в работе конференции приняли участие 
176 врачей различных специальностей из ЛПУ 
г. Ростова-на-Дону и Ростовской области. Воз-
можно, столь высокий интерес со стороны до-
кторов был обусловлен еще и тем, что из 12-ти 
предложенных лекций 10 было прочитано веду-
щими профессорами из головных учреждений 
Москвы.

Открыл конференцию заместитель министра 
здравоохранения РО, профессор Шлык С.В. 
В своем выступлении он отметил, что распро-
страненность эндокринологических заболе-
ваний достигла такого уровня, что возникла 
необходимость обсуждения этих проблем не 
только среди эндокринологов, но и в сотруд-
ничестве с врачами других специальностей: 
кардиологов, урологов, семейных врачей и 
врачей общей практики. Были указаны пер-
спективы развития эндокринологической 
службы в РО, включающие внедрение новых 
высокотехнологичных методов диагностики 
и лечения СД, разработку стандартов ока-
зания помощи и др. Также Сергей Владими-
рович отметил целый ряд достижений в этой 
области, в частности, создание Городского 
эндокринологического центра для жителей 
Ростова-на-Дону.
В первом докладе «Ожирение и СД – мож-
но ли прервать связь?» ведущий научный 
сотрудник ЭНЦ Ромедтехнологий г. Москвы 
Бутрова С.А. осветила проблему избыточно-
го веса, которая в настоящее время приоб-
рела характер пандемии и влечет за собой 

l

l

увеличение риска развития СД. Были изло-
жены современные подходы к лечению ожи-
рения как путем гипокалорийного питания, 
так и с помощью медикаментозной терапии, 
продемонстрирована возможность первич-
ной профилактики СД.
Большой интерес аудитории вызвало сооб-
щение профессора Мкртумяна А.М. «Новый 
подход к терапии СД 2 типа: роль миметиков 
инкритина и ГПП-1 в регуляции углеводного 
обмена», посвященное новому регулятору 
постпрандиальной гликемии. Как отметил 
Мкртумян А.М., это принципиально новый 
подход к лечению СД, способствующий нор-
мализации углеводного обмена за счет уве-
личения массы бета-клеток поджелудочной 
железы.
Актуальным является и сообщение профес-
сора Гиляревского С.Р. «Органопротекция у 
больных СД». СД в сочетании с артериаль-
ной гипертензией, дислипидемией являются 
наиболее опасными факторами риска разви-
тия микро- и макрососудистых осложнений. 
Очевидно, что для этой группы наиболее 
важно достижение целевых уровней глики-
рованного гемоглобина, артериального дав-
ления, липидов в крови. Но также понятно, 
что при таком подходе становится высоким 
риск полипрагмазии. Профессор Гиляревс-
кий С.Р. рассмотрел эту проблему с позиции 
доказательной медицины.
«Новые возможности терапии диабетичес-
кой нейропатии» были представлены д.м.н. 
Галстяном Г.Р. Частота различных форм ней-
ропатии среди больных СД достигает 65-
80%, наиболее частой формой поражения 
периферической нервной системы является 
диабетическая дистальная нейропатия, что 
повышает риск развития синдрома диабети-
ческой стопы, самым грозным последствием 
которого является ампутация, что приводит 
к инвалидизации и снижению качества жиз-
ни больного. Были представлены методы и 
схемы лечения, позволяющие снизить про-
грессирование нейропатии и количество ам-
путаций.
Профессор Вьючнова Е.С. представила вни-
манию аудитории современные подходы в 
лечении патологии печени у больных СД. С 
одной стороны, развитие жировой дистро-
фии печени является одним из частых ос-
ложнений СД, но с другой – это наименее 

l

l

l

l



3�3�3�
№�(�3) 2008

www.akvarel2002.ru

СЪЕЗДЫ, КОНФЕРЕНЦИИ

изученная проблема. В докладе были осве-
щены все самые современные сведенья по 
данной проблеме.
Сообщение профессора Петуниной Н.А. «Но-
вые подходы к ведению больных СД 2 типа и 
инсулиновой резистентностью» также вызва-
ло интерес, поскольку СД 2 типа в 90% случаев 
развивается на фоне избыточного веса, что, в 
свою очередь, сопряжено с инсулинорезис-
тентностью. Соответственно в большинстве 
случаев требуется коррекции не только глике-
мии, но и инсулиновой резистентности, поэ-
тому новые решения данной проблемы пред-
ставляют практический интерес.
Одной из наиболее сложных проблем паци-
ентов, страдающих СД, является развитие 
астении или депрессии, что связано, в пер-
вую очередь, с отсутствием качественной 
психологической помощи. Основные аспек-
ты «Современных методов воздействия на 
эмоциональные и болевые симптомы у боль-
ных СД и депрессивными расстройствами в 
общей медицине» были представлены про-
фессором Дробижевым М.Ю. В своем до-
кладе он осветил патогенез, основные кли-
нические проявления, методы диагностики и 
лечения легких форм депрессий, требующих 
медикаментозной коррекции, которую могут 
осуществлять врачи различных специаль-
ностей.
Еще одной интересной и малоизученной 
проблеме было посвящено выступление 
профессора Громовой О.А.: «Дефицит маг-
ния в терапевтической практике». Ею было 
убедительно продемонстрировано, как ва-
жен данный микроэлемент для нормальной 
жизнедеятельности. Дефицит магния сопро-
вождается множеством симптомов и синд-
ромов: от синдрома хронической усталости, 
понижения умственной работоспособности 
и головных болей до артериальной гипер-
тензии, склонности к тромбообразованию, 
ускорению атеросклероза. Магний является 
универсальным регулятором биохимических 
и физиологических процессов в организме, 
участвует в энергетическом, пластическом и 
электролитном обмене. Вот почему необхо-
димо коррегировать его дефицит и это осо-
бенно актуально для больных СД, поскольку 
у них имеется дефицит магния практически в 
100% случаев.
В настоящее время широкое распростране-
ние получила проблема остеопороза. Акту-
альность этой патологии связана с высокой 
распространенностью и возможными пос-
ледствиями – перелом позвонков, перифе-
рических костей скелета, что приводит к ран-
ней инвалидизации и смертности. Согласно 
национальным клиническим рекомендациям 
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Российской ассоциации по отстеопорозу, 
необходима ранняя диагностика, активиза-
ция профилактических мероприятий, свое-
временное назначение адекватного лечения, 
что было изложено в докладе д.м.н. Караха-
лис Л.Ю.
Еще одной составляющей качественной 
жизни человека является его сексуальная 
жизнь. Значимой проблемой для больных СД 
является разновидность автономной нейро-
патии – эректильная дисфункция и развитие 
андрогенного дефицита, что осветил в до-
кладе «Качество половой жизни у больных 
СД» д.м.н. Сизякин Д.В. Проявления гипого-
надизма во многом схожи с астеническими 
проявлениями на фоне соматической пато-
логии, что затрудняет своевременную диа-
гностику и не дает клинического эффекта на 
фоне использования различных антидепрес-
сантов и нейропротекторов. Сделан акцент 
на необходимости проведения диагности-
ческого поиска у больных СД – определение 
тестостерона с целью наиболее раннего вы-
явления андрогенного дефицита и назначе-
ния современных видов заместительной те-
рапии, позволяющих значительно повысить 
качество половой жизни пациентов, страда-
ющих СД.
Заключительный доклад к.м.н. Подгребель-
ного А.Н. «Другая жизнь больного СД 1 типа» 
был посвящен самому оптимальному и сов-
ременному методу сахароснижающей тера-
пии у пациентов с 1-м типом диабета – вве-
дение инсулина с помощью инсулиновых 
помп. Постоянная инфузия инсулина ультра-
короткого действия позволяет поддерживать 
нормогликемию в течение суток, снижает 
риск гипогликемических состояний, сводит 
к минимуму прогрессирование микро- и 
макрососудистых осложнений, что позволя-
ет пациентам вести активный образ жизни, 
длительно сохранять трудоспособность.

В заключение хотелось бы отметить, что 
любой обмен опытом полезен, и направлен на 
улучшение качества оказания помощи боль-
ным. А когда своим опытом, а также самыми 
современными сведениями, касающимися 
сложных и малоизученных проблем, делятся 
ведущие специалисты в своей области, это 
максимально полезно. Возможно поэтому кон-
ференция длилась с 10.00 до 18.00, после каж-
дого доклада было большое количество вопро-
сов, а по некоторым темам возникали активные 
дискуссии. Подводя итог, можно сказать, что 
в медицинской жизни нашей области прошло 
еще одно важное и крайне полезное событие, 
направленное на повышение качества оказа-
ния медицинской помощи.
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«Медицина – сегодня и завтра»
Пресс-релиз выставки

26–28 июня 2008 г. в городе Сочи в выставочном центре ГК «Жемчужина» при поддержке  
Администрации Краснодарского края и города Сочи, Стоматологической Ассоциации России 
состоится IX Международная  специализированная выставка «Медицина – сегодня и за-
втра», организованная Выставочной компанией «Сочи-Экспо ТПП г. Сочи».

Медицина на Черноморском побережье Краснодарского края является важнейшей отраслью 
экономики. Наш регион по уровню развития здравоохранения  занимает III-е место в России 
(только из краевого бюджета был выделен 21 млрд рублей в 2007 г.). На территории региона фун-
кционирует 265 больниц, 58 диспансеров, 270 поликлиник и 31 специализированная стоматоло-
гическая поликлиника, более 1 000 частных стоматологических кабинетов, 761 фельдшерско-аку-
шерских и 177 здравпунктов, более 1 200 санаториев и пансионатов. Краснодарский край является 
одним из самых густонаселенных субъектов РФ: здесь проживает более 5 миллионов человек, а 
лечится и отдыхает 14 миллионов россиян и гостей из других стран (более 4,5 миллионов – в 
городе-курорте Сочи). Ежегодная встреча в рамках выставки организаторов здравоохранения, 
руководителей санаторно-курортного комплекса, практикующих врачей всех специальностей, 
включая стоматологов и зубных техников с учеными, представителями фирм-производителей и 
торгующих организаций стала за 9 лет традиционным местом обсуждения проблем медицинской 
и стоматологической отрасли, опыта ведущих профильных научных центров, знакомства с новей-
шими методиками, что способствует развитию здравоохранения курортной и олимпийской 
столицы России. В 2008 году в рамках деловой программы – уникальная Научно-практи-
ческая конференция Стоматологической Ассоциации России «Правовые и клинические 
аспекты применения лазерных технологий и дентальной имплантологии» (руководитель 
– И.А. Шугайлов, заведующий кафедрой стоматологии РМАПО МЗ и СР РФ, доктор медицин-
ских наук, профессор). Симпозиум «Медицинское страхование в стоматологии. Проблемы 
и пути их решения» (руководитель – В.Д. Вагнер, президент Стоматологической Ассоциации 
России, доктор медицинских наук, профессор). С докладами выступят ведущие стоматологи 
России, Германии, Израиля, США.

Проведение медицинских выставок в регионе способствует продвижению новых технологий 
ведущих производителей в области фармации, медтехники, стоматологии, реабилитации, кос-
метологии; демонстрирует современные методики в курортологии и бальнеологии; предлагает 
всё необходимое для комплексного оснащения здравниц, стационаров, поликлиник, лаборато-
рий, аптек, салонов красоты, оздоровительных центров.

Приоритетным направлением развития здравоохранения в Сочи является улучшение меди-
цинской помощи населению путем реализации национального проекта «Здоровье». Высокий уро-
вень медицины – это традиция города Сочи и его отличительная особенность. Санаторно-курорт-
ное лечение в 250 сочинских здравницах служит этапом, закрепляющим эффект, достигнутый при 
лечении в стационаре или поликлинике. За последние 3 года в городе проведены реконструкция, 
капитальный ремонт и переоснащение десятков лечебных учреждений, ведется строительство 
новых больниц в Дагомысе и Красной Поляне. В городе функционирует более 40 лечебно-диа-
гностических учреждений, динамично развивается стоматологическая отрасль, увеличивается 
количество стоматологических клиник и частных медицинских центров, растет спрос на услуги 
индустрии красоты. Развиваясь из года в год и сохраняя свои лучшие традиции, медицинские 
выставки «Сочи-Экспо ТПП г. Сочи» не стоят на месте, а уверенно шагают вперед и дают новый 
импульс развитию здравоохранения в Олимпийской столице 2014 года. Их отличительной осо-
бенностью является насыщенная научно-деловая программа, интересная экспозиция, хорошая 
посещаемость мероприятий руководителями отрасли, практикующими врачами всех специаль-
ностей. 

«Сочи-Экспо ТПП г. Сочи»
354000, г. Сочи, Главпочтамт, а/я 1407

Тел./факс: (8622) 62-05-24, 64-23-33, 64-75-55, 64-87-00, бухгалтерия 64-90-11
Прямой московский тел./факс: (495) 745-77-09

e-mail: medicina@sochi-expo.ru; http://www.sochi-expo.ru
Директор выставки: Григорьев Владислав Генрихович –  

моб. телефон +7-918-914-53-51 (круглосуточно)
Менеджер выставки: Доронина Ольга Яковлевна
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Легионеллез (болезнь легионеров)
Ломов Ю.М., д.м.н., проф., засл. деятель науки РФ; Карбышев Г.Л., д.м.н.;  
Ростовский-на-Дону научно-исследовательский противочумный институт,  
г. Ростов-на-Дону

Болезнь легионеров – острое лихорадочное 
заболевание, вызываемое группой микроорга-
низмов, относящихся к семейству Legionellacaea. 
Ведущее значение имеет Legionella pneumophila 
серогруппы 1 с воздушно-капельным механиз-
мом передачи и поражением верхних дыхатель-
ных путей в виде респираторной лихорадки Пон-
тиак и нижних дыхательных путей в виде острых 
пневмоний. 

История изучения болезни легионеров нача-
лась с 1976 г. и была связана с изучением вспыш-
ки острых респираторных заболеваний среди 
участников конференции «Американского ле-
гиона», которая проходила 21-28 июля 1976 г. в 
отеле Бельвью-Стратфорд в Филадельфии. Уже 
2 августа в Центр по контролю за болезнями в 
г. Атланте поступила информация о смерти трех 
пациентов с диагнозом тяжелой пневмонии из 
г. Питтсбурга. Вскоре было отмечено массовое 
поступление больных с симптомами атипичной 
пневмонии, а эпидемиологическое расследо-
вание показало, что большинство больных были 
участниками указанной конференции. Всего был 
госпитализирован 221 участник конференции с 
симптомами пневмонии, из которых 34 умерли. 

Впервые микробиологическая характеристи-
ка возбудителя болезни легионеров была пред-
ставлена сотрудниками Центра по контролю 
за болезнями США J.E. McDade и C.C. Shepard 
в 1977 г. Уже в первые месяцы изучения было 
выделено 16 штаммов возбудителя, которые 
перекрестно агглютинировались сыворотками 
крови больных, что подтверждало их серологи-
ческую идентичность. Выделенный возбудитель 
получил название Legionella pneumophila штамм 
Philadelphia 1. 

В настоящее время описано 48 видов Legio-
nella, включающих 69 отдельных серогрупп. Из-
вестно 15 серогрупп для L. pneumophila и по две 
серогруппы для L. bozemanii, L. longbeachae, L. 
feeleii, L. hackeliae, L. sainthelensi, L. erythra и L. 
quinlivanii. Из 48 видов легионелл только 20 ви-
дов имеют значение в патологии человека. По 
данным Weekly Epidemiology Record, возбудите-
лем легионеллеза в Европе в 95,9% случаев яв-
ляется L. pneumophila, а среди серогрупп лиди-
рующее место занимала серогруппа 1, которую 
выделяли от больных в 70,8% случаев. Среди 
других серогрупп от больных выделяли серо-
группу 3 в 5% случаев и серогруппу 6 – в 3,1% 
случаев.

В последние годы отмечен ряд крупных эпи-
демических вспышек легионеллеза. В 1996 г. во 

время круизных рейсов на теплоходах по Кариб-
скому морю зарегистрировано 50 случаев леги-
онеллеза. В 1999 г. в Бельгии при проведении 
торговой ярмарки зарегистрировано 93 случая 
легионеллеза, из которых 5 – с летальным ис-
ходом. В 1999 г. в Нидерландах при проведении 
выставки цветов зарегистрировано 188 случаев 
легионеллеза. В 2001 г. во Франции от больных с 
пневмониями выделено 259 штаммов легионелл 
различных видов и серогрупп. В 2001 г. в Испа-
нии зарегистрирована крупнейшая вспышка ле-
гионеллеза, во время которой заболело около 
800 больных. 

Вода является главным резервуаром леги-
онелл. Их выделяют в виде свободноживущих 
микроорганизмов из различных природных вод-
ных источников окружающей среды по всему 
земному шару. Показано, что частота выделения 
легионелл из природных водных источников с 
использованием микробиологических методов 
составляет 40%, а при использовании метода 
ПЦР – 90%. Единственным исключением явля-
ется L. longbeachae, которую выделяют только 
из искусственных почв для цветочных горшков.

L. pneumophila в природе активно размно-
жается в температурном диапазоне 25-42оС с 
оптимальной температурой роста 35оС. Излюб-
ленным местом колонизации легионелл являют-
ся искусственные технологические устройства, 
связанные с использованием воды, поскольку 
диапазон температур в них выше, чем в атмос-
фере. Уникальным для микробиологии и эколо-
гии легионелл является тот факт, что микроорга-
низм, выживая и размножаясь в элементарных 
условиях водных объектов окружающей среды, 
в искусственных условиях требует чрезвычайно 
сложных по рецептуре питательных сред, целый 
ряд компонентов из которых никогда не при-
сутствует в водных объектах. 

Основной формой существования микро-
организма в окружающей среде является внут-
риклеточный паразитизм свободноживущих 
простейших. Легионеллы выживают и размно-
жаются в 14-ти видах амеб, 2-х видах реснитча-
тых простейших и являются составной частью 
сложной экологической системы поверхност-
ных водных объектов – биопленок. Однако при-
мечательным является факт выживания и раз-
множения легионелл в биопленках в отсутствии 
клеток-хозяев, то есть экстрацеллюлярно.

Частота легионеллеза среди больных, госпи-
тализируемых в стационары с диагнозом «пнев-
мония», в среднем в Европе и США оценивается 
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от 2% до 15%. По данным Центра по контролю 
за болезнями в Атланте (CDC), ежегодно в США 
регистрируют от 10 000 до 18 000 случаев леги-
онеллеза. По данным Агентства по производс-
твенной безопасности и здравоохранению США 
(OSHA), число ежегодных случаев легионеллеза 
составляет 25 000, из которых 4 000 летальны, 
а, по данным Американского общества микро-
биологов (ASM), среди больных с пневмония-
ми, госпитализируемых в отделения интенсив-
ной терапии, легионеллез является причиной 
15-30% случаев. Частота внутрибольничного 
легионеллеза может колебаться от 16,3% сре-
ди больных с приобретенными пневмониями 
до 76% среди больных с различными формами 
вторичных иммунодефицитных состояний. 

На территории нашей страны легионеллез 
впервые зарегистрирован в 1979 г. (Прозоровс-
кий С.В. с соавт., 1984; 1987), а в последующем 
отмечены спорадические и отдельные группо-
вые вспышки заболевания. Частота выявления 
легионеллеза среди больных пневмонией ко-
леблется от 10,7% до 12,2%.

Спорадический легионеллез среди населе-
ния, по данным пассивного эпиднадзора в США, 
составляет 0,2, а по данным активного выявле-
ния – 12 случаев на 100 000 населения (Мемо-
рандум ВОЗ, 1990). При сероэпидемиологи-
ческом исследовании в группах риска частота 
положительных результатов колеблется от 1% 
до 55,4%.

Основной особенностью патогенеза явля-
ется способность L. pneumophila к внутрикле-
точному размножению. Бактериальные клетки 
проникают в цитоплазму путем фагоцитоза и 
формируют уникальную фагосому, которая не 
сливается с лизосомами, обеспечивая незавер-
шенный фагоцитоз.

Клинически заболевание протекает в двух 
формах:

пневмоническая форма – по типу острой 
пневмонии, которая является собственно бо-
лезнью легионеров,
непневмоническая форма – по типу острого 
респираторного заболевания – респиратор-
ная лихорадка Понтиак.
Пневмоническая форма не имеет специфи-

ческих клинических черт и диагностируется на 
основании лабораторных исследований. В 1/3 
случаев заболевание протекает в тяжелой фор-
ме с явлениями интоксикационного синдрома и 
дыхательной недостаточности. Рентгенологи-
чески выявляют очаговые или инфильтративные 
изменения в легких и в некоторых случаях – экс-
судативный плеврит. Респираторная лихорадка 
Понтиак протекает легко и в большинстве случа-
ев заканчивается спонтанным выздоровлением. 
Легионеллы высокочувствительны к антибиоти-
кам макролидного ряда и фторхинолонам.

Основными методами диагностики легио-

l

l

неллеза ввиду отсутствия специфических кли-
нических черт являются лабораторные методы 
исследования. Бактериологическая диагности-
ка болезни легионеров, как и для других забо-
леваний бактериальной природы, является «зо-
лотым стандартом», общепринятым в мире. В то 
же время практика диагностики инфекционных 
болезней свидетельствует о большой роли и 
значимости серологических методов диагнос-
тики. 

Анализ данных литературы свидетельствует 
о важной роли серологических методов диа-
гностики легионеллеза, необходимости ис-
пользования коммерческих тест-систем для 
выявления возбудителя, его растворимых анти-
генов в клиническом материале и объектах ок-
ружающей среды, идентификации и серологи-
ческого типирования. Именно серологические 
методы позволили доказать этиологическую 
роль легионелл в 1976-1977 гг. при изучении 
филадельфийской вспышки болезни легионе-
ров. Позже, вспоминая историю открытия за-
болевания, Joseph MacDade (2002) утверждал, 
что доказать принадлежность выделенного на 
куриных эмбрионах возбудителя удалось толь-
ко на основании реакции непрямой иммуно-
флюоресценции с сыворотками реконвалес-
центов из Филадельфии.

В Европе удельный вес серологических ме-
тодов диагностики колеблется от 70% до 78,2%, 
бактериологического метода – от 17% до 21,6% 
и ПЦР-диагностики – от 0,83% до 11%.

В настоящее время для выявления антител к 
возбудителю легионеллеза используют три ме-
тода: реакцию непрямой иммунофлюоресцен-
ции (РНИФ), иммуноферментный анализ (ИФА) 
и микроагглютинацию (РА) (Меморандум ВОЗ, 
1990). Кроме общепринятых методов, использу-
ют и реакцию латексной агломерации, которая 
является более чувствительной, чем РНИФ, и 
выявляет антитела в диагностических титрах на 
ранних стадиях заболевания – до 10-го дня. Ме-
тоды обнаружения легионеллезного антигена 
используют в качестве экспрессных на ранних 
стадиях заболевания и широко применяют для 
диагностики легионеллеза. Они включают ИФА, 
радиоиммунный анализ и реакцию прямой им-
мунофлюоресценции (РИФ). 

РостНИПЧИ занимается проблемой легио-
неллеза с 1990 г. Основные направления иссле-
дований:

разработка системы эпидемиологического 
надзора за легионеллезом,
изучение циркуляции возбудителя легионел-
леза в объектах окружающей среды,
изучение микробиологических аспектов воз-
будителя,
разработка питательной среды для выделе-
ния и культивирования легионелл,
изучение антигенной структуры L. pneumophila 

l

l

l

l

l



������
№�(�3) 2008

www.akvarel2002.ru

ИНФЕКЦИОННЫЕ БОЛЕЗНИ

серогрупп 1–7,
разработка серологических методов диагнос-
тики легионеллеза,
разработка метода ПЦР для идентификации 
L. pneumophila.
Система эпидемиологического надзора 

включает контроль за циркуляцией возбудителя 
в объектах окружающей среды, диагностику ле-
гионеллеза у больных с острыми заболевания-
ми верхних дыхательный путей, сероэпидемио-
логические исследования контингента из групп 
риска.

Наличие возбудителя легионеллеза опреде-
лялось в следующих объектах: вода в р.р. Дон и 
Мертвый Донец, в системах холодного, горяче-
го водоснабжения и душевых головках промыш-
ленного предприятия «Ростсельмаш» (1991-
1993 гг.), жилых домах, общественных зданиях, 
различных технологических участках котельных 
в г.г. Ростове-на-Дону, Шахтах, Сочи (санато-
рии, дома отдыха). Кроме того, исследовалась 
внутришахтная вода, идущая на систему пыле-
подавления на шахтах «Майская», «Аютинская», 
«Глубокая» (1996-1999 гг.), а также в системах 
водоснабжения железнодорожных вагонов.

Всего за время исследований выделено свы-
ше 300 штаммов L. pneumophila. Преоблада-
ющие серогруппы: 6 и 3 (более 70% изученных 
штаммов), кроме того, выделяли серогруппы 1, 
2 и 5, однако в значительно меньших количест-
вах.

Средняя частота положительных на легио-
неллез проб воды составила максимально:

для воды поверхностных водоемов (рр. Дон, 
Мертвый Донец) 6-8% со средней концентра-
цией 10 КОЕ/мл,
в распределительных сетях холодного водо-
снабжения – 0%,
в распределительных сетях горячего водо-
снабжения – 12-14% со средней концентра-
цией 1-10 КОЕ/мл,
в котельных, работавших на водопроводной 
воде – 4-5% со средней концентрацией 1-10 
КОЕ/мл,
в котельных, работавших на речной воде (р. 
Дон) – 18-20% со средней концентрацией 10-
102 КОЕ/мл (на различных технологических 
участках котельных частота выделения и кон-
центрация были значительно выше),
в системах водоснабжения железнодорож-
ных вагонов – 12-14%,
в почвах сельскохозяйственных полей и оран-
жерей легионелл не выявлено.
Для диагностики легионеллеза у больных 

острыми заболеваниями органов дыхания за-
бирали сыворотки крови и использовали в сле-
дующих реакциях: непрямой иммунофлюорес-
ценции (РНИФ), иммуноферментном анализе 
(ИФА) производства института им. Н.Ф. Гама-
леи и латексной агломерации (РАО) с антиген-
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ным полимерным диагностикумом производс-
тва РостНИПЧИ. Кроме того, для диагностики 
легионеллеза у больных использовали мочу в 
ИФА производства института им. Н.Ф. Гамалеи 
и латексной агломерации (РАО) с иммуногло-
булиновым полимерным диагностикумом про-
изводства РостНИПЧИ. Исследовано свыше 
900 сывороток крови и свыше 100 проб мочи от 
больных острыми пневмониями и острыми забо-
леваниями нижних дыхательных путей в гг. Рос-
тов-на-Дону, Шахты, Сочи, а также в некоторых 
воинских частях гг. Ростов-на-Дону и Сочи. За 
положительный результат принимали сыворот-
ки, реагирующие в диагностических титрах как 
минимум в двух реакциях. Частота положитель-
ных результатов среди больных острыми пнев-
мониями колебалась (8-10%). С учетом клинико-
эпидемиологических данных и серологических 
исследований (в том числе нарастания титров 
антител в парных сыворотках) предположитель-
ный диагноз легионеллеза был установлен у 75 
больных. Официально диагнозы не регистри-
ровались в связи с отсутствием в официальной 
статистике диагноза «болезнь легионеров», а 
также отсутствием каких-либо нормативных 
документов. Кроме того, проводились сероэпи-
демиологические исследования на обнаруже-
ние специфических антител к L. pneumophila у 
здоровых лиц – рабочих завода «Ростсельмаш» 
(1991-1993 гг.) и шахтеров вышеуказанных шахт 
(1996-1999 гг.). Частота положительных резуль-
татов колебалась и у рабочих завода «Ростсель-
маш» (8-12%), и у шахтеров (14-20%), в зависи-
мости от эпидемической ситуации.

Основные направления микробиологических 
исследований:

изучение вирулентности легионелл, разра-
ботка простых ориентировочных методов оп-
ределения вирулентности,
изучение чувствительности легионелл к раз-
личным дезинфектантам, подбор наиболее 
эффективных дезинфектантов,
важным разделом исследований является 
изучение условий перехода возбудителя в 
некультивируемое состояние, разработка 
методов бактериологического исследования 
легионелл, находящихся в некультивируемом 
состоянии при исследовании различных вод-
ных объектов,
изучение антигенной структуры легионелл, 
выявление наиболее высокоиммуногенных 
антигенов с целью конструирования диагнос-
тических тест-систем.
На основании многолетних исследований 

сконструирована питательная среда СЭЛ для 
выделения, культивирования и накопления ле-
гионелл. Среда прошла Государственные ис-
пытания в ГИСК им. Л.А. Тарасевича (Решение 
МИБП РФ от 10.02.1998 г.) и рекомендована к 
практическому использованию. Институт много 

l

l

l

l
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лет широко реализует питательную среду СЭЛ 
для исследования объектов окружающей среды 
на легионеллез.

С участием Ростовского-на-Дону научно-ис-
следовательского противочумного института 
вышли МУК 4.2.2217-07 «Методические указания 
по выявлению бактерий Legionella pneumophila в 
объектах окружающей среды».

В институте разработаны препараты для се-
рологической диагностики легионеллеза:

1. Легионеллезный антигенный полимерный 
диагностикум сухой, предназначенный для вы-
явления специфических антител в сыворотках 
крови больных в реакции объемной агломерации 
(РАО). Проведенные исследования показали, что 
указанный диагностикум является видоспеци-
фическим и выявляет антитела к L. pneumophila 
серогрупп 1-7 начиная с 10-12-го дня от начала 
заболевания. Диагностикум прошел Государст-
венные испытания в ГИСК им. Л.А. Тарасевича 
(протокол №7 от 19.12.2002 г.) и рекомендован 
к практическому использованию. Институт мно-
го лет широко реализует указанный препарат в 
виде тест-системы для проведения диагности-
ческих исследований на легионеллез. 

2. Легионеллезный серогруппы 1 иммуног-
лобулиновый полимерный диагностикум сухой, 
предназначенный для выявления растворимо-
го легионеллезного антигена в моче у больных, 
начиная с первых суток заболевания. Диагнос-

тикум является аналогом импортных ИФА – 
тест-систем для выявления растворимого леги-
онеллезного антигена в моче (Biotest Legionella 
Urin Antigen EIA; Biotest AG, Германия и Binax 
Legionella urinary antigen EIA, Portland, Maine, 
США). Указанные тест-системы широко исполь-
зуют за рубежом для диагностических исследо-
ваний с целью окончательного подтверждения 
диагноза легионеллеза.

3. Набор легионеллезных коагглютини-
рующих диагностикумов сухих, предназна-
ченный для серологической идентификации 
L. pneumophila серогрупп 1-7. Кроме того, в 
институте получены гипериммунные сыворотки 
против L. pneumophila серогрупп 1-7 для поста-
новки слайд-агглютинации и объемной агглюти-
нации.

Многолетние исследования по диагностике 
легионеллеза с использованием различных пи-
тательных сред (СЭЛ, фирмы Oxoid и HiMedia) 
и препаратов для сероглогической диагностики 
(РНИФ, ИФА, антигенного и иммуноглобулино-
вого полимерных диагностикумов) привели к 
разработке алгоритма и критериев диагностики 
легионеллеза.

В институте освоен метод ПЦР для видовой 
идентификации L. pneumophila. Проводятся 
исследования по разработке системы гено-
типирования основных генов вирулентности 
L. pneumophila.

Лекарственные средства от «ЭСКОМА»
Рожнова С.А., к.фарм.н., доцент, директор по развитию;  
Иванова Т.П, засл. врач РФ, мед. директор ОАО НПК «ЭСКОМ», г. Ставрополь

Открытое акционерное общество Науч-
но-производственный концерн «ЭСКОМ» 
– ведущий производитель инфузионных рас-
творов на Юге России. За 10 лет своей де-
ятельности предприятие увеличило объем про-
изводства с 200 тыс. флаконов в год до 6 млн 
единиц продукции.

В ассортименте представлены препараты 
для коррекции нарушенного водно-электролит-
ного баланса, проведения дезинтоксикации, 
дегидратации, нейрокорректоры, анестетики, 
гемостатики, кровезаменители. Практически 
каждому врачу приходилось пользоваться в  
своей практике всеми этими средствами, но 
никто не  задумывался о том, чем отличаются  
аналоги данных растворов от разных произво-
дителей. Наше предприятие, по мнению специ-
алистов, имеет определенные преимущества. 
Это, в первую очередь:

система качества, соответствующая между-
народным требованиям GMP;

l

наименьшая по сравнению с аналогичными 
группами товаров цена продаж;
минимальное расстояние от производителя 
до лечебных учреждений, расположенных на 
территории ЮФО, по сравнению с другими 
производителями, что снижает транспорт-
ные расходы.
Качество продукции, выпускаемой Научно-

производственным концерном «ЭСКОМ», мно-
гократно заслуживало признание в России и за 
ее пределами. Награды, полученные концер-
ном, говорят лучше слов:

«Рубиновый Крест. За высокое качество»
«Сапфировый Крест. За отличное качество»
медаль и диплом «Бизнес-лидер – 2000. За 
высокопрофессиональный уровень управле-
ния и деловую активность»
«Золотая Звезда. За качество производимой 
продукции» в Женеве
«Золотая медаль. Европейское качество» и 
многие другие.

l

l

l
l
l

l

l
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Выпускаемая продукция ориентирована не 
только на взрослое население, но и на детей, 
что обеспечивается упаковкой малых объемов 
по 100 мл.

Кроме того, предприятие выпускает уни-
кальный российский препарат пирацетам в 
форме раствора для инфузий под торговым 
названием «Эскотропил». Заболевания, при 
которых показан пирацетам, связаны как с ор-
ганическими нарушениями, посттравматичес-
кими синдромами, так и с последствиями так 
называемых «социальных» заболеваний. Ши-
рокий спектр использования пирацетама пот-
ребовал от фармации создания его различных 
лекарственных форм, как для перорального 
приема, так и для парентерального примене-
ния.

Причем в ряде случаев целесообразно внут-
ривенное введение пирацетама в достаточ-
но больших дозах (до 20 г в сутки). Речь идет 
об использовании препарата в реанимации, 
наркологии, лечении инсульта на госпиталь-
ном этапе и в восстановительном периоде, 
при отравлении барбитуратами, при острых 
кохлеовестибулярных расстройствах, острых 
нарушениях ЦНС астенического характера, че-
репно-мозговых травмах, алкогольном отрав-
лении.

В таких ситуациях для врача очень важно, 
чтобы препарат был оптимально готов к ис-
пользованию, не требовал от персонала до-
полнительных технических процедур (подбор 
растворителя, растворение концентрата в рас-
творителе), а также выполнения процедур, по-
тенциально опасных по микробной контамина-
ции (использование дополнительных шприцов 
при разведении концентрата).

В этой связи препараты в форме раство-
ров для инфузий при вышеперечисленных 
ситуациях имеют преимущества перед ампу-
лированными концентратами, требующими 
дополнительного разведения. Кроме того, 
концентрации данных растворов значительно 

отличаются. Помимо технического преиму-
щества в способе введения, положительным 
моментом является самая низкая стоимость 1 
введения при фармакоэкономической оценке 
аналогов (табл. 1)

Введение Росздравнадзором дополни-
тельных требований к организации аптечного 
производства в соответствии с действующим 
законодательством в сфере обращения ле-
карственных средств привело к прекращению 
производства в большинстве аптек. Предпри-
ятие сразу же отреагировало на возникшую 
проблему. Своевременно был начат выпуск 
натрия гидрокарбоната, который раньше изго-
тавливался только в аптеках. 

В настоящее время на регистрации в МЗСР 
РФ у предприятия находится 28 наименова-
ний лекарственных средств, часть из них уже в 
2008 г. пополнят ассортимент продукции, вы-
пускаемой ОАО НПК «ЭСКОМ».

Научно-производственный концерн «ЭС-
КОМ» динамично развивается. Активно под-
держивает связь с Росздравнадзором, Ми-
нистерством здравоохранения и социального 
развития Российской Федерации, Министерс-
твом здравоохранения Ставропольского края. 
Также мы готовы сотрудничать, учитывать 
пожелания и отзывы коллег-медиков других 
территорий по вопросам производства ле-
карственных препаратов и их качества. Для 
продвижения своей продукции у нас создается 
служба медицинских представителей.

Предприятие постоянно принимает участие 
во всех значимых мероприятиях в сфере фар-
мацевтического и медицинского бизнеса (кон-
ференции, съезды, выставки, медфармконвен-
ции). Основным направлением деятельности 
предприятия остается разработка и вывод на 
рынок высокоэффективных безопасных ле-
карственных препаратов, привлекательность 
которых определяется не только их фармако-
логическими свойствами, но и ценовой доступ-
ностью для потребителя.

Таблица 1

Торговое  
название

Форма выпуска
Цена 1 товарной 

упаковки, руб.

Количество, 
необходимое на 

1 прием

Стоимость  
1 приема  

препарата, руб.

Пирацетам
Раствор для инъекций 20% в 
ампулах по 5 мл №10

22 20 амп. 44,00

Ноотропил
Раствор для инъекций 20% в 
ампулах по 15 мл №4

299 7 амп. 523,25

Эскотропил
Раствор для инфузий 20% в 
ампулах по 100 мл №1

32 1 флак. 32,00

За дополнительной информацией обращаться в ОАО НПК «ЭСКОМ»: 
 355107, г. Ставрополь, Старомарьевское шоссе, 9г.  

Тел.: (8652) 94-68-08, 94-68-12, факс: (8652)  94-71-54
реклама
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Проблема непсихотических психических  
расстройств в общемедицинской сети
Дмитриев М.Н., к.м.н., врач-психиатр-психотерапевт, г. Ростов-на-Дону

Данная статья предназначена не для пси-
хиатров (нового они для себя откроют мало), 
а именно для администраторов здравоохране-
ния. Анализируя собственный опыт первично-
го психиатрического и психотерапевтического 
консультирования более 700 пациентов в ус-
ловиях городской муниципальной поликлини-
ки и консультативной поликлиники РостГМУ, а 
также опыт работы в некоммерческом проекте 
«Школа психического здоровья», существую-
щем с 2002 г., хотелось бы поделиться некото-
рыми наблюдениями и выводами. Эта статья 
– не критика, а приглашение к диалогу. Если в 
конечном итоге рассуждения автора помогут 
людям быть здоровее, а врачам – богаче, зна-
чит время потрачено не зря.

Чем дальше в своем развитии человек от-
даляется от обезьяны, тем больший удельный 
вес в структуре заболеваемости приобретают 
именно «человеческие» болезни. А какие рас-
стройства являются наиболее специфичными 
для нашего биологического вида, как не психи-
ческие? По темпам роста, распространеннос-
ти среди населения и экономическому ущербу 
именно они являются печальными лидерами 
последнего десятилетия, уже опережая сер-
дечно-сосудистую патологию. В общей слож-
ности психическими расстройствами временно 
или постоянно страдает не менее 30% населе-
ния. По уровню тяжести их принято делить на 
психотические (с бредом, галлюцинациями, 
помрачением сознания и, как следствие, на-
рушением поведения) и непсихотические (с 
формально адекватным поведением). Сниже-
ние уровня образованности врачей, в том чис-
ле в области психиатрии, приводит к тому, что 
именно поведение и внешний вид для многих 
являются индикаторами «нормальности» паци-
ентов. Это признается многими авторами как 
факт и приводит к феномену «айсберга», за-
ключающемуся в том, что первичная, да и пов-
торная обращаемость пациентов, страдающих 
непсихотическими психическими расстройс-
твами, в подавляющем большинстве случаев 
идет не в специализированные учреждения или 
кабинеты психиатрической службы, а именно в 
соматические поликлиники и стационары.

Какие же здесь проблемы? Наиболее «бо-
лезненная» – проблема ложных соматических 
диагнозов. По нашему мнению, их следовало 
бы разделить на две большие группы – неу-
мышленные и умышленные. Неумышленные 
– когда врач-интернист искренне заблужда-

ется по поводу болезни пациента. Это вра-
чебная ошибка, никто от нее не застрахован и 
неэтично было бы за это осуждать. Сам вели-
кий Н.И. Пирогов, анализируя свою работу в 
молодости, выявлял у себя до 30-40% ошибок. 
Проблема постановки ложных соматических 
диагнозов вместо реальных психических рас-
стройств непсихотического уровня в другом. 
Существует замеченная еще более 2 000 лет 
назад Платоном взаимосвязь психических и 
соматических расстройств. Труды великих оте-
чественных физиологов (И.М. Сеченова, И.П. 
Павлова, П.К. Анохина) доказали примат и ка-
зуальность нервно-психических расстройств 
в возникновении многих сомато-вегетативных 
и сомато-эндокринных нарушений. Теорети-
чески с этим тезисом никто не спорит, но на 
практике все происходит наоборот. Видя па-
циента, страдающего сочетанной патологией 
– психическим расстройством и комплексом 
соматических расстройств, очень многие вра-
чи-интернисты на протяжении длительного 
времени умышленно ведут его исключительно 
как соматически больного. Как правило, таким 
пациентам назначается гигантский объем об-
следований и консультаций, что приводит к фе-
номену «толстой истории болезни»: при выпис-
ке из стационара человеку выставляется 4-5 
диагнозов как основного врача, так и смежных 
специалистов; назначается полипрагматичное 
лечение, включающее от 5 до 15 разнородных 
препаратов. Что в свою очередь порождает 
низкий комплаенс и высокую конфликтность.

Проводятся ли консультации психиатра или 
психотерапевта? Здесь очень часто видно лу-
кавство: да, консультации психиатра назнача-
ются и проводятся за несколько дней до выпис-
ки. Лечение, рекомендуемое консультантом, 
добросовестно переписывается в выписной 
эпикриз так, как будто оно проводилось. Хотя 
все понимают, что эффект от приема подавля-
ющего большинства современных психотроп-
ных препаратов начинает проявляться только 
к 8-10-му дню систематического приема. По-
лучается, что психиатр дает свои заключения и 
рекомендации, которые приплюсовываются к 
10-15-ти вышеперечисленным. В чем же здесь 
умысел? Дело в том, что в нашей стране сущес-
твует тенденция гипердиагностики «модных» 
или «непроверяемых» диагнозов. Примеры 
«модных» диагнозов: синдром раздраженно-
го кишечника, синдром предменструального 
напряжения, хронический арахноидит и т.п. 
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Примеры «непроверяемых» диагнозов: остео-
хондроз, вегето-сосудистая дистония и т.п. 
Конечно, такие заболевания бывают. У неболь-
шого процента населения. Но если посмотреть 
статистику, их выставление идет «волнами», 
при этом реальная частота встречаемости в 
угоду конъюнктуре завышается во много раз. 
Зачастую вышеприведенные медицинские за-
ключения даже не диагнозы в классическом 
понимании нозологии, а проявления фоновых 
конституциональных особенностей человека 
(так называемых диатезов) или резидуальной 
(остаточной) детской, подростковой патоло-
гии. Не эти фоновые нарушения, которые мо-
гут быть при желании обнаружены практически 
у каждого человека, определяют актуальное 
заболевание, послужившее причиной обра-
щения за медицинской помощью. Дело в том, 
что во всех вышеприведенных медицинских 
заключениях ведущими являются вегетатив-
ные нарушения. Как по данным литературы, 
так и по собственным наблюдениям, более чем 
в 60% случаев они являются не самостоятель-
ными заболеваниями, а проявлениями мозго-
вого психического патологического процесса 
вследствие нарушения центральной регуляции 
сомато-вегетативных функций. Труды нашего 
недооцененного соотечественника В.П. Про-
топопова и его последователей показывают: 
психические расстройства, прежде всего эмо-
ционально-волевые нарушения, начинаются, 
протекают и завершаются сомато-вегетатив-
ными нарушениями. В качестве дополнитель-
ных доказательств наиболее наглядны следу-
ющие аргументы: клинико-параклиническая 
диссоциация (практически у всех пациентов 
обнаруживаются либо субнормативные ана-
лизы, либо незначительные инструментально-
лабораторные находки, не соответствующие 
качеству и выраженности жалоб); отрицатель-
ный эффект пробного (ех juvantibus) лечения 
соматическими препаратами и положительный 
эффект от применения психотропных средств. 
То есть речь идет о длительном психическом 
страдании, чаще всего из группы эндогенной 
психической патологии, которое в какой-то 
период жизни человека проявляется в виде 
соматических феноменов. Поэтому заключе-
ния типа «нейроциркуляторная дистония, асте-
но-депрессивный синдром» или «хронический 
арахноидит (синдром раздраженного кишеч-
ника, синдром предменструального напряже-
ния), синдром эмоциональной неустойчивости, 
депрессия (панические атаки)» так же нелепы, 
как заключения травматолога «отек верхней 
части бедра и живота, перелом шейки бедрен-
ной кости».

Долго проработает врач, выставивший та-
кой диагноз-«шедевр» и назначивший моче-
гонные для снятия отека первым пунктом в лист 

назначений? А посмотрите в своих больницах, 
поликлиниках и отделениях, сколько раз вы-
ставляются первые два «шедевра»! По статис-
тике, в том числе по данным профессора А.Б. 
Смулевича, в каждом пятом случае.

Понимают ли большинство врачей-интер-
нистов, что они не правы? Да. Возникший в 90-е 
годы фармацевтический бум в России привел к 
тому, что в борьбе за рынки сбыта антидепрес-
сантов и транквилизаторов фирмы стали глав-
ными пропагандистами среди интернистов 
концепции соматизированных депрессий, ге-
нерализованного тревожного расстройства, 
панического расстройства. Нет таких стаци-
онаров и поликлиник, где на эти и подобные 
темы не читались бы просветительские лекции. 
Постепенная, многолетняя пропаганда стала 
давать результаты: сохранив приверженность к 
самостоятельной курации больных и выставле-
нию «своих» – соматических – диагнозов в ме-
дицинских картах, интернисты стали понимать 
и вести пациентов (в том числе с паническими 
атаками) как пациентов с атипичными депрес-
сиями и назначать им большое число анти-
депрессантов.

К сожалению, атипичные депрессии, дли-
тельно текущие панические расстройства час-
то являются не самостоятельными заболева-
ниями, а проявлением шизофрении. Любые 
антидепрессанты могут «простимулировать» 
переход психоза в острую форму. В результа-
те за последние три-четыре года в 2-2,5 раза 
участились случаи диагностики впервые воз-
никшей параноидной и онейроидной симпто-
матики у «терапевтических» больных. Таким 
образом, отсутствие психиатрических знаний, 
неумение и нежелание собирать адекватный 
анамнез в сочетании с энтузиазмом поиска де-
прессивной симптоматики и назначения анти-
депрессантов привели к очень своеобразному 
лекарственному патоморфозу так называемых 
латентных форм шизофрении в прогредиент-
ные у пациентов с доминирующей вегетатив-
ной симптоматикой.

Почему же возникает такой парадоксальный 
результат? Дело в том, что менять привычный 
стереотип по большому счету не выгодно. И 
это без иронии. Если задуматься об указанной 
проблеме или даже попробовать ее решить, 
это потребует изменения соотношения вра-
чебных нагрузок, количества ставок, перерас-
пределения финансовых потоков в научные и 
технологические проекты, создания новых ви-
дов полустационарной помощи населению. А 
любая возникшая система по законам диалек-
тики стремится к сохранению своей целостнос-
ти. Тем более такая система, как медицина и ее 
организационно-административная структура. 
Наверное, на сегодняшний день в глобальном 
плане (на федеральном уровне) без полити-
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ческой воли ситуацию не изменить. Поэтому 
просто добавлением денег из бюджета или по-
купкой дорогостоящей аппаратуры уменьшить 
проблему, когда каждый пятый-шестой человек 
лечится не от того, чем болеет на самом деле, 
невозможно.

Выход может быть в развитии реальной кон-
курентоспособной частной и страховой меди-
цины, предоставлении реально равных условий 
конкурирования государственных и частных 
центров и создании новых организационных 
форм – например, центров психосоматической 
медицины, кабинетов амбулаторного приема 
психических больных непсихотического уровня 
с ведущими сомато-вегетативными нарушени-
ями, которые могли бы принять на себя этот вал 
пациентов, но работали бы не по принципам 
психиатрических диспансеров и не дублирова-
ли бы их работу. Это не так дорого, и структуру 
службы принципиально менять не надо. Пусть 
психоневрологические диспансеры занимают-
ся психозами. Если вменить в обязанность учас-
тковым психиатрам обслуживать и этот контин-

гент пациентов, то ни одна психиатрическая 
служба с достаточно скромными штатами, по-
мещением и оборудованием не выдержит. Да 
и не пойдет клиент с сохранным поведением и 
легкими психическими и психо-вегетативными 
расстройствами к участковому психиатру («на 
учет поставят», «справку на вождение машины 
не дадут» и другие стереотипы).

Многое в этом направлении уже делается. 
Но очень многое предстоит сделать. Потому 
что, не решив эту проблему, нельзя надеяться, 
что наши сограждане не пойдут к колдунам и 
шарлатанам, не будут поддерживать уровень 
коррупции среди врачей. Наоборот, внедрение 
(в том числе хозрасчетного) психолого-психо-
терапевтического-психиатрического консуль-
тирования на базе поликлиник и стационаров 
общего типа, создание реальных врачебных 
бригад позволит значительно улучшить качест-
во оказания медицинской помощи населению, 
создаст положительный имидж учреждению 
здравоохранения и принесет выгоду как вра-
чам, так и организациям.

Отдельного рассмотрения в настоящее вре-
мя требуют проблемы определения утраты тру-
доспособности, возникающие как в практике 
судебно-медицинских экспертов, так и врачей 
федеральных государственных учреждений 
медико-социальной экспертизы.

В литературе до настоящего времени вы-
сказывается множество противоречивых суж-
дений, касающихся определения трудоспособ-
ности. При этом разделение трудоспособности 
на общую и профессиональную является в зна-
чительной мере условным и преследует цель 
облегчить экспертным комиссиям и суду опре-
деление размера материального возмещения 
за причиненный ущерб здоровью [1].

Как известно, установка длительной или 
постоянной утраты трудоспособности, а так-
же нуждаемость в дополнительных видах воз-
мещения производится медико-социальными 
комиссиями (МСЭК), если вред потерпевшему 
был причинен в связи с исполнением трудовых 
обязанностей, а в остальных случаях – судеб-
но-медицинской экспертизой по правилам, 
предусмотренным для МСЭК. Группа и причи-

на инвалидности во всех случаях определяется 
МСЭК.

Нормативные документы, которыми в на-
стоящее время руководствуются судебно-
медицинские эксперты и врачи МСЭК при 
установлении утраты профессиональной тру-
доспособности, изложены в Постановлениях 
Правительства РФ и Министерства труда и со-
циального развития РФ [2, 3].

Следует отметить, что указанные постанов-
ления [2, 3] не решают в полной мере те задачи, 
которые возникают в процессе определения 
утраты профессиональной трудоспособности 
(например, отсутствует порядок и организация 
установки утраты профессиональной трудоспо-
собности бывшим военнослужащим, ряд пунк-
тов Постановления [2] отменены Верховным 
судом РФ и др.). При этом какого-либо норма-
тивного документа, который регулировал бы 
производство экспертиз, связанных с опреде-
лением общей трудоспособности, вообще ни-
когда не было. Ситуация с производством это-
го вида экспертизы носит воистину уникальный 
характер.

Об особенностях определения общей  
и профессиональной трудоспособности  
в судебной практике по делам о возмещении 
вреда, причиненного повреждением здоровья
Белогрудов Е.Ю., к.м.н.; Панов А.Е., зам. начальника; ГОУЗ «Бюро судебно-меди-
цинской экспертизы» Ростовской области, г. Ростов-на-Дону
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При отсутствии полноценной нормативно-
правовой документации по этому виду экс-
пертизы большинство экспертов не учитывают 
процессуальные особенности производства 
судебно-медицинской экспертизы и те отли-
чия, которые существуют в сравнении с меди-
ко-социальной экспертизой, а именно:

судебно-медицинская экспертиза обяза-
тельно проводится комиссионно с оформ-
лением «Заключения эксперта», а не «Акта 
освидетельствования» (такой документ яв-
ляется для суда недопустимым доказатель-
ством);
используются только подлинные документы, 
а не выписки, посыльные листы и т.п.;
для возмещения расходов, вызванных пов-
реждением здоровья, судебно-медицин-
ские эксперты обязаны установить утрату 
общей трудоспособности в процентах ли-
цам, не имеющим трудового стажа и про-
фессии, а также несовершеннолетним по-
терпевшим от 14 до 18 лет (ст.ст. 1086, 1087 
ГК РФ) и др.
Следует отметить, что имеющиеся опре-

деления трудоспособности (общей и профес-
сиональной) носят неоднозначный характер. 
Официальное определение общей трудос-
пособности впервые было изложено в Пос-
тановлении Госкомитета Совмина СССР от 
22.12.1961 №488/25 «О правилах возмещения 
предприятиями, учреждениями, организация-
ми ущерба, причиненного рабочим и служащим 
увечья, либо иным повреждением здоровья, 
связанным с их работой». В этом документе об-
щая трудоспособность характеризовалась как 
способность к неквалифицированному труду. 
На ВТЭК в то время было возложено определе-
ние не только профессиональной, но и общей 
трудоспособности. Установка утраты трудос-
пособности, не связанной с работой на произ-
водстве, возлагалась на судебно-медицинскую 
экспертизу.

В дальнейшем указанное определение об-
щей трудоспособности было признано недо-
статочным. Понятие общей трудоспособности, 
наряду с профессиональной, было трансфор-
мировано в следующее определение: «Тру-
доспособность – совокупность врожденных и 
приобретенных способностей человека к дейс-
твию, направленному на получение социально 
значимого результата в виде определенного 
продукта, изделия или услуги» [4]. Это опре-
деление не может быть ничем иным, как опре-
делением общей трудоспособности. При этом 
необоснованными являются попытки привлечь 
для объяснения общей трудоспособности по-
нятие способности к самообслуживанию, пос-
кольку это одна из категорий жизнедеятель-

l

l

l

ности, используемая в качестве критерия при 
определении инвалидности и ее группы, а так-
же при определении стойкой утраты професси-
ональной способности.

Понятие профессиональной трудоспособ-
ности трактуется как способность человека к 
выполнению определенного объема и качества 
работы по конкретной профессии» [4]. Таким 
образом, при определении величины утраты 
общей трудоспособности следует определять 
ее независимо от квалификации человека и его 
конкретной профессии.

Следует особо подчеркнуть, что для опре-
деления стойкой утраты общей трудоспособ-
ности в процентах необходимо пользоваться 
только «Таблицей процентов утраты трудоспо-
собности в результате различных травм, пре-
дусмотренных условиями личного страхова-
ния», имеющейся в Инструкции Минфина СССР 
от 12.05.1974 №110 «О порядке организации и 
проведения врачебно-страховой экспертизы». 
Однако указанная таблица не может приме-
няться на практике, поскольку Минфин России 
не подтверждает возможность использования 
указанного документа (по данным Письма за-
местителя Министра финансов РФ Моторина 
М.А. первому заместителю Министра здра-
воохранения РФ Вялкову А.И. от 10.10.2001 
№24-4082976-65/24 на №2510/9733-01-23 от 
14.09.2001).
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ЛАЙНА-МЕD – АКТУАЛЬНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ  
НА ПУТИ К СОВЕРШЕНСТВУ…
Чубаров А.Л., директор по продажам OOO «Хемилайн», г. Москва

Дезинфицирующие средства серии ЛАЙНА производства московской компании «Хемилайн» достаточно 
хорошо известны многим потребителям в нашей стране. Особое место в их ряду занимает средство ЛАЙНА-
МЕД – современное многофункциональное дезинфицирующее средство для ЛПУ, в том числе – для дезин-
фекции высокого уровня (ДВУ).

Растворы средства ЛАЙНА-МЕД обладают антимикробной активностью в отношении грамоотрицатель-
ных и грамположительных бактерий, в том числе возбудителей туберкулеза, внутрибольничных инфекций, 
возбудителей особо опасных инфекций (чумы, холеры); обладает спороцидной активностью, в том числе в 
отношении возбудителей сибирской язвы; активностью в отношении возбудителей грибковых инфекций, в 
том числе в отношении грибов рода Кандида, дерматофитов, плесневых грибов; вирулицидной активностью 
в отношении  возбудителей  парентеральных вирусных гепатитов, ВИЧ, полиомиелита.

Сегодня мы сообщаем нашим потребителям и партнерам о том, что нами проведены дополни-
тельные исследования с целью усовершенствования действующих режимов  применения средства 
и расширения спектра его действия.

В настоящее время проводится перерегистрация средства и введение в действие новой «Инструкции по 
применению».

В результате проведенных испытаний были получены данные по полиомиелиту, а также уточнены некото-
рые значения в режимах дезинфекции при вирусных инфекциях и дезинфекции, совмещенной с предстери-
лизационной очисткой, изделий медицинского назначения.

Эти изменения представляются нам весьма существенными, поэтому мы приводим их в таблицах 1 и 2 (в 
сокращенном варианте).

Таблица 1
Режимы дезинфекции объектов растворами средства ЛАЙНА-МЕД  
при вирусных инфекциях (гепатиты, ВИЧ-инфекция, полиомиелит)

Объект обеззараживания
Концентрация 
растворов (по 
препарату), %

Время обез-
зараживания, 

мин.
Способ обеззараживания

Изделия медицинского назначения (в том чис-
ле стоматологические инструменты, жесткие и 
гибкие эндоскопы и инструменты к ним)

из металлов,  
пластмасс, стекла

1,0 / 1,5 / 2,0 60 / 30 / 15
Погружение

из резин 2,0 / 2,5 /3,0 60 / 30 / 15
Поверхности в помещениях, жесткая мебель, поверхности приборов 
и оборудования; санитарный транспорт

0,5 / 1,0 / 1,5 60 / 30 / 15 Протирание или орошение

Предметы ухода за больными из металлов, пластмасс, резин, cтекла 1,0 /1,5 60 / 30 Погружение или протирание
Парикмахерский и маникюрный инструмент и принадлежности,  
оборудование массажных салонов

1,0 / 1,5 / 2,0 60 / 30 / 15 Погружение

Игрушки 1,5 / 2,0 30 / 15
Протирание, погружение  
или орошение (крупные)

Посуда без остатков пищи 0,5 / 1,0 45 / 30 Погружение
Посуда с остатками пищи 1,0 / 1,5 / 2,0 120 / 90 / 60 Погружение
Посуда лабораторная; предметы для мытья посуды 1,0 / 1,5 / 2,0 90 / 60 / 30 Погружение
Белье, загрязненное выделениями 1,0 / 1,5 / 2,0 120 / 90 / 60 Замачивание

Таблица 2
Режим дезинфекции, совмещенной с предстерилизационной очисткой, изделий медицинского 

назначения (кроме эндоскопов и инструментов к ним) раствором средства ЛАЙНА-МЕД

Этапы предстерилизационной очистки,  
совмещенной с дезинфекцией

Концентрация 
растворов  

(по препарату), %

Температура 
рабочего  

раствора, oС

Время выдержки/
обработки  

на этапе, мин.
Замачивание* при полном погружении изделий в рабочий раствор  
средства и заполнение им полостей и каналов изделия

3,0**
Не менее 18

60

- изделия из стекла, пластмасс, металла 1,0 / 1,5 / 2,0 90 / 60 / 30
- изделия из резин 2,0 / 2,5 / 3,0 60 / 30 / 15

Примечания: * – на этапе замачивания изделий в растворе обеспечивается их дезинфекция в отноше-
нии возбудителей инфекций вирусной (гепатиты, ВИЧ-инфекции, полиомиелит), грибковой (кандидозы, де-
рматофитии), бактериальной (включая туберкулез) этиологии, внутрибольничных инфекций и особо опас-
ных инфекций (чума, холера);

** – режим применяется при обработке ИМН при сибирской язве.

С учетом вновь полученных и уточненных данных и сравнительной стоимости рабочего раствора средс-
тва можно с уверенностью говорить, что ЛАЙНА-МЕД на сегодняшний день не только одно из самых эффек-
тивных, но и одно из самых экономичных на рынке дезинфицирующих средств.

Наши партнеры в Южном Федеральном округе:
г. Краснодар, ООО «Приоритет плюс» (861) 234-29-62
г. Анапа, ООО «Анапская медтехника» (86133) 3-72-90

г. Сочи, ООО «Вип Медсервис» (8622) 54-51-44
г. Ставрополь, ООО «Доктор Максимус» (8652) 29-00-60

ООО «Хемилайн» www.dezinfekt.ru
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