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УДК 616.5 + 616.97]-082(571.620)”2010/2020”

Концепция развития медицинской помощи 
больным дерматовенерологического  
профиля в Хабаровском крае 
на 2010–2020 годы 
(согласована с А.А. Кубановой* и утверждена 
А.В. Витько**)
Министерство здравоохранения Хабаровского края,
г. Хабаровск

The Concept of the Development of Medical Care to Patients with Dermato-
venerologic Diseases in the Khabarovsk Territory for 2010–2012 (agreed with                           
A.A. Kubanova and approved by A.V. Vitko)

Резюме
Подробно проанализировано состояние медицинской помощи пациентам дерматовенерологического 

профиля как в России, так и в Хабаровском крае и Дальневосточном федеральном округе. Выявлены опреде-
ленные недостатки в организации специализированной дерматовенерологической помощи на региональном 
уровне. Представлены предложения по созданию системы специализированной помощи заболевшим дерма-
товенерологической патологией на территории Хабаровского края.

Ключевые слова: дерматовенерологическая помощь, организация специализированной помощи паци-
ентам с дерматовенерологической патологией, уровни дерматовенерологической помощи. 

Summary
The article presents an analysis of the state of patient care concerning dermatovenerological diseases in Russia 

taken as a whole and in the Khabarovsk Territory and the Far Eastern federal district. There were identified certain 
deficiencies in the organization of specialized dermatovenerological assistance at the regional level. The proposals to 
establish a system of specialized care to patients with dermatovenerological pathology in the Khabarovsk Territory 
are presented. 

Key words: dermatovenerological assistance, the organization of specialized care to patients with 
dermatovenerological pathology, levels of dermatovenerological assistance.

ЭКОНОМИКА И ОРГАНИЗАЦИЯ 
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Настоящая Концепция представляет совокуп-
ность медицинских, социально-экономических и 

правовых мер, обеспечивающих защиту граждан 
от распространения инфекций, передаваемых по-

* Директор ФГУ «Государственный научный центр дерматовенерологии Федерального агентства по высокотехно-
логичной медицинской помощи», профессор, академик РАМН, главный внештатный специалист по дерматовенерологии 
и косметологии Минздравсоцразвития России.

** Министр здравоохранения Хабаровского края.
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ловым путем (ИППП), и заразных кожных заболе-
ваний, относящихся к социально значимым за-
болеваниям и гарантирующих доступную и ква-
лифицированную медицинскую помощь пациен-
там дерматовенерологического профиля в Хаба-
ровском крае.

I. Содержание проблемы и необходимость ее 
неотложного решения

В соответствии с Концепцией долгосрочного 
социально-экономического развития Российской 
Федерации на период до 2020 года (далее – Концеп-
ция-2020), утвержденной распоряжением Прави-
тельства Российской Федерации от 17 ноября 2008 г.                  
№ 1662-р, основной целью государственной полити-
ки в области здравоохранения на период до 2020 года 
станет формирование системы, обеспечивающей до-
ступность медицинской помощи и повышение эффек-
тивности медицинских услуг, объемы, виды и качество 
которых должны соответствовать уровню заболевае-
мости и потребностям населения, передовым дости-
жениям медицинской науки. В Концепции-2020 сде-
лан акцент на достигнутых положительных результа-
тах внедрения и необходимости дальнейшей разра-
ботки современных медицинских технологий, благо-
даря которым повышаются возможности управления 
заболеваемостью населения.

Согласно постановлению Правительства Хаба-
ровского края от 10 ноября 2009 г. № 344-пр, для даль-
нейшего совершенствования оказания медицинской 
помощи населению Хабаровского края в 2010–1012 гг. 
одними из основных направлений деятельности здра-
воохранения Хабаровского края являются: повышение 
качества и доступности оказания медицинской помо-
щи населению; обеспечение государственных гаран-
тий оказания гражданам бесплатной медицинской по-
мощи в полном объеме; создание системы мотивации 
населения края к ведению здорового образа жизни и 
участию в профилактических мероприятиях; реализа-
ция мероприятий, направленных на сохранение здо-
ровья женщин и детей; совершенствование правовых 
и экономических условий для эффективной деятель-
ности учреждений здравоохранения края, обеспе-
чение преемственности их действий на всех этапах 
оказания медицинской помощи населению; создание 
условий для развития медицинской науки и внедре-
ние инноваций в сфере здравоохранения.

В силу вступил Приказ Министерства здравоохра-
нения и социального развития РФ от 16 марта 2010 г. 
№ 151-н «Об утверждении порядка оказания медицин-
ской помощи больным дерматовенерологического 
профиля и больным лепрой». Данный документ утвер-
дил последовательность действий при оказании по-
мощи больным дерматовенерологического профиля, 
этапы ее оказания, начиная с врачей первичного зве-
на и заканчивая специализированными учреждени-

ями здравоохранения, регламентировал основы ор-
ганизации деятельности медицинской организации 
(структурного подразделения), рекомендовал штат-
ное расписание медицинского персонала и устано-
вил стандарт оснащения кожно-венерологического 
диспансера. 

Эпидемиологическая ситуация по заболеваемо-
сти ИППП и заразными кожными заболеваниями в Ха-
баровском крае за последние пять лет может быть оха-
рактеризована как напряженная, но имеющая тенден-
цию к снижению. В 2009 г. заболеваемость сифилисом 
снизилась по сравнению с 2005 г. на 12 %, а к уровню 
2007 г., когда отмечался наиболее высокий показатель 
за последние пять лет, снижение произошло на 26 %. 
Отмечается и положительная динамика ежегодных 
темпов снижения заболеваемости сифилисом. Если 
в 2008 г. снижение заболеваемости к уровню преды-
дущего года составило 11  %, то данный показатель 
2009 г. – 16 %. В общей структуре заболеваемости си-
филисом преобладают ранние, манифестные формы, 
что может служить маркером настороженности насе-
ления об инфекциях, передаваемых половым путем, и 
о ранней выявляемости таких больных. Вместе с тем 
уровень заболеваемости сифилисом в Хабаровском 
крае на 40 % выше среднероссийского показателя и 
на 6 % выше среднего показателя по ДФО. 

Число детского сифилиса снизилось к уровню 
2005 г. в 2 раза. В 2009 г. зарегистрировано 9 случа-
ев (2005 г. – 18). При этом в 2 раза снизилась заболе-
ваемость врожденным сифилисом: 3 случая в 2009 г. 
(2005 г. – 6), что позволяет говорить об улучшении ди-
агностики сифилиса, нацеленности служб на возмож-
но раннее выявление инфекции у беременных жен-
щин. На 42 % к уровню 2005 г. снизилась заболевае-
мость сифилисом подростков 15–17 лет. В 2009 г. дан-
ный показатель составил 91,7 на 100 тыс. подростко-
вого населения (2005 г. – 160,2).

Следует признать, что в различных территориях 
Хабаровского края показатели заболеваемости сифи-
лисом значительно варьируют и в ряде районов зна-
чительно превышают краевой уровень: Хабаровский 
район – 129,9 на 100 тыс. населения, Нанайский рай-
он – 124,5, Амурский район – 110,7. В двух территориях 
края отмечен рост заболеваемости сифилисом. Так, в 
Нанайском районе уровень заболеваемости по срав-
нению с 2005 г. увеличился на 15 %, Хабаровском рай-
оне – на 29 %. Продолжают отмечаться случаи реги-
страции сифилиса среди иностранных граждан, про-
ходивших медицинскую комиссию в ККВД для полу-
чения разрешения на трудовую деятельность на тер-
ритории Хабаровского края. Так, по итогам 2009 г. вы-
явлено 20 человек жителей СНГ с вновь установлен-
ным диагнозом «сифилис», удельный вес которых от 
всех зарегистрированных случаев сифилиса составил 
1,6 % (2008 г. – 1,7 %).
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Уровень заболеваемости гонореей в целом по 
краю за последние пять лет стабильно снижается.  
В 2009  г. показатель заболеваемости составил  
106,8 на 100 тыс. населения (2005 г. – 180,5), что гово-
рит о снижении на 40 %. Заболеваемость детской гоно-
реей снизилась в 5 раз, с 10 случаев в 2005 г. до 2 слу-
чаев в 2009 г. По сравнению с 2005 г. отмечено сниже-
ние уровня заболеваемости гонореей среди подрост-
ков 15–17 лет на 25 %. 

Вместе с тем уровень заболеваемости гоноре-
ей в Хабаровском крае в 2 раза превышает обще-
российский показатель и на 30  % выше показателя 
по ДФО. Стабильно высокие показатели заболевае-
мости гонореей, превышающие краевые, сохраня-
ются в г. Комсомольске-на-Амуре, Амурском и Аяно-
Майском районах. 

В 2009  г. отмечается снижение заболеваемо-
сти другими ИППП (хламидиоз, трихомониаз и др.) к 
уровню 2005 г. на 10 %. В частности, заболеваемость 
хламидиозом в крае уменьшилась на 16 % и состави-
ла в 2009 г. 86,7 на 100 тыс. населения (2005 г. – 103,7), 
трихомониазом – на 20 % – 84,4 на 100 тыс. населе-
ния (2005 г. – 106), аногенитальными венерическими 
бородавками – на 27 % – 19,5 на 100 тыс. населения в 
2009 г. (2005 г. – 26,9). Однако существует вероятность, 
что приведенные показатели не полностью отражают 
эпидемиологическую ситуацию заболеваемости ИППП 
в крае из-за возрастающего количества случаев са-
молечения и лечения у специалистов, занимающихся 
частной практикой, которые часто игнорируют запол-
нение и передачу соответствующих отчетных форм в 
кожно-венерологические учреждения. 

Неблагоприятные последствия сохраняющихся 
высоких показателей уровня заболеваемости ИППП 
для здоровья населения края в целом очевидны и за-
ключаются в следующем:

– увеличение числа лиц, страдающих бесплодием; 
– снижение рождаемости;
– ухудшение демографической ситуации;
– формирование эпидемиологических каналов, 

облегчающих ускоренное распространение ВИЧ-
инфекции среди населения;

– увеличение группы риска по раку женской по-
ловой сферы (ВПЧ);

– рождение неполноценных в физическом и ум-
ственном плане детей;

– увеличение числа инвалидов среди молодежи;
– снижение трудовых ресурсов населения; 
– неполное комплектование армейских контин-

гентов.
 Заболеваемость чесоткой в крае снизилась к 

уровню 2005 г. на 20 % и составила в 2009 г. 115,8 на 
100 тыс. населения. Увеличение регистрации чесотки 
в детских и закрытых коллективах не отмечено. Ста-
бильно высокие показатели заболеваемости чесот-

кой сохраняются в Николаевском, Амурском, Аяно-
Майском, Нанайском и им. С. Лазо районах. Краевой 
показатель заболеваемости выше показателя РФ на 
48 % и на 6 % выше показателя по ДФО. 

Заболеваемость микроспорией снизилась на 
17 % к уровню 2005 г. и составляет 53,8 на 100 тыс. на-
селения. Показатель заболеваемости микроспори-
ей в Хабаровском крае находится на уровне средне-
российских и средних по ДФО. При этом практически                                     
в 3 раза отмечается рост заболеваемости микроспо-
рией по сравнению с уровнем 2005 г. в Николаевском 
районе – 239,2 на 100 тыс. населения, на 34 % рост в 
Амурском районе. 

Общая заболеваемость заболеваний кожи и под-
кожной клетчатки за последние пять лет снизилась на 
5 % и в 2009 г. составила 6575 на 100 тыс. населения. 
При этом обращает внимание некоторый рост хрони-
ческих заболеваний кожи и увеличение в их структу-
ре количества больных с тяжелым, зачастую нетипич-
ным течением дерматозов, распространенным пора-
жением кожи, устойчивых к традиционной терапии.

К причинам, объясняющим сохраняющийся вы-
сокий уровень ИППП и заразных кожных заболева-
ний, следует отнести социально-экономические фак-
торы, в том числе:

– рост числа безработных и высокий уровень 
потребления алкоголя населением, особенно в сель-
ской местности;

– рост социально неадаптированных групп на-
селения;

– распространение токсико- и наркомании;
– усиление миграционных потоков;
– низкий уровень санитарной грамотности на-

селения.
В настоящее время состояние материально-

технической базы, укомплектованность медицински-
ми кадрами кожно-венерологических учреждений 
Хабаровского края не в полной мере соответствует 
утвержденному порядку оказания медицинской по-
мощи больным дерматовенерологического профиля 
(приказ МЗ РФ от 16.03.10 г. № 151-н). 

• ГУЗ «Краевой кожно-венерологический диспан-
сер» – в структуре диспансера два поликлинических 
отделения, дерматовенерологическое отделение № 1 
для взрослых на 60 коек, дерматовенерологическое 
отделение № 2 для детей на 38 коек. Дерматовенеро-
логическое отделение № 1 для взрослых располага-
ется в здании, требующем капитального ремонта (из-
нос – 71 %), его площадь (792,7 м2) не позволяет раз-
местить новые важные диагностические и вспомога-
тельные отделения, что тормозит развитие и совер-
шенствование дерматовенерологической службы. 

• МУЗ «Городской кожно-венерологический дис-
пансер» отдела здравоохранения администрации в 
г.  Комсомольска-на-Амуре осуществляет оказание 
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амбулаторно-поликлинической и стационарной помо-
щи жителям г. Комсомольска-на-Амуре и Комсомоль-
ского района, а также стационарную помощь жителям 
Солнечного района и района им. П. Осипенко. Общая 
численность населения – 345 729 человек.

На балансе диспансера в настоящее время сто-
ят три здания:

– дерматовенерологический стационар – ул. Зе-
леная, 8, Ленинский округ;

– отделение первичной профилактики, центра-
лизованная лаборатория по обследованию на ИППП, 
централизованная серологическая лаборатория – ул. 
Красноармейская, 6а, Центральный округ;

– отделение профилактических медицинских 
осмотров – ул. Пионерская 22/2, Центральный округ. 
Арендуемые помещения в жилых домах: амбулаторно-
поликлиническое отделение – ул. Пионерская, 70, Цен-
тральный округ. Отмечается значительный процент из-
носа основных фондов – более 70 %. 

• МУЗ «Кожно-венерологический диспансер» от-
дела здравоохранения администрации Амурско-
го района осуществляет оказание амбулаторно-
поликлинической и стационарной помощи жителям 
Амурского района с населением 71 319 человек. Дис-
пансер расположен в двухэтажном здании общей пло-
щадью 1806 м2, износ здания 52 %.

• МУЗ «Кожно-венерологический диспансер» ад-
министрации Николаевского-на-Амуре района ока-
зывает амбулаторно-поликлиническую и стационар-
ную помощь жителям Николаевского-на-Амуре, Аяно-
Майского и Тугуро-Чумиканского районов, а также 
стационарную помощь жителям Охотского и Ульчско-
го районов с населением 76 650 человек. На балансе 
диспансера в настоящее время стоят два здания: по-
ликлиника по ул. Воровского, 13; стационар по ул. Ха-
баровской, 54. Здание стационара находится в ава-
рийном состоянии и требует капитального ремонта.

• МУЗ «Кожно-венерологический диспансер» ад-
министрации Советско-Гаванского района оказыва-
ет амбулаторно-поликлиническую и стационарную 
помощь жителям Советско-Гаванского района и ста-
ционарную помощь жителям Ванинского района с 
населением 86  120 человек. Диспансер расположен 
во встроено-пристроенном двухэтажном здании, по 
адресу ул. Спортивная, 1а, нуждается в капитальном 
ремонте.

Неотложная необходимость решения назревших 
проблем совершенно очевидна, однако сложность и 
многообразие происходящих процессов свидетель-
ствуют о том, что решение проблем стабилизации и 
снижения уровня ИППП и заразных кожных заболе-
ваний находится в компетенции не только органов 
здравоохранения, но носит межведомственный и об-
щегосударственный характер. Для ее решения необ-
ходима единая концепция организации мероприя-

тий по борьбе с распространением ИППП и заразных 
кожных заболеваний, объединяющая интересы и уси-
лия различных ведомств и организаций: министерств 
здравоохранения, экономики, образования, культуры, 
управления внутренних дел края, кафедр Дальнево-
сточного государственного медицинского универси-
тета, учреждений высшего профессионального об-
разования и научно-исследовательских институтов.

II. Основная цель и задачи Концепции
Основная цель Концепции – сохранение здоро-

вья населения Хабаровского края, улучшение демо-
графической ситуации, основанной на стабилизации 
и планомерном снижении заболеваемости ИППП и за-
разными кожными заболеваниями, в первую очередь, 
среди детей и подростков. Оказание современной ка-
чественной и доступной медицинской помощи паци-
ентам дерматовенерологического профиля.

На период 2010–2020 гг. следует предусмотреть 
решение следующих задач:

1. Укрепление управленческой вертикали и ре-
организация дерматовенерологической службы края 
с образованием головного учреждения ГУЗ «Кра-
евой кожно-венерологический диспансер» в г.  Ха-
баровске и его филиалов в крае на базе действу-
ющих в настоящее время муниципальных кожно-
венерологических диспансеров (филиал №  1 ГУЗ 
«Краевой кожно-венерологический диспансер» в 
г. Комсомольске-на-Амуре; филиал № 2 ГУЗ «Краевой 
кожно-венерологический диспансер» в г.  Амурске; 
филиал № 3 ГУЗ «Краевой кожно-венерологический 
диспансер» в г.  Николаевске-на-Амуре; филиал №  4 
ГУЗ «Краевой кожно-венерологический диспансер» 
в г. Советская Гавань).

2. Модернизация материально-технической базы 
дерматовенерологических учреждений края, что бу-
дет способствовать внедрению инновационных ме-
тодов диагностики и лечения в дерматовенерологии.

3. Снижение риска неблагоприятных последствий 
урогенитальных инфекций на репродуктивное здоро-
вье населения края путем организации системы ме-
роприятий по профилактике и своевременному вы-
явлению больных с ИППП, обеспечения эффективно-
го лечения и реабилитации больных.

4. Постоянная планомерная, в том числе через 
СМИ, санитарно-просветительная работа дерматове-
нерологов, направленная на пропаганду здорового 
образа жизни среди населения, профилактику и ран-
нюю диагностику ИППП, заразных кожных заболева-
ний и хронических дерматозов. 

5. Совершенствование кадровой политики дер-
матовенерологической службы.

6. Информатизация дерматовенерологической 
службы, в том числе развитие телемедицинских тех-
нологий, для достижения рационального управления 
дерматовенерологической службы.



7Экономика и организация здравоохранения

III. Основные направления Концепции
Основными направлениями Концепции являются:
– базовая функциональная структура службы – цен-

трализация специализированной дерматовенерологи-
ческой помощи в ГУЗ «Краевой кожно-венерологический 
диспансер» с филиалами и кабинетами дерматовенеро-
логического приема на базе центров оказания специа-
лизированных видов медицинской помощи;

– обеспечение доступности эффективных техно-
логий оказания дерматовенерологической помощи 
на всех ее этапах;

– оснащение филиалов ГУЗ «Краевой кожно-
венерологический диспансер» современным лабора-
торным и диагностическим оборудованием;

– создание более широкой сети кабинетов аноним-
ного обследования и лечения (КАОЛов) при филиалах;

– организация Подросткового специализиро-
ванного центра профилактики и лечения инфек-
ций, предаваемых половым путем, на базе филиала 
г. Комсомольска-на-Амуре;

– создание на базе филиалов микологических ка-
бинетов и кабинетов скрининговой диагностики но-
вообразований кожи;

– развитие инновационной деятельности со-
вместно с кафедрами Дальневосточного государ-
ственного медицинского университета (г.  Хаба-
ровск), Института повышения квалификации специ-
алистов здравоохранения (г.  Хабаровск) и научно-
исследовательских институтов, разработка и внедре-
ние эффективных медицинских технологий;

– дальнейшее развитие системы первичной про-
филактики ИППП и заразных кожных заболеваний, 
основой которой является санитарно-гигиеническое 
воспитание и просвещение; 

– организация на базе диспансера клинической 
базы образовательных учреждений среднего, высше-
го и дополнительного профессионального образова-
ния, а также научных организаций;

– организация и проведение межрегиональных и 
краевых научно-практических конференций;

– постоянный мониторинг эпидемиологической 
ситуации по заболеваемости ИППП и заразными кож-
ными заболеваниями, а также групп наибольшего ри-
ска: лиц, занимающихся проституцией, наркоманов, 
подростков и т. д.;

– подготовка и переподготовка кадров для дерма-
товенерологической сети, повышение квалификаци-
онного уровня медицинских работников, подготовка 
для дерматовенерологической службы Хабаровско-
го края специалистов по косметологии, клинической 
и лабораторной микологии;

– использование современных информационно-
аналитических технологий и телемедицины на посто-
янной основе; 

– внедрение в работу медицинской информаци-
онной системы Medialog и других информационно-
аналитических технологий;

– оценка результативности и эффективности дея-
тельности дерматовенерологической службы на осно-
вании внедренных интегральных показателей.

IV. Структура дерматовенерологической 
службы Хабаровского края

В основе организации дерматовенерологической 
службы в Хабаровском крае лежит принцип диспансер-
ного обслуживания, который предусматривает выявле-
ние, оказание необходимой лечебно-диагностической 
помощи, активное динамическое наблюдение за со-
стоянием здоровья больных. В настоящее время сеть 
дерматовенерологических учреждений представлена 
5 кожно-венерологическими диспансерами в городах 
Хабаровске, Комсомольске-на-Амуре, Николаевске-на-
Амуре, Советская Гавань, Амурске и 13 специализиро-
ванными дерматовенерологическими кабинетами в 12 
районах края (приложение 1).

Для реализации поставленных задач необходимо:
1. Принять в собственность Хабаровского 

края муниципальные учреждения здравоохране-
ния кожно-венерологические диспансеры горо-
дов Комсомольска-на-Амуре, Николаевска-на-Амуре, 
Советская Гавань, Амурска.

2. Централизовать дерматовенерологическую 
службу в крае, реорганизовав кожно-венерологические 
диспансеры городов Комсомольска-на-Амуре, 
Николаевска-на-Амуре, Советская Гавань, Амурска как 
филиалы ГУЗ «Краевой кожно-венерологический дис-
пансер» с формированием 4-уровневой системы ока-
зания дерматовенерологической помощи. 

3. Сформировать потоки пациентов по территори-
альному принципу с учетом доступности транспорт-
ных путей сообщения (приложение 2).

Уровни организации оказания дерматовене-
рологической помощи в Хабаровском крае

Первый уровень – врачи первичного контакта 
(врачи общей практики, врачи терапевты, акушеры-
гинекологи, педиатры, урологи, хирурги) всех учреж-
дений здравоохранения края, в том числе средние ме-
дицинские работники ФАПов.

Основные задачи: выявление пациентов с вы-
сыпаниями на коже и с подозрениями на ИППП, 
с дальнейшим направлением больного к врачу-
дерматовенерологу.

Перспективы развития: повышение насторожен-
ности в отношении заболеваемости ИППП и заразны-
ми кожными заболеваниями, 100 % скрининг населе-
ния на сифилис.

Второй уровень – кабинеты.
Кабинеты по оказанию специализированной дер-

матовенерологической помощи при центральных рай-



8 Здравоохранение Дальнего Востока / № 4 (46) 2010 г.

онных больницах Нанайского, им. П. Осипенко, Сол-
нечного, Охотского, Ульчского, Ванинского, им. С. Лазо 
(№ 2) муниципальных районов, при центрах оказания 
специализированных видов медицинской помощи в 
Вяземском, Верхнебуреинском и Бикинском муници-
пальных районах. 

Основные задачи:
– оказание специализированной амбулаторно-

поликлинической помощи населению районов об-
служивания; 

– координация деятельности врачей первично-
го контакта;

– взаимодействие с головным учреждением и его 
филиалами, центрами здоровья; 

– формирование групп повышенного риска по 
заболеваемости ИППП, их лечение и динамический 
контроль;

– обеспечение доступности медицинской помо-
щи при ИППП и кожных заболеваниях; 

– профилактика ИППП и заразных кожных забо-
леваний, осложнений и обострений хронических дер-
матозов;

– диспансерное наблюдение за пациентами с хро-
ническими кожными заболеваниями.

Перспективным направлением в оптимизации 
второго уровня является оснащение необходимым 
медицинским оборудованием и компьютеризация 
дерматовенерологических кабинетов края. В даль-
нейшем, с внедрением телекоммуникационных тех-
нологий и использованием телеконсультирования, 
планируется упразднить часть дерматовенерологи-
ческих кабинетов в районах с низким уровнем на-
селения.

Третий уровень – филиалы:
Филиал № 1 – ГУЗ «Краевой кожно-венерологичес-

кий диспансер», г. Комсомольск-на-Амуре.
Филиал № 2 – ГУЗ «Краевой кожно-венерологичес-

кий диспансер», г. Амурск.
Филиал № 3 – ГУЗ «Краевой кожно-венерологичес-

кий диспансер», г. Николаевск-на-Амуре.
Филиал № 4 – ГУЗ «Краевой кожно-венерологичес-

кий диспансер», г. Советская Гавань.
Основные задачи:
– оказание специализированной амбулаторно-

поликлинической и стационарной медицин ской по-
мощи населению Хабаровского края; 

– дифференциация коечного фонда, в зависимо-
сти от интенсивности оказания медицинской помощи; 

– развитие стационарзамещающих технологий 
(дневной стационар, стационар на дому)

– обеспечение доступности медицинской помо-
щи при ИППП и кожных заболеваниях; 

– совершенствование первичной профилакти-
ки ИППП; совершенство вание системы эпидемиоло-
гического надзора за группами повышенного рис ка 

распространения заболеваний, передаваемых поло-
вым путем; 

– организационно-методическое руководство и 
консультативная помощь дерматовенерологическим 
кабинетам;

– выездные формы оказания консультативно-
диагностической помощи;

– внедрение в работу современных диагностиче-
ских и медицинских технологий; 

– взаимодействие с головным учреждением.
Перспективы развития: централизация структу-

ры службы, оптимизация коечного фонда и его рацио-
нальное использование, в результате которого плани-
руется сокращение 29 круглосуточных коек, рекон-
струкция и капитальный ремонт зданий и сооруже-
ний, оптимизация штатного расписания, информати-
зация учреждений, включая телекоммуникационные 
технологии. 

Структура филиала №  1 ГУЗ «Краевой кожно-
венерологический диспансер» в г.  Комсомольске-
на-Амуре будет представлена амбулаторно-полик-
линическим отделением мощностью 164 посещения 
в смену, круглосуточным стационаром на 50 коек, 
отделением профилактических медицинских осмо-
тров, централизованной клинико-диагностической 
лабораторией, в том числе бактериологической. В 
государственную собственность будут приняты три 
здания: по ул. Зеленой, 8 (дерматовенерологиче-
ский стационар, отделение профилактических осмо-
тров), ул. Красноармейской, 6а (централизованная 
лаборатория) и ул. Пионерской, 22/2 (амбулаторно-
поликлиническое отделение). Площади этих зданий, 
после проведения капитального ремонта, позволят 
разместить все структурные подразделения филиа-
ла. Планируемая численность медицинского персо-
нала: врачей-дерматовенерологов – 26 штатных долж-
ностей, врачей-лаборантов – 9, среднего медицинско-
го персонала – 84.

Филиал № 2  ГУЗ «Краевой кожно-венерологический 
диспансер» в г. Амурске после проведения текущего ре-
монта будет включать поликлиническое отделение на 
100 посещений в смену, круглосуточный стационар на 
11 коек, отделение периодических профилактических 
осмотров, централизованную серологическую лабора-
торию. Планируемая численность медицинского персо-
нала: врачей-дерматовенерологов – 6,5 штатной долж-
ности, врачей-лаборантов – 1, среднего медицинско-
го персонала – 17,25. Предполагается в дальнейшем 
упразднение круглосуточного стационара, с перево-
дом потока этой части больных в г. Комсомольск-на-
Амуре. На освободившихся площадях возможно раз-
вертывание 10 коек дневного пребывания, а также рас-
ширение лабораторно-диагностической деятельности.

Филиал № 3  ГУЗ «Краевой кожно-венерологический 
диспансер» в г. Николаевске-на-Амуре после перево-
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да стационарного отделения из аварийного здания 
на свободные площади МУЗ «Центральная районная 
больница» администрации Николаевского муници-
пального района будет представлен: поликлиниче-
ским отделением, круглосуточным стационаром на 11 
коек, централизованной серологической лаборатори-
ей. Планируемая численность медицинского персо-
нала: врачей-дерматовенерологов – 4 штатных долж-
ности, врачей-лаборантов – 1, средний медицинский 
персонал – 14,25.

Филиал № 4  ГУЗ «Краевой кожно-венерологический 
диспансер» в г. Советская Гавань после проведения ка-
питального ремонта здания будет представлен пофли-
клиническим отделением, круглосуточным стациона-
ром на 12 коек, отделением периодических профилак-
тических осмотров, централизованной серологиче-
ской лабораторией. Планируемая численность меди-
цинского персонала: врачей-дерматовенерологов – 4 
штатных должностей, врачей-лаборантов – 1, средний 
медицинский персонал – 12,25.  

Четвертый уровень  – ГУЗ «Краевой кожно-
венерологический диспансер» в г. Хабаровске являет-
ся головным учреждением и оказывает амбулаторно-
поликлиническую и стационарную помощь жителям 
г.  Хабаровска, а также стационарную помощь жите-
лям Бикинского, Вяземского, им. С. Лазо, Нанайского, 
Хабаровского районов и по показаниям жителям дру-
гих территорий Хабаровского края. 

Основные задачи:
– оказание специализированной и высокотехно-

логичной и медицинской помощи населению Хаба-
ровского края; 

– разработка и внедрение унифицированных ре-
гиональных медицинских стандартов по дерматове-
нерологии; 

– дифференциация коечного фонда, в зависи-
мости от интенсивности оказания медицинской по-
мощи; 

– дальнейшее развитие стационарзамещающих 
технологий (дневной стационар, стационар на дому); 

– контроль и профилактика ИППП (межведом-
ственное взаимодействие с заинтересованными 
службами и ведомствами: УВД, УФСИН, комитет по со-
циальной политике, в том числе издание и реализа-
ция совместных прика зов, проведение итоговых со-
вещаний; лечебно-профилактическая работа с раз-
личными контингентами молодежи на базе Подрост-
кового специализированного центра профилактики 
и лечения ИППП);

– выездные формы оказания лечебно-консуль-
тативной и организационно-методической помощи с 
использованием технологий «кольцевого забора кро-
ви» и активного «вызова на себя»;

 – внедрение в работу современных диагности-
ческих и медицинских технологий; 

– обеспечение непрерывного последипломного 
повышения квалифика ции кадров дерматовенеро-
логической службы для эффективной профилакти-
ки, диагностики заболеваний и лечения больных 
ИППП;

 – укрепление материально-технической базы 
учреждений дерматовене рологической службы и 
оснащение их современным лабораторным и диагно-
стическим оборудованием; 

– совершенствование нормативно-правовых 
основ обеспечения качественной дерматовенероло-
гической помощью населения (разработка современ-
ного перечня дерматологических и венерологических 
нозологий, подлежащих га рантированной бесплатной 
медицинской помощи на различных уровнях ее ока-
зания (стационаром, поликлиникой);

– осуществление экспертных функций в пределах 
компетенции диспансера с учреждениями, коммерче-
скими структурами и частнопрактикующими врачами, 
оказывающими дерматовенерологическую, урологи-
ческую, гинекологическую помощь;

– осуществление организационно-методической 
работы;

– совершенствование клинической базы для по-
лучения среднего, высшего и дополнительного про-
фессионального образования;

– целенаправленная подготовка специалистов, 
способных обеспечить функционирование дермато-
венерологической службы и внедрение научных до-
стижений в медицинскую практику.

 Перспективы развития: оптимизация штатного 
расписания в соответствии с утвержденным поряд-
ком оказания медицинской помощи больным дер-
матовенерологического профиля (приказ МЗ РФ от 
16.03.10 г. № 151-н). Планируемая численность меди-
цинского персонала: врачей-дерматовенерологов  – 
59 штатных должностей, врачей-лаборантов – 22,75, 
средний медицинский персонал – 153,75.

Строительство нового лечебно-диагностического 
корпуса в ГУЗ «Краевой кожно-венерологический дис-
пансер» в г. Хабаровске на 7200 м2, соответствующее 
всем нормативным требованиям, с разграничением 
потоков пациентов по профилям.

Три амбулаторно-поликлинических отделе-
ния: детское клинико-диагностическое отделе-
ние, клинико-диагностическое дерматологиче-
ское отделение для взрослых и отделение лечебно-
диагностической помощи больным с ИППП.

Дневные отделения при дерматологическом от-
делении для взрослых, микологическом центре и кос-
метологическом отделении будут способствовать раз-
витию стационарзамещающих технологий. 

 Краевой микологический центр позволит решать 
проблемы заболеваемости населения микозами, кото-
рая из года в год возрастает, определять и проводить 
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индикацию культур патогенных и условно-патогенных 
грибов, вызывающих микозы, микоаллергозы, что в 
свою очередь даст возможность улучшить их диагно-
стику, проведение эффективного лечения и меропри-
ятий по их предупреждению. Кроме того, на базе это-
го центра будут проводиться мероприятия по обуче-
нию, повышению квалификации практических врачей, 
врачей-лаборантов, лаборантов по вопросам диагно-
стики и лечения микозов. Задачами центра будет раз-
работка методических материалов по единому под-
ходу диагностики, лечения, профилактики микозов, 
онихомикозов, микогенных аллергических заболева-
ний кожи для врачей, занимающихся лечением дан-
ной патологии. 

Подростковый специализированный центр про-
филактики и лечения инфекций, передаваемых по-
ловым путем, уже доказал эффективность работы в 
снижении уровня заболеваемости ИППП среди дан-
ного контингента. 

Современное лабораторное отделение с разме-
щением всех необходимых подразделений:

– клинико-диагностическая лаборатория;
– биохимическая лаборатория;
– отделение ПЦР-диагностики;
– бактериологическая лаборатория;
– серологическая лаборатория;
– иммунологическая лаборатория;
– патоморфологическая лаборатория;
– микологическая лаборатория. 
Открытие централизованной бактериологиче-

ской лаборатории продиктовано тем, что микробио-
логические (культуральные) исследования должны 
иметь приоритетное развитие среди других видов ла-
бораторной диагностики ИППП, грибковых поражений 
кожи и ее придатков. Это обусловлено массовым рас-
пространением инфекционных заболеваний, поража-
ющих все контингенты населения, бесконтрольностью 
применения антибиотиков и антисептиков, востребо-
ванностью этого вида лабораторной диагностики при 
выявлении инфекционной патологии. 

Одна из основных задач микробиологических 
исследований – контроль чувствительности патоген-
ной микрофлоры к лекарственным препаратам. Куль-
туральное исследование количественным методом с 
определением чувствительности выделенных штам-
мов должно проводиться в случаях упорно рециди-
вирующей инфекции, плохо поддающейся лечению 
обычно используемыми препаратами, в случаях сме-
шанной инфекции. Культуральная диагностика явля-
ется «золотым стандартом» в диагностике ИППП, зна-
чительно повышает качество диагностики, что в свою 
очередь положительно сказывается на эффективно-
сти проводимого лечения. 

Отделение функциональной диагностики, оснащен-
ное современным оборудованием, позволит проводить 
раннюю диагностику заболеваний кожи, в том числе но-

вообразований кожи (отделение ранней скрининговой 
диагностики новообразований кожи), определять при-
чины и профилактировать осложнения заболеваний.

Физиотерапевтическое отделение: проведение 
физиотерапевтических методов при лечении боль-
ных с дерматозами и ИППП позволяет значительно 
минимизировать сроки лечения и проводить профи-
лактику рецидивов и осложнений. Увеличение пло-
щадей для размещения физиотерапевтического обо-
рудования и создание подразделений (бальнеологи-
ческое отделение, отделение ПУВА-терапии, центр ла-
зеротерапии) позволит внедрить высокотехнологич-
ные методы лечения для больных, страдающих тяже-
лыми формами хронических дерматозов.

Косметологическое отделение на базе специали-
зированного учреждения гарантирует своим посети-
телям оказание квалифицированных услуг с примене-
нием современных технологий при решении космето-
логических и эстетических проблем при кожных за-
болеваниях и проведение антивозрастных процедур.

 Информационно-аналитический и телемедицин-
ский центр создадут условия для рационального ис-
пользования дистанционного консультирования па-
циентов края и динамичного обучения кадров.

Переоборудование здания по ул. Ангарской, 5 
(1823,6 м2), под стационарное отделение улучшит усло-
вия пребывания пациентов в стационаре, позволит со-
вершенствовать оказание дерматовенерологической 
помощи пациентам на госпитальном этапе.

Создание на базе здания по ул. Театральной, 16, 
Дальневосточного клинического центра косметоло-
гии позволит проводить подготовку и переподготов-
ку кадров по специальности «Косметология» соглас-
но номенклатуре специальностей (приказ Минздрав-
соцразвития РФ от 23.04.2009 г. № 210-н).

Размещение кафедры кожных и венерических 
болезней на базе стационарного отделения будет 
способствовать организации и проведению научно-
исследовательского направления в работе, направ-
ленного на совершенствование существующих и раз-
работку новых методов диагностики, лечения и про-
филактики дерматовенерологической патологии.

V. Сроки и этапы реализации Концепции
Для достижения поставленной цели Концепции 

определены основные этапы решения задач: конкре-
тизация мероприятий основных этапов будет осущест-
вляться ежегодно корректировкой (планами меропри-
ятий) с целью определения возможности включения 
мероприятий в федеральные и краевые программы 
и привлечения дополнительных инвестиций в рам-
ках этих программ.

1 этап – 2010–2012 годы:
– реформирование организационной структуры 

дерматовенерологической службы на территории Ха-
баровского края с учетом уровней, видов и этапов спе-
циализированной помощи в соответствии с Приказом 
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Министерства здравоохранения и социального разви-
тия РФ от 16 марта 2010 г. № 151-н «Об утверждении по-
рядка оказания медицинской помощи больным дер-
матовенерологического профиля и больным лепрой»;

– укрепление материально -технической 
базы учреждений здравоохранения Хабаровско-
го края: капитальный ремонт здания стационар-
ного отделения филиала № 3 ГУЗ «Краевой кожно-
венерологический диспансер» в г. Николаевске-на-
Амуре и здания филиала № 4 ГУЗ «Краевой кожно-
венерологический диспансер» в г. Советская Гавань 
с дальнейшим оснащением их оборудованием по 
ИФА диагностике ИППП;

– внедрение новых методов диагностики и лече-
ния при дерматологических заболеваниях и ИППП; 

– приведение численности и структуры медицин-
ских кадров в соответствие с объемами деятельности.

2 этап – 2013–2015 годы:
– включает в себя реализацию мероприятий, на-

правленных на дальнейшее совершенствование орга-
низации дерматовенерологической службы, повыше-
ние уровня и качества диагностики и лечения дерма-
тозов и ИППП на основе реформирования ГУЗ «Крае-
вой кожно-венерологический диспансер»; 

– строительство и ввод в эксплуатацию нового 
лечебно-диагностического корпуса по оказанию ам-
булаторной помощи пациентам дерматовенерологи-
ческого профиля;

– реконструкция под стационарное отделение 
для взрослых здания по ул. Ангарской, 5.

– создание Дальневосточного центра подготов-
ки врачей-косметологов.

– размещение кафедры дерматовенерологии 
ГОУ ВПО ДВГМУ на базе стационарного отделения для 
взрослых. А также выделение площадей для учебных 
комнат ГОУ ДПО ИПКСЗ;

– комплексная информатизация учреждений 
здравоохранения края, оказывающих помощь паци-
ентам дерматовенерологического профиля, и форми-
рование интеграционной среды для медицинских ин-
формационных систем.

3 этап – 2016–2020 годы: 
– совершенствование оказания дерматовенеро-

логической помощи больным в Хабаровском крае;
– внедрение новых методов диагностики и лече-

ния пациентов дерматовенерологического профиля;
– дальнейшее укрепление кадрового потенциа-

ла, взаимодействие науки и практики; 
– дальнейшая компьютеризация дерматовенеро-

логической службы с созданием единого информаци-
онного пространства в сфере здравоохранения Хаба-
ровского края и информационным взаимодействием 
с другими регионами Дальнего Востока, федеральны-

ми и зарубежными медицинскими центрами путем ис-
пользования телемедицинских технологий.

VI. Ожидаемые результаты реализации Кон-. Ожидаемые результаты реализации Кон-
цепции

Реализация Концепции позволит улучшить 
материально-техническое оснащение дерматовене-
рологической службы края. Ускорит внедрение ком-
плекса мероприятий, направленных на первичную 
профилактику ИППП. Будет способствовать повыше-
нию доступности, качества и безопасности специа-
лизированной дерматовенерологической помощи, 
оптимизирует использование специализированно-
го коечного фонда. Даст развитие внедрению инно-
вационных методов диагностики и лечения дермато-
венерологических больных, что в конечном итоге по-
ложительно скажется на качестве жизни пациентов с 
хроническими кожными заболеваниями, приведет к 
улучшению репродуктивного здоровья населения Ха-
баровского края.

Целью осуществления единой кадровой политики 
будет совершенствование системы подготовки кадров 
и решение вопросов устранения диспропорций в ка-
дровом обеспечении всех уровней организации дерма-
товенерологической службы Хабаровского края. Под-
готовка и переподготовка специалистов, обладающих 
современными знаниями, будет способствовать эконо-
мической и клинической эффективности применяемых 
современных медицинских технологий и новых мето-
дов профилактики, диагностики и лечения.

Внедрение информационно-аналитических про-
грамм приведет к рациональному использованию ре-
сурсов дерматовенерологической службы и росту 
производительности труда медицинских работников, 
совершенствованию системы управления на основе 
автоматизации процесса информационного взаимо-
действия между всеми организационными структура-
ми дерматовенерологической службы края.

В конечном итоге ожидается: 
– стабилизация и снижение уровня заболеваемо-

сти сифилисом населения Хабаровского края к 2020 г. 
до 70 случаев на 100 тыс. населения;

– гонореей до 90 случаев на 100 тыс. населения; 
– 100 % охват серологическим обследованием на 

сифилис беременных;
– отсутствие заболеваемости врожденным сифи-

лисом на территории Хабаровского края; 
– снижение заболеваемости ИППП среди детей и 

подростков на 30 %;
– снижение заболеваемости заразными кожны-

ми заболеваниями на 30 %;
– уменьшение доли пациентов с тяжелым тече-

нием дерматозов в структуре дерматологических 
больных.
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Приложение 1    

Структура дерматовенерологической службы  Хабаровского края в 2010 году
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Динамика первичной инвалидности у лиц 
трудоспособного возраста г. Хабаровска 
вследствие инфаркта миокарда и инсульта 
по результатам деятельности кардиологических 
филиалов ФГУ ГБМСЭ по Хабаровскому краю
Г.И. Зубенко*, С.П. Баранова, О.В. Федюнина, Т.В. Лысова, И.В. Якубович, Е.Г. Иваненко, 
В.К. Кондакова, Г.С. Белокрылова 
ФГУ «Главное бюро медико-социальной экспертизы по Хабаровскому краю»,
г. Хабаровск

G.I. Zubenko, S.P. Baranova, O.V. Fedyunina, T.V. Lysova,
I.V. Yakubovich, E.G. Ivanenko, V.K. Kondakova, G.S. Belokrylova
Dynamics of Primary Disability Associated with Heart Attack and Stroke in People of Work-
ing Age in Khabarovsk according to Cardiac Branches of "The Main Bureau of Medical-Social 
Expertise" of the Khabarovsk Territory

Резюме
В статье представлена динамика первичной инвалидности вследствие болезней системы кровообраще-

ния по данным кардиологических филиалов г. Хабаровска. Изучены показатели  инвалидности у лиц трудоспо-
собного возраста, впервые признанных инвалидами, с выделением двух основных групп: первая – острые по-
ражения сердечно-сосудистой системы (острый инфаркт миокарда), вторая – острые поражения сосудистой 
системы центральной нервной системы (острые нарушения мозгового кровообращения). 

Исследуемые показатели даны в динамике по годам (2007–2009 гг.). Приведены современные высокотех-
нологичные методики интенсивного лечения, имеющие в ближайшем будущем благоприятные перспективы 
развития. Активное использование этих методов прогностически скажется на показателях первичной инва-
лидности лиц с острыми формами болезней системы кровообращения.

Ключевые слова: первичная инвалидность, болезни системы кровообращения, инсульт, инфаркт, сосу-
дистые заболевания.

Summary
The article provides detailed information about the dynamics of primary disability associated with diseases of 

the circulatory system presented by cardiac organisations of Khabarovsk. Analysis of disability in people of working 
age with new onset of disability was performed in two major groups: the first included  patients with an acute lesion 
of the cardiovascular system (myocardial infarction), the second included  patients with an acute lesion of the vascular 
system of the central nervous system (acute ischemic). 

The results are shown in dynamics by years (2007–2009.) Also modern high-tech methods of intensive care, which 
have prospects for the development in the near future, are presented. The active use of these methods will affect the 
prognostic indicators of primary disability in patients with severe forms of circulatory illnesses. 

Key words: primary disability, circulatory illnesses, stroke, heart attack, vascular disease.

* expert@mse.kht.ru

Введение
Одной из самых актуальных проблем научной ме-

дицины и практического здравоохранения 2-й полови-
ны XX века и начала XXI века являются болезни систе-
мы кровообращения. Их особое значение определяет-

ся тяжестью поражения, достаточно часто приводяще-
го к летальному исходу. Болезни системы кровообра-
щения значительно ухудшают качество жизни челове-
ка, так как в большинстве экономически развитых стра-
нах мира, в том числе и в России, занимают ведущее ме-
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сто среди причин смерти и первое место среди причин 
инвалидности. По данным Национального регистра ин-
сульта, 31 % пациентов, перенесших инсульт, требуют 
посторонней помощи для ухода за собой, лишь око-
ло 20 % выживших больных могут вернуться к преж-
ней работе. Специфика острых состояний – инфаркта 
миокарда и особенно инсульта – накладывает особые 
обязательства на членов семьи больного, значитель-
но снижая их трудовой потенциал, и ложится тяжелым 
социально-экономическим бременем на общество.

 По прогнозам ВОЗ, к 2050  г. Россия может по-
терять 30 % своего населения из-за преждевремен-
ных смертей по причине сосудистых заболеваний. В 
связи с чем весьма важным становится социально-
статистическое изучение общественного здоровья, 
в том числе учет и анализ показателей инвалидности 
взрослого населения с акцентом на трудоспособное 
население по половозрастным характеристикам, но-
зологическим формам и т. п. для разработки стратеги-
ческих и тактических мероприятий по снижению тру-
довых и жизненных потерь общества. Ситуация ослож-
няется и тем, что вероятность развития повторного 
нарушения мозгового кровообращения у пациентов, 
выживших после инсульта, достигает 30 %, что в 9 раз 
превышает таковую в общей популяции.

В развитых зарубежных странах после перене-
сенного инфаркта или инсульта наличие инвалидно-
сти – это еще не факт, так как к широкому континген-
ту населения активно применяются интенсивные ме-
тоды лечения в первые часы при развитии инфаркта 
или острого коронарного синдрома, такие как аорто-
коронарное шунтирование (АКШ), ангиопластика и 
стентирование коронарных артерий. В Хабаровском 
крае, так же как и в нашей стране, данные методы раз-
виваются, но весьма осторожными темпами, что, не-
сомненно, сказывается на сохранении после перене-
сенной сосудистой катастрофы стойкого нарушения 
функций организма, приводящих к ограничению жиз-
недеятельности (ОЖД) и соответственно инвалидно-
сти. Инвалидность – это не только проблема здраво-
охранения, но и в большинстве случаев социальная 
трагедия. Многие при установлении инвалидности те-
ряют работу и испытывают трудности в трудоустрой-
стве. Данный факт лишает привычного общения и за-
ставляет встретиться лицом к лицу с депрессией, чем 
отягощается мотивация к труду, общению, и в после-
дующем, даже в случае улучшения состояния здоро-
вья, данные мотивации будут утрачены. Вернуть че-
ловека в «строй» в социально-трудовом, социально-
бытовом плане, провести психологическую коррек-
цию удается крайне редко, в связи с чем крайне важ-
но изучать первичный выход на инвалидность для раз-
работки комплекса мероприятий по его уменьшению.

Цель исследования 
Изучить динамику первичной инвалидности по-

сле острого нарушения мозгового кровообращения 
(ОНМК) и острого инфаркта миокарда (ОИМ) и обсу-
дить возможность ее снижения.

Таблица 1
Динамика БСК в структуре первичной 

инвалидности, %

Территория 2007 год 2008 год 2009 год
РФ 48,1 44,6 41,3
ДФО 44,6 42,1 41
Хабаровский край 43,8 42,3 41,2
г. Хабаровск 50 49,1 45,8

Материалы и методы
В исследовании использованы результаты пер-

вичного освидетельствования для определения груп-
пы инвалидности за 2007–2009 гг. у лиц трудоспо-
собного возраста г. Хабаровска после перенесенных 
ОНМК и ОИМ. Проведен анализ 762 случаев опреде-
ления первичной инвалидности при данных заболе-
ваниях у лиц в возрасте от 18 до 55 лет (женщины) и от 
18 до 60 лет (мужчины): 2007 г. – 289 случаев, 2008 г. – 
208, 2009 г. – 265. Оценка результатов исследования 
проводилась по нозологии ОИМ и ОНМК (без разде-
ления на ишемический и геморрагический варианты 
инсульта), по половому признаку, по установленным 
группам инвалидности.

Результаты и обсуждение
По результатом основных показателей инвалид-

ности в Хабаровском крае в структуре первичной ин-
валидности взрослого населения болезни системы 
кровообращения (БСК) стабильно занимают первое 
место с тенденцией к некоторому снижению в дина-
мике по годам с 2007 по 2009 гг., что не противоречит 
аналогичным показателям в Дальневосточном феде-
ральном округе (ДФО) и в целом по Российской Феде-
рации (РФ) (табл. 1).

Уровень первичной инвалидности при БСК (на 
10 тыс. взрослого населения) по Хабаровскому краю 
в динамике с 2007 по 2009 гг. имеет некоторую тен-
денцию к снижению с пиком снижения в 2008 г., чем 
отличается от аналогичных показателей в ДФО и РФ, 
имеющих плавное снижение показателей за указан-
ные годы (табл. 2).

Таблица 2 
Уровень первичной инвалидности БСК 

(на 10 тыс. взрослого населения)

Территория 2007 год 2008 год 2009 год
РФ 46,3 37,3 33,3
ДФО 37,6 30,4 28,9
Хабаровский край 31,6 29,5 30,4
г. Хабаровск 37,0 35,1 36,7

Согласно представленным сведениям показа-
тели структуры и уровня первичной инвалидности 
при БСК по г. Хабаровску превышают краевые пока-
затели. Специфика организации освидетельствова-
ний лиц, страдающих болезнями системы кровоо-
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бращения, в учреждениях медико-социальной экс-
пертизы г. Хабаровска состоит в распределении на-
грузки следующим образом: лица трудоспособно-
го возраста проходят освидетельствование в кар-
диологическом филиале, более старшие возраст-
ные группы – в филиалах общего профиля, обладаю-

щих высокой мобильностью, обеспечивающей мак-
симальные условия проведения освидетельствова-
ния на дому. 

Уровень первичной инвалидности лиц трудоспо-
собного возраста вследствие ОНМК и ОИМ в г. Хаба-
ровске представлен в табл. 3.

Таблица 3
Уровень первичной инвалидности вследствие ОНМК и ОИМ среди 

трудоспособного населения г. Хабаровска

Показатель 2007 год 2008 год 2009 год
Трудоспособное население г. Хабаровска 382 050 379 453 378 050

Острые
эпизоды
БСК

Абс. число 289 208 265
Интенсивный показатель на 10 тыс. 

трудоспособного населения 7,6 5,5 7

Таблица 4
Распределение впервые признанных инвалидами среди трудоспособного населения г. Хабаровска 

с острыми формами БСК по области поражения сосудистой системы (ОНМК и ОИМ) 
в абсолютных числах

Нозологическая форма 2007 год 2008 год 2009 год
ОНМК в абс. числах 147 97 136
ОИМ в абс. числах 142 111 129
Всего 289 208 265

Согласно данным, приведенным в табл. 3 и 4, первичная инвалидность имеет некоторую тенденцию к сни-
жению с пиком снижения в 2008 г.

Таблица 5
Распределение впервые признанных инвалидами среди трудоспособного населения

г. Хабаровска по полу в абсолютных числах

Нозологическая форма Пол 2007 год 2008 год 2009 год

ОНМК
Мужской 119 75 112
Женский 28 22 24

ОИМ
Мужской 115 93 120
Женский 27 18 9

Особенности первичной инвалидности при 
БСК по данным г. Хабаровска за исследуемый пе-
риод времени демонстрируют явное преоблада-

ние мужчин (в 3 раза и более), в том числе при раз-
витии ОИМ. Нарастание показателя отмечалось к 
2009 г. (табл. 5).

Таблица 6
Распределение впервые признанных инвалидами среди трудоспособного населения г. Хабаровска  

по группам инвалидности и по полу в абсолютных числах и процентном соотношении

Группа
инвалид-

ности

Нозоло-
гическая 

форма

2007 год 2008 год 2009 год
Муж. Жен. Муж. Жен. Муж. Жен.

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

Первая
ОНМК 12 10,1 5 17,9 14 18,65 4 18,2 16 14,3 3 12,5
ОИМ 1 0,9 – – 1 1,0 – – – – – –

Вторая
ОНМК 42 35,3 12 42,8 31 41,35 6 27,3 62 55,4 6 25
ОИМ 52 45,3 6 26 52 56 2 11,1 53 44,2 3 33,3

Третья 
ОНМК 65 54,6 11 39,3 30 40 12 54,5 34 30,3 15 62,5
ОИМ 62 53,8 17 74 40 43 16 88,9 67 55,8 6 66,7
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По данным табл. 6, определение первой группы ин-
валидности при инфаркте миокарда мужчинам опреде-
лялась в 1 % случаев, женщинам за исследуемый пери-
од не определялась. При инсультах наблюдалась сле-
дующая ситуация: первая группа инвалидности опре-
делялась в 10–18 % случаев и мужчинам, и женщинам. 
Чаще всего с частотой от 41,7 до 70 % лицам трудоспо-
собного возраста впервые определяется более легкая, 
третья, группа инвалидности. Эти данные превышают 

аналогичные показатели инвалидности по Хабаровско-
му краю, где в течение трех лет сохранялось стабиль-
ное распределение впервые признанных инвалидами 
по группам инвалидности: в 2009 году по краю на 14,3 % 
увеличилось число инвалидов первой группы (до 12,5 % 
от общего числа); высокой и стабильной остается доля 
второй группы – 53,8 %; не претерпело значительных 
изменений процентное соотношение числа инвалидов 
третьей группы – 33,7 % (2008 г. – 33,9 %).

Таблица 7
Распределение впервые признанных инвалидами вследствие ОНМК и ОИМ по половозрастному 

признаку среди трудоспособного населения г. Хабаровска

Возрастные 
группы, лет

Нозологическая 
форма

2007 год 2008 год 2009 год
Муж. Жен. Муж. Жен. Муж. Жен.

18–25
ОНМК 1 1 – – –
ОИМ – – – – – –

26–35 
ОНМК 2 2 1 1 3 –
ОИМ – – – – – –

36–45
ОНМК 10 8 4 4 9 5
ОИМ 14 12 12 4 20 1

46–55 (ж.)
ОНМК – 17 – 17 – 19
ОИМ – 21 – 18 – 8

46–60 (м.)
ОНМК 106 – 70 – 100 –
ОИМ 101 – 80 – 100 –

По данным табл. 7, несомненно, наибольшая «ин-
валидизация» отмечается среди мужчин и женщин в 
старшей возрастной группе (46–55 и 46–60 лет) трудо-
способного населения, на 2-м месте по частоте сред-
няя (36–45 лет) возрастная группа.

В Хабаровском крае в последние годы активно 
развивается эндоваскулярная хирургия при лечении 
сосудистых заболеваний. В настоящее время в трех 
клиниках г. Хабаровска применяются высокие меди-
цинские технологии  – ангиография, ангиопластика, 
стентирование, в одной из них дополнительно выпол-
няется АКШ, однако проведение данных вмешательств 
в остром периоде инфаркта миокарда не всегда воз-
можно. Осенью 2009 г. в г. Хабаровске состоялось от-
крытие Федерального центра сердечно-сосудистой 
хирургии. Хочется надеяться, что благодаря этому наш 
регион приблизится к мировым стандартам оказания 
помощи при кардиоцеребральных заболеваниях, что 
повлияет на снижение первичного выхода на инвалид-
ность после инсультов и инфарктов или уменьшит сте-
пень ограничения жизнедеятельности в случае при-
знания лица инвалидом.

Выводы
1. Уровень первичной инвалидности при бо-

лезнях системы кровообращения имеет замет-
ные колебания как в Российской Федерации, так 
и в ДФО и его субъекте – Хабаровском крае. Это 
связано как с наличием различных факторов ри-
ска, так и с рядом социально-демографических 
показателей, которые отличаются на разных тер-
риториях. 

2. С увеличением возраста растет количество 
впервые признанных инвалидами среди трудоспо-
собного населения г. Хабаровска вследствие острого 
инфаркта миокарда и острого нарушения мозгового 
кровообращения.

3. ОНМК по сравнению с ОИМ намного чаще при-
водит к значительно выраженному нарушению функ-
ций организма, что дает основание для установления 
первой группы инвалидности. 

4. С учетом мирового опыта, снижение показате-
лей первичной инвалидности после ОИМ и ОНМК в 
Хабаровском крае может быть достигнуто благодаря 
развитию эндоваскулярной хирургии.
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Основные показатели инвалидности по сахарному 
диабету среди взрослого населения 
в г. Хабаровске за период 2007–2009 годов
Е.Б. Баева*, Н.Ю. Сибогатулина, Ж.Н. Жигжитова, Е.Н. Коваленко 
ФГУ «Главное бюро медико-социальной экспертизы по Хабаровскому краю»,
г. Хабаровск

E.B. Baeva, N.J. Sibogatulina, Z.N. Zhigzhitova, E.N. Kovalenko 
The Basic Indicators of Physical Disability Associated with Diabetes Mellitus among Adult 
Population in Khabarovsk during the period from 2007 to 2009

Резюме
Сахарный диабет является острой медико-социальной проблемой, которая обусловлена ростом забо-

леваемости и развитием тяжелых осложнений, приводящих к ранней инвалидизации, снижению продол-
жительности жизни больных. Вопросы ранней диагностики сахарного диабета и его осложнений приобре-
тают особую значимость. Раннее выявление сахарного диабета способствует проведению своевременной 
профилактики осложнений: диабетической ретинопатии, диабетической нефропатии, диабетической поли-
нейропатии, диабетической ангиопатии. Представлены результаты первичного и повторного освидетель-
ствования больных с осложнениями сахарного диабета по возрасту, группам инвалидности по г. Хабаров-
ску за период 2007–2009 гг.

Ключевые слова: медико-социальная экспертиза, инвалид, сахарный диабет. 

Summary
Diabetes mellitus is a serious medical and social problem which is caused by growth of the disease incidence and 

progression of severe complications leading to early disability, and decrease in life expectancy of patients. Questions 
on early diagnostics for diabetes mellitus and its complications are of special importance. Early detection of diabetes 
mellitus contributes to timely preventive measures of complications: diabetic retinopathy, diabetic nephropathy, 
diabetic polyneuropathy, diabetic angiopathy. The results of primary and repeated examination of patients with 
diabetes mellitus according to age, disability status in Khabarovsk from 2007 to 2009 are presented.

Key words: medical and social examination, disabled, diabetes mellitus.
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Сахарный диабет отличается от всех других эндо-
кринных заболеваний не только значительной распро-
страненностью, но и частотой развития и тяжестью те-
чения осложнений. Сахарный диабет приводит в 70–
80 % случаев к развитию сердечно-сосудистых, цере-
броваскулярных заболеваний, патологии органа зре-
ния, что повышает риск развития инфаркта миокарда 
и инсульта в 4–6 раз, слепоты в 10 раз, гангрены и ам-

путации нижних конечностей в 15–40 раз. Такие позд-
ние осложнения диабета, как ретинопатия, нефропа-
тия, синдром диабетической стопы, полинейропатия, 
являются главными причинами инвалидизации боль-
ных сахарным диабетом. Значительный ущерб здоро-
вью населения, экономические затраты на дорогосто-
ящее лечение осложнений, реабилитацию больных 
и инвалидов определяют сахарный диабет во мно-
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Таблица 1
Структура признанных инвалидами вследствие сахарного диабета в динамике  

в 2007–2009 гг. по Хабаровскому краю

Категория 
инвалидов

2007 год 2008 год 2009 год

абс. 
чис-
ло

% в струк-
туре ин-

валидно-
сти

% приро-
ста 

(убыли)

абс. 
чис-
ло

% в струк-
туре ин-

валидно-
сти

% приро-
ста 

(убыли)

абс. 
чис-
ло

% в струк-
туре ин-

валидно-
сти

% приро-
ста 

(убыли)

Впервые 
признанные 
инвалидами

189 2,3 –26,7 169 2,1 –10,6 165 2 –2,4

Повторно 
признанные 
инвалидами

723 3,6 22,5 824 3,7 14 696 3,5 –15,5

В 2007 г. признано инвалидами по сахарному ди-
абету в г. Хабаровске 369 чел., в 2008 г. – 386 чел., в 
2009 г. – 321 чел. Число больных, признанных инвали-
дами вследствие сахарного диабета, остается относи-
тельно стабильным. В структуре общего контингента 
инвалидов вследствие сахарного диабета преоблада-
ют лица трудоспособного возраста: в 2007 г. – 60,4 %, в 
2008 г. – 61,9 %, в 2009 г. – 60,7 %; инвалиды III группы: 
в 2007 г. – 68,2 %, в 2008 г. – 64,8 %, в 2009 г. — 69,7 %.

Проведен анализ поздних осложнений сахар-
ного диабета у инвалидов, изучено распределение 
осложнений сахарного диабета с учетом группы ин-
валидности.

Диабетическая ретинопатия из общего числа при-
знанных инвалидами наблюдается: в 2007 г. – у 64 % 
инвалидов, в том числе у инвалидов I группы в 2,1 % 
случаев, у инвалидов II группы в 37,3 % случаев, у ин-
валидов III группы в 60,6 % случаев; в 2008 г. – у 51 % 
инвалидов, в том числе у инвалидов I группы в 1,5 % 
случаев, у инвалидов II группы в 28,4 % случаев, у ин-
валидов III группы в 70,1 % случаев; в 2009 г. – у 43,3 % 
инвалидов, в том числе у инвалидов I группы в 5,8 % 
случаев, у инвалидов II группы в 33,8 % случаев, у ин-
валидов III группы в 60,4 % случаев.

Диабетическая полинейропатия из общего чис-
ла признанных инвалидами наблюдается: в 2007 г. –  
у 17,1 % инвалидов, в том числе у инвалидов I груп-
пы в 1,6 % случаев, у инвалидов II группы в 30,2 % 
случаев, у инвалидов III  группы в 68,3 % случаев; 
в 2008 г. –  у 26,7 % инвалидов, в том числе у инва-
лидов I группы 0 случаев, у инвалидов II группы в 
42,7 % случаев, у инвалидов III группы в 57,3 % слу-
чаев; в 2009 г. – у 35,5 % инвалидов, в том числе у 
инвалидов I группы 0 случаев, у инвалидов II груп-
пы в 31,6 % случаев, у инвалидов III группы в 68,4 % 
случаев.

Диабетическая ангиопатия сосудов нижних ко-
нечностей из общего числа признанных инвалида-
ми наблюдается: в 2007 г. – у 10,1 % инвалидов, в 
том числе у инвалидов I группы в 27,2 % случаев, у 
инвалидов II группы в 56,8 % случаев, у инвалидов 
III группы в 16,2 % случаев; в 2008 г. – у 10,1 % ин-
валидов, в том числе у инвалидов I группы в 15,4 % 
случаев, у инвалидов II группы в 82,1 % случаев, у 
инвалидов III группы в 2,5 % случаев; в 2009 г. – у 
13,4 % инвалидов, в том числе у инвалидов I груп-
пы в 39,5 % случаев, у инвалидов II группы в 60,5 % 
случаев, у инвалидов III группы 0 случаев.

гих странах, в том числе и в России, в качестве наци-
онального приоритета среди наиболее важных про-
блем здравоохранения и социальной защиты. Поэто-
му инвалидность вследствие сахарного диабета явля-
ется одной из актуальных проблем.

 В Российской Федерации в динамике за 1999–
2008 гг. общее число инвалидов вследствие сахарно-
го диабета составляет 89,4–98,1 тыс. человек. Общими 
закономерностями показателей уровня инвалидности 
вследствие сахарного диабета в РФ в 2004–2008 гг. явля-
ются рост показателя в большинстве субъектов в 2005 г., 
затем снижение с различными темпами в 2006–2008 гг.

Проведено ранжирование округов по уровню 
инвалидности в 2008 г.: 1-е ранговое место – Юж-
ный округ – 14 инвалидов на 10 тыс. взрослого на-
селения; 2-е место – Сибирский округ – 10,6; 3-е ме-
сто – Центральный округ – 10,4; 4-е место – Дальне-
восточный округ – 9,3; 5-е место – Северо-Западный 
округ – 8,7; 6-е место – Приволжский округ – 8,3; 
7-е место – Уральский округ – 8,3. В Дальневосточ-
ном округе выделяются: Камчатский край, где об-
щий уровень  – 13,6 инвалида на 10 тыс. населе-
ния; Республика Саха (Якутия) – 11,1; Приморский 
край – 10,8 [2].
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 Диабетическая нефропатия из общего числа при-
знанных инвалидами наблюдается: в 2007 г. – у 8,9 % 
инвалидов, в том числе у инвалидов I группы в 6,1 % 
случаев, у инвалидов II группы в 48,5 % случаев, у ин-
валидов III группы в 45,5 % случаев; в 2008 г. – у 12,2 % 
инвалидов, в том числе у инвалидов I группы в 4,3 % 
случаев, у инвалидов II группы в 63,9 % случаев, у ин-
валидов III группы в 31,9 % случаев; в 2009 г. – у 7,8 % 
инвалидов, в том числе у инвалидов I группы 0 случа-
ев, у инвалидов II группы в 44 % случаев, у инвалидов 
III группы 56 % случаев.

В структуре первичной инвалидности преоблада-
ют инвалиды пенсионного возраста: в 2007 г. – 75 %, в 
2008 г. – 50,8 %, в 2009 г. – 61 %. Доля второй группы у 
данного контингента инвалидов составляет: в 2007 г. – 
50 %, в 2008 г. – 56 %, в 2009 г. – 44,4 %. 

Удельный вес повторно признанных инвалидами 
вследствие сахарного диабета в структуре болезней 
эндокринной системы держится на уровне 81,6; 83,6; 
84 %. В контингенте повторно признанных инвалида-
ми вследствие сахарного диабета преобладают лица 
трудоспособного возраста: 66,8; 64,4; 65,6 %. Чаще они 
признавались инвалидами III группы: 61,7; 66,8; 72 %. 

 На основании изучения степени тяжести сахар-
ного диабета, функциональных нарушений, основ-
ных осложнений, ограничений категорий жизнеде-
ятельности и потребности в мерах социальной за-
щиты обследованного контингента были разрабо-
таны критерии определения инвалидности при дан-
ной патологии.

Критериями определения первой группы инва-
лидности при сахарном диабете являются стойкие зна-
чительно выраженные нарушения функций, которые 
приводят к ограничению способности: к самообслу-
живанию III степени, к самостоятельному передвиже-
нию III степени и вызывают необходимость постоянно-
го постороннего ухода. Наблюдается при диабетиче-
ской ретинопатии III стадии со значительно выражен-
ными нарушениями зрительных функций, терминаль-
ной стадии диабетической нефропатии, значитель-
но выраженных нарушениях функции кровообраще-
ния (недостаточность кровообращения III стадии, ко-
ронарная недостаточность IV ФК), хронической арте-
риальной недостаточности IV степени на обеих ниж-
них конечностях с развитием гангрены, ампутацион-
ных культях нижних конечностей при невозможности 
их протезирования.

Критериями определения второй группы инва-
лидности при сахарном диабете являются стойкие вы-
раженные нарушения функций, которые приводят к 
нарушению способности: к самообслуживанию II сте-
пени, к самостоятельному передвижению II степени, 
к обучению II степени, к трудовой деятельности II сте-

пени и вызывают необходимость осуществления мер 
социальной защиты. Отмечается у пациентов с диабе-
тической ретинопатией II–III стадии с выраженным на-
рушением зрительных функций, при выраженных на-
рушениях функции кровообращения (недостаточно-
сти кровообращения IIБ стадии, коронарной недоста-
точности, соответственно стенокардии III ФК), хрони-
ческой артериальной недостаточности III степени, на-
личии ампутационных культей обеих нижних конеч-
ностей с протезированием, хронической артериаль-
ной недостаточности II степени одной конечности и 
ампутационной культе бедра другой конечности, не-
фропатии с выраженными нарушениями функции вы-
деления II–III степени. 

Критериями определения третьей группы инва-
лидности при сахарном диабете являются стойкие 
умеренные нарушения функций, которые приводят к 
ограничению способности: к самообслуживанию I сте-
пени, к самостоятельному передвижению I степени, к 
обучению I степени, к трудовой деятельности I степе-
ни и вызывают необходимость проведения мер соци-
альной защиты. Устанавливается при наличии у боль-
ного диабетической ретинопатии II стадии с умерен-
ными нарушениями зрительных функций, при уме-
ренных нарушениях функции кровообращения  (не-
достаточности кровообращения IIА стадии, стенокар-
дии II ФК), хронической артериальной недостаточно-
сти II степени, нефропатии с умеренными нарушения-
ми функции выделения, хронической почечной недо-
статочности II–III стадии, различных формах синдрома 
диабетической стопы, ампутационной культе конеч-
ности с протезированием. 

Проведенный анализ позволяет сделать следу-
ющие выводы:

1. Полученные данные о состоянии, динамике и 
особенностях формирования инвалидности вслед-
ствие сахарного диабета в г. Хабаровске (учитывает-
ся тип диабета, тяжесть течения, наличие осложне-
ний, характер и степень нарушения функций, харак-
тер и степень ограничения жизнедеятельности, реа-
билитационный потенциал и реабилитационный про-
гноз, потребность в различных видах социальной за-
щиты) рекомендуется использовать при разработке 
комплексных программ по профилактике и сниже-
нию инвалидности на уровне законодательных и ис-
полнительных органов Российской Федерации в пла-
не социальной поддержки данного контингента ин-
валидов, а также при разработке комплексных целе-
вых программ социальной защиты инвалидов вслед-
ствие сахарного диабета.

2. Преобладание инвалидов пенсионного воз-
раста в структуре первичной инвалидности вслед-
ствие сахарного диабета требует особого внима-
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ния учреждений здравоохранения при направле-
нии этих лиц в бюро медико-социальной эксперти-
зы, разработки комплексных программ и совместных 
мероприятий ЛПУ и БМСЭ по снижению инвалидно-
сти данного контингента. Преобладание в структуре 
повторной инвалидности лиц трудоспособного воз-
раста определяет необходимость тесного сотрудни-
чества БМСЭ и служб занятости, учреждений обра-
зования, а также предприятий, использующих труд 
инвалидов в аспекте обеспечения занятости данно-
го контингента инвалидов.

3. Современные подходы к медико-социальной 
экспертизе инвалидов вследствие сахарного диа-
бета используются в работе БМСЭ, что обеспечи-
вает единообразие подходов к освидетельствова-
нию данного контингента инвалидов и способству-

ет повышению качества экспертного обслужива-
ния населения.

4. Оценка степени выраженности основных нару-
шений со стороны функций зрения, кровообращения, 
выделения, статодинамических нарушений при сахар-
ном диабете играет определяющую роль при оценке 
степени ограничения категорий жизнедеятельности 
и, соответственно, группы инвалидности. Проведен-
ный анализ основных показателей инвалидности по 
сахарному диабету показывает, что основной причи-
ной установления первой группы инвалидности явля-
ется диабетическая ангиопатия сосудов нижних конеч-
ностей (хроническая артериальная недостаточность 
IV степени на обеих нижних конечностях с развитием 
гангрены, ампутационные культи нижних конечностей 
при невозможности их протезирования). 
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Оценка артериальной ригидности у больных 
с нормальным уровнем мочевой кислоты 
и гиперурикемией
Е.В. Клинкова*1, Э.Н. Оттева2
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2ГОУ ДПО «Институт повышения квалификации специалистов здравоохранения» МЗ ХК,
г. Хабаровск

E.V. Klinkova, E.N. Otteva
Estimation of Arterial Stiffness in Patients with Normal Levels of Uric Acid and Hyperuricemia

Резюме
Обследованы 101 пациент с нормальным уровнем мочевой кислоты в возрасте 48,3 ± 0,5 и 97 больных 

гиперурикемией в возрасте 49,3 ± 0,5 (59 с подагрой и 38 с гиперурикемией) методом неинвазивной артерио-
графии (артериограф Tensio Clinic TL1, Tensio Med Венгрия). В целом, в группе больных гиперурикемией жест-
кость центральных артерий выше, чем у здоровых лиц и пациентов с нормальным уровнем мочевой кисло-
ты. Это характеризуется увеличением скорости пульсовой волны и индекса аугментации. У больных подагрой 
жесткость центральных артерий выше, чему у больных гиперурикемией. 

Результаты частично объясняют частую комбинацию подагры, гиперурикемии и сердечно-сосудистой па-
тологии. Необходимы дальнейшие исследования в этом направлении для уточнения механизмов сердечно-
сосудистых нарушений при подагре.

Ключевые слова: подагра, артериальная гипертония, артериография, ригидность сосудов, скорость 
пульсовой волны, индекс аугментации.

Summary
The authors examined 101 patients with normal levels of uric acid, aged 48,3 ± 0,5 and 97 patients with 

hyperuricemia, aged 49,3 ± 0,5 (59 patients with gout and 38 with hyperuricemia) by noninvasive arteriography 
(arteriograph Tensio Clinic TL1, Tensio Med Hungary). As a whole, central arterial stiffness in patients with hyperuricemia 
is higher than in healthy people and patients with normal levels of uric acid.  It is characterized by an increase in aortic 
pulse wave velocity (PWV) and augmentation index (IA). Central arterial stiffness in patients with gout is higher than 
in patients with hyperuricemia. 

The results partly explain frequent combination of gout, hyperuricemia and cardiovascular pathology. The further 
researches in this field will be needed to specify pathophysiological mechanisms of vascular dysfunction in gout.

Key words: gout, hypertension, arteriography, vascular stiffness, pulse wave velocity, augmentation index.

* elen-klinkov@yandex.ru

В настоящее время гиперурикемия (ГУ) рассматри-
вается как маркер сердечно-сосудистого риска [12, 19]. 
Доказано, что ГУ ассоциирована с дислипидемией, ар-
териальной гипертонией (АГ), сахарным диабетом (СД), 
инсулинорезистентностью, ожирением и связанными 

с атеросклерозом сердечно-сосудистыми заболева-
ниями [2]. Среди факторов, способствующих ГУ, лиди-
рует метаболический синдром и его компоненты. Рас-
пространение метаболического синдрома возрастает 
с каждым днем, что отчасти объясняет рост заболевае-
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мости подагрой [21]. Подавляющее большинство боль-
ных подагрой погибают от сердечно-сосудистых забо-
леваний [13, 17]. Большинство пациентов с подагрой 
имеют более двух факторов риска развития сердечно-
сосудистых заболеваний. При этом сочетание несколь-
ких кардиоваскулярных факторов риска прогностиче-
ски более неблагоприятно, чем существенное нараста-
ние одного кардиоваскулярного фактора [1, 11]. 

По современным представлениям, жесткость (ри-
гидность) аорты является независимым предиктором 
общей и сердечно-сосудистой смертности, прогно-
стически даже более значимым, чем другие «класси-
ческие» факторы сердечно-сосудистого риска, напри-
мер среднесуточное артериальное давление (АД) или 
уровень общего холестерина [24]. Жесткость сосудов 
может являться естественным интегральным факто-
ром, определяющим сердечно-сосудистые риски [6]. 
Поэтому изучение параметров артериальной ригид-
ности у больных с ГУ и особенно подагрой представ-
ляет безусловный интерес.

Цель исследования
Изучение жесткости аорты и центральных арте-

рий у больных с нормальным уровнем мочевой кис-
лоты (МК) и гиперурикемией.

Материалы и методы
Всего обследованы 198 больных, которые были 

разделены на две группы:
– 1-я группа – 101 пациент с нормальным уров-

нем мочевой кислоты (МК) (женщины – 148–357 мкм/л, 
мужчины – 200–420 мкм/л), 71 мужчина и 30 женщин 
(70,3 и 29,7  % соответственно), средний возраст  –                                                                        
48,3 ± 0,5 года;

– 2-я группа – 97 больных с Г У (женщи -
ны > 357 мкм/л, мужчины > 420 мкм/л), 74 мужчины и 
23 женщины (76,3 и 23,7 % соответственно), средний 
возраст – 49,3 ± 0,5 года.

Пациенты обеих групп были сопоставимы по ко-
личеству больных с АГ, ожирением, дислипидемией. 
Общая характеристика обследованных больных пред-
ставлена в табл. 1.

Таблица 1
Клинико-демографическая характеристика больных, включенных в исследование

Показатели 1-я группа
(n – 101)

2-я группа
(n – 97)

Мужчины, % 70,3 76,3

Женщины, % 29,7 23,7

Средний возраст, лет 48,3 ± 0,5 49,3 ± 0,5

Число больных АГ, n (%) 70 (69,3) 71 (73,2)

Средняя продолжительность АГ к моменту обследования, месяцев 46,1 ± 2,4 49,8 ± 3,7

Среднее систолическое артериальное давление, мм рт. ст. 141,5 ± 13,9 143,9 ± 13,9

Среднее диастолическое артериальное давление, мм рт. ст. 86 ± 8,6 88,2 ± 9,6

Среднее пульсовое давление, мм рт. ст. 55,5 ± 9,3 56,3 ± 12,1

Число больных с ожирением, n (%) 69 (68,3) 76 (70,1)

Средний индекс массы тела, кг/м2 31,4 ± 0,5 32 ± 0,4

Число больных с общим холестерином > 5 ммоль/л, n (%) 68 (67,3) 66 (68)

Средний общий холестерин, ммоль/л 5,9 ± 1 5,8 ± 0,8

Курение, n (%) 41 (40,6 %) 39 (39,8 %)

Критерии исключения: симптоматическая АГ, СД, 
нарушение толерантности к глюкозе, наличие цере-
броваскулярных заболеваний (ишемический и гемор-
рагический инсульт, транзиторная ишемическая ата-
ка); заболевания сердца (клинически выраженная ИБС, 
инфаркт миокарда в анамнезе, коронарная реваску-
ляризация, хроническая сердечная недостаточность 
IIБ и III стадий), почечная и печеночная недостаточ-Б и III стадий), почечная и печеночная недостаточ-III стадий), почечная и печеночная недостаточ- стадий), почечная и печеночная недостаточ-
ность, выраженные признаки атеросклероза. Обяза-
тельным условием включения пациентов в исследо-
вание было личное согласие больного. Контрольную 
группу составили 50 здоровых добровольцев, сопо-

ставимых по полу и возрасту с обследуемыми паци-
ентами, не курящих. 

Для дальнейшего анализа все пациенты с гиперу-
рикемией были разделены: больные с подагрой – 59 
человек (все больные удовлетворяли классификаци-
онным критериям подагры S. Wallace [14]), 38 пациен-S. Wallace [14]), 38 пациен-. Wallace [14]), 38 пациен-Wallace [14]), 38 пациен- [14]), 38 пациен-
тов с ГУ без подагры.

Оценка ригидности центральных артерий про-
водилась при анализе характеристик пульсовой вол-
ны, зарегистрированной методом неинвазивной ар-
териографии на артериографе Tensio Clinic TL1, Ten-Tensio Clinic TL1, Ten- Clinic TL1, Ten-Clinic TL1, Ten- TL1, Ten-TL1, Ten-1, Ten-Ten-
sio Med, Венгрия. Все параметры рассчитывались ав- Med, Венгрия. Все параметры рассчитывались ав-Med, Венгрия. Все параметры рассчитывались ав-, Венгрия. Все параметры рассчитывались ав-
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Таблица 2
Средние значения СПВА и ИА

Параметры 1-я группа (n – 101) 2-я группа (n – 97) Контроль (n – 50)

СПВА, м/с 10,1 ± 1,9** 11,4 ± 0,3*, ** 7,1 ± 1,4

ИА, % –11,9 ± 9,3 –2,1 ± 3,5*, ** –39,6 ±7,3

Примечание: достоверность различий при р < 0,005: * – между каждой из групп, ** – с контрольной группой.

По уровню жесткости аорты пациенты распре-
делились следующим образом: в 1-й группе у боль-
шинства пациентов – 60 человек (59,4 %) – СПВА была 
нормальной, повышенную СПВА имели 16 больных  
(15,8 %), патологические значения СПВА были диагно-
стированы у 25 (24,8 %) пациентов. В табл. 3 наглядно 
продемонстрированы существенные различия в рас-

пределении пациентов по уровню жесткости меж-
ду пациентами 1-й и 2-й групп. У больных с ГУ досто-
верно чаще диагностировалась патологическая и по-
вышенная СПВА – 68 (70,1 %) и 20 (20,6 %) пациентов 
соответственно. Число больных с нормальной СПВА, 
напротив, во 2-й группе было значительно меньше –  
9 пациентов (9,63 %). 

Таблица 3
Распределение обследованных больных по уровню жесткости аорты

Параметры 1-я группа, n (%) 2-я группа, n (%) 

СПВА 7–10 м/с 60 (59,4) 9 (9,3)

СПВА 10–12 м/с 16 (15,8) 20 (20,6)

СПВА >12 м/с 25 (24,8) 68 (70,1)

томатически с помощью компьютерной программы 
Tensio Clinic. 

Определялись основные характеристики ар-
териальной ригидности: скорость распростране-
ния пульсовой волны в аорте (СПВА, м/с) и индекс ауг-
ментации (ИА, %). Значения параметров считались 
оптимальными (ИА < –30; СПВА < 7 м/с), нормальны-
ми (ИА ≥ –30 < –10; СПВА ≥ 7 < 10 м/с), повышенными 
(ИА ≥ –10 ≤ 10; СПВА ≥ 10 ≤ 12 м/с), патологическими 
(ИА > 10; СПВА > 12 м/с). Обследование проводилось в 
одно и то же время суток, после 20-минутного отдыха, в по-
ложении сидя. Накануне минимум за 2 часа были исключе-
ны прием всех препаратов, употребление кофе, курение.

Статистический анализ проводили с помощью 
пакета прикладных программ Statistica 0.6 с использо-Statistica 0.6 с использо- 0.6 с использо-0.6 с использо-.6 с использо-

ванием критериев Манна – Уитни и точного критерия 
Фишера. Достоверными считали различия показате-
лей при р < 0,05.

Результаты и обсуждение
Средняя СПВА у пациентов с нормоурикемией со-

ставляла 10,1 ± 1,9 м/с [7,7; 13,3], ИА –11,9 ± 9,3 % [–39,8; 
29,8]. СПВА была достоверно выше в сравнении с кон-
трольной группой, ИА достоверного отличия не имел. 
При анализе данных неинвазивной артериографии в 
группе больных с ГУ (n – 97) обнаружено достоверное 
увеличение жесткости центральных артерий в срав-
нении с группой контроля и пациентами с нормаль-
ным уровнем МК. СПВА и ИА у них составляли 12,6 ± 
2,1 м/с [7,9; 15,9] и 6,8 ± 2,9 % [–35,8; 37,8] соответствен-
но (табл. 2).

У 59 больных (60,8 %) 2-й группы диагности-
рована подагра. Оценка параметров жесткости 
сосудов СПВА и ИА показала, что у больных с по-
дагрой наблюдались наиболее выраженные нару-
шения механических свойств аорты и централь-
ных артерий в сравнении с больными ГУ без пода-

гры. Средние значения СПВА и ИА у больных с по-
дагрой были патологическими и составляли 13,2 ± 
0,3 м/с [8,3; 15,9], 12,6 ± 2,2 % [–29,5; 37,7] соответ-
ственно. Тогда как у пациентов без подагры СПВА 
составляла 11,4 ± 0,3 м/с [7,9; 14,5], ИА –2,1 ± 3,5 % 
[–35,8; 31,4] (табл. 4).

Таблица 4
Оценка параметров жесткости аорты у пациентов 2-й группы в зависимости от наличия подагры

Параметры Подагра (n – 59) Без подагры (n – 50) Контроль (n – 50)

СПВА, м/с 13,2 ± 0,3*, ** 11,4 ± 0,3*, ** 7,1 ± 1,4

ИА, % 12,6 ± 2,2*, ** –2,1 ± 3,5*, ** –39,6 ± 7,3

Примечание: достоверность различий при р < 0,005: * – между каждой из групп, ** – с контрольной группой.
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С целью уточнения значимости факторов, влияю-
щих на артериальную ригидность, в нашем исследо-
вании проанализирована жесткость артерий у боль-
ных с нормоурикемией, ГУ без подагры и пациентов 
с подагрой. Сравнительный анализ показал, у паци-
ентов с нормальным уровнем МК СПВА и ИА были 
минимальными и составляли 10,1 ± 1,9 м/с [7,7; 13,3], 
–11,9 ± 9,3 % [–39,8; 29,8] соответственно. Достовер-
но выше СПВА и ИА были у больных с гиперурике-
мией без подагры, СПВА и ИА у них составляла 11,4 ± 
0,3 м/с [7,9; 14,5], –2,1 ± 3,5 % [–35,8; 31 ,4] соответствен-
но. Наиболее выраженные нарушения механических 
свойств аорты и центральных артерий имели боль-
ные с подагрой. СПВА и ИА у них были патологиче-
скими, достоверно бóльшими, чем у больных с нор-
мальным уровнем МК и ГУ без подагры, и составля-
ли 13,2 ± 0,3 м/с [8,3; 15,9], 12,6 ± 2,2 % [–29,5; 37,7] со-
ответственно (рис. 1).

Рис. 1. Скорость пульсовой волны в аорте 
и индекс аугментации у больных с нормальным 

уровнем мочевой кислоты, гиперурикемией 
и подагрой

Примечание: * – достоверность различий между каж-
дой из групп р < 0,005.

По современным представлениям, СПВА являет-
ся одним из основных параметров жесткости аорты, 
увеличение которого отражает ухудшение ее демп-
фирующих свойств [4]. ИА – другая важная характе-
ристика артериальной ригидности, представляющая 
собой соотношение прямой и отраженной пульсовых 
волн, проходящих по сосудистой стенке. На уровень 
ИА влияют не только собственно механические свой-
ства последней, но и интенсивность отражения волны, 
которая зависит от геометрии всего сосудистого рус-
ла и особенно от тонуса периферической артериаль-
ной системы, а также от работы сердца [4, 25]. Повы-
шение ригидности происходит в результате реализа-
ции универсальных механизмов (воспалительных, ок-
сидативных, протеиназных и др.), приводящих к уве-
личению содержания в сосудистой стенке дезоргани-
зованных волокон взамен нормально функциониру-
ющих эластических элементов [25].

 Артериальная гипертензия – важный фактор ре-
моделирования сосудов. Результатами исследований 
установлена корреляция СПВА с уровнем систоличе-
ского артериального давления (САД) и средним АД 
[8, 9]. Полученное в нашем исследовании достовер-
ное увеличение СПВА у больных 1-й группы в сравне-
нии с группой контроля обусловлено тем, что у 69,3 % 
больных была диагностирована АГ. По данным нашего 
исследования, другие показатели – пол, уровень об-
щего холестерина, ИМТ, курение на параметры жест-
кости сосудов у пациентов 1-й группы достоверного 
влияния не оказывали.

Пациенты с ГУ (2-я группа) имели СПВА и ИА до-
стоверно бóльшие, чем группа контроля и больные с 
нормоурикемией. Механизмы влияния МК на сосуди-
стую стенку изучаются. Так, R.J. Johnson с соавт. в экс-
периментах на животных показали, что умеренное 
увеличение МК вызывает гломерулотубулярные по-
вреждения, которые способствуют активации ренин-
ангиотензиновой системы и повышению АД. После 
устранения ГУ вышеописанные изменения претер-
певали обратное развитие [15]. По данным С. Iribarren 
с соавт. (1999), МК и фермент ксантиноксидаза часто 
выявляются в атеросклеротических бляшках [10]. Сво-
бодные радикалы, которые встречаются при ГУ, стиму-
лируют перекисное окисление липидов, ответствен-
ное за утолщение интима-медиа сонных артерий [18]. 

J.F. Baker, Е. Krishnan, L. Chen (2005) описали другие 
механизмы, с помощью которых ГУ и повышенная ак-
тивность ксантиноксидазы вызывают сосудистое по-
вреждение. Они включают адгезию тромбоцитов, про-
лиферацию гладкомышечных клеток сосудов и стиму-
ляцию воспалительного ответа [23].

В нашем исследовании наиболее выраженные 
ухудшения механических свойств аорты и централь-
ных артерий имели больные с подагрой. Одним из ме-
ханизмов, объясняющих данный факт, могут быть про-
цессы, лежащие в основе развития атеросклероза. Со-
гласно современным представлениям, атеросклероз 
относится к хроническим воспалительным заболевани-
ям [20]. Доказано, что взаимодействие кристаллов мо-
ноурата натрия приводит к синтезу «провоспалитель-
ных» цитокинов, таких как интерлейкин (ИЛ-1, ИЛ-6), 
фактор некроза опухоли (ФНО-α, хемокинов, метабо-
литов арахидоновой кислоты, супероксидных кисло-
родных радикалов, протеиназ). Многие из этих «про-
воспалительных» медиаторов, принимающих участие 
в развитии подагрического артрита, играют важную 
роль в патогенезе атеросклероза [2, 5, 22]. 

По результатам нашего исследования, СПВА у 
больных подагрой составляла 13,2  ± 0,3 м/с, практи-
чески на 5 м/с больше контрольной группы. В насто-
ящее время доказано, что повышение СПВА на 4 м/с 
сверх нормы приводит к увеличению риска фатально-
го инсульта на 72 %, а ее возрастание на 1 м/с повы-
шает общий риск смерти на 19 % [8].

Таким образом, полученные нами результаты о 
связи ГУ, подагры с основными параметрами жестко-
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сти сосудов расширяют возможности оценки риска 
развития ССЗ у данной категории больных. На наш 
взгляд, перспективным может стать изучение меха-
низмов, влияющих на параметры жесткости сосудов 
у больных подагрой.   

Выводы
1. У пациентов с гиперурикемией наблюдается до-

стоверное ухудшение параметров жесткости сосудов 

в сравнении с пациентами, которые имели нормаль-
ный уровень мочевой кислоты. 

2. Наиболее заметное нарушение механических 
свойств аорты и центральных артерий имели боль-
ные с подагрой.

3. Показатели артериальной ригидности у боль-
ных с подагрой могут быть дополнительным информа-
тивным критерием кардиоваскулярного риска.
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Динамика физического развития юношей-
подростков и ее тенденции в Индустриальном 
районе г. Хабаровска за период 2003–2008 годов
Н.Г. Гусева*
ГУЗ «Детская краевая клиническая больница» МЗ ХК,
г. Хабаровск

N.G. Guseva 
Dynamics of Physical Development of Male Teenagers and Its Tendencies in the Industrialniy 
Region of Khabarovsk during the period from 2003 to 2008

Резюме
За последние 20 лет в Хабаровском крае отмечается замедление темпов роста детей и подростков, кро-

ме того, более 40 % имеют дисгармоничное физическое развитие. Неуклонно растет число подростков, стра-
дающих хроническими заболеваниями, и инвалидов. Снижается уровень физической подготовленности под-
ростков. Среди причин складывающейся ситуации можно назвать влияние неблагоприятных социально-
экономических, экологических, психологических факторов, распространение среди молодежи вредных при-
вычек (табакокурение, ранняя алкоголизация, токсикомания).

Ключевые слова: физическое развитие, центильные таблицы, физическая подготовленность.

Summary
The last 20 years were marked with a slow down of physical growth and development of children and teenagers, 

besides, more than 40 % has disharmonious physical constitution in the Khabarovsk territory. The number of teenagers 
suffering from chronic diseases, as well as disabled people constantly increases. The level of fitness of teenagers is 
lowering. Among the reasons for the developing situation it is possible to specify the influence of negative social, 
economic, ecological, psychological factors, susceptibility to bad habits among young people (smoking, substance 
abuse).

Key words: physical development, centile tables, fitness.

* dkkb@email.kht.ru

Введение
По определению Всемирной организации здра-

воохранения, «здоровье – это полное физическое, 
психическое и социальное благополучие, а не только 
отсутствие болезни, т. е. это физическая, социальная, 
психологическая гармония человека, доброжелатель-
ные отношения с людьми, природой и самим собой».

Одним из важных критериев комплексной оцен-
ки состояния здоровья детей и подростков является 
исследование уровня физического развития и степе-
ни его гармоничности.

Цель исследования
Выявление закономерностей динамики показа-

телей физического развития и степени его гармонич-
ности, а также уровня физической подготовленности 
юношей-подростков.

Материалы и методы
Объектом и единицей несплошного исследова-

ния определен юноша-подросток 15–16 лет, прожи-
вающий в Индустриальном районе г. Хабаровска на 

территории обслуживания поликлиники МУЗ «Дет-
ская городская больница № 9» (филиал по ул. Красно-
реченской, 38б).

Временной интервал статистического исследо-
вания – период с 2003 по 2008 г. (6 лет). Численность 
группы ежегодно обследуемых составляла 364 ± 66 
человек.

Для характеристики физического развития ис-
пользовались следующие антропометрические из-
мерения: длина тела (см), масса тела (кг), окружности 
головы и грудной клетки (см). Перечисленные показа-
тели физического развития определялись общепри-
нятыми методами. 

Для оценки показателей использовались нор-
мативные центильные таблицы и шкалы, принятые в 
Дальневосточном регионе. Вначале оценивался каж-
дый показатель физического развития, а затем анали-
зировалось их соотношение. Центильная шкала – 6 ко-
лонок цифр, обозначающих значение признака. Про-
странство между цифрами (коридоры) отражает диа-
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пазон величины признака, коридоров всего 7. Каждый 
показатель (длина, масса, окружность головы и груд-
ной клетки) может быть помещен в свою область или 
коридор центильной шкалы. 

Если результаты измерения находятся в области 
до 3 центиля, то показатель считают очень низким, 
если от 3 до 10 – низким, от 10 до 25 центиля –  сни-
женным. Значение показателей в диапазоне от 25 до 
75 центиля принимают за средние или условно нор-
мальные величины.

В случаях когда результаты измерения находятся 
в диапазоне от 75 до 90 центиля, показатель считают 
повышенным, от 90 до 97 – очень высоким.

Оценку физического развития начинают с опре-
деления его уровня по центильному коридору, в ко-
тором находится рост ребенка.

Среднему уровню развития соответствуют 4 и 5 
коридоры, 3 и 6 коридоры – уровню ниже и выше сред-
него соответственно, 2 и 7 коридоры – низкому и вы-
сокому, 1 и 8 коридоры – очень низкому и очень вы-
сокому соответственно.

Определение гармоничности развития проводят 
на основании тех же результатов центильных оценок. 
В случае если разность номеров коридоров между лю-
быми двумя из трех показателей не превышает 1, раз-
витие гармоничное, если 2 – дисгармоничное, а если 
3 и более – резко дисгармоничное.

Здоровых подростков с гармоничным развити-
ем можно отнести к одному из 4 соматотипов. Сома-
тотип определяют на основании суммы номеров обла-
стей или коридоров центильной шкалы, полученных 
для длины тела, массы и окружности грудной клетки.

Сумма от 3 до 10 баллов – микросоматотип (физи-
ческое развитие ниже среднего).

Сумма от 11 до 17 баллов – мезосоматотип (физи-
ческое развитие среднее).

Сумма от 18–24 баллов – макросоматотип (физи-
ческое развитие выше среднего).

В случае если подросток имеет такие отклонения, 
как низкий рост в сочетании с низкой массой тела (об-
ласть до 3 центиля) или высокую массу тела (область 
выше 97 центиля) при любой длине тела, он обяза-
тельно должен быть комплексно обследован и про-
консультирован у специалистов. 

Так как исследование параметров физическо-
го развития подростков проводилось в соответ-
ствии с требованиями диспансеризации юношей 
допризывного возраста, выявлялся вариант дис-
гармоничности развития по типу недостаточно-
сти питания, пониженного и повышенного пита-
ния, применяемых для оценки физического раз-
вития призывников.

В табл. 1 и 2 отражены показатели физическо-
го развития юношей 15 и 16 лет в динамике за 6 лет.

Таблица 1
Физическое развитие допризывников 15 лет

Физическое
развитие (ФР)

юношей

15 лет
2003 год 2004 год 2005 год 2006 год 2007 год 2008 год

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %
ФР высокое и выше 
среднего 68 16,5 58 14,5 61 15 24 7,2 21 7,3 19 7

ФР среднее 320 77,9 316 78,9 313 78 290 86,9 249 86,8 315 86
ФР низкое 
(отставание) 23 5,6 28 7,1 30 7 20 5,9 17 5,9 19 7

Недостаточность 
питания 24 5,8 25 6,1 18 4,5 13 3,9 11 3,9 12 4,5

Число юношей 411 402 404 334 287 353

Таблица 2
Физическое развитие допризывников 16 лет

Физическое
развитие
юношей

16 лет
2003 год 2004 год 2005 год 2006 год 2007 год 2008 год

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %
ФР высокое и выше 
среднего 72 18,4 75 17,4 73 17 69 16,5 51 16,3 50 17

ФР среднее 307 78 338 79,1 319 78,6 330 79 244 78,2 233 78
ФР низкое 
(отставание) 14 3,6 15 3,5 19 4,4 19 4,5 17 5,5 15 5

Недостаточность 
питания 52 13,2 54 12,6 50 11,6 51 12,2 41 13,2 37 12,5

Число юношей 393 428 430 418 312 298
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В результате анализа ежегодной диспансериза-
ции допризывников выявлен рост количества юно-
шей с отставанием в физическом развитии как сре-
ди 15-летних, так и 16-летних подростков (рост с 2003 
по 2008 г. на 1,4 % у 15-летних и на 2,4 % у 16-летних) 
(диаграмма 1).

Диаграмма 1
Физическое развитие юношей 15 и 16 лет 

по типу микросомии

Снижается показатель числа юношей с высоким 
ФР: с 2003 по 2008 г. у 15-летних уменьшился на 9,5 %, 
у 16-летних – на 1,4 %.

Кроме того, среди 16-летних подростков более 
чем в 2,27–2,78 раза выше число юношей с недоста-
точностью питания, чем среди 15-летних, что объяс-
няется не столько физиологическими особенностями 
организма ребенка в пубертатном периоде, сколько 
подходом к оценке параметров физического развития 
юношей с точки зрения военно-медицинской экспер-
тизы допризывников (диаграмма 2).

Диаграмма 2
Вариант дисгармоничного развития юношей 

15–16 лет по типу
недостаточности питания

В связи с имеющимися экологическими и соци-
альными проблемами населения Индустриального 
района показатели отставания подростков в физиче-
ском развитии и дефицита массы тела также преобла-
дают над общегородскими, особенно среди 15-летних 
юношей (диаграмма 3). 

Диаграмма 3
Сравнительная динамика количества юношей 
15 лет с отставанием в физическом развитии

В связи с ухудшением состояния здоровья под-
ростков растет число юношей, нуждающихся в ща-
дящей физической нагрузке, т. е. занимающихся физ-
культурой в подготовительной и специальной груп-
пе, группе ЛФК (табл. 3 и 4).

С 2003 по 2008 г. показатели физической подго-
товленности 15–16-летних юношей нашего района об-
служивания ухудшились.

Среди 15-летних уменьшилось количество зани-
мающихся в основной группе ФК на 3,2 %, увеличилось 
число юношей, занимающихся в специальной группе, 
на 2,5 %. У 16-летних с 2003 по 2007 г. отмечалось сни-
жение на 4,1 % количества подростков, посещающих 
основную группу наряду с увеличением на 0,3 % чис-
ла юношей, занимающихся в специальной группе по 
физической культуре.

Такая же тенденция прослеживается и по данным 
г. Хабаровска (диаграммы 4 и 5). В 2006 г. показатели 
физической подготовленности 15–16-летних юношей 
района обслуживания поликлиники МУЗ ДГБ № 9 ниже 
общегородских.

В возрасте 15 лет в 2006 г. были освобождены от 
занятий физкультурой по нашей поликлинике 5,5 % 
юношей, а по г. Хабаровску – 3,4 % подростков.

В нашем районе в 1,6 раза больше 16-летних юно-
шей, нуждающихся в освобождении от занятий физ-
культурой и спортом (4,8  %), чем по г. Хабаровску 
(3 %). 16-летних юношей, занимающихся в специаль-
ной группе, по нашей поликлинике (8,4 %) в 1,17 раза 
больше, чем по г. Хабаровску (7,2 %).

Выводы
В результате анализа итогов ежегодной диспан-

серизации допризывников за период с 2003 по 2008 г. 
выявлено:

1. В течение последних лет неуклонно растет чис-
ло юношей с отставанием в физическом развитии как 
среди 15-летних, так и 16-летних подростков.

2. Сокращается количество юношей с высоким 
физическим развитием: с 2003 по 2008 г. у 15-летних 
данный показатель уменьшился на 9,5 %, у 16-летних 
отмечено снижение на 1,4 %.
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Таблица 3
Распределение юношей 15 лет по физкультурным группам

Физкультурные 
группы

15 лет
2003 год 2004 год 2005 год 2006 год 2007 год 2008 год

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %
Основная 346 84,1 307 76,3 335 82,9 243 72,5 216 75,3 224 80,9
Подготовительная 33 8,1 49 12,2 32 7,9 53 15,9 45 15,7 29 10,5
Специальная 18 4,3 26 6,5 21 5,2 20 6,1 22 7,6 19 6,8
Освобождено 14 3,5 20 5 16 4 18 5,5 4 1,4 5 1,8
ЛФК 32 7,8 46 11,5 37 9,2 38 11,6 26 9 24 8,6
Всего юношей 411 402 404 334 287 277

Таблица 4
Распределение юношей 16 лет по физкультурным группам

Физкультурные 
группы

16 лет
2003 год 2004 год 2005 год 2006 год 2007 год 2008 год

абс. % абс. % абс % абс. % абс. % абс. %
Основная 272 71,2 284 66,2 296 68,8 278 66,5 210 67,3 224 75
Подготовительная 64 16,2 79 18,5 83 19,3 85 20,3 63 20,2 42 14,2
Специальная 33 8,5 39 9,1 31 7,2 35 8,4 27 8,7 15 5
Освобождено 24 6,1 26 6,2 20 4,7 20 4,8 12 3,8 17 5,8
ЛФК 57 14,6 65 15,3 51 11,9 56 13,2 39 12,5 32 10,8
Всего юношей 393 428 430 418 312 298

Диаграмма 4
Сравнительная характеристика распределения 

юношей 15 лет по физкультурным группам 
(г. Хабаровск и поликлиника МУЗ ДГБ № 9)

Диаграмма 5
Сравнительная характеристика распределения 

юношей 16 лет по физкультурным группам 
(г. Хабаровск и поликлиника МУЗ ДГБ № 9)  

3. Число юношей, имеющих недостаточность пи-
тания, среди 16-летних в 2,27–2,78 раза выше, чем у 
15-летних подростков.

4. За исследуемый период показатели физиче-
ской подготовленности 15–16-летних юношей Инду-
стриального района ухудшились: постоянно снижа-
ется количество подростков, допущенных к заняти-
ям в основной физкультурной группе; растет число 

юношей, освобожденных от занятий физкультурой и 
занимающихся в специальной группе. Подобная тен-
денция прослеживается и по данным г. Хабаровска. 

Среди причин, способствующих отставанию 
юношей-подростков в физическом развитии, следу-
ет назвать следующие:

• неблагополучная экологическая обстановка: 
ухудшение санитарного состояния воздуха и воды в 
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г. Хабаровске, в т. ч. в Индустриальном районе, связан-
ное с насыщенностью промышленными предприяти-
ями, развитием автодорожного транспорта;

• особенности психики юношей-подростков: пре-
небрежительное отношение к собственному здоро-
вью, нежелание выполнять назначения врачей, при-
водящее к хронизации имеющейся патологии;

• социально-неблагополучная обстановка в райо-
не проживания: рост количества малоимущих семей, 
распространение среди молодежи вредных привы-
чек (табакокурение, ранняя алкоголизация, токсико-
мания, наркомания и др.).

Результаты проведенного исследования под-
тверждают мнение многих отечественных специа-
листов, что в последние 15–20 лет ретардация яв-
ляется основной тенденцией динамики физиче-
ского развития детей и подростков в Российской 
Федерации.

В условиях социально-экономического кризиса 
проблемы охраны здоровья детей и подростков в Ха-
баровском крае, как и в России в целом, остаются пре-
дельно острыми, и их безотлагательное и комплекс-
ное решение жизненно необходимо.
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Regularities of Changes in the Anterior Area of an Eye with Blood Circulation Disturbance 
and Its Impact on Intraocular Pressure

Резюме
В настоящем исследовании выявлены закономерности макро- и микроанатомических изменений перед-

него отдела глазного яблока при экспериментальном нарушении кровоснабжения и венозного оттока и его 
влиянии на состояние внутриглазного давления. Изменения микроциркуляторного русла характеризовались 
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уменьшением числа функционирующих капилляров и появлением ишемических зон, выраженность которых 
находилась в прямой зависимости от тяжести нарушения кровообращения и срока от момента проведения 
операции. Полученные данные позволяют выявить ранние и отдаленные диагностические признаки микро-
циркуляторных изменений сосудистого русла глаза не только с целью оценки тяжести патологических про-
цессов, но и с целью предупреждения.

Ключевые слова: нарушение кровоснабжения, нарушение венозного оттока, структурные изменения 
глаза, эксперимент, внутриглазное давление.

Summary
The article presents patterns of macro and micro anatomical changes of the anterior area of an eyeball during 

experimental disorders of blood circulation and venous drainage and its effect on the state of the intraocular 
pressure. Changes in microcirculation were characterized by a decrease in the number of functioning capillaries and 
the onset of ischemic areas, the intensity of which was in direct proportion to the severity of circulatory disturbance 
and term from the time of surgery. The obtained data allow to identify early and remote diagnostic signs of changes 
in microvasculature of an eye not only to assess the severity of pathological processes, but also to prevent them.

Key words: circulatory disturbance, impaired venous drainage, structural changes in an eye, experiment, the 
intraocular pressure.

Актуальность
Как известно, кровообращение глаза обладает 

двумя важными для органа зрения функциями: трофи-
ческой – обеспечивающей наряду с питанием рецеп-
торного аппарата глаза также и состояние прозрач-
ности его оптических сред и функцией образования 
внутриглазного давления.

Патология сосудистого русла глаза относится к 
одной из актуальных проблем в области офтальмо-
логии. Нарушение кровообращения органа зрения 
нередко является причиной слепоты или слабовиде-
ния. Выявление признаков данной патологии позво-
ляет своевременно провести профилактические и ле-
чебные мероприятия.

Ишемическое поражение структур переднего от-
дела глаза составляет 2–30 % всех форм ишемий глаз-
ного яблока [10, 23]. Нарушение кровообращения в пе-
реднем отделе глазного яблока в литературе описано 
при таких заболеваниях, как: гипертоническая болезнь, 
атеросклероз, сахарный диабет [1, 5, 9, 14, 16], гиганто-
клеточный артериит [15], стеноз внутренней сонной ар-
терии [21], анемия [17], синдром верхней полой вены 
[22], неспецифический аортоартериит [3] и др. Однако 
наиболее часто (75–90 %) данная патология встречает-
ся при окклюзирущих поражениях каротидных арте-
рий [12]. Реакция микрососудистого русла глаза появ-
ляется еще в доклинический период, а в дальнейшем 
сопровождается патологическими изменениями, кото-
рые приводят к поражению различных отделов глаз-
ного яблока и нарушению зрительных функций [13, 19].

В экспериментальных исследованиях по наруше-
нию кровообращения органа зрения описаны струк-
турные преобразования сосудистого русла в услови-
ях частичной ишемии и гиперемии, пути развития кол-
латерального кровообращения и его адаптационные 
возможности [2, 4, 6, 7, 18, 19]. В опытах по нарушению 
кровоснабжения глаза изучено влияние последова-
тельной коагуляции задних длинных ресничных арте-

рий на размер выпавших из кровообращения секто-
ров радужки и ресничного тела и количество цилиар-
ных отростков с нарушенным кровоснабжением в раз-
ные сроки наблюдения [7, 8, 20]. В немногочисленных 
экспериментах по нарушению венозного оттока опи-
сана различная степень перестройки сосудов оболо-
чек глазного яблока, явления атрофии всего сосуди-
стого русла наряду с развитием коллатеральных пу-
тей кровотока [11].

Экспериментальные исследования выполнялись 
либо диатермокоагуляцией задних длинных реснич-
ных артерий, либо вортикозных вен, что не исключает 
развития окольного кровообращения, деструктивных 
и компенсаторных преобразований ангиоархитекто-
ники ишемизированной области глаза. 

При анализе литературы, посвященной экспе-
риментальному нарушению кровообращения глаза, 
были найдены единичные работы, в которых вызыва-
лось полное нарушение кровоснабжения, где недоста-
точно описаны патологические изменения и структур-
ные преобразования оболочек глазного яблока при 
различных вариантах нарушения кровоснабжения и 
венозного оттока, особенно в отдаленные сроки. Дан-
ные, отражающие результаты исследований, весьма 
разноречивы и характеризуются преимущественно 
функциональным направлением. Имеющиеся литера-
турные данные носят описательный характер и в них 
отсутствует морфометрический анализ происходя-
щих в ишемизированном глазном яблоке процессов.

Все вышеуказанное определило выбор темы на-
шего исследования, направленного на выявление за-
кономерностей макро- и микроанатомических изме-
нений переднего отдела глазного яблока при экспери-
ментальном нарушении кровообращения и его влия-
нии на состояние внутриглазного давления. 

Цель исследования
Выявить закономерности макро- и микроанато-

мических изменений переднего отдела глазного ябло-
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ка при экспериментальном нарушении кровоснабже-
ния и венозного оттока и его влиянии на состояние 
внутриглазного давления.

Материалы и методы
Исследование выполнено на 60 глазных яблоках 

кроликов. Экспериментальная часть выполнена на 30 
кроликах обоего пола, весом 1,3–2 кг (30 глаз). Анато-
мическая часть проводилась на интактных глазах этих 
же животных (30 глаз). Сроки наблюдения – 1, 7, 14-е 
сутки, 1, 1,5 и 3 месяца.

Экспериментальный раздел включал проведе-
ние двух серий опытов. В первой серии создавалась 
модель максимально полного нарушения кровоснаб-
жения глазного яблока путем коагуляции обеих за-
дних длинных ресничных артерий с одномоментной 
перевязкой глазной артерии. Во второй серии опы-
тов по созданию модели нарушения венозного отто-
ка коагулировались все 4 вортикозные вены с одно-
моментной перевязкой яремной вены на ипсилате-
ральной стороне.

Диатермокоагуляция сосудов проводилась по-
сле премедикации внутриплевральным введением 
раствора рометара 2  %, местной анестезии раство-
ром инокаина 0,4  % в конъюнктивальную полость 
и ретробульбарного введения раствора новокаина 
0,5 % – 0,5 мл. 

Выведение животных из эксперимента проводи-
лось внутриплевральным введением летальной дозы 
раствора рометара 2 %.

При выполнении всех серий опытов использова-
ны следующие методы исследований: биомикроско-
пия в диффузном освещении с фотографированием, 
макромикроскопическое препарирование, гистотопо-
графический метод с окраской по Ван-Гизону, морфо-
метрия под МБС-10 с помощью окуляра-микрометра 
при увеличении 16–56 крат, ультразвуковая биоми-
кроскопия на приборе А/В Scanner and Biometer UD-
6000 Tomey (Япония). Измерение внутриглазного дав-Tomey (Япония). Измерение внутриглазного дав- (Япония). Измерение внутриглазного дав-
ления проводилось с помощью тонометра Маклако-
ва массой 10 г.

Полученные морфометрические показатели под-
верглись вариационно-статистической обработке.

Результаты
В условиях нарушенного артериального крово-

снабжения с конца первых суток отмечалось расшире-
ние сосудистого русла области лимба, диаметр кото-
рого в отдельных случаях увеличивается до 343,7 мкм. 
На 2–3-е сутки отмечено появление сети мелких ка-
пилляров, которые стали образовывать петли, про-
низывающие роговицу, формируя зону активного ро-
ста шириной 1–1,2 мм. Зона роста была представлена 
либо сильно переплетающимися между собой капил-
лярами, либо параллельными друг другу, что говорит 
о разной глубине залегания новообразованных сосу-
дов. Прогрессирование роста сосудов роговицы от-

мечалось до 7–8-х суток, где их длина достигала 2,5–
4,5 мм (в среднем 3,45 мм). В отдаленных сроках (1 и 3 
месяца) отмечено замедление роста сосудов рогови-
цы с постепенным увеличением диаметра их просвета 
до 125–185 мкм. Артериовенозная петля, обращенная 
к центру роговицы, становилась более выраженной.

Отек роговицы начинался с конца 1-х суток по-
слеоперационного дня и прогрессировал до 3-х су-
ток, где роговица была интенсивно тусклой. Толщина 
роговицы изменялась от 250,3 до 943,8 мкм, что соста-
вило соответственно 74,9 и 282,6 % от толщины рого-
вицы интактного глаза.

По данным ультразвуковой биомикроскопии 
(УБМ) определялась глубина передней камеры (по пер-
пендикуляру от заднего эпителия роговицы до перед-
ней поверхности хрусталика по оптической оси). Вели-
чина данного параметра изменялась от 0,2 до 2,57 мм. 
Угол передней камеры, по данным УБМ, также подвер-
гался значительной вариабельности. В связи с атро-
фией всех структур переднего отдела глазного ябло-
ка была выявлена блокада угла корнем радужки либо 
образование передних гониосинехий. Сохранение ши-
рокого угла передней камеры на всех сроках наблю-
дения отмечено в единственном случае.

Грубые деструктивные изменения гемоциркуля-
торного русла, охватывающие всю толщу радужной 
оболочки, начинались с конца второй недели. Наблю-
дались участки с редкой сосудистой сетью в значитель-
ной степени лишенной капиллярного компонента, ис-
чезал рисунок сосудистых петель в области зрачко-
вого края радужки. Толщина радужки варьировала в 
пределах от 200,2 до 600,6 мкм (85 и 255,2 % от толщи-
ны радужки интактного глаза, соответственно). Изме-
нения состояния большого артериального круга (БАК) 
радужки также подвергались грубым изменениям. Так, 
уже на 4-е сутки после прекращения кровотока в глаз-
ном яблоке диаметр БАК равнялся 212,2 мкм (261,9 %). 
Минимальное значение данного параметра составило 
57,2 мкм (70,6 %). Диаметр радиальных сосудов радужки 
на разных сроках изменялся от 14,3 до 100,1 мкм. Из-за 
выраженных атрофических изменений в ряде случаев 
ни БАК, ни радиальных артерий определить не удалось.

Деструкция радужной оболочки и ресничных от-
ростков цилиарного тела носила характер атрофии со-
судистого русла, изменяющей их величину и конфи-
гурацию. С конца второй недели капиллярное русло 
ресничных отростков исчезало, сосуды становились 
грубыми, а сами отростки сливались в конгломераты. 
В отдаленных сроках наблюдения в результате полной 
атрофии они не дифференцировались. В случаях со-
храненной структуры ресничных отростков их толщи-
на изменялась от 28 до 105,9 мкм. Расстояние между 
отростками колебалось в пределах от 0 до 243,1 мкм, 
в то время как нормальные показатели данного пара-
метра составили в среднем 397,6 мкм.
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Сосуды ресничного тела, представленные в 
основном венозными сосудами, в условиях нарушен-
ного кровоснабжения также подверглись грубым из-
менениям. Максимальный диаметр просвета вены 
ресничного тела соответствовал сроку 4 дня после 
операции и составил 168 мкм. Минимальный размер 
данного параметра был обнаружен в сроке 3 месяца 
и равнялся 28,6 мкм.

В зависимости от длительности периода с мо-
мента операции по нарушению кровоснабжения и до 
выведения животного из эксперимента наблюдалась 
субатрофия глазного яблока, проявляющаяся умень-
шением его размеров. Так, в сроке 4 суток длина гла-
за кролика уменьшилась на 10,7 % от размера интакт-
ного глаза и составила 15,1 мм, и через 3 месяца из-
за грубой атрофии переднезадний размер составил 
7,1 мм (39,9 %).

В условиях нарушенного кровоснабжения отме-
чалось резкое падение офтальмотонуса, величина ко-
торого зависела от исходных значений внутриглазного 
давления (ВГД). Средняя величина снижения офталь-
мотонуса равнялась 14 мм рт. ст. Максимальная вели-
чина снижения ВГД составила 21 мм рт. ст. В ближай-
шие дни после операции продолжалось постепенное 
снижение показателей ВГД, в среднем до 5–6-го дня. 
Начиная со второй недели от момента оперативного 
вмешательства отмечалось нормализация показате-
лей ВГД, которые не достигали исходных параметров 
и составили в среднем 15–18 мм рт. ст.

Состояние структур переднего отдела глазного 
яблока в условиях гиперемии, то есть при нарушении 
венозного оттока, отличалось от таковых при ишемии 
глазного яблока.

В первые часы после коагуляции вортикозных вен 
отмечалось кровоизлияние в область передней и зад-
ней камер глаза из расширенных сосудов радужки и 
отростков ресничного тела. Резкое расширение со-
судистого русла области лимба роговицы определя-
лось с конца первых суток. Диаметр отдельных сосу-
дов лимба увеличился до 473,2 мкм. Рисунок краевой 
петлистой сети становился грубым и узкопетлистым. 
Из расширенной кровеносной сети лимба в конце пер-
вой недели начинала формироваться зона активного 
роста в виде резко извитых сосудов. Васкуляризация 
роговицы при венозном застое отличалась от таково-
го при ишемии более медленным течением и харак-
теризовалась чередованием сосудистых и бессосуди-
стых зон. Новообразованные сосуды имели больший 
диаметр просвета и плавные изгибы. На 30-е сутки пе-
риферическая часть сосудов приобретала вид петель, 
обращенных к центру роговицы, и процесс васкуля-
ризации практически завершался.

Помутнение роговицы начиналось со 2–3-х су-
ток послеоперационного дня и прогрессировало до 
конца первой недели. Отек роговицы приводил к уве-

личению ее толщины, достигая в отдельных случаях 
1944,8 мкм.

По данным гистотопограмм и ультразвуковой 
биомикроскопии нами наблюдались значительные 
изменения угла передней камеры глаза. Из-за гру-
бых изменений всех структур глазного яблока глуби-
на камеры на разных сроках наблюдения варьирова-
ла в пределах 0,4–2,83 мм, а величина угла передней 
камеры варьировала от 17,3 до 122,5°. Более выражен-
ный характер носили передние синехии. При прове-
дении ультразвуковой биомикроскопии были обна-
ружены акустические включения, корреспондирую-
щие с сгустками крови.

На 3–4-й неделе деструктивным изменениям под-
вергался и передний отдел сосудистой оболочки. Тол-
щина радужки в одних случаях составила 228,8 мкм, в 
других – увеличилась до 1301,3 мкм (95,5 и 543,2 % от 
толщины радужки интактного глаза соответственно). 
На фоне общей атрофии сосуды радужной оболочки 
характеризовались увеличением их просвета. Макси-
мальный диаметр БАК равнялся 135,2 мкм и соответ-
ствовал сроку 3 месяца. Величина просвета радиаль-
ных артерий изменялась в пределах от 21,1 до 92,3 мкм 
и в среднем составила 41,5 мкм. Значительное увели-
чение просвета возвратных артерий радужки отмече-
но в срок 1,5 месяца и составило 107,6 мкм. 

Деструкция ресничных отростков проявлялась 
образованием конгломератов, когда расстояние меж-
ду отростками было минимальными, а их толщина уве-
личивалась до 143 мкм, и их атрофией с относитель-
ным уменьшением величины до 71,5 мкм. Степень со-
хранности капиллярного русла отростков была до-
статочно вариабельной и характеризовалась наличи-
ем экстравазатов в отдаленных сроках наблюдения.

Нами наблюдалась зависимость между выражен-
ностью деструктивных изменений сосудистого русла 
глаза, с одной стороны, и явлениями субатрофии глаз-
ного яблока в целом – с другой. Так, в сроке 3 меся-
ца переднезадний размер глазного яблока в среднем 
составил 63,1–86,7 % от величины интактного глаза.

Исследование в динамике тонометрических по-
казателей в условиях экспериментальной гипере-
мии показало, что изменения внутриглазного давле-
ния значительно отличались от таковых при ишемии 
глазного яблока кролика. После оперативного вме-
шательства отмечалось резкое повышение офталь-
мотонуса в среднем на 8 мм рт. ст. В конце первых су-
ток наблюдалось значительное снижение ВГД, кото-
рое было ниже первоначальных значений. На 5–6-е 
сутки послеоперационного дня отмечалась относи-
тельная стабилизация показателей ВГД, не достигших 
исходных параметров. 

Выводы
Нарушение кровообращения органа зрения ха-

рактеризуется деструктивными процессами сосуди-
стого русла глаза, приводящими к грубым и необрати-
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мым изменениями всех структур. Деструкция сосуди-
стого русла радужки и ресничных отростков была при-
чиной нарушения гидро- и гемодинамики, что приве-
ло к нарушению прозрачности оптических сред глаза. 
Компенсация выражалась увеличением просвета кол-
латеральных сосудов области лимба и их количества. 
Выявлены изменения микроциркуляторного русла пе-
реднего отдела глаза в виде уменьшения числа функ-
ционирующих капилляров и появления ишемических 
зон, выраженность которых находилась в прямой за-
висимости от тяжести нарушения кровообращения и 

срока от момента проведения операции. В условиях 
экспериментального нарушения кровообращения на 
всех сроках наблюдалась различная картина показате-
лей ВГД, которые, в конечном счете, не достигли сво-
их первоначальных значений и соответствуют новым 
условиям кровообращения.

Полученные данные позволяют выявить ранние и 
отдаленные диагностические признаки микроцирку-
ляторных изменений сосудистого русла глаза не толь-
ко с целью оценки тяжести патологических процессов, 
но и с целью предупреждения вторичных осложнений.
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Estimation of the Central Arterial Pressure in Patients with Hyperuricemia and Gout

Резюме
В статье представлено изучение центрального артериального давления (ЦАД), его взаимосвязь с показа-

телями жесткости аорты у больных артериальной гипертензией (АГ) с бессимптомной гиперурикемией (ГУ) и 
подагрой. Обследованы 101 пациент с АГ и нормальным уровнем мочевой кислоты (МК), 50 больных АГ с ги-
перурикемией и 59 – с подагрой, а также 50 здоровых добровольцев соответствующего возраста методом не-
прямой артериографии. Проведена оценка параметров жесткости сосудов: скорость пульсовой волны в аор-
те (СПВА), индекс аугментации (ИА) и показатели ЦАД. По данным непрямой артериографии, максимальное 
значение ЦАД имели больные с подагрой. В ходе корреляционного анализа выявлены достоверные взаимо-
связи ЦАД с СПВА и ИА.

Ключевые слова: гиперурикемия, подагра, неинвазивная артериография, скорость пульсовой волны в 
аорте, индекс аугментации, центральное артериальное давление.

Summary
The purpose of this work was to study central arterial pressure (CAP) and its correlation with aortic stiffness in 

patients with hyperuricemia and gout. We examined 101 patients with arterial hypertension with normal levels of uric 
acid, 50 patients with arterial hypertension with hyperuricemia and 59 patients with gout and 50 healthy volunteers 
using noninvasive arteriography (arteriograph in Tensio Clinic TL1, Tensio Med Hungary). We estimated aortic stiffness 
parameters: pulse wave veloсity (PWV) and index augmentation (AI), and central arterial pressure. According to the 
indirect arteriography, patients with gout had CAP increased in comparison with healthy people and patients with 
hyperuricemia. There was confirmed significant correlation between CAP and PWV.

Key words: hyperuricemia, gout, noninvasive arteriography, pulse wave velocity, augmentation index, central 
arterial pressure.

* elvott@mail.ru

Согласно современным данным, артериальное 
давление (АД), измеренное только в плечевой арте-
рии, не может рассматриваться в качестве универ-
сального критерия оценки гемодинамического ста-
туса. Сегодня известно, что показатели центрально-
го артериального давления (ЦАД) имеют существен-
но большее значение в отношении неблагоприятно-
го сердечно-сосудистого прогноза (согласно извест-
ной шкале SCORE), чем периферическое артериальное 
давление (ПАД). По данным крупных эпидемиологи-
ческих исследований (COMPLIOR, ASCOT-CAFÉ, Strong 
Heart Study и др.), ЦАД наиболее прочно связано с ги-
пертрофией сосудистой стенки, выраженностью ате-
росклеротического поражения артерий и частотой 
кардиоваскулярных осложнений, чем ПАД и некото-
рые другие классические факторы риска [4, 11, 13, 14].

Современный профилактический подход преду-
сматривает целенаправленное выявление и коррек-
цию установленных и возможных факторов общей и 
кардиоваскулярной заболеваемости и смертности. 
В связи с этим становится актуальным исследования 
ЦАД при заболеваниях, связанных с высоким риском 
развития кардиоваскулярных событий.

В настоящее время большинством отечественных 
и зарубежных исследователей признается связь меж-
ду гиперурикемией (ГУ) и риском развития сердечно-
сосудистых осложнений [4, 11, 13, 14]. Гиперурикемия 
является патогенетической основой и фактором ри-
ска подагры и сегодня рассматривается как маркер 
сердечно-сосудистого риска [1, 6, 7]. Однако законо-
мерности формирования и механизмы развития по-
вышенного риска сердечно-сосудистых заболеваний 
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у пациентов с гиперурикемией и подагрой изучены 
недостаточно.

Материалы и методы
Всего обследованы 210 больных АГ: 101 пациент с 

нормальным уровнем мочевой кислоты, 50 больных 
с бессимптомной гиперурикемией (женщины МК  > 
357 мкм/л, мужчины > 420 мкм/л), 59 – с достоверным 

диагнозом «подагра» по критериям S. Wallace (1977) [12].
Контрольную группу составили 50 здоровых до-

бровольцев, сопоставимых по полу и возрасту с об-
следуемыми пациентами. От каждого больного и до-
бровольца было получено информированное согла-
сие на обследование. Данные по обследованным па-
циентам представлены в табл. 1.

Таблица 1
Характеристика обследованных больных артериальной гипертонией

Показатели АГ с нормальным 
уровнем МК

АГ с бессимптомной 
гиперурикемией АГ с подагрой

Количество пациентов 101 50 59
Мужчины, % 72,2 74,6 74
Женщины, % 27,7 25,4 26
Средний возраст, лет 48,3 ± 0,5 49,8 ± 0,4 48,5 ± 0,6
Длительность АГ, мес. 43,6 ± 3,6 45,3 ± 2,9 47,4 ± 3,8
Среднее САД в плечевой артерии, 
мм рт. ст. 141,5 ± 1,4 143,4 ± 5,7 141,4 ± 4,3

Ожирение, % 79,8 79,7 80
Общий холестерин > 5,2 ммоль/л, % 67,3 66,1 66
Средний уровень мочевой кисло-
ты, мкм/л 273,2 ± 3,1 493 ± 3 500,1 ± 7,7

Оценка ригидности центральных артерий про-
водилась при анализе характеристик пульсовой 
волны, зарегистрированной методом неинвазив-
ной артериографии на артериографе Tensio Clinic 
TL1, Tensio Med Венгрия. Все параметры рассчиты-
вались автоматически с помощью компьютерной 
программы Tensio Clinic. Определялись основные 
характеристики артериальной ригидности: ско-
рость распространения пульсовой волны в аор-
те (СПВА, м/с) и индекс аугментации (ИА, %). Цен-
тральное (аортальное) давление в мм рт. ст. опре-
деляли методом неинвазивной артериографии с 
использованием лицензионного программного 
обеспечения Tensio Med. Обследование проводи-
лось в одно и то же время суток, после 20-минут-
ного отдыха, в положении сидя. Накануне, мини-

мум за 2 часа, были исключены прием всех препа-
ратов, употребление кофе, курение.

 Статистическую обработку результатов иссле-
дования проводили с использованием программы 
Statistica 6.0. Данные представлены в виде средней и 
стандартной ошибки (М  ± m). Значимость различий 
оценивалась с помощью непарного критерия Стью-
дента или точного критерия Фишера. Различия счита-
лись значимыми при уровне р < 0,05. Для выявления 
связи между отдельными показателями применялся 
метод линейного корреляционного анализа. 

Результаты и обсуждение
Результаты нашего исследования показали, что 

ЦАД при подагре было достоверно (р < 0,05) выше, 
чем у больных с бессимптомной ГУ и пациентов с нор-
мальным уровнем МК (табл. 2). 

Таблица 2
Параметры непрямой артериографии у больных артериальной гипертонией

Показатели АГ с нормальным 
уровнем МК

АГ с бессимптом-
ной ГУ АГ с подагрой Контроль

ЦАД, мм рт. ст. 124,8 ± 1,0* 132,7 ± 1,7* 144,6 ± 1,7* 115,3 ± 1,0
СПВА, м/с 10,1 ± 0,2* 11,4 ± 0,3* 13,7 ± 0,2* 7,1 ± 0,4
ИА, % –11,3 ± 1,9 5,9 ± 2,9* 12,6 ± 2,2* –39,6 ± 7,3

Примечание: * – достоверность различий между каждой из групп и группой контроля р < 0,05.

Согласно данным литературы, именно ЦАД яв-
ляется давлением, непосредственно определяющим 
постнагрузку на левый желудочек (ЛЖ) и оказывает 
выраженное влияние на функционирование миокар-
да и сердечно-сосудистой системы в целом [2]. По-
вышение давления в восходящей аорте увеличивает 

метаболические потребности ЛЖ и способствует его 
гипертрофии, ухудшает диастолическое расслабле-
ние и, в конечном счете, снижает насосную функцию 
сердца [3]. ЦАД имеет независимую прогностическую 
ценность для смертности от всех причин у разных ка-
тегорий пациентов [16, 18].
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Кроме того, увеличение артериальной ригид-
ности также является независимым фактором риска 
сердечно-сосудистых осложнений [8]. Следователь-
но, результаты нашего исследования указывают на 
достоверное повышение степени кардиоваскуляр-
ного риска у пациентов с гиперурикемией и особен-
но с подагрой.

У больных с ГУ корреляционый анализ позволил 
выявить достоверные взаимосвязи показателей ЦАД 
с основными параметрами жесткости СПВА и ИА (r = 
0,63, r = 0,32, р < 0,05), ГЛЖ (r = 0,54, р < 0,05), степенью 
риска ССО (r = 0,83, р < 0,05). Аналогичные результаты 
получены у больных с подагрой: ЦАД ассоциировалось 
с СПВА и ИА (r = 0,69, r = 0,34, р < 0,05), ГЛЖ (r = 0,64, р < 
0,05), степенью риска ССО (r = 0,73, р < 0,05), уровнем СРБ 
(r = 0,53, r = 0,40, р < 0,05). Установленная нами прямая 
корреляционная связь ЦАД с СПВА, ИА и ГЛЖ отража-
ет хорошо известное влияние ГЛЖ и повышенной арте-
риальной ригидности на риск инфаркта миокарда, сер-
дечной недостаточности, внезапной смерти [9, 10, 19].

Несомненно, что исследование ЦАД нельзя рассма-
тривать как альтернативу классическому измерению АД 
на плечевой артерии. Неинвазивное исследование ЦАД 
дает возможность более точной оценки кардиоваскуляр-
ного риска, что служит дополнительным критерием про-
филактики сердечно-сосудистых осложнений.

Выводы
1. У больных с подагрой ЦАД было достоверно 

выше, чем у больных с бессимптомной гиперурикеми-
ей, и составляло 144,6 ± 1,7 мм (121,1; 178,7). В среднем 
по группе у больных АГ с бессимптомной гиперурике-
мией ЦАД составляло 132,7 ± 1,7 мм рт. ст. (119,0; 159,7).

2. По данным корреляционного анализа у боль-
ных с ГУ и подагрой выявлены взаимосвязи между ЦАД 
и СПВА, ИА, гипертрофией ЛЖ, что свидетельствует о 
важной роли этих факторов в повышении кардиова-
скулярного риска.

3. Повышенное ЦАД можно считать дополнитель-
ным критерием кардиоваскулярного риска у больных 
АГ с бессимптомной ГУ и подагрой. 
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Occurence and Structure of Diabetes Mellitus in Patients at S.N. Fyodorov Eye Microsurgery 
Complex, Khabarovsk Branch, the Peculiarities of Patients’ Selection and Preparation 
for Microsurgery Interventions

Резюме
Дан анализ частоты и структуры больных сахарным диабетом (СД) среди пациентов, поступающих на 

офтальмохирургическое лечение, а также особенности их пред-, интра- и послеоперационного ведения. Удель-
ный вес больных СД составил  19,6 % случаев. По степени тяжести СД у прооперированных пациентов значи-
тельно преобладало его среднетяжелое (68,2 %) и тяжелое течение (33,7 %). У 53,4 % пациентов имела место                               
II степень операционного риска, у 40,7 % больных  – III степень, у 5,9 % – IV степень риска. Из внеглазных ми-
крососудистых осложнений преобладала диабетическая нефропатия – 30–50 % случаев. В структуре глазной 
патологии  подавляющую долю составили катаракта, различные стадии дибетической ретинопатии. 

Ключевые слова: офтальмохирургия, сахарный диабет, диабетическая ретинопатия, диабетическая не-
фропатия, артериальная гипертония.

Summary
The article gives an analysis of occurence and structure of patients with diabetes mellitus (DM) who require 

ophthalmic surgery, and presents the pattern of their management during preoperative stage, operative time and 
postoperative period. Patients with DM make up 19.6 % of all cases. Regarding the severity of the disease in the 
operated patients moderate (68.2 %) and severe course (33.7 %) prevailed. 53.4 % of patients showed II degree of 
operative risk, 40.7 % of patients – III degree, 5.9 % – IV degree of risk. Among extraocular microvascular complications 
the diabetic nephropathy prevailed and made up 30–50 % of cases. In the structure of opthalmic pathology cataract 
and various stages of diabetic retinopathy composed the majority of cases.

Key words: ophthalmic surgery, diabetes mellitus, diabetic retinopathy, diabetic nephropathy, arterial 
hypertension.
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Сахарный диабет (СД) является наиболее распро-
страненным инвалидизирующим заболеванием совре-
менности. По данным ВОЗ, количество больных СД в 

мире ежегодно увеличивается на 5–7 %, а каждые 12–
15 лет – удваивается. По прогнозам к 2025 г. число боль-
ных СД возрастет до 300 млн  человек [1].
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В России свыше 8 млн человек страдают сахарным 
диабетом. Это около 5 % всего населения, причем при-
мерно столько же находится в стадии предиабета [2]. 

Около 75 % больных СД 2 типа (наиболее распро-
страненного типа его течения) пребывают хронически 
в состоянии декомпенсации, что ускоряет темпы раз-
вития и прогрессирования макро- и микрососудистых 
осложнений, приводящих к снижению качества жиз-
ни, преждевременной инвалидизации и смерти [5].

При СД орган зрения поражается одним из пер-
вых, поэтому число пациентов, поступающих на хирур-
гическое лечение в глазные клиники, также неуклон-
но возрастает. Наибольшую опасность представляет 
ретинопатия, являясь основной причиной прогресси-
рующего и безвозвратного снижения зрения [4]. У та-
ких пациентов наиболее часто развиваются также ка-
таракта, глаукома и другая патология, требующая ми-
крохирургического лечения. 

У ряда терапевтов бытует мнение, что соматиче-
ски отягощенных пациентов, особенно возрастных, 
оперировать на глазу проблематично. Ввиду этого, 
данным пациентам иногда не рекомендуется прове-
дение офтальмохирургического вмешательства по со-
матическому статусу. 

Цель исследования
Анализ частоты и структуры больных СД в сово-

купности пациентов, поступающих на офтальмохирур-
гическое лечение, а также особенностей их пред-, ин-
тра- и послеоперационного ведения. 

Материалы и методы
Проанализировано 5126 историй болезней паци-

ентов с СД, поступивших в Хабаровский филиал МНТК 
«Микрохирургия глаза» в период с 2007 по 2009 г. для 
хирургического и лазерного лечения глазной пато-
логии. СД 1 типа имел место у 765 человек (14,9 %),             
2 типа – у 4361 человек (85,1 %).

Для определения соматического статуса все па-
циенты осматривались терапевтом, больные с тяже-
лой соматической патологией осматривались терапев-
том совместно с анестезиологом. Это необходимо для 
оценки степени риска анестезиологического и опера-
тивного пособия. При этом соотносятся: с одной сто-
роны, риск проведения хирургического вмешатель-
ства и анестезии по поводу возникновения возмож-
ных осложнений, с другой стороны, предполагаемый 
результат в плане повышения либо стабилизации зри-
тельных функций. 

При отборе больных на оперативное лечение те-
рапевты руководствовались Международной клас-
сификацией предоперационного физикального ста-
туса пациентов Американской ассоциации анестези-
ологов, а также стандартами по оценке степени пре-
доперационного риска [5]. У больных СД риск оцени-
вались на основании анамнеза, оценки физикального 
статуса и результатов лабораторно-инструментальных 
обследований: 

I степень риска – практически здоровые люди;
II степень риска предполагает легкое течение СД 

в сочетании с соматической патологией в стадии ком-
пенсации, при небольшом объеме оперативного вме-
шательства; 

III степень – СД средней степени тяжести в сово-
купности с соматической патологией в стадии суб-
компенсации; 

IV степень – тяжелое течение СД с микро- и макро-
сосудистыми осложнениями в стадии декомпенсации. 

При крайне высокой степени риска поводом для 
проведения офтальмохирургических вмешательств 
были лишь ургентные состояния глаза, способные при-
вести к быстрой и неустранимой слепоте: острый при-
ступ глаукомы, набухающая катаракта, отслойка сет-
чатки. Учитывая высокую степень операционного ри-
ска, проводилась предварительная интенсивная кор-
рекция терапевтического статуса в течение 2–5 дней 
уже в условиях нашей клиники.

Терапевтом совместно с анестезиологом обяза-
тельно учитывался объем предполагаемой операции 
и анестезиологического пособия. 

Каждое оперативное вмешательство даже при 
отсутствии фоновой сердечно-сосудистой патоло-
гии, по нашим многолетним наблюдениям, сопряже-
но примерно в 5 % случаев с сердечно-сосудистыми 
осложнениями, поэтому целью предоперационной 
подготовки является адекватная оценка риска разви-
тия сердечно-сосудистых и внесердечных осложнений 
и выработка оптимальной стратегии его снижения. 

Противопоказаниями к любому офтальмохирур-
гическому вмешательству по соматическому стату-
су является наличие острых сосудистых катастроф: 
острый инфаркт миокарда (ОИМ), острые наруше-
ния мозгового кровообращения (ОНМК). В этих слу-
чаях выполнение операции возможно, но не ранее 
чем через 6 месяцев после курса интенсивной тера-
пии и восстановления компенсаторных возможно-
стей организма [6]. 

Бронхолегочная патология также требует хоро-
шей компенсации. Ведь наличие кашля, одышки, при-
знаков дыхательной и сердечно-сосудистой недоста-
точности (в том числе ортопноэ, сердечной астмы) рез-
ко повышает риск осложнений микрохирургических 
вмешательств на глазу как интраоперационно, так и 
в раннем постоперационном периоде. 

Противопоказаниями к выполнению офтальмо-
хирургических операций также являются острые хро-
нические заболевания ЛОР-органов либо их обостре-
ние, острые инфекционные и вирусные заболевания, 
в том числе век, конъюнктивы, роговицы, придатков 
глаза, обострение хронических соматических забо-
леваний, выраженная деменция и психические забо-
левания в стадии обострения, положительные реак-
ции СПИД, Вассермана, активная стадия туберкулеза.

Для обработки полученных результатов приме-
нялись стандартные статистические методы.

Результаты и обсуждение
В структуре прооперированных пациентов удель-

ный вес больных СД составил 19,6 %. Среди них в свя-
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Таблица 1 
Удельный вес пациентов СД в структуре офтальмохирургических больных за 2007–2009 гг.

Группы больных 2007 год 2008 год 2009 год Итого

СД
СД 1 типа 261 (14,2 %) 255 (15,9 %) 249 (14,7 %) 765 (14,9 %)
СД 2 типа 1575 (85,8 %) 1344 (84,1 %) 1442 (85,3 %) 4361 (85,1 %)

Всего 1836 (22 %) 1599 (18,4 %) 1691 (18,6 %) 5126 (19,6 %)
Пациенты без СД 6506 (78 %) 7100 (81,6 %) 7401 (81,4 %) 21 007 (80,4 %)
Всего 8342 (100 %) 8699 (100 %) 9092 (100 %) 2613 (100 %)

По степени тяжести СД у прооперированных па-
циентов значительно преобладало его среднетяжелое 
(68,2 %) и тяжелое течение (23,7 %). Легкое течение СД 
отмечено лишь в 8,1 % случаев. Последняя градация 
особо важна, поскольку степень тяжести СД опреде-
ляет наличие его осложнений. 

В основе макрососудистых осложнений СД ле-
жит поражение коронарных, церебральных и пери-
ферических сосудов, которое во многом определяет 
прогноз заболевания. Как видно из табл. 2, удельный 
вес макрососудистых осложнений был значительно 
выше при СД 2 типа. Это обусловлено более пожи-
лым возрастом данных пациентов. Частота развития 
диабетической нефропатии (микрососудистое ослож-
нение СД) без признаков ХПН колебалась от 40–50 % 
случаев у больных СД 1 типа и до 30 % случаев у боль-
ных СД 2 типа, что согласуется с данными литературы 
о том, что на стадии ХПН диабетическая нефропатия 
при СД 1 типа встречается почти в 2 раза чаще, чем 
при СД 2 типа [3].

Среди офтальмохирургической патологии наи-
более значительную часть составляли больные с ка-
тарактой (как возрастной, так и осложненной) – 2269 

человек (44,3 %). Весьма значительная часть глазной 
патологии пришлась на долю пациентов с начальны-
ми и развитыми стадиями ДР – 1711 человек (33,3 %). 
Им выполнялись различные объемы лазеркоагуляции 
глазного дна. Но поскольку данные вмешательства 
выполняются амбулаторно, требования к их отбору 
на операцию со стороны терапевта были не слишком 
строгими. Количество пациентов с далеко зашедши-
ми стадиями пролиферативной диабетической рети-
нопатии (ДР) (субтотальный и рецидивирующий гемо-
фтальм, тракционная отслойка сетчатки, высокий  диф-
фузный макулярный отек с тракционным компонен-
том и т. д.) составило 986 человек (19,2 %). По поводу 
глаукомы были прооперированы 160 больных (3,1 %)

При оценке степени операционного риска перед 
выполнением микрохирургических вмешательств на 
глазу оказалось, что более чем у половины (53,4   %) 
пациентов имела место II степень риска, у 40,7  % –                          
III степень и у 5,9 % больных – IV степень.

Из данной совокупности в предоперационной 
подготовке нуждались 719 больных (13,9 %): у 159 чело-
век (22,1 %) повышенная степень риска была обуслов-
лена тяжелым течением СД с вторичными макро- и ми-

зи с высокой степенью операционного риска опера-
тивное лечение было отложено лишь у 52 пациентов 
(1 %). Высокий риск включал: сочетание СД с тяжелой 
патологией сердечно-сосудистой системы – 32 чело-
века, наличие терминальной хронической почечной 
недостаточности (ХПН) – 8 человек, СД в стадии де-
компенсации – 12 человек. 

Анализ показал, что наиболее частой причиной 
отказа в операции являлось тяжелое течение СД в 
сочетании с тяжелой кардиальной патологии и СД с 
тяжелыми метаболическими осложнениями. Все эти 
пациенты были направлены на стационарное лече-
ние для предоперационной подготовки по месту жи-
тельства (32 человека), а жители из районов Хабаров-
ского края – в ГУЗ «Краевая клиническая больница                                          
№ 1» (20 человек).

Пациенты с терминальной ХПН были переведены 
на программный гемодиализ (6 человек), перитонеаль-
ный диализ (2 человека). Больные с синдромом слабо-
сти синусового узла (4 пациента) были госпитализиро-
ваны в кардиохирургическое отделение ККБ № 1, где 
им  установили искусственный водитель ритма (ИВР). 
У пациентов с тяжелой сердечно-сосудистой патоло-

гией проявления недостаточности кровообращения 
значительно уменьшились, и гемодинамические пока-
затели были стабилизированы. Все пациенты с деком-
пенсацией СД (12 человек) были переведены на инсу-
линотерапию или комбинированное лечение. 

Критериями допуска пациентов с СД на плановую 
офтальмохирургическую операцию являлся уровень 
глюкозы крови не более 9 ммоль/л.

После подготовки в специализированных отделе-
ниях все они (52 человек) были успешно проопериро-
ваны в нашей клинике. 

Было отказано в хирургическом лечении по со-
матическому статусу 12 пациентам, что составило 
0,2 % случаев.

Как видно из табл. 1, частота пациентов с СД еже-
годно остается примерно на одном уровне, варьируя 
от 22 % случаев в 2007 г. до 18,6 % случаев в 2009 г. 
Подавляющую часть возрастной структуры состави-
ли пациенты свыше 60 лет – 65,2 %. При этом дети до                       
14 лет составили 4,9 % случаев, пациенты от 15 до 60 
лет – 29,9 % случаев. Несколько преобладали женщи-
ны – 2775 человек (54,1 %), мужчины составили 45,9 % 
случаев (2351 человек).
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Таблица 2 
Частота и структура внеглазных микро- и макрососудистых осложнений у больных СД, которым 

были выполнены офтальмохирургические вмешательства

Виды осложнений
СД 1 типа СД 2 типа Всего

абс. (%) абс. (%) абс. (%)

Диабетиче-
ская микроан-
гиопатия

Диабетическая нефропатия без ХПН 357 (46,6 %) 1046 (23,8 %) 1403 (27,3 %)

Диабетическая нефропатия 
на стадии ХПН 298 (38,9 %) 741 (17 %) 1039 (20,3 %)

Диабетиче-
ская макроан-
гиопатия

Перенесенный инфаркт миокарда 39 (5,1 %) 1177 (26,9 %) 1216 (23,7 %)
Перенесенное острое нарушение моз-
гового кровообращения 24 (3,1 %) 784 (17,9 %) 808 (15,7 %)

Атеросклероз магистральных сосудов 
нижних конечностей 39 (5,1 %) 1482 (33,9 %) 1521 (29,6 %)

Диабетическая стопа (нейропатия + поражение 
артерий нижних конечностей) 261 (34,1 %) 1862 (42,7 %) 2123 (41,4 %)

крососудистыми осложнениями, неустойчивой ком-
пенсацией гликемии; у 499 человек (69,4 %) – наличи-
ем тяжелой сопутствующей кардиальной патологии, 
нуждающейся в коррекции гемодинамических показа-
телей; у 61 человека (8,5 %) – возрастом старше 75 лет.

Более 65 % больных СД 2 типа, поступивших в Ха-
баровский филиал МНТК «Микрохирургия глаза», име-
ли ряд конкурирующих соматических заболеваний: ар-
териальную гипертензию (АГ), ишемическую болезнь 
(ИБС), цереброваскулярные заболевания (ЦВЗ).

Как известно, главной целью терапии СД являет-
ся достижение хорошего гликемического контроля. 
Это создает возможность профилактики ранних и от-
даленных осложнений и замедление их прогрессиро-
вания. Без достижения этой цели любые группы пре-
паратов, применяемые в терапевтической, кардиоло-
гической практике, не смогут оказать достаточного те-
рапевтического эффекта. 

Проведенный нами анализ причин декомпенса-
ции СД у многих пациентов, поступающих на офталь-
мохирургическое лечение, выявил, что наиболее ти-
пичными из них являются: 

1) неадекватное назначение сахароснижающих 
препаратов (о чем свидетельствует уровень глики-
рованного гемоглобина  более 7,5 %) в 22 % случаев.

2) отсутствие у пациентов средств самоконтро-
ля (глюкометра), что затрудняет оптимизирование и 
интенсифицирование сахароснижающей терапии  – 
24 %. Однако в последние годы отмечается большая 
мотивация пациентов с СД на проведение самокон-
троля, что связано с обучением в школах для больных 
сахарным диабетом.

3) позднее выполнение рекомендаций эндокри-
нолога ввиду иллюзии относительного благополучия, 
основывающееся на хорошем общем самочувствии у 
значительной части больных СД 2 типа (особенно по-
жилого возраста). Они неохотно выполняют рекомен-
дации эндокринолога по интенсификации терапии 

(комбинированная сахароснижающая терапия, инсу-
линотерапия) – 54 %.

Это приводит к более раннему появлению сосуди-
стых осложнений и быстрому их прогрессированию. 
По нашим наблюдениям, подобное состояние имело 
место у 563 пациентов (11 %).

Следует отметить, что наиболее часто пациенты с 
декомпенсированным СД прибывают либо из отдален-
ных районов Хабаровского края, либо из других адми-
нистративных регионов Дальнего Востока.

Среди анализируемой совокупности пациен-
тов с СД около 37 % лиц получали инсулинотерапию 
 (20 % – с СД 1 типа и 17 % – с СД 2 типа). Это обстоя-
тельство требует более жесткого предоперационно-
го контроля гликемии и своевременной ее коррекции. 
Поэтому всем больным с инсулинопотребным СД на-
кануне операции в обязательном порядке исследует-
ся сахар крови.

В день операции пациентам, получающим инсули-
нотерапию, при нормальном уровне гликемии не дела-
ется короткий или ультракороткий инсулин, т. к. боль-
ной не ест. При гипергликемии осуществляется коррек-
ция небольшими дозами короткого инсулина (4–6 ед.) 
в зависимости от уровня гликемии. Исследование са-
хара крови у больных СД, направляемых на офтальмо-
хирургическую операцию, осуществляется непосред-
ственно за 30 минут до ее начала, а также один или даже 
два раза во время ее выполнения (в зависимости от ее 
длительности). Кроме того, после операции перед пе-
реводом в общую палату, а затем ежедневно и при не-
обходимости проводится ее коррекция. 

При наличии гипергликемии свыше 9 ммоль/л 
пациент с СД 2 типа, получающий пероральные са-
хароснижающие препараты, временно переводит-
ся на режим подкожных инъекций инсулина корот-
кого действия.

При выполнении данных подходов лишь у 31 па-
циента (3,4 %) отмечалась кратковременная интраопе-
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рационная гипергликемия. Но ее коррекция осущест-
влялась нами незамедлительно как в условиях опера-
ционной, так и в послеоперационной палате. 

В послеоперационном периоде соматическое со-
стояние соответствовало тяжести выполненной опе-
рации у всей совокупности больных. 

Существенное значение для снижения риска у па-
циентов с СД в интра- и послеоперационном периоде 
имеет контроль артериальной гипертензии. Ведь те-
чение АГ при СД, осложненном нефропатией, неред-
ко приобретает трудно контролируемый характер и 
может способствовать развитию интра- и послеопе-
рационных осложнений [5]. По нашим наблюдениям, 
у 30 % больных монотерапия даже самыми мощны-
ми препаратами не способна стабилизировать АД на 
оптимальном уровне (130/85 мм рт. ст.) Целью гипо-
тензивной терапии у пациента с СД в предопераци-
онном периоде является достижение стабильно нор-
мальных показателей артериального давления, но при 
этом избегая артериальной и ортостатической гипо-
тонии. Даже при адекватной терапии АД интраопе-
рационно возможны его колебания. Пренебрежение 
этим может привести к инфаркту миокарда, мозгово-
му инсульту, острым нарушениям ритма и проводи-
мости вплоть до остановки сердца.

При торпидном течении артериальной гипертен-
зии для достижения стабилизации АД предпочтение 
отдается назначению комбинации нескольких гипо-
тензивных препаратов различных групп: сочетание ин-
гибитора АПФ (антагонистов рецепторов ангиотензи-
на II) и диуретика, ингибитора АПФ (антагонистов ре-
цепторов ангиотензина II)  и антагониста кальция. При 
недостаточном эффекте назначаем 3-й препарат цен-
трального действия.

Комбинированная терапия позволяет усилить 
антигипертензивный и органопротективный эффек-
ты, нейтрализуются побочные эффекты применяемых 
средств, уменьшается доза применяемых препаратов.

Таким образом, используя данные подходы к от-
бору и подготовке пациентов к микрохирургическому 
вмешательству на глазу, подавляющему их большин-
ству (97,7 %) операция была выполнена. 

Благодаря дифференцированному подходу, с уче-
том порой тяжелого исходного соматического статуса, 
при адекватном проведении предоперационной его 
коррекции, адекватному выполнению анестезиологи-

ческих мероприятий около 96 % выполненных опера-
ций у пациентов данной совокупности прошли запла-
нировано, без интра- и послеоперационных осложне-
ний соматического состояния.

Проводимая индивидуальная адекватная пред-
операционная подготовка больных сахарным диабе-
том позволяет у большинства из них минимизировать 
риск проведения анестезиологического пособия, из-
бежать осложнений при проведении операции и в по-
слеоперационном периоде.

Выводы
1. В структуре офтальмохирургических пациен-

тов за 3 года доля лиц, страдающих сахарным диабе-
том, составила от 19,6 до 22 % случаев. 

2. Среди них более 85 % случаев составили боль-
ные СД 2 типа, у 30 % из них имелись различные про-
явления макроангиопатий, преимущественно окклю-
зионные поражения нижних конечностей (33,9  %), 
диабетическая стопа (42,7 %). Среди пациентов с СД                           
1 типа из внеглазных осложнений преобладала диа-
бетическая нефропатия – 46,6 % случаев.

3. В структуре офтальмохирургической патоло-
гии наибольший удельный вес занимает возрастная и 
осложненная катаракты (44,3 %), диабетические пора-
жения сетчатки (52,6 %), глаукома (3,1 %).

4. Во всех случаях интраоперационный риск 
у больных СД, планируемых на офтльмохирур-
гические вмешательс тва,  был повышенным:  
у 53 % – II степень риска, у 41 % – III степень, у 6 % 
больных – IV степень.

5. Основной причиной нестабильного течения СД 
у пациентов, поступающих на офтальмохирургические 
вмешательства, является неадекватно подобранная 
сахароснижающая терапия: монотерапии перораль-
ными сахароснижающими препаратами, позднее на-
значение инсулинотерапии больным СД 2 типа и не-
адекватный гликемический контроль (уровень глики-
рованного гемоглобина выше 7 %). 

6. Предоперационная подготовка пациента с СД 
предусматривает тщательный контроль и коррекцию 
уровня гликемии и гемодинамических показателей. 
Это позволяет выполнять офтальмохирургические 
вмешательства подавляющему большинству пациен-
тов (свыше 98 % случаев) без соматических осложне-
ний, как во время операции, так и в послеоперацион-
ном периоде.
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the Cervix

Резюме
Фоновые и доброкачественные заболевания шейки матки составляют 15–20 % у женщин репродуктивно-

го возраста. Проведено исследование с целью изучения эффективности лечения фоновых и предраковых за-
болеваний шейки матки с использованием лазерной деструкции и назначением препарата «Депантол» в ре-
абилитационном периоде.

Ключевые слова: заболевания шейки матки, лазерная деструкция, депантол.

Summary
Background and benign disease of the cervix constitute 15–20 % of women of reproductive age. A study was 

carried out to examine the effectiveness of treatment of background and precancerous diseases of the cervix using 
laser destruction and the appointment of the drug "Depantol" in a rehabilitation period.

Key words: disease of the cervix, laser destruction, Depantol.
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Актуальность
Патологические процессы шейки матки, наря-

ду с болезнями влагалища, занимают первое место 
в структуре гинекологической заболеваемости и не 
имеют тенденции к снижению [1]. Фоновые доброка-
чественные заболевания шейки матки – одни из наи-
более часто встречающихся патологических состоя-
ний женских половых органов – составляют 15–20 % 
у женщин репродуктивного возраста [4]. К наиболее 
эффективным и распространенным методам лечения 
относятся: диатермокоагуляция, криодеструкция, ра-
диоволновой метод, лазерная деструкция [2]. Каждый 
из методов имеет свои преимущества и недостатки. 
Актуальным является вопрос реабилитации женщин 
после деструктивных методов лечения заболеваний 
шейки матки.

Цель исследования
Исследование проведено с целью изучения эф-

фективности лечения фоновых и предраковых за-
болеваний шейки матки с использованием лазер-
ной деструкции и назначением препарата «Депан-
тол» в реабилитационном периоде. При диагности-
ке использовали общепринятый алгоритм, включа-
ющий расширенную кольпоскопию, бактериоскопи-
ческое, бактериологическое, цитологическое и мор-

фологическое исследования, ПЦР-диагностику гени-
тальных инфекций. 

Материалы и методы
«Депантол» – комбинированный препарат для 

местного применения, оказывающий регенерирующее, 
антисептическое, метаболическое действие. Хлоргек-
сидин, входящий в состав препарата, активен в отно-
шении грамположительных и грамотрицательных бак-
терий (Treponema pallidum, Chlamidia spp., Ureaplasma 
spp., Neisseria gonorrhoae, Gardnerella vaginalis, 
Bacteroides fragilis, Escherichia coli, Staphylococcus 
spp., Streptococcus spp.), дрожжевых грибков, дерма-
тофитов, простейших (Trichomonas vaginalis). К пре-
парату слабо чувствительны некоторые штаммы 
Pseudomonas spp., Proteus spp. и устойчивы кислото-
устойчивые формы бактерий, споры бактерий. Дек-
спантенол, входящий в состав препарата, стимули-
рует регенерацию слизистых оболочек, нормализу-
ет клеточный метаболизм, ускоряет митоз и увеличи-
вает прочность коллагеновых волокон. Не нарушает 
функциональную активность лактобацилл. Сохраня-
ет активность (хотя и несколько сниженную) в при-
сутствии крови, гноя [3].

Обследованы 50 женщин в возрасте от 21 до 36 
лет (средний возраст 25,7 года) с различными вида-
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ми патологии шейки матки: 40 (80 %) – с эктопией с 
атипической зоной трансформации (АЗТ), 5 (20 %) – с 
хроническим цервицитом, 10 (40 %) – с лейкоплакией,                     
5 (20 %) – с CIN I, 2 (4 %) – с CIN II, 5 (20 %) – с папилло-
мой, сочетание патологии в 45 (90 %) случаях. Отсут-
ствие беременностей у 20 (40 %) пациенток.

Основную группу составили 25 женщин, кото-
рым проводилось лечение заболеваний шейки мат-
ки с применением лазерной деструкции и назначе-
нием препарата «Депантол» в реабилитационном пе-
риоде. Группу сравнения составили 25 женщин, кото-
рым проводилась лазерная деструкция шейки матки, 
депантол не назначался. 

Лазерную деструкцию проводили на аппара-
те «Лазермед-10-01» в первую фазу менструально-
го цикла (на 5–7-й день). По площади необходимо-
го воздействия определены 2 группы пациенток: до 
1,5 см2 и более 1,5 см2. Оценку эффективности прово-
дили через 4 и 12 недель с применением расширен-
ной кольпоскопии, ПЦР-тестирования и цитологи-

ческого исследования шеечных мазков. Замещение 
всей площади выпаривания многослойным плоским 
эпителием (МПЭ) через 4 недели после проведения 
лазерной деструкции наблюдалось в 5 (20 %) случа-
ях, сохранение участков эктоцервикса, не покрытых 
МПЭ, наблюдалось в большинстве случаев 20 (80 %)  
(рис. 1а, б). 

В исследуемой группе применялся препарат «Де-
пантол» через 4 недели после лазеровапоризации по 
1 свече вагинально на ночь 10 дней. При контрольной 
кольпоскопии через 2 недели после применения де-
пантола площадь участков эктоцервикса, покрытых 
МПЭ, увеличивалась от 50 до 100 % (рис. 2а, б).

Повторная лазеровапоризация потребовалась                     
в 2 (4 %) случаях в исследуемой группе и в 5 (20 %) слу-
чаях в контрольной группе.

Следует отметить, что сроки эпителизации в боль-
шей степени зависят от характера патологического 
процесса, чем от площади заболевания. При хрони-
ческих воспалительных заболеваниях, папиллома-

Рис. 1а, б. 14.01.2010. Шейка матки через 4 недели после лазерной деструкции 
по поводу обширной эктопии, хронического цервицита 

                                                             а                                                                                                                                     б 

Рис. 2а, б. 26.01.2010. Та же шейка матки после применения препарата «Депантол»

                                                             а                                                                                                                                     б 



46 Здравоохранение Дальнего Востока / № 4 (46) 2010 г.

вирусной инфекции репаративные процессы более 
длительные.

Результаты и обсуждение
Данный метод не вызывает образования грубого 

струпа и рубцовых изменений, что в 1,5 раза сокраща-
ет сроки эпителизации раны. Метод лазерной деструк-
ции с применением препарата «Депантол» значитель-
но сокращает время реабилитации, уменьшает коли-
чество повторных манипуляций на шейке матки, спо-
собствует сохранению баланса влагалищного биото-
па (не нарушает нормальной микрофлоры влагалища). 
Применение метода лазерной деструкции при лече-
нии позволяет сократить число госпитализируемых 
больных, расширить спектр услуг, оказываемых жен-
щинам в амбулаторных условиях, снизить уровень не-

трудоспособности и уменьшить дискомфорт пациен-
ток, что делает весьма эффективным проведение ряда 
гинекологических вмешательств.

Выводы
Оптимизация лечебных мероприятий, основан-

ная на своевременной диагностике и использовании 
современных хирургических энергий, позволяет зна-
чительно снизить риск развития рака шейки матки у 
молодых женщин.

Таким образом, полученные данные соответству-
ют известной статистике. Применение методики ла-
зерной деструкции и препарата «Депантол» повышает 
эффективность, сокращает сроки репаративных про-
цессов и значительно снижает количество рецидивов 
заболеваний шейки матки. 
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Коррекция астигматизма в хирургии катаракты 
при помощи имплантации торических 
интраокулярных линз Acrysof Toric
Г.А. Федяшев*, В.В. Егоров, А.В. Егорова
Хабаровский филиал ФГУ «МНТК “Микрохирургия глаза” им. акад. С.Н. Федорова 
Росмедтехнологии»,
г. Хабаровск

G.A. Fedyashev, V.V. Egorov, A.V. Egorova
Corneal Astigmatism Correction with Acrysof Toric Intraocular Lens Implantation in Cataract 
Surgery

Резюме
Оценка эффективности использования и послеоперационной ротационной стабильности трех типов ин-

траокулярных линз Acrysof Toric SA60TT (T3, T4, T5), имплантируемых после проведения факоэмульсификации 
(ФЭ) возрастной катаракты, проводилась у 75 пациентов (87 глаз) с правильным роговичным астигматизмом 
от 1 до 4,5 дптр в возрасте от 35 до 74 лет (в среднем 56 ± 1,7 года). Имплантация ИОЛ Acrysof Toric является 
одним из эффективных способов одновременной коррекции афакии и роговичного астигматизма, позволяет 
значительно сократить сроки зрительной реабилитации пациентов данной категории. Средний угол поворота 
ИОЛ составил 2,2 ± 2 градуса; критический поворот ИОЛ, способный повлечь снижение зрительных функций 
(10 градусов), наблюдался только в 4,6 % случаев, что говорит о высокой ротационной стабильности линзы.

Ключевые слова: роговичный астигматизм, катаракта, торические интраокулярные линзы.

Summary
We evaluated the effectiveness of use and postoperative rotary stability of three types of Acrysof Toric SA60TT 

(T3, T4, T5) intraocular lenses which were implanted after phacoemulsification (PE) of senile cataract in 75 patients                              

* blt@khvmntk.ru
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(87 eyes) aged from 35 to 74 years (average 56 ± 1.7 years) who had initial regular corneal astigmatism which varied 
from 1 to 4.5 dioptres. Implantation of Acrysof Toric IOL is one of the most effective methods of simultaneous correction 
of aphakia and corneal astigmatism, and also allows considerable decreasing of terms of visual rehabilitation of such 
category patients. The mean angle of IOL rotation made 2.2 ± 2 degrees. The critical rotation of IOL (10 degrees) 
which entailed the lowering of vision functions was noticed only in 4.6 % of cases which is the evidence of high 
rotary stability of IOL.

Key words: corneal astigmatism, cataract, toric intraocular lens.

Актуальность
В настоящее время к качеству зрительных функ-

ций, получаемых в результате хирургии возрастной 
катаракты (ВК), предъявляются все более высокие 
требования.

В то же время, по данным различных авторов, ча-
стота роговичного астигматизма более 1,5 дптр у боль-
ных ВК составляет от 15 до 29 % случаев, а в 8 % слу-
чаев по величине он составляет более 2,25 дптр [4]. 
Коррекция астигматизма необходима для достижения 
максимальных зрительных функций в хирургии ката-
ракты, так как наличие последнего приводит к сниже-
нию остроты зрения в послеоперационном периоде, 
как с коррекцией, так и без нее [1, 2].

Поиск приемлемых вариантов одномоментной 
коррекции афакии и роговичного астигматизма при-
вел к созданию и внедрению в клиническую практи-
ку торических ИОЛ, использование которых позволя-
ет избежать многих недостатков, возникающих при 
проведении рефракционных операций на рогови-
це [1, 4, 5]. 

В настоящее время одной из самых распростра-
ненных моделей торических ИОЛ, используемых в со-

временной офтальмохирургии и имеющихся на рос-
сийском рынке, является Acrysof Toric SA60TT. Она от-
носится к монолитным двояковыпуклым сферическим 
линзам из гидрофобного акрилата и отличается имею-
щимся на задней ее поверхности торическим компо-
нентом. Оптическая часть линзы маркирована с двух 
противоположных сторон тремя точками, которые 
указывают на положение цилиндрического компонен-
та ИОЛ (рис. 1) и с помощью которых линза позицио-
нируется в капсулярном мешке в соответствии с по-
ложением сильного роговичного меридиана (рис. 2). 

В настоящее время ИОЛ Acrysof Toric SA60TT пред-
ставлена тремя моделями: Т3  – с силой цилиндри-
ческого компонента 1,5 дптр, Т4 – с силой цилиндра                  
2,25 дптр и Т5 – с цилиндром 3 дптр. 

Основными требованиями, предъявляемыми к 
имплантируемой торической ИОЛ, являются не толь-
ко нейтрализация роговичного астигматизма сразу по-
сле оперативного вмешательства, но и необходимость 
стабильного положения ИОЛ в капсулярном мешке в 
течение длительного срока. Многие хирурги отказы-
ваются работать с торическими моделями ИОЛ имен-
но по причине зарегистрированной ими ранее рота-
ционной нестабильности, которая служит причиной 
значительного снижения зрения в послеоперацион-
ном периоде [9]. Наиболее частой причиной ротаци-
онной нестабильности ИОЛ является сморщивание 
капсулярного мешка вследствие развития фиброзного 
процесса. Большинство таких случаев происходит в те-
чение первых трех месяцев после имплантации [6, 7].

Даже небольшое отклонение цилиндрического 
меридиана торической ИОЛ от рассчитанной оси мо-
жет привести к значительному уменьшению астигма-
тической коррекции. Например, отклонение всего в 
10 градусов минимизирует потенциальную коррек-
цию до 35 % случаев [8].

Цель исследования
Оценка эффективности использования и после-

операционной ротационной стабильности 3 типов 
интраокулярных линз Acrysof Toric SA60TT (T3, T4, T5), 
имплантируемых после проведения факоэмульсифи-
кации (ФЭ) возрастной катаракты у пациентов с исхо-
дным роговичным астигматизмом в течение первых 
трех месяцев после операции. 

Материалы и методы
За период с августа 2009 по август 2010 года в Ха-

баровском филиале МНТК «Микрохирургия глаза» по 
Рис. 1. Внешний вид интраокулярной линзы 

Acrysof Toric SA60TT
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данной технологии прооперированы 75 пациентов               
(87 глаз) в возрасте от 35 до 74 лет (в среднем 56 ± 1,7 
года) с правильным роговичным астигматизмом от 1 до                                                                                                                       
4,5 дптр. Группа была представлена в 64 случаях 
(73,6 %) глазами с прямым астигматизмом, на 17 гла-
зах (19,5 %) имелся косой астигматизм и на 6 глазах 
(6,9 %) – обратный астигматизм. 

Критериями исключения из исследования яви-
лись: длина глаза менее 21 мм, признаки деструкции 
связочного аппарата, неправильный астигматизм, гла-
укома и поражение сетчатки макулярной области лю-
бого происхождения. 

При значениях исходного роговичного астигма-
тизма менее чем 1,5 дптр имплантировалась модель 
Acrysof SA60T3 (26 глаз – 29,9 %), при его значениях 
от 1,5 до 2,25 дптр использовалась модель SA60T4 (29 
глаз – 33,3 %), при необходимости нейтрализации ро-
говичного астигматизма более чем в 2,25 дптр имплан-
тировалась ИОЛ модели SA60T5 (32 глаза – 36,8 %).

Биометрия и расчет сферического компонента 
ИОЛ выполнялись при помощи аппарата IOL Master 
(Carl Zeiss, Germany), при этом использовалась форму-
ла Haigis. Для расчета положения рабочей оси линзы 
использовалась расчетная online номограмма, пре-
доставляемая компанией Alcon. Перед операцией 
всем пациентам в обязательном порядке проводи-
лась кератотопография роговицы на приборе Tomey 
Corporation для выявления нерегулярности астигма-
тизма и исследования силы роговицы в оптической 
зоне. Данные этого исследования, как наиболее точ-
ные, вводились в программу расчета положения оси 
ИОЛ. Интраоперационная разметка проводилась до 
начала операции при помощи кольца Мендеса (Hans 
Geuder, GmbH). 

Рис. 2. Положение ИОЛ в глазу Рис. 3. Определение ротационной стабильности 
ИОЛ (серая стрелка – положение цилиндрической 

оси, белая стрелка – линия между оптическим 
центром ИОЛ и складкой радужки, 

черная стрелка – определяемый угол ротации)

Факоэмульсификация проводилась через рого-
вичный тоннель шириной 2,2  мм под внутрикамер-
ной анестезией при помощи аппарата Infiniti (Alcon, 
США). Торическая ИОЛ имплантировалась в капсуляр-
ный мешок с использованием инжектора Monarch II 
(Alcon, США) и картриджа В. Операция заканчивалась 
точным сопоставлением цилиндрической оси ИОЛ с 
ранее произведенной разметкой роговицы.

Послеоперационное обследование проводилось 
на следующий день после операции и через 1, 4 и 12 
недель и включало в себя определение корригирова-
ной остроты зрения, авторефрактометрию на аппара-
те KOWA KW 2000 (Япония) и обследование на щеле-
вой лампе Takagi Seiko SM-2N (Япония). Ротационная 
стабильность положения торической ИОЛ определя-
лась в те же сроки по методике J. Rozema [3], заключа-
ющейся в фотографировании переднего отрезка глаза 
в проходящем свете на фотощелевой лампе Haag Streit 
IM 900 (Швейцария) при достижении максимального 
мидриаза и измерении угла между индивидуальны-
ми ориентирами радужки (складки, пигментные пят-
на), метками на оптической части ИОЛ и оптическим 
центром ИОЛ (рис. 3).

Изменения размера определяемого угла, выяв-
ленные в течение сроков наблюдения, вносились в 
специально разработанную базу данных.

Результаты и обсуждение
Проведение анализа полученного материала 

показало отсутствие статистической достоверности 
между показателями ротационной стабильности и ти-
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пом имплантируемой ИОЛ (p > 0,01). За время наблю-
дения средний угол поворота ИОЛ во всех проопери-
рованных глазах составил 2,2 ± 2 градуса. При этом в 
4 глазах (4,6 %) угол поворота ИОЛ составил 10 граду-
сов по часовой стрелке, на 42 глазах (48,3 %) макси-
мальный поворот составил 5 градусов и на 41 глазах 
(47,1 %) ротации ИОЛ отмечено не было.

Статистически достоверной разницы между сте-
пенью ротации ИОЛ, топографией сильного мериди-
ана роговицы, а также длиной оси глаза отмечено не 
было. 

В первые сутки после операции у всех пациентов 
отмечалось ослабление оптической силы роговицы в 
меридиане проведения хирургического доступа. Сте-
пень индуцированного астигматизма в этот срок ко-
лебалась в пределах 0,25–1,25 дптр (в среднем 0,75 ±                  
0,11 дптр). Через месяц индуцированный астигматизм 
значительно уменьшился и составил 0–0,25 дптр (в 
среднем 0,22 ± 0,09 дптр).

Средние показатели снижения общего астигматиз-
ма составили 1,46 дптр при имплантации ИОЛ SA60T3, 
2 – при имплантации ИОЛ SA60T4 и 2,08 – для SA60T5.

Снижение общего астигматизма по крайней мере 
на 1 дптр было достигнуто в 84,6 % случаев (22 глаза) 
при имплантации ИОЛ Acrysof Toric T3, на 1,5 дптр в 
76 % (22 глаза) – при имплантации ИОЛ Acrysof Toric 
T4 и на 2 дптр в 81,2 % (26 глаз) – при имплантации 
Acrysof Toric T5.

В большинстве случаев (68 глаз  – 78,2  %) че-
рез месяц после операции достигнута почти пол-
ная нейтрализация роговичного астигматизма, и 
острота зрения со сферической коррекцией от –0,25 

до –1 дптр составила 0,8–1. В 14 случаях (16,2 %) остро-
та зрения со сферической коррекцией составила 
0,5–0,6, а для достижения более высоких ее значе-
ний (0,8–1) потребовалась дополнительная цилин-
дрическая коррекция. Это обусловлено тем, что ис-
ходный роговичный астигматизм превышал оптиче-
скую силу имплантированной цилиндрической ИОЛ 
на 0,75–1,25 дптр. Еще на 5 глазах (5,6 %) острота зре-
ния с максимальной коррекцией не превышала 0,5–
0,6, что связано с наличием у этих пациентов рефрак-
ционной амблиопии.

Выводы
1. Имплантация ИОЛ Acrysof Toric является од-

ним из эффективных способов одновременной кор-
рекции афакии и роговичного астигматизма у паци-
ентов, оперированных по поводу катаракты мето-
дом факоэмульсификации, так как позволяет зна-
чительно улучшить остроту зрения с коррекцией 
и без нее.

2. Данная технология позволяет значительно со-
кратить сроки зрительной реабилитации пациентов 
данной категории, так как является одноэтапным ме-
тодом лечения и не требует проведения дополни-
тельных рефракционных хирургических манипуля-
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Особенности работы лечебно-диагностического 
кабинета – представительства Хабаровского 
филиала ФГУ «МНТК “Микрохирургия глаза” 
им. акад. С.Н. Федорова Росмедтехнологии»
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Хабаровский филиал ФГУ «МНТК “Микрохирургия глаза” им. акад. С.Н. Федорова 
Росмедтехнологии»,
г. Хабаровск

V.V. Egorov, E.L. Sorokin, I.V. Dutchin, R.A. Kinzebulatova
Features of the Diagnostic and Treatment Room Represented at S.N. Fyodorov Eye Microsur-
gery Complex, Khabarovsk Branch

Резюме
В статье представлен анализ структуры и возможности современного лечения глазной патологии 6600 

пациентов, обратившихся в лечебно-диагностический кабинет (ЛДК) Хабаровского филиала МНТК «Микро-
хирургия глаза». 

В структуре офтальмологической патологии преобладали социально значимые ее виды – катаракта, гла-
укома, сосудистые поражения, которые требуют дальнейшего хирургического лечения в условиях специали-
зированного офтальмологического стационара. Отмечена также высокая обращаемость молодых людей с на-
личием аметропии для ее хирургической коррекции. Анализ результатов работы ЛДК показал высокий про-
цент клинической эффективности выявления хронических заболеваний глаз, достигнутого посредством ис-
пользования комплексных современных методов диагностики.

Ключевые слова: структура глазной патологии, диагностический кабинет, катаракта, глаукома, сосуди-
стые поражения глаза.

Summary
The article presents an analysis of the structure and capabilities of the modern treatment of ocular pathology in 

6600 patients who applied for medical-diagnostic study performed at the Khabarovsk branch IRTC "Eye Microsurgery".
Socially significant types of an eye pathology (cataract, glaucoma, vascular diseases) which require further 

surgical treatment at a specialized ophthalmological hospital prevailed in the structure of an ophthalmic pathology. 
A number of young men with ametropia applied for its surgical correction. Analysis of the results showed a high 
percentage of clinical efficacy of detection of chronic eye diseases, achieved through the use of complex modern 
diagnostic methods.

Key words: structure of ocular pathology, diagnostic room, cataract, glaucoma, vascular diseases.

Актуальность
Отечественная офтальмология последних лет 

характеризуется существенным развитием и совер-
шенствованием специализированной офтальмоло-
гической помощи населению [5, 8]. Это обусловлено 
как углублением научных данных о патогенезе мно-
гих заболеваний глаз, так и разработкой и внедрени-
ем современных высокотехнологичных методов диа-
гностики и лечебной аппаратуры, появлением мето-
дик микроинвазивной хирургии и лазерного лечения 
[4]. Но, несмотря на это, неудовлетворительные по-
казатели эффективности офтальмологической служ-
бы амбулаторного звена объясняются следующими 
основными традиционными причинами: недостаточ-
ная оснащенность службы современным диагности-
ческим и лечебным оборудованием, отсутствие еди-

ной системы информационного обеспечения, низкая 
эффективность существующих традиционных мето-
дов диагностики [2, 3, 5, 7].

К тому же все еще велико несоответствие между 
реальными потребностями населения в офтальмоло-
гической помощи и наличием офтальмологических 
учреждений, соответствующих современным норма-
тивам. В немалой степени все это относится и к Даль-
нему Востоку РФ [1, 2]. Именно поэтому многие паци-
енты, испытывая значительные трудности при обра-
щении к участковым офтальмологам из-за их хрони-
ческой перегруженности, ограниченных диагности-
ческих возможностей поликлиники, а иногда просто 
из-за отсутствия окулиста, вполне готовы обращать-
ся в платные офтальмологические центры. То, что 
стало давно привычным для жителей западных ре-
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гионов РФ, становится обычным и в Дальневосточ-
ном регионе.

В связи с этим для повышения доступности высоко-
квалифицированной офтальмологической помощи на-
селению г. Хабаровска по решению администрации Ха-
баровского филиала ФГУ «МНТК “Микрохирургия глаза” 
им. акад. С.Н. Федорова» в октябре 2008 года в центре 
города был открыт лечебно-диагностический кабинет 
(ЛДК). Он расположен по адресу: ул. Петра Комарова, 
д. 3, и является структурным подразделением филиала.

Существенными преимуществами ЛДК перед 
обычными глазными кабинетами поликлиник явля-
ются: техническая оснащенность современной аппа-
ратурой, а также активное применение современных 
технологий диагностики и лечения глазной патоло-
гии. В ЛДК может обратиться любой пациент незави-
симо от места своего проживания. Как показал опыт, 
одних приводит сюда неудовлетворенность результа-
тами осмотра участкового окулиста, мотивацией об-
ращения других является желание еще раз уточнить 
выставленный в поликлинике клинический диагноз и 
получить более подробные рекомендации для про-
ведения лечебно-реабилитационных мероприятий.

Цель исследования
Анализ эффективности работы ЛДК, оцениваю-

щейся по структуре глазной патологии пациентов, об-
ратившихся в ЛДК, и по возможностям ее современ-
ного лечения.

Материалы и методы
Всего за период с октября 2008 по апрель              

2010 года в ЛДК обратились 6600 человек. Их возраст 
варьировал от 18 до 86 лет. Среди них 3828 женщин 
(58 %), 2772 мужчины (42 %). Большая часть – это жи-
тели г. Хабаровска (3894 чел., 59 %). Остальные – жите-
ли различных районов Хабаровского края (1782 чел., 
27 %), других регионов Дальневосточного федераль-
ного округа (832 чел., 12,6 %), иностранные граждане, 
в частности, жители КНР, КНДР, а также россияне, про-
живающие за границей (95 чел., 1,4 %).

Результаты и обсуждение
Наибольшую группу патологии составили различ-

ные аномалии рефракции – 36 % (2376 чел.). Она была 
представлена молодыми пациентами от 18 до 45 лет, 
стремящимися к максимальной коррекции аметро-
пий современными методами, в том числе и с помо-
щью эксимерлазерной хирургии. В структуре аметро-
пий преобладала миопия (69,5 %, 1650 чел.), гиперме-
тропия составила 30,5 % случаев (726 чел.). 

Стабилизированное течение миопии отмечено у 
1238 пациентов (75 %), прогрессирующее – у 412 чело-
век (25 %). У 1138 пациентов с миопией (69 %) имело ме-
сто ее осложненное течение наличием перифериче-
ских витреохориоретинальных дистрофий (ПВХРД) – 
362 человека (22 %), различных степеней дегенератив-
ных изменений заднего полюса глаза по Аветисову – 
Флик – 786 человек (47,6 %). В структуре прогности-
чески опасных клинических форм ПВХРД были пред-
ставлены: решетчатая дистрофия – 51,1 % (180 чел.), 
инеевидная дистрофия – 18,5 % (65 чел.), клапанные 
разрывы и разрывы с «крышечкой» (17,9 % – 63 чел.), 
фокальная гиперпигментация с витреальной тракци-

ей (12,5 % – 44 чел.). У 47 пациентов была первично 
выявлена регматогенная отслойка сетчатки (47 глаз).

Значительную часть составили пациенты с катарак-
той – 23 % (1518 чел.), которая в зависимости от выра-
женности развития стадии проявляется ограничением 
социальной адаптации больных, связанным со сниже-
нием остроты зрения. В структуре катаракты возраст-
ная форма составила 70 % случаев (1026 чел.), осложнен-
ная (миопическая, диабетическая, травматическая) – 
26 % (395 чел.), врожденная – 4 % (97 чел.). В 32 % слу-
чаев (31 чел.) врожденных катаракт выявлены поляр-
ные и двусторонние зонулярные клинические формы.

На третьем месте по частоте обращаемости была 
возрастная макулярная дегенерация (ВМД) – 13 % (858 
чел.). Ее предисциформная и дисциформная формы со-
ставили 67 % (575 чел.) и 33 % (283 чел.) случаев соот-
ветственно. Это вполне согласуется с данными лите-
ратуры о том, что ВМД является одной из самых рас-
пространенных причин, вызывающих снижение зре-
ние у лиц старше 45–50 лет. В последние годы в связи 
с увеличением продолжительности жизни, неуклон-
ным ростом распространенности атеросклероза и со-
путствующей патологии проблема ВМД остается наи-
более актуальной, так как заболевание является хро-
ническим дистрофическим процессом [6].

Не менее значительную часть составила глауко-
ма – 5,5 % (363 чел.). Преобладала первичная откры-
тоугольная глаукома (ПОУГ), на долю которой при-
шлось 70 % случаев (254 чел.). Заболевание, как пра-
вило, возникает после 40 лет, и его частота увеличи-
вается с возрастом в геометрической прогрессии. За-
болеваемость глаукомой в возрасте 40–49 лет состав-
ляет 0,1 % случаев, увеличиваясь до 2,8 % к 60–69 го-
дам, и 14,3 % случаев – в возрастной группе от 80 лет 
и старше [6]. Характерно, что из числа больных ПОУГ 
около 25 % (64 чел.) лиц пришлось на долю наиболее 
трудно диагностируемой формы  – глаукомы с нор-
мальным уровнем внутриглазного давления. У боль-
шинства из данных пациентов было выявлено нали-
чие псевдоэксфолиативного синдрома. Первичная за-
крытоугольная глаукома составила 21,8 % случаев (79 
чел.), вторичная – 8,2 % (поствоспалительная, неова-
скулярная – 30 чел.).

Встречалась также глаукома на фоне синдромов: 
Франк-Каменецкого – 2 пациента, Когана – Риза – 1, 
Марфана – 2 и т. д. У 87 пациентов была первично вы-
явлена ПОУГ, но, к сожалению, в 68 % случаев (59 чел.) 
преобладали ее далеко зашедшие стадии. Это паци-
енты в возрасте от 60 до 75 лет, обращающиеся в ЛДК 
самостоятельно либо с направительным диагнозом – 
катаракта, макулодистрофия, атрофия зрительного не-
рва, отслойка сетчатки (2 случая). Данное обстоятель-
ство свидетельствует о недостаточной настороженно-
сти некоторых участковых окулистов в плане выявле-
ния данной тяжелой патологии.

Значимое место занимает сосудистая патология 
глаза – 4,5 % случаев (297 чел.). В ее структуре преоб-
ладали тромбозы центральной вены сетчатки и ее вет-
вей, составившие 60 % случаев (178 чел.) всей острой 
сосудистой патологии органа зрения. Возраст данной 
группы пациентов варьировал от 46 до 70 лет. Тром-
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бозы центральной вены сетчатки составили 26 % слу-
чаев (46 чел.), окклюзии ее ветвей – соответственно 
74 % случаев (132 чел.). Сроки обращения пациентов 
с момента развития тромбозов в среднем составили 
от 7 дней до 2–3 месяцев и более. Из их числа в 38,8 % 
случаев (69 чел.) были выявлены свежие расстройства 
кровообращения, 53 % случаев (95 чел.) – последствия 
тромбозов – кистозная макулопатия, 5 % (9 чел.) – нео-
васкулярная глаукома, 3,2 % (5 чел.) – рецидивирую-
щий гемофтальм. 

В структуре сосудистой патологии были также 
представлены 3 пациента с острыми нарушениями 
кровообращения в центральной артерии сетчатки 
(1 %). Кроме того, у 74 человек были выявлены атро-
фии зрительного нерва сосудистого генеза как послед-
ствия ишемической нейрооптикопатии (25 %). 

У 152 пациентов имели место различные клиниче-
ские проявления диабетической ретинопатии (2,3 %). 
Превалировал 2-й тип сахарного диабета (95 %). Не-
пролиферативная стадия диабетической ретинопа-
тии составила 11 % случаев (17 чел.), препролифера-
тивная – 50 % (76 чел.), пролиферативная – 39 % слу-
чаев (59 чел.).

Среди прочей патологии (6,7  %, 442 чел.) были 
представлены: центральная серозная хориоретинопа-
тия (4,7 % , 21 чел.), травмы глаза и их последствия (4 %, 
18 чел.), тапеторетинальные абиотрофии (3 %, 13 чел.), 
пигментные невусы хориоидеи (10 %, 44 чел.), идиопа-
тический макулярный разрыв (5 %, 22 чел.), солнеч-
ная ретинопатия (1 %, 4 чел.), осложненная ямка дис-
ка зрительного нерва (1 чел.), эндокринная офтальмо-
патия (2 %, 9 чел.), врожденные и приобретенные пто-
зы (1,5 %, 7 чел.), халязион (7 %, 31 чел.), воспалитель-
ные заболевания конъюнктивы (15 %, 66 чел.) и рого-
вой оболочки (5 %, 22 чел.), склериты (2 %, 9 чел.), уве-
иты (4,5 %, 20 чел.), из которых по локализации – пе-
редние (70 %, 14 чел.) и задние (30 %, 6 чел.), а также 
синдром Фукса (1,5 %, 6 чел.), кератоконус (2 %, 9 чел.), 
дистрофии роговицы (3,2 %, 14 чел.) и т. д. 

В структуре диагностических находок оказался 
один случай экссудативного ретинита Коатса у муж-
чины 20 лет (терминальная стадия), синдром Когана – 
Риза у мужчины 56 лет (далеко зашедшая стадия), опу-
холи головного мозга, выявленные впервые по МРТ у 2 

пациентов при наличии нисходящей частичной атро-
фии зрительного нерва. У 2 пациентов была первично 
выявлена меланома хориоидеи. Один из них был на-
правлен на транспупиллярную лазердеструкцию опу-
холи, другому пациенту ввиду больших размеров ме-
ланомы была показана энуклеация глазного яблока. 
Практически все пациенты, которым был показан тот 
или иной вид хирургической помощи, направлялись 
в Хабаровский филиал МНТК «Микрохирургия глаза».

Из всей совокупности осмотренных пациентов 
различные виды хирургического и лазерного лечения 
были рекомендованы 2574 пациентам (39 %). В их чис-
ле – рефракционные операции (386 чел., 15 %), фако-
эмульсификация катаракты с имплантацией ИОЛ (772 
чел., 30 %), лазерная коагуляция сетчатки по поводу 
диабетической ретинопатии (152 чел., 6 %), отграничи-
тельная лазеркоагуляция сетчатки при ПВХРД (362 чел., 
14 %), витреоретинальные хирургические вмешатель-
ства (360 чел., 14  %), антиглаукоматозные операции 
(257 чел., 10 %), реконструктивно-восстановительные 
операции придатков глаза (154 чел., 6 %), коррекция 
косоглазия (51 чел., 2 %), склероукрепляющие опера-
ции (25 чел., 1 %), кератопластики с тектонической це-
лью (3 чел., 0,1 %) и т. д.

Выводы
1. Значительную долю офтальмологической пато-

логии в ЛДК составили тяжелые и инвалидизирующие 
заболевания органа зрения (21 %), что существенно от-
личает ее от таковой в обычном участковом кабине-
те окулиста, где значительную часть составляют вос-
палительные заболевания переднего отрезка глаза.

2. Существенные преимущества работы офталь-
молога в современном лечебно-диагностическом ка-
бинете, являющемся структурным подразделением 
филиала МНТК «Микрохирургия глаза», – отлаженный 
алгоритм взаимодействия со всеми профильными от-
делениями филиала, владение и использование пере-
довых диагностических и лечебных технологий, помо-
гающих квалифицированно диагностировать заболе-
вание и способствовать наиболее эффективной реа-
билитации пациентов. Это, в свою очередь, позволя-
ет положительно влиять не только на снижение про-
цента слабовидящих и слепых, но и снизить риск воз-
никновения заболеваний глаз.
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Клинический случай канцер-ассоциированной 
ретинопатии у пациентки с впервые выявленным 
раком молочной железы
В.В. Егоров*, И.З. Кравченко, В.А. Руденко, А.Ю. Худяков
Хабаровский филиал ФГУ «МНТК “Микрохирургия глаза” им. акад. С.Н. Федорова 
Росмедтехнологии»,
г. Хабаровск

V.V. Egorov, I.Z. Kravchenko, V.A. Rudenko, A.Yu. Khudyakov 
The Clinical Case of Cancer-associated Retinopathy in Patient with New-onset of Breast Cancer

Резюме
Приводится случай канцер-ассоциированной ретинопатии у пациентки с впервые выявленным раком мо-

лочной железы. Подчеркивается важность своевременного комплексного обследования пациентов со сниже-
нием зрительных функций и признаками канцер-ассоциированной ретинопатии при отсутствии онкологиче-
ского анамнеза в условиях многопрофильного специализированного лечебного учреждения.

Ключевые слова: канцер-ассоциированная ретинопатия, КАР, паранеопластический синдром, колбоч-
ковая дисфункция, палочковая дисфункция.

Summary
A clinical case of cancer-associated retinopathy in patient with new-onset of breast cancer is presented. The 

importance of timely check-up of patients with the decrease of visual functions and symptoms of cancer-associated 
retinopathy without oncological anamnesis at a multi-specialized medical institution is emphasized. 

Key words: cancer-associated retinopathy, CAR, paraneoplastic syndrome, cone dysfunction, rod dysfunction.

Канцер-ассоциированная ретинопатия (КАР) от-
носится к категории паранеопластических синдро-
мов и является результатом дистанционного воздей-
ствия новообразования, не связанного с прямой ин-
вазией, компрессией опухоли или метастазами. Как 
правило, она возникает на фоне системной генерали-
зации неопластического процесса или незадолго до 
появления первых клинических симптомов метаста-
зирования. КАР относится к редким паранеопласти-
ческим феноменам, встречающимся у больных раком 
в 10 % случаев [1].

На сегодняшний день известно о существовании 
целого ряда паранеопластических заболеваний, явля-
ющихся причиной дисфункции сетчатки и различаю-
щихся между собой по клинической картине, элек-
трофизиологическим и иммунологическим показате-

лям. Выделяют следующие формы паранеопластиче-
ских ретинопатий [2]:

– канцер-ассоциированная ретинопатия;
– канцер-ассоциированная колбочковая дис-

функция;
– меланома-ассоциированная ретинопатия;
– диффузная увеальная меланоцитарная проли-

ферация;
– увео-менингеальный синдром.
Выдвинуто несколько концепций, объясняющих 

этиопатогенез КАР. Согласно первоначальной гипоте-
зе, опухоль на определенной стадии развития проду-
цирует гормоноподобные субстанции, которые благо-
даря сродству с рецепторами сетчатки активируют по-
следние, активно вмешиваясь в функции сетчатки на 
молекулярном уровне [1]. По другой версии в основе 
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патогенеза КАР лежат аутоимунные реакции, разви-
вающиеся в ответ на опухолевые антигены с форми-
рованием комплексов антиген-антитело, перекрестно 
реагирующих с антигенами сетчатки. Иммуноглобули-
новые антитела, вырабатываемые организмом опухо-
леносителя в ходе этого ответа, связываются с опухо-
лью, сдерживают ее рост и одновременно откладыва-
ются в виде иммунных депозитов в сетчатке, разрушая 
фоторецепторный слой.

Клиническая симптоматика зрительных дисфунк-
ций определяется местом или уровнем развития па-
тологических реакций. Для пациентов с КАР харак-
терна картина колбочковой и палочковой дисфунк-
ции в отсутствии, как правило, каких-либо невроло-
гических симптомов. Колбочковая дисфункция про-
являет себя повышенной чувствительностью к свету, 
удлинением зрительного образа после светового сти-
мула, снижением остроты зрения, нарушением цвето-
восприятия, появлением центральных скотом. Палоч-
ковая дисфункция характеризуется ночной слепотой, 
удлинением темновой адаптации, появлением пери-
ферических или кольцевых скотом.

КАР встречается в равной степени у мужчин и 
женщин в возрасте 30–80 лет, чаще болеют пожилые 
люди. Заболевание обычно начинается одновремен-
но в обоих глазах, хотя возможно первоначально по-
ражение одного глаза, и тогда симптоматика на дру-
гом глазу присоединяется в течение нескольких дней 
или недель.

Многие пациенты с КАР обращаются к окулисту с 
жалобами на снижение зрения задолго до выявления 
у них злокачественной опухоли. Это существенно за-
трудняет постановку диагноза. Наиболее частая при-
чина КАР – мелкоклеточный рак легкого, однако из-
вестны случаи ее появления у больных с раком шей-
ки матки, молочной железы, яичников, желудка, пред-
стательной железы, метастатическими карциномами 
неизвестной природы и другими опухолями.

Данные офтальмоскопии не всегда соответствуют 
степени зрительных расстройств. При офтальмоско-
пии определяются сужение артерий сетчатки, истон-
чение и дефекты пигментного эпителия, побледнение 
диска зрительного нерва. В некоторых случаях могут 
выявляться клетки в стекловидном теле или во влаге 
передней камеры глаза, муфты по ходу ретинальных 
сосудов, перипапиллярный или макулярный отек, экс-
судативная отслойка сетчатки. Чаще при офтальмоско-
пии фиксируется нормальное глазное дно.

Важная роль в диагностике КАР принадлежит 
электрофизиологическим исследованиям. У большин-
ства пациентов наблюдают снижение или уплощение 
амплитуды электроретинограммы, свидетельствую-
щее о диффузных ретинальных дисфункциях.

Патогистологические изменения проявляются в 
потере палочек, колбочек и наружного ядерного слоя. 
Внутренние слои сетчатки, включая ганглиозные клет-
ки, обычно сохранены. В сетчатке и хориоидее отсут-
ствуют воспалительные изменения. В зрительном не-

Рис. 1. Глазное дно пациентки с канцер-
ассоциированной ретинопатией. 

Множественные дефекты пигментного 
эпителия, сужение артерий сетчатки, 

перипапиллярный отек, локальная 
экссудативная отслойка сетчатки

рве также не находят каких-либо признаков дегене-
рации или демиелинизации.

Существенным звеном диагностики являются 
данные иммунологического исследования с исполь-
зованием маркеров КАР. Высокий титр циркулирую-
щих сывороточных аутоантител к ним подтверждает 
диагноз. Вместе с тем, отсутствие аутоантител и КАР-
антигенов не опровергает диагноз.

На сегодняшний день не существует эффективной 
терапии КАР. Исходя из патогенеза заболевания, мно-
гие авторы считают целесообразным проведение си-
стемной иммуносупрессивной терапии кортикостеро-
идами. Точно рекомендуемая доза стероидов не уста-
новлена. Однако после отмены препарата в ряде слу-
чаев наблюдаются рецидивы заболевания со сниже-
нием остроты зрения. Описаны случаи применения 
плазмафереза, который приводит к снижению титра 
циркулирующих антиретинальных антител, но не спо-
собствует улучшению зрительных функций.

Приводим описание клинического случая КАР у 
пациентки с впервые диагностированным раком мо-
лочной железы. 

Пациентка Л., 57 лет, обратилась в Хабаровский 
филиал МНТК «Микрохирургия глаза» с жалобами на 
снижение остроты зрения с коррекцией, периодиче-
ские «вспышки» света, ухудшение зрения в темноте, 
появление темного «пятна» в поле зрения правого гла-
за в течение последнего месяца. В анамнезе отсутство-
вали заболевания органа зрения, соматическая пато-
логия. Наследственный анамнез не отягощен.

Острота зрения правого глаза составляла 0,2, ле-
вого – 0,9. При офтальмоскопии выявлено выражен-
ное сужение ретинальных артерий, побледнение дис-
ка зрительного нерва, перипапиллярный отек, множе-
ственные дефекты пигментного эпителия, локальная 
экссудативная отслойка сетчатки правого глаза (рис. 1).  
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Глазное дно левого глаза было нормальным. При пери-
метрии правого глаза обнаружено наличие несколь-
ких периферических скотом, сливающихся в виде 
кольца. Кроме того, выявлено резкое снижение ампли-
туды электроретинограммы правого глаза. При флю-
оресцентной ангиографии отмечено появление мно-
жественных очагов со слабо контрастной гиперфлю-
оресценцией округлой и овальной формы в началь-
ную артериальную и венозную фазы. Исследования 
компьютерной и магнитно-резонансной томографии 
головного мозга, назначенные дополнительно, пато-
логических изменений не выявили.

Для уточнения диагноза и исключения онколо-
гического процесса пациентка была направлена на 
дополнительное обследование, в результате которо-
го после проведения маммографии, ультразвукового 
исследования, пункционной биопсии и консультации 
онколога был установлен диагноз: рак правой молоч-
ной железы IV стадии. Больная направлена в специ-
ализированное лечебное учреждение для дальней-
шего лечения. 

Выводы
1. Снижение зрительных функций у онкологиче-

ских больных может быть обусловлено возникнове-
нием у них КАР.

2. Одна из ведущих ролей в диагностике принад-
лежит иммунологическим исследованиям с выявле-
нием высокого титра аутоантител к КАР-маркерам.

3. Высокий титр аутоантител на фоне симптомов 
ретинопатии является показанием к назначению си-
стемной стероидотерапии с целью улучшения зри-
тельных функций.

4. Диагностика КАР при отсутствии онкологиче-
ского анамнеза диктует необходимость обследова-
ния пациента в многопрофильном онкологическом 
диспансере.

5. Своевременная и точная диагностика, адек-
ватное лечение позволяют сохранить не только вы-
сокие зрительные функции, а следовательно, и каче-
ство жизни у этой категории больных, но и в некото-
рых случаях улучшить прогноз клинического течения 
основного заболевания и продолжительности жизни.
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Случай ультразвуковой диагностики тератомы 
забрюшинного пространства у ребенка 
в возрасте 1 месяца при скрининговом 
обследовании новорожденных по программе 
«Родовой сертификат»
 
Г.В. Довганик*
МУЗ «Детская городская больница № 2»,
г. Хабаровск

G.V. Dovganik
The Case of the Ultrasound Diagnosis of Retroperitoneal Teratoma in a Child Aged 1 Month 
by Screening Newborns within the Frameworks of the Program "Birth certificates"
 

Резюме
В статье приводится случай из клинической практики ультразвуковой диагностики тератомы забрюшин-

ного пространства у ребенка в возрасте 1 месяца при исследовании новорожденных в рамках реализации 
национального проекта «Здоровье» по программе «Родовой сертификат». Подчеркивается важность ранней 
диагностики данной патологии у детей при УЗ исследовании.
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Ключевые слова: ультразвуковая диагностика, тератома забрюшинного пространства, опухоль Вильм-
са, гистологическая верификация.

Summary
The article presents the clinical case of ultrasound diagnosis of retroperitoneal teratoma in a child aged 1 month 

detected during the screening of infants within the frameworks of the national project "Health" and "Birth certificates" 
program. The importance of early diagnosis of this pathology in children by means of ultrasound examination is 
emphasized.

Key words: ultrasound, retroperitoneal teratoma, Wilms tumor, histological verification.

Тератома – опухоль, возникающая в результате 
нарушения эмбрионального развития тканей и ра-
стущая из клеток эмбриона еще до рождения чело-
века. По типу хромосомной аномалии клеток и сте-
пени дифференцировки тканей различают зрелую и 
незрелую (тип тканей в опухоли определить невоз-
можно) тератомы, имеющие различную локализацию 
(крестцово-копчиковую область, средостение, забрю-
шинное пространство, яичко, головной мозг и т. д.). Те-
ратома забрюшинного пространства чаще всего рас-
полагается в области почек и поджелудочной желе-
зы слева и представляет собой кистозную опухоль с 
хорошо оформленной капсулой. Занимает по частоте 
третье место после опухоли Вильмса и нейробластом 
и составляет 10–11 % новообразований этой локали-
зации. Считается доброкачественной, однако возмож-
но ее озлокачествление с прогрессивным прораста-
нием в окружающие ткани. 

Цель исследования
Ознакомление врачей ультразвуковой диагности-

ки и педиатров с редкой формой эмбриогенных опу-
холей (тератомой), трудностью их диагностики и не-
обходимостью УЗ исследования новорожденных по 
программе «Родовый сертификат» с целью раннего 
выявления патологии.

Ребенок Александра Р. (род. 30.05.2010  г.) об-
следована в поликлинике МУЗ «Детская городская 
больница № 2» в рамках УЗ исследования новорож-
денных по программе «Родовой сертификат» в воз-
расте 1 месяца.

Из анамнеза: ребенок от 1-й беременности юной 
первородящей на фоне ФПН, острого гестоза, мало-
водия, анемии. Синдром задержи развития плода. УЗИ 
беременной 01.05.09 г.: беременность 36–37 недель. 
Нарушение маточно-плодово-плацентарного крово-
тока Iа ст. Роды нормальные срочные в ГУЗ «Перина-
тальный центр». УЗИ почек новорожденной 01.06.09 г. 
(возраст 3 дня): без патологии.

По данным УЗ исследования почек в детской по-
ликлинике 29.06.09 г. в проекции верхнего полюса ле-
вой почки впервые визуализировалось опухолевид-
ное образование. Результаты УЗИ: почки лоцируются 
в типичном месте. Левая почка ротирована. Справа 
контур ровный, четкий. Слева контур четкий, в про-
екции верхнего полюса округлое образование с ров-
ными четкими контурами 3,3 × 2,9 × 4 см неоднород-
ной солидной эхоструктуры (рис. 1).

С диагнозом «опухоль Вильмса левой почки» ре-
бенок срочно направлен на консультацию к урологу в 
ГУЗ «Детская краевая клиническая больница».

Заключение уролога 02.07.09 г.: дополнительное 
образование левой почки? левого надпочечника? (ге-
матома? киста?). Не исключена опухоль Вильмса. УЗИ 
в ДККБ 02.07.09 г.: левая почка ротирована, оттесне-
на кпереди, к заднебоковой поверхности почки при-
лежит дополнительное кистозное образование 4,0 × 
4,0 × 5,9 см с четким контуром, округлое, с неоднород-
ным солидным компонентом и ячеистыми включени-
ями, аваскулярное. Учитывая отсутствие визуализа-
ции данного образования внутриутробно и на третьи 

Рис. 1. Эхограмма ребенка в возрасте 1 месяца Рис. 1. Эхограмма ребенка в возрасте 2,5 месяца
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сутки жизни, можно думать о гематоме надпочечника. 
Необходимо дифференцировать с опухолью Вильм-
са, дермоидной кистой. УЗИ-контроль через 1 месяц.

Консультация онколога 02.07.09 г.: дополнитель-
ное образование левой почки (гематома, киста). Не ис-
ключена опухоль Вильмса.

УЗИ почек в ДККБ 20.07.09 г.: в динамике разме-
ры дополнительного образования прежние, структу-
ра не изменилась. Сосудистый рисунок не регистри-
руется (рис. 2). В сравнении с УЗИ от 02.07.09 г. без су-
щественной динамики. Ребенок продолжал наблю-
даться в ДККБ.

Консультация уролога, гематолога 20.07.09 г.: объ-
емное образование левой почки (опухоль Вильмса? 
феохромоцитома? нейробластома? киста?).

УЗИ почек 20.08.09 г.: левая почка увеличена в раз-
мерах за счет дополнительного образования. Лоциру-
ется только нижний полюс размером 2,3 см. Верхний 
полюс занимает объемное образование округлой фор-
мы с ровным четким контуром 6,6 × 7,4 × 5,4 см. В ди-
намике размеры образования увеличились, структу-
ра осталась прежней. Заключение: объемное образо-
вание левой почки (левого надпочечника?).

26.08.2009 г. ребенок госпитализирован в хирур-
гическое отделение  ДККБ с диагнозом: объемное об-
разование забрюшинного пространства (прогрессив-
ный рост). По УЗИ, КТ: слева в забрюшинном простран-
стве дополнительное образование 7,2 × 6,3 см в кап-
суле кистозной эхоструктуры с солидным компонен-
том, оперирован 03.09.09 г.: лапаротомия, иссечение 
новообразования левого надпочечника. 

Макроскопическое описание: морщинистое окру-
глое опухолевидное образование 4  × 4  × 2,7 см. На 
разрезе капсула толщиной 0,1–0,3 см, ткань желези-
стая, мягкая, с щелевидными полостями, заполнен-
ными серозным содержимым. Отдельно лежат ткани 
надпочечника 3 × 2 × 1,5 см. Гистологическая вери-
фикация от 16.09.09 г.: тератома солидно-кистозного 
строения, незрелая, доброкачественная. Индекс зло-
качественности 0.

В настоящее время ребенок продолжает наблю-
даться в поликлинике ДГБ № 2. Ультразвуковой мо-
ниторинг почек, надпочечников, органов брюшной 
полости, малого таза без патологии. Физическое раз-
витие по возрасту, соматической патологии не вы-
явлено.
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Опыт хирургического лечения врожденного 
эпикантуса в возрастной группе пациентов  
от 1 года до 20 лет
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V.N. Kanyukov, G.I. Korneev, E.A. Korneeva
Surgical Treatment of Congenital Epicanthus in Patients Aged from 1 to 20 Years

Резюме
Учитывая высокую востребованность блефаропластики, разработка и внедрение, а также оценка резуль-

татов хирургического лечения являются актуальными в последнее время.
Целью нашей работы явилось оценить эффективность разработанной В.Н. Канюковым методики эпиканто-

пластики, применяемой в возрастной группе от 1 года до 20 лет. При анализе результатов хирургического лече-
ния пришли к выводу, что методика является эффективной, щадящей, с хорошим косметическим результатом.

Ключевые слова: эпикантопластика, внутренний угол глазной щели, блефаропластика.

Summary
Taking into consideration the high demand for blepharoplasty, the development of surgical treatment, 

implementation, and outcomes assessment are topical issues now.
 The aim of our study was to evaluate the effectiveness of the methodology developed by V.N. Kanyukov applied 

for epicanthus plasty in patients aged from 1 to 20 years. Analyzing the outcomes of surgical treatment we have 
concluded that the technique is effective, attenuated, has good cosmetic effect. 

Key words: epicanthus plasty, inner canthus, blepharoplasty.
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Актуальность
В области век, особенно верхнего, часто образу-

ются кожные складки. Развитие их в назальной и ма-
лярной области образуют эпикантус. Эпикантальная 
складка впервые описана Schon (1828) и названа эпи-Schon (1828) и названа эпи- (1828) и названа эпи-
кантусом Von Ammon (1831) [4].

 Эпикантус появляется во внутриутробном раз-
витии между 3–6 месяцами развития плода у всех 
рас. В кавказской расе он исчезает к моменту рожде-
ния или на первых месяцах жизни новорожденного. 
У азиатских народностей, по разным данным, эпикан-
тус сохраняется и в зрелом возрасте в 50–80 % случа-
ев [4, 11] .

 Степень выраженности складок зависит от ра-
совых и индивидуальных различий в расположении 
и размерах, хорошо определяются в «кавказском» 
веке и особенно у людей с монголоидным типом глаз 
[4]. Крупная кожная медиальная назосупраорбиталь-
ная складка называется «монгольской», образуя «вос-
точный наклон», формируя один из характерных при-
знаков восточного типа лица [9]. Размеры «монголь-
ской» складки бывают настолько большие, что она за-
крывает почти половину радужки, тем самым умень-
шает параметры глазной щели. При этом кожа верх-
него века нависает над глазной щелью, меняя «выра-
жение» глаз. Взгляд становится тяжелым и неоткры-
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тым. В таких случаях часто требуется косметическая 
коррекция.

С клинико-анатомических позиций эпикантусы 
чаще бывают двусторонними, хотя могут быть и од-
носторонними.

Выделяют 4 основных типа эпикантальной склад-
ки в зависимости от ее протяженности и вида по 
Duke – Elder (1964): супрацилиарная, пальпебральная, 
тарзальная, обратная. 

В зависимости от распространенности эпикан-
тальной складки на слезный бугорок выделяют 4 ее 
степени [1]: 

I – слезный бугорок открыт, 
II – слегка закрыт эпикантусом, 
III – закрыт наполовину, 
IV – закрыт полностью.
Большой интерес представляет эпикантопласти-

ка при комбинированной патологии. Например, при 
сочетании эпикантуса, птоза и косоглазия возможно 
неправильное определение угла девиации, что в по-
следующем может привести к гиперкоррекции или не-
докоррекции при выполнении первым этапом устра-
нения косоглазия [6, 8].

А. Каллахан (1963) описывал: «Наличие эпикан-
туса и большого расстояния между обоими внутрен-
ними углами – синдром, который иногда вводит в за-
блуждение родителей, считающих, что у ребенка име-
ется сходящееся косоглазие». И разработка правиль-
ного плана к хирургическому лечению таких пациен-
тов остается актуальной.

Отдельной группой рассматривается пластика 
восточного типа век. Высокая востребованность бле-
фаропластики, которая занимает до 40 % всех эстети-
ческих операций, связана с культурными предпосыл-
ками мигрирующего населения, смешанными брака-
ми, повышением качества жизни, эстетическими тре-
бованиями к улучшению выражения глаз, европеиза-
цией или получением восточного типа лица, при ко-
тором азиатское выражение глаз является стандар-
том красоты женщин.

О.А. Кононец указывает на два основных этапа в 
хирургической коррекции восточных век – создание 
верхней пальпебральной складки и проведение раз-
личных методов эпикантопластики. Многие зарубеж-
ные авторы, учитывая высокую востребованность дан-
ной группы операций, разрабатывали свой подход в 
хирургии восточных век.

Однако имеющиеся методы эпикантопластики ча-
сто травматичны, не учитывают особенностей анато-
мии лица и глаз. После эпикантопластики в литерату-
ре описываются следующие осложнения: грубые руб-
цевания внутренних углов глаз и надпереносья, реци-
дивы либо длительный послеоперационный и реаби-
литационный периоды. Следует отметить, что одним 
из самых грозных и сложно корректируемых осложне-
ний являются гипертрофические рубцы во внутренних 
углах глаз или вблизи основания носа, которые возни-
кают уже через 2 недели после операции [7].

С другой стороны, своевременно выполненная 
эпикантопластика значительно повышает эстетиче-
ский результат вмешательства.

Современные методы эпикантопластики наибо-
лее часто представляют собой модификацию:

1) Z-пластик [5, 13],
2) W-пластик [12],
3) Y-V-пластик [10].
Цель исследования
Оценить эффективность эпикантопластики, раз-

работанной и применяемой в Оренбургском филиа-
ле МНТК «Микрохирургии глаза им. акад. С.Н. Федо-
рова Росмедтехнологии» под руководством профес-
сора В.Н. Канюкова.

Материалы и методы
Обследована группа из 20 пациентов в возрасте 

от 1 года до 25 лет, которые обращались в Оренбург-
ский филиал с жалобами на «некрасивую» или нестан-
дартную форму глазной щели, на их взгляд. Большую 
часть обследованных составили женщины.

Клиническая группа была разделена на 2 возраст-
ные подгруппы, учитывая жалобы и изменения. В пер-
вую подгруппу вошли пациенты с комбинированной 
патологией (сочетание эпикантуса, птоза, короткости 
глазной щели, косоглазия, заворота нижнего века), ко-
торые были в возрастной группе от 1 до 10 лет. А вто-
рую подгруппу составили пациенты с наличием толь-
ко эпикантальной складки. В этой группе присутство-
вали пациенты от 11 до 20 лет.

При первичном обращении выполняли ряд стан-
дартных исследований для подготовки пациентов к 
хирургическому лечению.

При объективном обследовании выполняли сле-
дующие манипуляции:

1) рефрактокератометрию;
2) визометрию;
3) биометрию;
4) периметрию;
5) тонометрию (по показаниям);
6) измерение горизонтального и вертикального 

размера глазной щели;
7) измерение толщины и ширины эпиканталь-

ной складки;
8) оценивали симметричность складок.
Важным этапом в обследовании являлась оцен-

ка симметричности и получение параметров глаз-
ной щели и эпикантальной складки. Измерения раз-
меров глазной щели проводили с помощью линей-
ки или штангенс-циркуля, а размеров эпиканталь-
ной складки  – с помощью циркуля  – измерителя 
изогнутого.

После подготовки выполняли эпикантопластику 
по методике профессора В.Н. Канюкова. Абсолютным 
противопоказанием к выполнению хирургического 
лечения являлось наличие психических заболеваний, 
а также системных болезней соединительной ткани.

Основные этапы устранения эпикантуса по мето-
дике В.Н. Канюкова отражены в схеме 1.
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Схема  1. Основные этапы эпикантопластики 
по методике В.Н. Канюкова
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После стандартной обработки операционного 
поля выполняли разметку разреза. С помощью пин-
цета для локализации эпикантуса наносили «точеч-
ные» метки по основанию эпикантальной складки по 
всей ее длине. После чего с помощью лезвия выпол-
няли разрез кожи по нанесенным меткам. Разрез на-
правлялся от нижнего края орбиты к брови по осно-
ванию складки с медиальной и латеральной ее сторо-
ны, закругляя его у вершин складки. После чего с по-
мощью пинцета, поддерживая кожный лоскут, его ак-
куратно отсепаровывали, без повреждения глубжеле-
жащих тканей и не затрагивая внутреннюю связку век.

Затем проводили диатермокоагуляцию сосудов. 
Следующим этапом с помощью пинцета для сведе-
ния краев раны (патент на изобретение от 20.11.2009 г.                      
№ 88528) сопоставляли противоположные стороны 
разреза и накладывали узловатые швы викрилом-8 
с шагом в 2 мм. Количество швов зависело от длины 
разреза. Затем на рану наносили раствор бриллиан-
товой зелени и накладывали асептическую повязку. 

Результаты и обсуждение
У пациентов в возрасте от 6 месяцев до 10 лет 

встречался только двусторонний тип эпикантуса. При 
первичном обращении жалобы были составлены со 
слов родителей. В основном это косметический де-
фект, который проявлялся в виде одного признака 
или в сочетании нескольких симптомов. Более часто 
встречалось сочетание эпикантуса, птоза и амблио-
пии. Также встречалось сочетание с косоглазием и ам-
блиопией. При макроскопической оценке состояния 
внутреннего угла глаза обращали внимание на цвет 
кожного покрова, наличие новообразований и руб-
цовых изменений. Во всех наблюдениях кожа имела 
гладкую поверхность бледно-розового цвета, отсут-
ствовали объемные образования и пигментные пят-
на. Оценивали положение и симметричность эпикан-
тальных складок и выполняли измерение их толщи-
ны и ширины, которая колебалась соответственно: 2 ± 
1 мм и 4 ± 2 мм. Кожа эпикантальной складки имела 
хороший тургор, была гладкая, эластичная. При опре-
делении остроты зрения были установлены аметро-
пии различной степени выраженности, которые в по-
следующем подвергались стандартным методам кор-
рекции. После полного диагностического обследова-
ния проводилось хирургическое лечение.

Стоит отметить, что мы придерживаемся следу-
ющей схемы лечения данной группы пациентов. Пер-
вым этапом проводилось устранение эпикантуса, за-
тем расширение горизонтального размера глазной 
щели методом кантотомии, затем устранение птоза и 

в заключении выполнялась операция по устранению 
косоглазия. При наличии амблиопии назначался курс 
аппаратного лечения. Послеоперационный период у 
всех пациентов протекал без осложнений. Рана зажи-
вала первичным натяжением с образованием нежно-
го рубчика к концу 3-х суток, а к 10-м суткам наблюда-
лось его уплотнение с последующим рассасыванием 
через 4 месяца. Окончательный эффект можно было 
оценивать через 6–8 месяцев после операции. Во всех 
случаях был достигнут желаемый косметический ре-
зультат, кроме одного пациента, где наблюдалась не-
докоррекция. В последующем было выполнено допол-
нительное вмешательство с иссечением участка оста-
точного кожного лоскута эпикантуса. Осложнений в 
раннем и позднем послеоперационном периоде по-
сле эпикантопластики не наблюдалось.

В возрастной группе старше 10 лет встречался в 
основном двусторонний тип эпикантальной складки, 
но также наблюдался и односторонний тип эпиканту-
са. При осмотре оценивали область верхнего и ниж-
него века и зону медиального угла. При макроскопи-
ческой оценке состояния внутреннего угла глаза кожа 
имела гладкую, ровную поверхность бледно-розового 
цвета, отсутствовали новообразования и пигментные 
пятна. Оценивали положение и симметричность эпи-
кантальных складок и выполняли измерение их тол-
щины и ширины, которая колебалась соответственно                     
2 ± 1 мм и 6 ± 3 мм. Кожа эпикантальной складки имела 
хороший тургор, была гладкая, эластичная. При опре-
делении остроты зрения были установлены аметро-
пии различной степени выраженности, которые в по-
следующем подвергались стандартным методам кор-
рекции. Размеры глазного яблока колебались в преде-
лах возрастной нормы, а отклонений поля зрения вы-
явлено не было. Операция эпикантопластики прово-
дилась по щадящей методике с удалением только кож-
ного лоскута без повреждений окружающих тканей. 
Послеоперационный период у всех пациентов проте-
кал без осложнений. Рана заживала первичным натя-
жением с образованием нежного рубчика к концу 3-х 
суток, а к 10-м суткам он уплотнялся и через 4–6 ме-
сяцев рассасывался полностью. Во всех случаях был 
достигнут желаемый косметический результат. Ослож-
нений в раннем и позднем послеоперационном пери-
оде после эпикантопластики не наблюдалось.

Вывод
Эпикантопластика, разработанная профессором 

В.Н. Канюковым, является щадящим, эффективным ме-
тодом, при применении которого достигается хоро-
ший косметический результат.
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Резюме
Отмечен рост первично множественных опухолей, преимущественно щитовидной железы и молочной, 

у женщин старше 40 лет. Комплексное дооперационное обследование и качественное диспансерное наблю-
дение позволят своевременно выявить патологию и провести адекватное лечение. Исход заболевания зави-
сит от локализации и стадии второй опухоли. 

Ключевые слова: синхронные, метахронные опухоли, факторы полинеоплазий, комплексное лечение.

Summary
There is noted a growth of primarily-plural tumors, mainly of thyroid and lactic glands in women older than 

40 years. The complex preoperative examination and qualitative clinic observation will let to promptly reveal the 
pathology and to conduct adequate treatment. The outcome of the disease depends on localization and stages of 
the second tumors.

Key words: synchronous, metachronous tumors, factors of polyneoplasia complex treatment.
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Частота первично-множественных злокачествен-
ных опухолей с локализацией одной из них в щитовид-
ной железе растет и колеблется от 0,66 до 17 %, причем 
наиболее часто второй опухолью является рак молоч-
ной железы [5, 7]. Риск развития рака молочной железы у 
больных раком щитовидной железы намного выше, чем 

в общей популяции. Подобные сочетания злокачествен-
ных опухолей, несомненно, не являются случайным. По 
мнению ряда исследователей, при злокачественных опу-
холях молочной и щитовидной желез возможны сходные 
эндокринно-метаболические нарушения, что объясня-
ется прежде всего общей регуляцией этих органов [3, 6].
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Известно, что тиреотропин и пролактин имеют 
общий рилизинг-гормон. Поэтому нарушение цен-
трального звена регуляции создает благоприятный 
фон для развития опухолей щитовидной и молочных 
желез. Наибольший риск развития второй карцино-
мы у женщин старше 40 лет. Факторами, предраспо-
лагающими к развитию полинеоплазии, являются: 
эндокринно-метаболические нарушения (расстрой-
ства жирового и углеводного обмена), закономерно 
возникающие по мере старения и обозначенные как 
синдром канкрофилии [1, 4, 6], генетические дефек-
ты, роль которых установлена в отношении МЭН [2, 3, 
7], а также возможный отсроченный канцерогенный 
эффект лучевого и комбинированного лечения пер-
вичной опухоли.

В зависимости от последовательности выявле-
ния опухолей обеих локализаций можно выделить 
два варианта:

– синхронные первично-множественные опу-
холи;

–  метахронные первично-множественные опу-
холи.

Материалы и методы
Проанализированы результаты лечения 235 

больных с диагнозом «рак щитовидной желе-
зы», из них у 17 (7,2  %) были выявлены синхронные 
первично-множественные и метахронные первично-
множественные опухоли. Возраст больных колебался 
от 31 года до 72 лет, средний – 59,5 ± 3,4 года. Мужчин 
в исследуемой группе было 2, женщин – 15.

Материалом для исследования являлись исто-
рии болезни больных, прооперированных по поводу 
рака щитовидной железы, протоколы операции, дан-
ные морфологического исследования резецирован-
ной ткани щитовидной железы, карты диспансерно-
го наблюдения. Данные больные были обследованы 
и прошли курс лечения в стационарах Амурской об-
ласти с 1991–2010 гг. 

Результаты и обсуждение
При синхронно-первично-множественном раке 

наиболее часто было сочетание рака щитовидной и 

молочной желез. Такая комбинация злокачественных 
новообразований наблюдалась у 5 из 11 больных, у 3 
женщин выявлены опухоли органов малого таза, опу-
холи желудка диагностированы в 2 наблюдениях и у 1 
мужчины – рак кожи. 

При метахронном развитии новообразований 
интервал между выявлением первой и последующей 
опухолью колебался от 5 до 14 лет. Опухоли выявлены 
в период диспансерного наблюдения, после операции 
по поводу опухоли другой локализации.

У 2 выявлен рак щитовидной железы после ра-
дикальной резекции молочной железы по поводу 
рака; у 1 диагностирована опухоль правой полови-
ны толстой кишки через 3 года после операции ти-
реоидэктомии; у 1 рак щитовидной железы диагно-
стирован через 9 лет после лучевой терапии по по-
воду рака нижней губы; у 1 меланома кожи после 
операции по поводу высокодифференцированно-
го рака щитовидной железы и в 1 наблюдении через 
2 года диагностирован рак легкого после операции 
по поводу фолликулярного рака щитовидной желе-
зы. Абсолютное большинство больных с первично-
множественными опухолями имели высокодиффе-
ренцированный рак щитовидной железы. Больные 
получили комплексное лечение: оперативное посо-
бие, лучевую и гормональную терапию. 

Отдаленные результаты изучены в сроки от 3 ме-
сяцев до 5 лет. Продолжительность и качество жизни 
больных зависело от стадии, морфологического стро-
ения как первой, так и второй опухоли.

 ИЗ 17 больных до года прожили 3 человека, до 
3 лет – 9 человек, 5 и более лет – 5 человек, преиму-
щественно больные с первично-синхронными рака-
ми 1–2 стадии.

Таким образом, проведение комплексного обсле-
дования больных со злокачественными опухолями до 
операции и качественное диспансерное наблюдение в 
послеоперационном периоде позволят своевременно 
диагностировать наличие второй опухоли, выполнить 
адекватное лечение, что позволит увеличить продол-
жительность и качество жизни больных.
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Резюме
В статье подробно изложены клиническая характеристика и особенности течения различных вариантов 

первичного пролапса митрального клапана с оценкой значимости и прогноза заболевания и тактика ведения 
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Summary
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Пролапс митрального клапана (ПМК) – это своео-
бразный симптомокомплекс, в основе которого лежат 
структурно-функциональные нарушения митрально-
го клапана сердца, приводящие к прогибанию ство-
рок клапана в полость левого предсердия в момент 
систолы левого желудочка. 

К явлению ПМК не все врачи относятся однознач-
но, так как до сих пор не оценена его степень риска и 
диагностическая значимость. 

Распространенность ПМК у детей и подростков 
колеблется от 2,2 до 14 % в популяции [3]. По данным 
исследований Л.М. Беляевой и Е.К. Хрусталевой, ПМК 
разной степени выявляется в среднем у 18 % детей, в 
основном в возрасте 6–15 лет. Частота ПМК увеличи-
вается с возрастом.

У детей в возрасте до 10 лет ПМК встречается у 
мальчиков и девочек примерно c одинаковой часто-c одинаковой часто- одинаковой часто-
той, старше 10 лет – значительно чаще обнаруживает-
ся у девочек (соотношение 2:1). У новорожденных син-
дром ПМК встречается казуистически редко. У детей с 
различной кардиальной патологией ПМК обнаружива-
ется в 10–23 % случаев, достигает высоких значений при 
наследственных заболеваниях соединительной ткани. 

Основным ЭхоКГ-признаком ПМК является про-
висание створок митрального клапана в полость ле-
вого предсердия в систолическую фазу.

В настоящее время считается, что основной диа-
гностической проекцией является парастернальная 
проекция по длинной оси, а остальные служат для 
уточнения отдельных морфологических и функцио-
нальных характеристик клапана. В настоящее время 
в нашей стране существует большая гипердиагности-
ка пролапса у детей и подростков [4, 7].

Незначительное провисание основания перед-
ней створки митрального клапана у детей и подрост-
ков до 5 мм и наличие нормальной структуры явля-
ется вариантом нормы, если оно не сопровождается 
патологической регургитацией, степень которой пре-
вышает физиологическую. Митральной регургитаци-
ей называется обратный ток крови в систолу из лево-
го желудочка в левое предсердие. В норме существу-
ет физиологическая митральная регургитация, кото-
рая соответствует I или II степени и гемодинамически 
не является значимой [3, 4, 7]. 

С помощью УЗИ установлено, что пролабировать 
можно любой клапан сердца, и нередко выявляются 
феномены пролабирования одновременно несколь-
ких клапанов: митрального, пульманального и три-
куспидального, как правило, гемодинамически не-
значимые.

Диагностика ПМК, главным образом, у молодых 
лиц осуществляется по 4 основным причинам:
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1) случайное обнаружение у лиц, не имеющих 
субъективных жалоб, при плановом обследовании 
отдельных групп населения; 

2) исследования в связи с обнаружением аускуль-
тативных признаков митральной регургитации;

3) исследование по поводу субъективных жалоб, 
главным образом, нарушений ритма, кардиалгий, син-
копального состояния;

4) обнаружение ПМК в ходе диагностического 
поиска при любых других сердечно-сосудистых за-
болеваниях [1].

Различают следующие варианты ПМК:
1. Первичный (идиопатический) ПМК занимает ве-

дущее место в структуре ССЗ у детей и обнаруживает-
ся с частотой от 3–5 % в популяции, обусловлен слабо-
стью соединительнотканных структур, миксоматозны-
ми изменениями клапанного аппарата сердца, генез ко-
торых обусловлен многими этиологическими фактора-
ми: наследственными, врожденными, приобретенными. 

2. Вторичный (приобретенный) ПМК, возникаю-
щий на фоне других заболеваний (ИБС, КМП, ИМ, за-
стойная сердечная недостаточность, СКВ, ревматизм, 
инфекционный эндокардит, неревматический кардит, 
ВПС, кальцификация митрального кольца, дисфункция 
сосочковых мышц).

3. Немой вариант ПМК, выявляемый только при 
эхокардиографии.

4. Врожденный ПМК у молодых людей астениче-
ского телосложения, при синдроме Марфана, Элер-
са – Данлоса, несовершенный остеогенез, расщепле-
ние передней створки митрального клапана [1, 2, 4]. 

В основе истинного пролабирования клапанов 
сердца лежит в той или иной степени выраженная 
соединительнотканная дисплазия клапанных струк-
тур: удлинение и/или разрыв хорд, дисфункция па-
пиллярных мышц, дилатация клапанного кольца, мик-
соматозная дегенерация клапана – основные изме-
нения затрагивают губчатый слой створки, в кото-
ром накапливается кислые мукополисахариды, сни-
жение в них концентрации коллагена, нарушается 
синтез коллагена 1 типа, который сменяется колла-
геном 3 типа, что приводит к уменьшению механиче-
ской прочности. Из большинства числа причин транс-
формации в норме упругих створок митрального кла-
пана в миксоматозные можно выделить следующие 
основные факторы:

– наследственно детерминированная миксома-
тозная трансформация створок;

– врожденные микроаномалии архитектуры ство-
рок, хорд и атриовентрикулярного кольца;

– миксоматоз как приобретенный процесс.
Если отсутствуют патологические состояния ство-

рок и подклапанных структур, то пролабирование ми-
трального клапана можно рассматривать как вариант 

нормы или преходящие функциональные расстрой-
ства работы клапана [2, 4, 7].

Выделяют ряд факторов, которые по характеру 
своего влияния на структуры клапанного аппарата 
сердца могут рассматриваться в качестве этиопато-
генетических при развитии синдрома пролабирова-
ния. Это «малые аномалии соединительной ткани», 
проявляющиеся фенотипическими признаками ме-
зенхимальных стигм. Замечено, что ПМК часто соче-
тается со сколиозом, гипермобильностью суставов, 
плоскостопием, деформацией грудной клетки, мио-
пией, птозом внутренних органов, варикозным рас-
ширением вен, астеническим телосложением. Чем 
выше уровень стигматизации, тем значительнее про-
явления синдромов пролабирования клапанов серд-
ца. Доказана генетическая детерминированность это-
го комплекса, причем с явным приоритетом материн-
ской линии. Кроме того, в последние годы среди воз-
можных патогенетических механизмов развития ПМК, 
выделяют дефицит магния. В условиях дефицита маг-
ния фибробласты вырабатывают неполноценный кол-
лаген, тем самым нарушается метаболизм соедини-
тельной ткани [2, 3, 4, 6]. 

В настоящее время выделяют три степени ПМК:
• незначительный – до 5 мм (I степень);
• умеренный – от 5 до 10 мм (II степень);
• значительный – более 10 мм (III степень).
По времени возникновения:
• ранний ПМК (в первую половину систолы), счи-

тается вариантом нормы;
• поздний (во вторую половину систолы);
• голосистолический (на протяжении всей систолы).
В зависимости от вовлечения выделяется:
• пролабирование передней створки (встречает-

ся наиболее часто);
• пролабирование задней створки;
• пролабирование обеих створок митрального 

клапана [3, 4, 7].
Для уточнения клинических вариантов тече-

ния ПМК и соответствующего дифференцированно-
го подхода к ведению таких больных в настоящем со-
общении дан анализ результатов обследования обе-
их групп больных. 

1-ю группу составили 74 ребенка с аускультатив-
ной формой ПМК, 2-ю – 55 детей с «немой» формой 
ПМК. Возраст детей от 9 до 17 лет.

Дети обеих групп предъявляли жалобы на боли 
в грудной клетке, сердцебиение, ощущение пере-
боев в сердце, головокружение, слабость. Перечис-
ленные субъективные ощущения имели выражен-
ную психо-эмоциональную окраску и возникали на 
фоне синдрома вегетососудистой дистонии (ВСД). 
На современном этапе они не считаются патогномо-
ничными для ПМК.
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У всех детей 1-й группы обнаружен высокий уро-
вень стигматизации соединительнотканной диспла-
зии (СТД), превышающий условно пороговый – более 
5 стигм, или 30 баллов.

В подавляющем большинстве случаев выявлены 
пять и более фенотипических стигм: миопия, астигма-
тизм, плоскостопие, птоз внутренних органов, астени-
ческое телосложение, высокорослость, дефицит мас-
сы тела, слабое развитие мускулатуры, гипермобиль-
ность суставов, нарушение осанки. У 16 человек 1-й 
группы выявлены миксоматозные изменения ство-
рок митрального клапана различной степени выра-
женности.

Дети имели характерный внешний вид: они были 
высокорослые, астенического телосложения, с дефор-
мацией грудной клетки (воронкообразная, уменьше-
ние переднезаднего размера), кифоз, удлинение ко-
нечностей, разболтанность суставов, прогнатизм, 
арахнодактилия, миопия. 

У большинства детей 2-й группы стигматизации 
не превышала 5 стигм, или 30 баллов.

Типичными аускультативными проявлениями в 
1-й группе были изолированные систолические щелч-
ки (СЩ) – в 36 % случаев, сочетание последнего с позд-
несистолическим шумом (ПСШ) – в 39 %, изолирован-
ный позднесистолический шум – в 25 %. 

Наиболее характерным отклонением на ЭКГ детей 
у детей с ПМК является нарушение процессов реполя-
ризации. В состоянии покоя изменения зубца T V2, V3, 
Vavf, V4-6 в виде снижения его амплитуды, инверсии 
выявлено у детей 1-й группы – 53 %, у 2-й – 15 %. На 
фоне КОП частота таких нарушений в 1-й группе воз-
растала почти вдвое (89 %), при этом усиливалась их 
выраженность, у 26 % детей возникала инверсия зуб-
ца T. Во 2-й группе соответственно 27 и 8 %.

Эхокардиографические исследования, выпол-
ненные в двухмерном режиме, показали, что при изу-
чаемом синдроме чаще пролабируют обе митральные 
створки, передняя и значительно реже – одна задняя. 
У детей 1-й группы между глубиной пролабирования 
створок и характером аускультативных изменений от-
мечена определенная взаимосвязь. При изолирован-
ных щелчках глубина ПМК во всех случаях не превы-
шала 5–6 мм. Большая глубина пролабирования на-
блюдалась при изолированном ПСШ до 8–9  мм. Та-
ким образом, чем выраженнее звуковая симптома-
тика ПМК, тем больше степень пролабирования ми-
тральных створок. У 37 детей (67 %) 2-й группы опре-
делен голосистоличский и у 18 (33 %) – позднесисто-
лический вариант пролабирования, величина которо-
го не превышала 5 мм. У детей 1-й группы чаще обна-
руживалась соединительнотканная дисплазия: «лох-
матость», утолщение створок митрального клапана – 

у 39 %, увеличение диаметра аорты, легочной арте-
рии – у 20 %, полихордальность – у 41 %. Наличие ми-
тральной регургитации I–III степени чаще обнаружи-I–III степени чаще обнаружи-–III степени чаще обнаружи-III степени чаще обнаружи- степени чаще обнаружи-
валось в 1-й группе – до 90 %, во 2-й группе – до 39 %.

При оценке вегетативного статуса у всех детей с 
ПМК определены клинические признаки ВСД разной 
степени выраженности. У 62 % детей 1-й группы и 35 % 
детей 2-й группы имелось нарушение вегетативного 
гомеокинеза по симпатикотоническому типу (белый 
дермографизм, синусовая тахикардия, понижение 
массы тела, ИН1 более 90 усл. ед.), по ваготоническо- ед.), по ваготоническо-ед.), по ваготоническо-
му типу (красный дермографизм, гипергидроз, акро-
цианоз, головокружение, обмороки, непереносимость 
транспорта, низкое АД, ИН1 менее 30 усл. ед.) у 28 и 
55 % соответственно. 

В зависимости от соотношения ИН2/ИН1 при ПМК 
определено два варианта нарушений вегетативной ре-
активности: гиперсимпатикотонический (у 57 % детей 
в 1-й группе и у 39 % во 2-й группе) и асимпатикотони- % во 2-й группе) и асимпатикотони-% во 2-й группе) и асимпатикотони-
ческий (22 и 24 % соответственно).

У детей с «немой» формой ПМК отмечено два типа 
динамики АД и ЧСС на КОП, не наблюдавшиеся в 1-й 
группе: гипердиастолический (20 %) и симпатикоасте-
нический (10 %). Астеносимпатический тип КОП обна-
ружен только у 15 % детей 1-й группы. В целом по ди-
намике АД и ЧСС в ответ на КОП нарушение вегетатив-
ного обеспечения деятельности определено у 95 % де-
тей 1-й группы (преимущественно избыточное) и у 78 % 
детей 2-й группы (преимущественно недостаточное). 

Результаты исследования позволили предполо-
жить, что в возникновении аускультативной формы 
ПМК имеет значение результат комбинации генетиче-
ских и приобретенных факторов, основными из кото-
рых следует считать неполноценность соединитель-
нотканных структур створок клапана, роль геометрии 
левого желудочка, предрасположенность к диспро-
порциональному росту сердца, вегетативную дисфунк-
цию, способствующую гемодинамической дисрегуля-
ции (нарушение хронотопографии сокращения мио-
карда, кинетики клапана). 

«Немой» ПМК с незначительным пролабировани-
ем следует рассматривать как вариант нормального 
движения митрального клапана в систолу или резуль-
тат нарушения вегетативной иннервации клапанного 
аппарата (при наличии других симптомов).

У детей 1-й группы чаще снижены показатели фи-
зической работоспособности, наиболее дизатаптив-
ный ответ сердечно-сосудистой системы на нагрузку 
и определяется у 78 %, во 2-й группе – у 25 %.

С учетом выделенных групп можно предположить 
следующую тактику ведения и лечения детей с ПМК. 

Первая группа детей с аускультативной формой 
ПМК (наличие позднесистолического шума и/или си-
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столического щелчка) относится к группе высокого 
риска по развитию осложнений и требует активное 
динамичное наблюдение и терапевтические меро-
приятия. Основными осложнениями течения первич-
ного ПМК являются острая и хроническая митраль-
ная недостаточность, инфекционный эндокардит, 
тромбоэмболия, жизнеугрожающие аритмии, вне-
запная смерть. 

Вторая группа детей относится к группе низко-
го риска, более благоприятного течения и не требует 
активного наблюдения и медикаментозного лечения, 
а также ограничения физической нагрузки. При «не-
мой» форме ПМК дети, удовлетворительно перенося-
щие физическую нагрузку, могут заниматься спортом.

Основными принципами лечения являются: 
1) комплаентность; 
2) длительность;
3) учет направленности функционирования ВНС;
4) сочетание мероприятий патогенетической и 

симптоматической терапии;
5) оптимизация нагрузки;
6) профилактика инфекционного эндокардита.
Симптоматическая терапия сводится к коррек-

ции основных клинических проявлений и осложне-
ний заболевания и включает применение антиарит-
мических, вегето- и психотропных средств, физиоте-

рапию, водные процедуры, массаж, иглорефлексоте-
рапию, витаминотерапия.

Патогенетическое лечение включает препараты 
магния, наибольшее внимание заслуживает магнерот 
(оротат магния) в дозе 35–45 мг/кг/сут в течение 7 су-
ток, далее 20–25 мг/кг/сут в течение 6 месяцев. В на-
стоящее время первичный пролапс митрального кла-
пана рассматривают как клиническую форму первич-
ного магниевого дефицита [4].

Наряду с анаболическим действием оротото-
вая кислота способствует фиксации магния в клет-
ке, что и определяет целесообразность такого со-
четания.

Отмечен благоприятный эффект от применения 
коэнзима Q10 –  1 таблетка 2 раза в день, который зна-
чительно улучшает биоэнергетические процессы в 
миокарде [2]. 

При наличии изменений процесса реполяриза-
ции на ЭКГ назначают препараты, улучшающие обмен-
ные процессы в миокарде (панангин, рибоксин, эль-
кар). Элькар назначают в дозе 50–75 мг/кг в сутки в те-
чение 2–3 месяцев [2].

 В редких случаях при значительной митральной 
регургитации и прогрессирующей сердечной недоста-
точности можно рекомендовать хирургическое лече-
ние – протезирование клапана [2, 4, 5, 7].

Список литературы
1. Белова, Е. В. Пролапс митрального клапана /                

Е. В. Белова // Рус. мед. журн. – 1998. – Т. 6, № 1. – С. 7–10.
2. Белозеров, Ю. М. Проблема пролапса митраль-

ного клапана у детей и подростков / Ю. М. Белозеров, 
И. М. Османов, Ш. М. Магомедова // Рос. вестн. перина-
тологии и педиатрии. – 2009. – № 4. – С. 15–22.

3. Белоконь, Н. А. Болезни сердца и сосудов у детей: 
рук. для врачей: в 2 т. Т. 1 / Н. А. Белоконь, М. Б. Кубер-
гер. – М., 1987. – С. 338–354.

4. Клеменов, А. В. Первичный пролапс митрально-
го клапана: моногр. / А. В. Клеменов. – М., 2006. – С. 7–48.

5. Оксид азота у детей с пролапсом митрального 
клапана / А. Г. Кучеренко, О. О. Жиркова, И. Е. Смирнова 
и др. // Педиатрия. – 2005. – № 2. – С. 13–15.

6. Шарыкин, А. С. Врожденные пороки сердца: рук. 
для педиатров, кардиологов, неонатологов / А. С. Ша-
рыкин. – М., 2005. – С. 262–267.

7. Шарыкин, А. С. Пролапс митрального клапана – 
новый взгляд на старую патологию / А. С. Шарыкин 
// Рос. вестн. перинатологии и педиатрии.  – 2008.  –             
№ 6. – С. 11–18.



68 Здравоохранение Дальнего Востока / № 4 (46) 2010 г.

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ
УДК 615.225.2

Новые и старые парадигмы лечения блокаторами 
РААС: ингибиторы ангиотензин-превращающего 
фермента и сартаны
Л.Н. Малай*1, В.М. Лойфман2

1Медико-санитарная часть УФСБ России по Хабаровскому краю, 
2ГУЗ «Краевая клиническая больница № 1 им. проф. С.И. Сергеева» МЗ ХК,
г. Хабаровск

L.N. Malay, V.M. Loyfman
New and Old Paradigms of Treatment by Blockers of RAAS: Angiotensin Converting Enzyme 
Inhibitors and Sartans

Резюме
Ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента (иАПФ) и антагонисты рецепторов ангиотензина (АРА) 

замедляют прогрессирование патологических изменений сердечно-сосудистой системы (ССС) и снижают риск 
летальности и угрожающих жизни осложнений при всех клинических проявлениях сердечно-сосудистого кон-
тинуума. Поэтому очень часто возникает проблема выбора: что лучше применить в конкретной клинической 
ситуации – иАПФ или АРА? Авторы, сравнивая эти два класса лекарственных средств по целому ряду показа-
телей (особенностям механизма действия, зарегистрированным показаниям для каждой из групп препара-
тов, накопленной к настоящему времени доказательной базе клинических исследований, стоимости и пере-
носимости лечения), четко определяют место иАПФ и АРА в современной терапии сердечно-сосудистых за-
болеваний. В статье приводятся и анализируются результаты последних исследований, таких как ONTARGET, 
TRANCEND, PRoFESS, I-PRESERVE, NAVIGATOR, значительно проясняющих суть обсуждаемой проблемы.

Ключевые слова: ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента, антагонисты рецепторов ангио-
тензина, сердечно-сосудистые заболевания.

Summary
Angiotensin converting enzyme (ACE) inhibitors and angiotensin receptor antagonists (ARA) slow down 

progression of cardiovascular diseases and reduce risk of mortality and life threatening complications. Is it better to 
prescribe for patient in a concrete clinical case ACE inhibitors or ARA? Choosing between these drug classes authors 
take into consideration various markers (mechanism of action, indications, evidence base of clinical trails, treatment 
costs, safety) and exactly define the appropriateness of ACE inhibitors and ARA in modern therapy of cardiovascular 
diseases. Results of the recent trails (ONTARGET, TRANCEND, PRoFESS, I-PRESERVE, NAVIGATOR) are discussed.

Key words: angiotensin converting enzyme inhibitors, angiotensin receptor antagonists, cardiovascular diseases.
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многих механизмов регуляции АД, процессов адап-
тации и дезадаптации в сердечно-сосудистой систе-
ме. После открытия в 1965 г. S. Perreira ингибирующе-
го фактора в составе яда южноамериканской змеи 
Bothrops jararaca история разработки ингибиторов 
АПФ и антагонистов рецепторов 1-го типа к ангио-
тензину шла параллельными путями [29]. Первым был 
получен препарат класса АРА – саралазин, однако не-
предсказуемость его эффектов при клиническом при-
менении затормозила процесс изучения АРА, или сар-
танов, и первыми нашли свое место в практической 
кардиологии иАПФ. В 1971 г. был синтезирован пер-
вый иАПФ – тепротид. В 1975 г. в лабораториях компа-
нии Squibb появился первый иАПФ для перорально-
го приема – каптоприл. В 1977 г. в журнале Lanсet опу-
бликована первая работа по применению каптоприла 
у гипертоников [11]. Создание и активное клиническое 
использование новых классов лекарственных препа-
ратов в последней четверти ХХ века позволили изме-
нить течение и прогноз тяжелейших заболеваний ССС.

Прогностически неблагоприятные заболевания, 
такие как ишемическая болезнь сердца (ИБС), хрони-
ческая сердечная недостаточность (ХСН), сахарный 
диабет (СД), на начальном этапе развития представ-
лены лишь факторами риска (ФР), такими как дисли-
пидемия, артериальная гипертензия (АГ), нарушенная 
толерантность к глюкозе (НТГ), которые провоциру-
ют старт кардиоренального континуума (примерно-
го сценария жизни и гибели пациента) [6].

Одной из основных нейрогормональных си-
стем, негативно влияющих на течение всех сердечно-
сосудистых заболеваний (ССЗ) и определяющих 

поражение органов-мишеней, является ренин-
ангиотензин-альдостероновая система (РАСС) [6].

До недавнего времени три класса лекарствен-
ных препаратов использовались для подавления по-
вышенной активности РААС – симпатолитики типа ре-
зерпина, агонисты центральных α2-адренорецепторов 
(клофелин) и блокаторы β-адренергических рецепто-
ров (БАБ). В 1982 г. японские исследования Y. Furukawa 
и соавт. показали, что производные имидазола могут 
действовать в качестве антагонистов прессорного 
действия ангиотензина II [45].

Сегодня по крайней мере четыре класса препа-
ратов, широко используемых в клиничеcкой практи-
ке, оказывают ингибирующее действие на РААС: БАБ; 
иАПФ; сартаны, или АРА; антагонисты альдостерона. 
Совсем недавно был синтезирован первый прямой 
ингибитор ренина – алискирен. В нашей стране этот 
препарат зарегистрирован под названием «Расилез». 
Как доложил на последнем конгрессе «Человек и ле-
карство» С.Ю. Марцевич, принципиально новым, ре-
волюционным подходом к лечению АГ стало создание 
вакцины против компонентов ангиотензина (AII), пред-
ставляющей собой вирусоподобную частицу. Успеш-
ные результаты клинических испытаний этой вакци-
ны (исследование фазы АII) были впервые доложены 
на Берлинском конгрессе в июне 2008 г.

Логично предположить, что, заблокировав син-
тез и, соответственно, многочисленные биологиче-
ские эффекты ангиотензина II (рис. 1), реализуемые 
через рецепторы 1-го типа (АТ1), мы сможем добиться 
замедления развития ССЗ, а в ряде случаев и регрес-
са их клинических проявлений (рис. 1). 

Рис. 1. Эффекты ангиотензина II
Примечание: СНС – симпатическая нервная система, РАI 1 – ингибитор 1-го типа активатора плазминогена, ГМ – 

гладкомышечные.
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Устранить все негативные эффекты АII в настоящий 
момент возможно двумя способами – нейтролизовав 
АПФ и заблокировав рецепторы 1-го типа к АII, не нару-
шая синтеза АПФ (рис. 2). Первая цель достигается на-
значением иАПФ, которые почти за 30 лет изучения и 
успешного клинического применения стали «золотым 
стандартом» лечения ХСН, препаратами первого ряда 

в лечении АГ, в том числе и симптоматической, забо-
леваний почек и СД. Вторая задача успешно решается 
с помощью АРА. История применения сартанов более 
сложна – препараты находятся в тени своих более из-
ученных «коллег» – иАПФ [29]. И каждый раз возникает 
неизбежная проблема: что лучше применить в конкрет-
ной клинической ситуации – иАПФ или АРА? 

Рис. 2. Блокада РААС при помощи АРАII и иАПФ

Давайте попробуем взглянуть на эту проблему че-
рез особенности механизма действия, накопленную 
к настоящему времени доказательную базу клиниче-

ских исследований, безопасность и стоимость лече-
ния этими препаратами (табл. 1).

Таблица 1
Отличия АРА от иАПФ

АРА иАПФ
Полное блокирование негативного действия АII Неполная блокада синтеза АII

Cтимуляция защитных эффектов АII (через АТ2) Одновременное снижение защитных эффектов АII 
(через АТ2)

Отсутствие влияния на брадикинин-калликреин-
кининовую систему

Нарушение деградации брадикинина
(рост синтеза простациклина и оксида азота)

Малое число побочных эффектов, 
сравнимое с плацебо В 5–7 % случаев – кашель

Высокая стоимость лечения Низкая стоимость лечения
Меньшее количество зарегистрированных 
показаний к применению

Более широкий спектр показаний к клиническому 
применению

«Эффект ускользания» нейрогормонального 
действия менее выражен

«Эффект ускользания» нейрогормонального 
действия более выражен
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Как видно из приведенной выше таблицы, каждая 
группа препаратов имеет свои плюсы и минусы. Уни-
кальность иАПФ состоит в том, они дают «двойной» 
терапевтический эффект: ослабляют «агрессию» АII 
(прессорное звено) и усиливают защитное действие 
брадикинина – простациклинов (депрессорное звено) 
(рис. 2). Но как всякая медаль, которая имеет и обрат-
ную сторону, именно брадикининовый механизм дей-
ствия иАПФ, который играет важную роль в ремоду-
лировании сердца и сосудов, лежит в основе возник-
новения кашля у 5–7 % длительно получающих иАПФ, 
что иногда заставляет прекращать лечение [24, 31]. 

Самостоятельное важное значение придает-
ся также дополнительному положительному эффек-
ту стимуляции незаблокированных рецепторов 2-го 
типа к АII повышенной концентрацией нейропептида 
вследствие основного механизма действия АРА, что 
сопровождается вазодилитацией, антипролифераци-
ей и тормозит прогресс заболевания [20, 26].

Главной отличительной чертой АРА оказались вы-
сокая безопасность и малое число побочных эффек-
тов, сравнимое с плацебо, очевидно из-за отсутствия 
влияние на деградацию брадикинина. Это является 
безусловным преимуществом сартанов над иАПФ: от-
сутствие кашля и ничтожно малое количество аллер-
гических реакций [24, 33].

В то же время В.Ю. Мареев в своей статье «Ме-
сто блокаторов рецепторов к ангиотензину II в ле-
чении больных ХСН» делает совершенно другой вы-

вод: «В идеально спланированных исследованиях 
VALLIANT и ONTARGET прослеживалась четкая тен-
денция к худшей переносимости больными терапии 
АРА, нежели иАПФ, что выражалось в более негатив-
ном влиянии на функцию почек и большем количе-
стве эпизодов гипотонии. Иными словами, исполь-
зование АРА в эффективных дозах оказывается ме-
нее безопасным для больных, нежели применение 
иАПФ в максимальных дозах с доказанной эффек-
тивностью, что лишает АРА их важнейшего и важ-
ного аргумента в пользу того, чтобы стать альтер-
нативой АПФ» [31].

«Эффект ускользания» действия иАПФ
Что еще могут «инкриминировать» АРА иАПФ? 

Этот пресловутый «эффект ускользания» действия 
иАПФ, а значит развивающаяся со временем их неэф-
фективность. Все ли так просто, как выглядит на пер-
вый взгляд? 

Действительно, в норме около 75 % АII образует-
ся не-АПФ-зависимым путем при помощи химаз и не-
которых других ферментов. При кратковременной те-
рапии иАПФ блокируется АПФ-зависимый путь обра-
зования АII и, следовательно, его эффекты, направлен-
ные на вазоконстрикцию, патологическое ремодули-
рование органов и синтез альдостерона [33]. Вместе 
с тем при длительном применении иАПФ (месяцы и 
годы) постепенно начинает активироваться не-АПФ-
зависимый путь синтеза АII с частичным восстановле-
нием его эффектов (рис. 3).

Рис. 3. Изменение активности РАСС при лечении ХСН иАПФ

Указанный механизм и может обусловливать 
«ускользание» части нейрогуморальных эффектов 
иАПФ при длительном лечении больных с ССЗ (на 
примере ХСН). При длительной терапии действи-
тельно иАПФ не способны стабильно контролиро-
вать концентрацию альдостерона, который вызы-
вает развитие фиброза в миокарде и сосудах, что 

лежит в основе их ремодулирования. Этот эффект 
получил название «феномен выскальзывания бло-
кады альдостерона иАПФ» [24, 31]. Характерен ли 
выше названный эффект только для иАПФ? Нет, 
«ускользание» нейрогормонального действия есть 
и у АРА. Дело в том, что в организме есть помимо 
АII-зависимого синтеза альдостерона и другие ме-
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ханизмы, влияющие на синтез альдостерона. К ним 
относятся эндотелин (ЭТ), антидиуретический гор-
мон (АДГ), калий, магний, гистамин, кортикотропин 
и др. При длительном применении иАПФ блоки-
руют синтез альдостерона, стимулируемый АII, но 
компенсаторно увеличивается роль вторичных сти-
муляторов альдостерона, перечисленных выше. В 
связи с этим никакие самые активные комбинации 
препаратов, блокирующих не только образование, 
но и эффекты АII, не способны полностью влиять 
на содержание альдостерона на различных стади-
ях кардиоренального континуума (рис. 4).

Доказательством того, что и у сартанов при-
сутствует эффект «ускользания» нейрогормональ-
ного действия, являются результаты исследования 
RESOLVD, в котором изучалось влияние на уровень 
альдостерона как иАПФ (эналаприл), так и АРА (кан-
десартан) и их комбинаций. После 17 недель терапии 
создавалась иллюзия, что двойное действие на синтез 
и эффекты АII позволяет достоверно снижать уровень 
альдостерона. Однако к концу года наблюдения этот 
эффект «ускользал» как у эналаприла, так и у кандесар-
тана (в меньшей степени, чем у эналаприла) и на фоне 
комбинации эналаприл + кандесартан [24].

Рис. 4. Синтез альдостерона в норме и при ХСН

Каковы на сегодняшний день официально заре-
гистрированные показания для применения каждого 
из двух классов лекарственных средств?

Показания для иАПФ
Для иАПФ показаниями для назначения предста-

вителей этого класса являются ХСН, ОИМ, АГ, СД, ИБС, 
а также высокий сердечно-сосудистый риск [14].

ХСН. Всем больным с ХСН любой этиологии, ста-
дии процесса и сократительной способности миокар-
да показано назначение иАПФ при отсутствии проти-
вопоказаний, то есть они являются препаратами пер-
вой линии. К благоприятным клиническим эффектам 
препаратов этой группы относят снижение смертно-
сти, частоты повторных госпитализаций и прогрес-
сирования ХСН (польза несколько меньше у женщин).

Больным с бессимптомной систолической дис-
функцией левого желудочка (ЛЖ) (фракция выброса 
(ФВ) менее 40–45  %) также рекомендуют назначать 
иАПФ при отсутствии противопоказаний (исследова-
ние SOLVD [44]).

Ингибиторы АПФ рекомендованы к применению 
и у больных с признаками сердечной недостаточности 
и сохранной систолической функцией ЛЖ из-за поло-
жительных эффектов этих препаратов, хотя принципы 

лечения этого вида ХСН еще окончательно не установ-
лены из-за недостатка клинических исследований. Аль-
тернативой могут служить АРА, о чем свидетельствует 
эффективность кандесартана у данной группы пациен-
тов в исследовании CHARM-preserved [15]. 

Ингибиторы АПФ используются как в острую ста-
дию (первые 36 часов после развития острого ИМ), так 
и в более поздние сроки (через 48 часов) от начала 
ИМ и для длительной терапии в постинфарктном пе-
риоде (AIRE [16], AIREX [8], SMILE [41], GISSI-3 [18], SAVE 
[32]). Благоприятный эффект в этой клинической ситу-
ации был более выражен у пациентов в группе высо-
кого риска, например у пациентов с сердечной недо-
статочностью (СН), передним ИМ, сопутствующим СД. 

ИБС. Способность иАПФ за счет своих антиате-
росклеротических свойств снижать риск сердечно-
сосудистых событий у больных ИБС без ХСН изучали 
в ряде исследований HOPE [28], EUROPA [52], PEARCE 
[56], ONTARGET [28]. Эти исследования в сочетании с 
результатами исследований у больных с СН и ИМ убе-
дительно доказали общее вазо- и кардиопротектив-
ное действие препаратов этой группы (для рамипри-
ла и периндоприла) у больных ИБС и другими форма-
ми атеросклероза [1].

Примечание: ПНФ – предсердный натрийуретический фактор.
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В мета-анализе 4 плацебо-контролируемых ис-
следования по использованию иАПФ у 12 124 пациен-
тов с ИБС установлено снижение риска развития ин-
сульта на 30 %, ИБС – на 20 % и основных сердечно-
сосудистых исходов – на 21 % [14].

АГ. ИАПФ – препараты первой линии в лечении 
пациентов с АГ, как осложненной, так и неосложнен-
ной [14, 27]. 

Профилактика внезапной сердечной смерти 
(ВСС). В некоторых исследованиях лечение препара-
тами этой группы больных с бессимптомной дисфунк-
цией ЛЖ, умеренной и выраженной СН приводило к 
снижению риска возникновения ВСС от 20 до 54 % [48].

Вторичная профилактика у пациентов с высо-
ким сердечно-сосудистым риском. Длительная те-
рапия иАПФ у больных без СН эффективна при на-
личии ССЗ или СД, а также некоторых других факто-
ров риска. Исследования HOPE (рамиприл) [28, 45] и 
EUROPA (периндоприл) [52] убедительно доказали 
пользу применения препаратов этой группы у боль-
ных коронарным атеросклерозом или у пациентов 
группы высокого риска в качестве меры вторичной 
профилактики [14].

СД. Ингибиторы АПФ оказывают благоприятное 
влияние при диабетической нефропатии за счет сни-
жения системного АД и внутриклубочковой гипер-
тензии [5]. Длительное применение иАПФ сопрово-
ждается уменьшением частоты осложнений СД, а 
также может привести к снижению частоты неблаго-
приятных сердечно-сосудистых событий у этих боль-
ных (EUCLID, MICRO-HOPE, BRILLIANT) [13, 28, 53]. Кро-
ме того, длительное применение иАПФ сопровожда-
ется уменьшением частоты возникновения СД (HOPE) 
[28]. Хотя исследование DREAM [11], в котором оцени-
вали эффект иАПФ рамиприла у 5269 пациентов с на-
рушенной толерантностью к глюкозе (НТГ), к сожале-
нию, выявило лишь тенденцию к меньшей частоте СД 
и замедлению по времени развития СД по сравнению 
с группой плацебо [46].

Показания для АРА
Для АРА зарегистрированными на сегодняшний 

день являются такие показания, как АГ, ХСН (валсар-
тан, кандесартан), нефропатия при СД 2 типа, протеи-
нурия другой этиологии [14].

АГ. Сартаны можно использовать в качестве пре-
паратов первой линии. Преимущественно они пока-
заны больным с СД 2 типа, при гипертрофии ЛЖ (LIFE) 
[49], для вторичной профилактики инсульта (после 
перенесенного инсульта или транзиторной ишеми-
ческой атаки, а также для снижения АД в остром пе-
риоде инсульта) – MOSES, SCOPE, OSCAR, JIKEY HEART 
Study [35, 47]. Недавно приведенный мета-анализ                     
G. Reboldi et al. [10], включивший в себя 6 исследова-
ний и объединивший базы 49 900 пациентов, давал 
основание рассматривать АРА как основные препа-

раты для вторичной профилактики мозгового инсуль-
та (МИ). Однако в последнем и самом крупном на се-
годняшний день исследовании PROFESS [55] (более 
20  000 пациентов, продолжительность 2,5 года) по 
вторичной профилактике МИ не было зарегистри-
ровано статистически значимого влияния телмисар-
тана на вероятность возникновения МИ. Более того, 
в первые 6 месяцев наблюдения количество случа-
ев МИ в группе телмисартана достоверно увеличи-
валось. Можно предположить, что на результаты ис-
следования PROFESS повлияли свойства конкретно-
го препарата, у которого могут быть существенные 
отличия от других АРА. 

Сердечная недостаточность. К сожалению, АРА 
появились в клинике уже в эру иАПФ, когда лечение 
пациентов с декомпенсацией сердечной деятельности 
без применения этих лекарств считалось неэтичным, 
поэтому долгое время плацебо-контролируемых ис-
следований с АРА не проводилось [31, 34]. Эффектив-
ность и влияние на прогноз оценивали в двух вари-
антах: АРА в сравнении с иАПФ или АРА плюс к иАПФ 
в сравнении с одним иАПФ. 

Первым исследованием, в котором напрямую 
сравнивалась эффективность иАПФ и сартана, был 
протокол ELITE [36], закончившийся в 1997 г. В этом ис-
следовании было показано, что общая смертность у 
пожилых больных с ХСН, получавших лозартан, была 
статистически значимо ниже, чем у больных, получав-
ших каптоприл. Следует отметить, что изучение влия-
ния на смертность не было изначально основной за-
дачей исследования ELITE [31]. Кроме того, лозартан, 
по данным этого исследования, статистически значи-
мо реже давал побочные эффекты, чем каптоприл. 

Цель исследования ELITE II [3] состояла в сравне-
нии влияния лозартана и каптоприла на такие кри-
терии оценки, как общая смертность, риск развития 
ВСС и тяжелых осложнений СН. В результате не было 
получено достоверных различий в частоте наступле-
ния ни одной из конечных точек исследования. Ана-
лиз выживаемости в подгруппах также продемонстри-
ровал, что применение иАПФ каптоприла предпочти-
тельнее, чем применение лозартана, а комбинация  
иАПФ + β-блокатор достоверно лучше, чем комбина-
ция лозартан + β-блокатор [30, 31]. 

Тем не менее, окончательно место АРА в лече-
нии пациентов с ХСН определило знаковое иссле-
дование – программа CHARM [15, 40, 50]. По сути это 
была попытка оценить эффективность и безопас-
ность АРА на примере кандесартана сразу во всех 
группах пациентов с ХСН, имеющих:

– непереносимость иАПФ (CHARM-Alternative) [50];
– сохранную систолическую функцию ЛЖ – фрак-

цию выброса более 40 % (CHARM-Preserved) [15];
– предшествующую терапию иАПФ (CHARM-

Added) [40].
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Все три исследования в рамках программы 
CHARM позволили прийти к выводам, что применение 
кандесартана улучшает течение ХСН у больных со сни-
женной ФВ (снижение риска смерти на 15 % в комби-
нации), не влияет на риск летального исхода заболе-
вания, но достоверно снижает число госпитализаций у 
пациентов с сохраненной ФВ. Кроме того, кандесартан 
можно назначать в дополнение к иАПФ, спиронолак-
тону и β-блокаторам у больных со сниженной ФВ [33]. 

Полученные результаты (CHARM-Preserved) [15] 
согласуются с данными недавно окончившегося ис-
следования I-PRESERVE [19]: у больных ХСН с сохран-
ной ФВ ЛЖ терапия ирбесартаном в течение в сред-
нем 4 лет не привела к снижению риска смерти и го-
спитализации по сердечно-сосудистой причине, а так-
же не улучшила какую-либо из вторичных конечных 
точек, включая качество жизни.

По результатам исследований ELITE II [3], Val-HeFT 
[38], CHARM [15, 40, 50], I-PRESERVE [19] были сформу-
лированы выводы, определившие место АРА в лече-
нии ХСН: АРА абсолютно показаны пациентам с ХСН 
при невозможности назначения иАПФ. Наиболее изу-
чены в лечении ХСН: лозартан, валсартан, кандесар-
тан, ирбесартан. 

Таким образом, при лечении ХСН опыт примене-
ния АРА в сравнении с иАПФ оказался в определен-
ной степени разочаровывающим: «новый» класс пре-
паратов не превосходил «старый» ни по влиянию на 
клинические признаки, ни по способности улучшать 
прогноз, демонстрируя радикальные преимущества 
лишь в отношении переносимости.

Нефропатия, протеинурия. Нефропротективный 
эффект АРА продемонстрирован в основном для ло-
зартана и ирбесартана [5]. В исследовании IRMA, IDNT 
[17, 42] ирбесартан снижал риск развития терминаль-
ной ХПН, смертность, степень микроальбуминурии 
(МАУ). В исследовании RENAAL [50] было продемон-
стрировано нефропротективное действие лозарта-
на у больных с СД 2 типа. В исследованиях MARVAL, 
DROP, SMART [9], включавших пациентов с диабети-
ческой микроальбуминурией, показан нефропротек-
тивный эффект валсартана.

СД. Клинические исследования продемонстриро-
вали, что АРА, как и иАПФ, могут предупреждать разви-
тие новых случаев СД 2 типа: LIFE (на 25 % в сравнении 
с атенололом) [18], ALPINE (в сравнении c диуретиком/
β-блокатором) [22] и VALUE (на 23 % в сравнении с ме-
таболически нейтральным антагонистом кальция ам-
лодипином) [43]. Данное наблюдение было также под-
тверждено результатами крупномасштабного ретро-
спективного анализа, показавшего уменьшение риска 
новых случаев СД при применении валсартана на 21 % 
по сравнению с амлодипином [14]. Более того, для не-
которых АРА (телмисартан, олмесартан) доказан эф-
фект стимуляции PPARy-рецепторов, что обеспечива-

ет прямое повышение чувствительности к инсулину на 
уровне клетки [46]. Однако назначение телмисартана 
у пациентов с недавно перенесенным ишемическим 
инсультом в исследовании PROFESS [55] не повлияло 
и на вероятность появления новых случаев СД (вто-
ричная конечная точка).

Таким образом, показания для применения иАПФ 
в настоящее время гораздо шире, чем у сартанов. Хо-
чется также отметить их ценовую доступность по срав-
нению с представителями АРА.

До настоящего времени вопросов относительно 
клинического применения, эффективности иАПФ и 
сартанов было гораздо больше, чем ответов.

На часть этих вопросов ответило исследование 
ОNTARGET, результаты которого были представлены 
31 марта 2008 г. на 57-й ежегодной научной сессии Аме-
риканского кардиологического колледжа. 

Исследование ОNTARGET
Обоснование и цель исследования. В исследо-

вании ОNTARGET (Ongoing Telmisartan Alone and in 
Combination with Ramipril Gloal Endpoint Trial) сравни-
вались эффективность лечения больных с сосудисты-
ми заболеваниями или с СД высокого риска, не имею-
щих СН, с помощью иАПФ рамиприла, АРА телмисар-
тана или комбинацией обоих препаратов. 

Исследование ОNTARGET рассматривало две ги-
потезы:

1. Телмисартан не хуже рамиприла?
2. Комбинация телмисартан + рамиприл лучше 

рамиприла?
Результаты. Отмечено более выраженное сниже-

ние среднего артериального давления в группе ле-
чения телмисартаном (на 0,9/0,6 мм рт. ст.) и в группе 
комбинированной терапии (на 2,4/1,4 мм рт. ст.), чем 
в группе лечения рамиприлом. 

Первичная конечная точка (смерть от сердечно-
сосудистых причин + инфаркт миокарда + инсульт + 
госпитализация по поводу СН» [39]) через 56 месяцев 
лечения зарегистрирована у 16,5 % пациентов в груп-
пе лечения рамиприла, 16,7 % в группе телмисарта-
на и 16,3 % в группе комбинированного лечения (от-
ношение шансов – 1,01, 95 %, доверительный интер-
вал – 0,94–1,09).

По сравнению с группой рамиприла в группе лече-
ния телмисартаном реже встречался кашель (1,1 % про-
тив 4,2 %, p < 0,001) и ангионевротический отек (0,1 % 
против 0,3 %, p < 0,01), но чаще отмечались симптомы 
гипотонии (2,6 % против 1,7 %, p < 0,001). Другими сло-
вами, 30 больных из 1000 не могут принимать иАПФ из-
за кашля и только двое из 1000 из-за ангионевротиче-
ского отека, то есть 768 пациентов из 1000 хорошо пе-
реносят иАПФ. Частота синкопальных состояний была 
одинаковой в двух группах лечения (2 %) [28, 39]. 

В группе комбинированной терапии в сравнении 
с группой рамиприла чаще встречались симптомы ар-
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териальной гипотонии (4,8 % против 1,7 %, p < 0,001), 
синкопальные состояния (0,3 % против 0,2 %, p = 0,03) 
и дисфункция почек (13,5 % против 10,2 %, p < 0,001). 

Выводы
1. Телмисартан был эквивалентен рамиприлу у 

больных с сосудистыми заболеваниями или СД высо-
кого риска и сочетался с меньшей частотой кашля и 
ангионевротического отека.

2. Комбинация этих двух препаратов не увели-
чивала эффективности лечения (не было достигнуто 
дополнительного протективного эффекта) по сравне-
нию с монотерапией рамиприлом, но сопровождалась 
большей частотой нежелательных событий, связан-
ных с гипотоний (не всегда, чем «ниже АД, тем лучше»), 
включая синкопы и дисфункцию почек. Результаты на-
стоящего исследования подтверждают данные пред-
шествующих работ (VALLIANT [2]) о значительном уве-
личении частоты побочных эффектов при сочетании 
сартанов и иАПФ в полнодозовых комбинациях [25].

Следовательно, прямое сравнение иАПФ и АРА в 
исследовании ОNTARGET не подтвердило предпола-
гаемой клинической пользы: 1) блокады деградации 
брадикинина при использовании иАПФ и 2) положи-
тельного значения стимуляции АТ2-рецепторов и пре-
имуществ блокирования химазного пути образования 
АII при использовании АРА.

Результаты исследования TRANSCEND [54], пред-
ставленные осенью 2008 г., вернули и теоретиков, и 
практиков к истокам спора о преимуществах иАПФ 
или АРА. По результатам исследования TRANSCEND, 
применение телмисартана, по сравнению с плаце-
бо у пациентов с высоким ССР, которые не переносят 
иАПФ, не привело к значительному снижению коли-
чества случаев сердечно-сосудистой смерти, остро-

го ИМ или инсультов, или госпитализаций по причи-
не СН. Получается, что итоги ОNTARGET в отношении 
органопротекции телмисартана, сопоставимой с та-
ковой у иАПФ рамиприла, кардинально отличаются от 
результатов TRANSCEND. В самом последнем исследо-
вании NAVIGATOR у больных с НТГ и риском развития 
осложнений ССЗ или уже имеющихся ССЗ прием вал-
сартана по 160 мг/сут по сравнению с плацебо в тече-
ние 5 лет приводил к снижению на 14 % риска разви-
тия СД, но не снижал риск развития осложнений ССЗ. 
Эти факты, безусловно, требуют детального анализа 
результатов указанных исследований или, еще лучше, 
организации специальных исследований [4, 5].

Таким образом, в арсенале у кардиологов появил-
ся еще один класс эффективных лекарственных средств 
для лечения ССЗ – сартаны, которые обоснованно заня-
ли равноправное место среди других классов антиги-
пертензивных препаратов. За 4 года, прошедших с мо-
мента издания предыдущей версии европейских реко-
мендаций по лечению АГ, показания к АРА существенно 
расширились. К ранее имевшимся (нефропатия при СД 
2 типа, диабетическая микроальбиминурия, протеину-
рия, гипертрофия ЛЖ, кашель при приеме иАПФ) доба-
вились такие позиции, как ХСН, перенесенный инфаркт 
миокарда, фибрилляция предсердий, метаболический 
синдром и СД [37]. Поэтому представления практиче-
ских врачей о сартанах как о препаратах, назначаемых 
лишь при непереносимости иАПФ, должны быть суще-
ственно пересмотрены. Сдадут ли свои позиции иАПФ, 
ставшие «золотым» стандартом в кардиологии и до-
ступные по цене, или, наоборот, докажут свои неоспо-
римые преимущества над АРА, покажет практика и но-
вые специально спланированные рандомизированные 
клинические исследования.
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ФАРМАЦИЯ

Требования к лекарственным средствам
Еще в 2002 г. было принято совместное заявле-

ние Международной фармацевтической федерации 
(FIP, www.fip.org) и Международной федерации фар-
мацевтических производителей и ассоциаций (IFPMA, 
www.ifpma.org), касающееся основных требований к 
лекарственным средствам, которое, в частности, гла-
сит: «Все правительства должны предпринять шаги к 
обеспечению качества, безопасности и эффективно-
сти всех лекарственных средств, доступных в соот-
ветствующих государствах, согласно принятым меж-
дународным стандартам. Это относится как к ориги-
нальным, так и воспроизведенным лекарственным 
средствам, к частному и государственному секторам 
и к импортируемой и производимой на местном рын-
ке продукции» [9].

Таким образом, к любому лекарственному сред-
ству предъявляются три требования: эффективность, 
безопасность, качество. Такой подход к оценке лекар-
ственных средств в настоящее время принят во всем 
мире, в том числе и в нашей стране.

Требования эффективности и безопасности отно-
сятся к медико-биологическим вопросам. Категория 
качества является чисто фармацевтической пробле-
мой. Это необходимо понимать и не смешивать дан-
ные понятия. В частности, неверно говорить, что если 
лекарственное средство обладает высокой эффектив-
ностью при лечении конкретного заболевания и об-
ладает при этом минимальными побочными эффекта-
ми, то, следовательно, это качественное лекарствен-
ное средство. Такая связка неправильна, но на прак-
тике такие умозаключения встречаются довольно ча-
сто, поскольку вопросы обеспечения и контроля ка-
чества в общем потоке информации о лекарственных 

средствах занимают небольшую долю. Попробуйте на-
брать в любой поисковой системе название какого-
нибудь лекарственного средства и получите десятки, 
сотни тысяч или даже миллионы ссылок на различные 
ресурсы. Но содержащаяся там информация в пода-
вляющем большинстве случаев будет касаться вопро-
сов применения, побочных реакций, форм выпуска и 
т. п., а также содержать предложения о закупке соот-
ветствующих препаратов. И это естественно, посколь-
ку информация о качестве является довольно специ-
фической областью.

Что такое качество лекарственного средства 
и по каким критериям его устанавливают?

Первое и основное определение, которое стоит 
дать: качество лекарственного средства – это его со-
ответствие предполагаемому использованию [8, 10]. 
Такой подход может, на первый взгляд, показаться 
не вполне конкретным. Однако он является основой 
определения требований к показателям качества ле-
карственных средств во всем мире. На практике это 
значит, что в нормативный документ вносятся такие 
показатели, нормы и методы их контроля, которые за-
висят от того, как лекарственное средство будет при-
меняться. Показатели качества зависят от способа 
синтеза, дозировки, способа введения, лекарствен-
ной формы и т. д. Данный подход является важным и 
основным для специалистов, разрабатывающих нор-
мативную документацию (НД), в которой описаны ме-
тодики контроля качества лекарственного средства.

Другое определение качества, которое присут-
ствует в отечественных документах, в первую очередь 
в федеральном законе «Об обращении лекарствен-
ных средств» [3], кратко можно представить следу-
ющим образом: качество лекарственного средства – 

УДК 615.11

Фармакопея – основной стандарт качества 
лекарственных средств
В.Л. Дорофеев*
Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова,
г. Москва

V.L. Dorofeev
Pharmacopoeia – a Basic Quality Standard for Medicines

* rektorat@mma.ru



79Фармация

это его соответствие требованиям нормативной до-
кументации. Действительно, когда НД уже разрабо-
тана и утверждена и ею пользуются при контроле ка-
чества, то специалисту, проводящему этот контроль, 
важно именно соответствие объекта исследования 
предъявляемым к нему требованиям.

Качество лекарственного средства включает в 
себя оценку по трем основным направлениям:

– установление подлинности (идентификация),
– анализ чистоты,
– количественное определение.
То есть в нормативную документацию включают 

методики, по которым можно установить, что в упа-
ковке находится именно то средство, которое указано 
на этикетке (подлинность), по которым можно опре-
делить, что содержание примесей в средстве не пре-
вышает установленные для данного средства нормы 
(анализ чистоты) и что содержание самого средства 
также находится в рамках допустимых пределов (ко-
личественный анализ).

Установление подлинности, анализ чистоты и ко-
личественное определение составляют суть того, что 
называют «фармакопейный анализ». Соответствующие 
методики изложены в нормативных документах, назы-
ваемых фармакопейными статьями, которые входят, в 
свою очередь, в сборник стандартов качества лекар-
ственных средств, называемый «фармакопея» и публи-
куемый на уровне одного или нескольких государств. 
Требования, изложенные в фармакопее, обязательны 
для всех организаций, изготавливающих и контроли-
рующих лекарства на соответствующей территории.

Любая фармакопея (в Европе, США, Японии, Рос-
сии) состоит из двух основных разделов. Один из них 
содержит фармакопейные статьи (ФС), другой – общие 
фармакопейные статьи (ОФС).

ФС – стандарт качества конкретного лекарствен-
ного средства. Это может быть как субстанция (лекар-
ственное вещество), так и препарат (дозированное ле-
карственное средство, готовое к применению). ФС, 
собственно, и является тем нормативным документом, 
в котором изложены методики установления подлин-
ности, анализа чистоты и количественного определе-
ния (какую взять навеску, в чем растворить, при какой 
длине волны измерить оптическую плотность, каковы 
допустимые пределы измеренного или рассчитанно-
го показателя и т. д. и т. п.).

ОФС содержат информацию общего характера. В 
них излагаются часто встречающиеся методики (что-
бы каждый раз не писать их в ФС), описываются об-
щие методы анализа: химические, физические, физико-
химические (опять же, чтобы каждый раз не описывать в 
ФС, например, способы измерения оптической плотно-
сти растворов или принципы хроматографии), описыва-
ются общие требования к лекарственным формам и др.

Стандартизация и контроль качества лекар-
ственных средств

Производитель (разработчик) лекарственного 
средства еще на самых первых этапах исследований 

должен определиться с требованиями к качеству син-
тезированной им (или кем-то еще) субстанции и полу-
ченного на ее основе лекарственного препарата. Как 
минимум к моменту проведения первых этапов кли-
нических исследований (а реально раньше) должна 
быть разработана соответствующая нормативная до-
кументация. И этот процесс определения требований 
к качеству, а по сути дела, разработка нормативной 
документации, в которой описаны требования к ка-
честву лекарственного средства по критериям «под-
линность», «чистота» и «количественное определе-
ние», и называется стандартизацией лекарственного 
средства. Стандартизуются и субстанция, и соответ-
ствующие препараты. И подчеркнем еще раз, что это 
процесс практический. То есть он проводится (дол-
жен проводиться!) не на бумаге, а руками. Стандарти-
зация включает в себя следующие процедуры, кото-
рые обычно выполняются последовательно:

– выбор показателей, характеризующих качество,
– разработка методик анализа по выбранным по-

казателям,
– валидация разработанных методик (то есть, по-

простому, определение того, что методика работает и 
работает именно в отношении того, для чего она была 
разработана),

– установление соответствующих числовых норм 
с использованием разработанных методик,

– контроль числовых норм во времени (изучение 
стабильности лекарственного средства в контролиру-
емых условиях).

Отметим, что документ, который при этом полу-
чается, представляет собой нормативную документа-
цию производителя, общие принципы изложения ко-
торой похожи на структуру фармакопейной статьи, 
только (по-хорошему) существенно более расширен-
ную. О том, как соотносятся нормативные документы 
производителей и ФС, мы поговорим ниже.

Естественно, что существуют определенные тре-
бования к разработке стандартов качества лекар-
ственных средств и к порядку изложения в них раз-
делов и методик. Документом, регламентирующим 
данный вопрос, является отраслевой стандарт ОСТ 
91500.05.001.00 «Стандарты качества лекарственных 
средств. Основные положения» [4]. Он был утвержден 
приказом Минздрава РФ от 1 ноября 2001 г. № 388, а 
разработан годом раньше. То есть, по сути, этому ОСТу 
уже 10 лет, и некоторые его положения устарели. Поэ-
тому при разработке стандартов качества лекарствен-
ных средств руководствуются множеством дополни-
тельной информации и, естественно, указаниями от-
ечественных регуляторов.

Разработанная производителем нормативная 
документация обычно проходит экспертизу у наци-
онального регулятора и утверждается в установлен-
ном порядке. Впоследствии по этой документации 
проводят экспертизу (анализ) поступающего на ры-
нок лекарственного средства. Этот процесс и являет-
ся тем, что мы называем контролем качества. Кто его 
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проводит, зависит от правил, установленных местным 
регулятором. В некоторых странах достаточно серти-
фикатов, выданных на серию продукции самим про-
изводителем. В других государствах следует (добро-
вольно или принудительно) получить также сертифи-
кат от независимого центра сертификации, который 
предоставляется на основании протокола, выданно-
го по результатам анализа независимой лаборатори-
ей (центром контроля качества).

Следует отметить, что лекарственное средство 
должно соответствовать всем показателям качества 
утвержденного стандарта согласно установленным в 
нем нормам по каждому показателю. И нет показате-
лей более важных и менее важных. Если при контро-
ле качества установлено несоответствие хотя бы по 
одному показателю, то лекарственное средство яв-
ляется некачественным и бракуется. Все или ничего. 
Это основной принцип.

Закон «Об обращении лекарственных средств»
Федеральный закон от 12 апреля 2010 г. № 61-ФЗ 

«Об обращении лекарственных средств» (с изменени-
ями и дополнениями) – это основной документ, опре-
деляющий деятельность, связанную с оборотом лекар-
ственных средств на территории РФ. Закон № 61-ФЗ ре-
гулирует все, что связано с «разработкой, доклиниче-
скими исследованиями, клиническими исследовани-
ями, экспертизой, государственной регистрацией, со 
стандартизацией и с контролем качества, производ-
ством, изготовлением, хранением, перевозкой, вво-
зом на территорию Российской Федерации, вывозом 
с территории Российской Федерации, рекламой, отпу-
ском, реализацией, передачей, применением, уничто-
жением лекарственных средств» (выдержка из ст. 1 за-
кона № 61-ФЗ). Мы не будем подробно останавливать-
ся на положениях данного закона. Отметим только, что 
этот закон (и это очень важно) отделяет лекарствен-
ные средства от продукции, стандартизуемой, выпу-
скаемой и контролируемой по ГОСТам и другим норма-
тивным документам. Такое разделение было всегда и 
в нашей стране, и во всех странах. Основой стандар-
тизации и контроля качества лекарственных средств 
является фармакопея.

Государственная фармакопея РФ
Первая российская фармакопея была выпущена 

в 1778 г. на латинском языке (Pharmacopoea Rossica). 
Однако нумерация отечественных фармакопей ве-
дется от первого издания на русском языке, которое 
вышло в 1866 г. Появление такого русскоязычного го-
сударственного стандарта в то время было не случай-
ным. Это была эпоха реформ: крестьянской, судеб-
ной, финансовой и др. Распространение большого 
количества лекарственных средств природного про-
исхождения, рост количества аптек, развитие хими-
ческой науки и промышленности требовали упоря-
дочения нормативов на лекарственные средства и 
введения единого государственного стандарта. Сле-
дующие издания Российской фармакопеи выходили 
таким образом [1]:

– второе издание – в 1871 г. (через 5 лет после 1-го);
– третье издание – в 1880 г. (через 9 лет после 2-го);
– четвертое издание – в 1891 г. (через 11 лет по-

сле 3-го);
– пятое издание – в 1902 г. (через 11 лет после 4-го);
– шестое издание – в 1910 г. (через 8 лет после 5-го).
В 1925 г. (через 15 лет после 6-го издания) была 

выпущена Государственная фармакопея СССР (ГФ), 
которая с целью преемственности была обозначена 
как 7-е издание. 8-е издание ГФ вышло уже после Ве-
ликой Отечественной войны в 1946 г., то есть через 21 
год после 7-го издания. 9-е издание – в 1961 г. (через 
15 лет после 8-го).

Почему мы везде акцентируем внимание на пе-
риоде времени, которое прошло с момента выхода 
предыдущего издания? Дело в том, что это является 
важным показателем, отражающим скорость реаги-
рования государственных стандартов качества на из-
менения (на прогресс) в фармацевтической отрасли. 
Большие перерывы между изданиями были связаны 
с объективными обстоятельствами: войны и, скажем 
так, внутригосударственные процессы, имевшие ме-
сто в нашей стране.

1968 год. Через 7 лет после 9-го выходит 10-е 
издание Государственной фармакопеи СССР (ГФ X).  
В силу ряда обстоятельств этот государственный стан-
дарт качества лекарственных средств стал определя-
ющим на 40 лет (!) вперед, хотя специалисты, работав-
шие над ним, на это и не рассчитывали. Почему так 
произошло и почему студенты российских фармацев-
тических вузов и училищ до сих пор изучают фарма-
копейные статьи ГФ X?

Первое, что стоит отметить, ГФ X была сделана 
на совесть. В свое время академик А.П. Арзамасцев 
говорил, что каждая методика, каждые буква и циф-
ра в этом стандарте были выверены и проверены на 
практике.

А второе – выход очередного издания ГФ силь-
но задержался и попал на не самый удачный пери-
од времени. ГФ XI вышла двумя выпусками: первый в  
1987 г., второй в 1990 г. (в 1998 г. вышло репринтное из-
дание ГФ XI [2] с целью устранить дефицит данного ис-
точника информации). ГФ XI задумывалась как доста-
точно большой проект. И по первым двум выпускам 
это становится понятно: в них вошли наиболее совре-
менные на то время методы анализа. Но проблема за-
ключалась в том, что в ГФ XI успели включить только 
ФС на лекарственное растительное сырье, а также 
ОФС. Фармакопейные статьи на субстанции и препа-
раты предполагалось включить в последующие выпу-
ски ГФ XI, но по известным причинам эти выпуски так 
и не вышли в свет. Поскольку самой важной является 
все-таки та часть фармакопеи, которая содержит ФС 
на конкретные лекарственные средства, ГФ XI полно-
стью не могла заменить ГФ X, и ввиду отсутствия ши-
рокого доступа к вновь утверждаемым, но не публи-
куемым ФС на субстанции и препараты, наступил пе-
риод фармакопейной неопределенности как в про-
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Таблица 1
Данные по регистрации лекарственных средств в РФ

мышленности, так и в образовании, который, сразу 
отметим, еще не закончился.

В 2007 г. была утверждена и в 2008 г. вышла в свет 
первая часть ГФ РФ XII издания [1], которая включает в 
себя некоторые ОФС и некоторые ФС на субстанции. 
Вторая часть ГФ XII практически сверстана и готовит-
ся к публикации, а всего предполагается выпустить 5 
частей. Поскольку ГФ XII издана пока еще не полно-
стью, реально по ряду показателей действует ГФ XI, а 
также утвержденные отдельно ОФС и ФС.

Фармакопеи и стандарты качества предприятий
Контроль качества лекарственных средств в Рос-

сии (и за рубежом) в основном проводится не по ФС, 
включенным в фармакопею. В РФ в установленном по-
рядке в процессе процедуры государственной реги-
страции субстанции или препарата конкретного про-
изводителя утверждается нормативная документация, 
которая и содержит методики анализа соответствую-
щего лекарственного средства. Порядок изложения 
и требования к основному содержанию этой норма-
тивной документации соответствуют требованиям к 
ФС. Это те самые стандарты предприятий, о которых 
мы немного говорили выше.

К ним относятся ФСП – фармакопейные статьи 
предприятий, которые представляют собой стандар-
ты качества лекарственных средств отечественно-
го производства. Для субстанций и препаратов зару-
бежного производства утверждаются аналогичные 
документы, обозначаемые как НД (нормативный до-
кумент). За исключением деталей оформления, ФСП 
и НД во многом схожи.

Как сосуществуют два стандарта качества – фар-
макопея и стандарт предприятия? На что все-таки сле-
дует ориентироваться при проведении контроля ка-
чества – на требования Государственной фармакопеи 
или соответствующей ФСП/НД?

Модель сосуществования государственного стан-
дарта качества лекарственного средства и стандарта 
предприятия не нова. Она реализуется за рубежом, и 
в похожем виде была и у нас еще до введения систе-
мы ФСП/НД.

Первый вопрос – зачем нужна государственная 
фармакопея? В этой связи давайте обратимся к неко-
торым данным по регистрации лекарственных средств 
в РФ (табл. 1, www.regmed.ru).

Лекарственное 
средство

НД + ФСП (при-
близительно на 
октябрь 2010 г.)

Сколь-
ко надо 

ФС?
Ципрофлоксацина ги-
дрохлорид, таблетки 29 1

Ампициллина натри-
евая соль, порошок 
для в/в введения

6 1

Эналаприла малеат, 
таблетки 27 1

И ответ становится достаточно прост: наличие 
большого количества дженериков требует введения 
единых стандартов качества – фармакопейных статей. 
Роль, которую играет ФС, это:

– унификация требований,
– обозначение минимального уровня требований.
То есть государство обозначает минимальные 

требования к качеству лекарственного средства. Мож-
но сделать лучше, но хуже этого стандарта – запре-
щено. Требования, изложенные в ФС, устанавливают-
ся таким образом, что их несоблюдение (несоответ-
ствие числовым нормам или сокращение количества 
показателей качества) оказывает негативное влияние 
на качество лекарственного средства и (индуктивно) 
на его эффективность и безопасность.

А зачем же тогда нужны стандарты предприятий? 
Фармакопейный стандарт предприятия (в нашей стра-
не – ФСП или НД) – это нормативный документ, явля-
ющийся собственностью предприятия, изготавливаю-
щего лекарственное средство, и носящий конфиден-
циальный характер.

Во-первых, стандарт предприятия разрабатыва-
ется, когда создается вообще новое лекарственное 
средство (новая молекула) и, соответственно, ФС еще 
и в помине нет. А когда ФС имеется, требования стан-
дарта предприятия к качеству лекарственного сред-
ства могут находиться на двух уровнях.

Первый (минимальный) уровень. Стандарт пред-
приятия должен содержать не меньшее количество 
показателей, чем соответствующая ФС (минимальный 
уровень качества дженерика). Для продажи средства 
на территории РФ этого достаточно. Но именно это в 
определенной степени и дискредитирует идею стан-
дарта предприятия, формируя армию ФСП/НД-клонов 
и, соответственно, дженериков-клонов. Было бы это 
неплохо, если бы этих клонов было немного и каче-
ство, эффективность и безопасность этих препаратов 
были эквивалентны, а стоимость адекватна. Ведь это 
именно та идея воспроизведенных лекарственных 
средств, которую активно продвигает ВОЗ, – доступ-
ные качественные дженерики. Но, к сожалению, ког-
да дженериков слишком много, отследить их качество 
(а также эффективность и безопасность) становится 
очень сложно. И любой практикующий врач (если и 
не официально, то в личной беседе) скажет, что име-
ющиеся на рынке РФ дженерики, в том числе предна-
значенные для лечения сердечно-сосудистых, невро-
логических (в частности, эпилепсии!) и инфекционных 
заболеваний, не эквивалентны.

Второй уровень. Стандарт предприятия может (и 
если честно, должен) содержать большее количество 
показателей, чем соответствующая ФС. Когда произ-
водитель идет по инновационному пути развития, ког-
да он стремится сделать более качественную субстан-
цию или создать брэндированный дженерик, он ста-
рается соответствовать именно этому уровню. Конеч-
но, проблему эквивалентности это напрямую не сни-
мает, но косвенно – да, поскольку говорит о более вы-
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соком уровне ответственности каждого отдельного 
производителя.

Что же такое более высокое качество?
Иногда можно слышать примерно следующее: «Чи-

тали мы ГФ и Фармакопею США и Европейскую фарма-
копею тоже видели. И что это за требования? Почему 
содержание действующего вещества в таких непонят-
ных пределах? Вот мы готовы сделать субстанцию с чи-
стотой 99,99 %. Минимум примесей, высочайшее каче-
ство!». И в свое время академик А.П. Арзамасцев, рабо-
тавший несколько лет за рубежом в фармацевтической 
секции ВОЗ, всегда отвечал на это, что следование та-
ким правилам не приводит к получению более каче-
ственного лекарственного средства и дело не в суже-
нии установленных в ФС норм, если это не обосновано 
требованиями к эффективности и безопасности. И впо-
следствии, когда у наших специалистов появилась воз-
можность более тесного сотрудничества с зарубежны-
ми коллегами, мы стали находить в их документах до-
вольно интересные идеи, которые академик А.П. Ар-
замасцев отстаивал в России. В частности, при работе 
над переводом Фармакопеи США мы наткнулись на та-
кие положения (USP: General Notices): «Существование 
фармакопейных пределов или допустимых отклоне-
ний не служит основанием для утверждения, что суб-
станция, более близко приближающаяся по чистоте к 
100 %, «превышает» фармакопейное качество. Также 
тот факт, что средство было изготовлено с учетом более 
узкого интервала допустимых отклонений, чем указан-
ные в фармакопейной статье, не повод утверждать, что 
препарат «превышает» фармакопейные требования».

Другими словами, нормы, заложенные в ФС по 
представленным в ней разделам (показателям), явля-
ются необходимыми и достаточными. И о повышении 
уровня качества можно говорить, если в документа-
цию производителя вводятся другие, дополнительные 
показатели. Эти показатели будут определять конку-
рентное преимущество субстанции или препарата. То 
есть если производитель докажет, что контроль по-
лиморфизма производимой им субстанции позволя-
ет получать лекарственное вещество с показателями 
стабильности и растворимости, которые положитель-
но влияют на эффективность производимого из этой 
субстанции препарата, то эту субстанцию можно рас-
сматривать как более качественный продукт по срав-
нению с другими субстанциями, для которых полимор-
физм не контролируется. И в стандарте предприятия 
на такую субстанцию будет присутствовать дополни-
тельный раздел, посвященный анализу полиморф-
ных модификаций с использованием, например, ме-
тода дифференциальной сканирующей калориметрии.

Обзор зарубежных фармакопей
Международная фармакопея (Ph. Int.) [11, 12].
www.who.int/medicines/publications/pharmacopoeia
Издается ВОЗ с 1950 г. Действующее издание – 4-е 

2006 г. + 1 доп. 2008 г.
Основная цель Международной фармакопеи – 

поддержание качества лекарственных средств в раз-

вивающихся странах. То есть если в каком-то государ-
стве нет ресурсов для разработки собственной фар-
макопеи или введения в действие высоких стандар-
тов одной из ведущих зарубежных фармакопей, тогда 
это государство может принять Международную фар-
макопею в качестве национальной. Требования, кото-
рые она предъявляет, минимальны, но, тем не менее, 
вполне соответствуют современному уровню. Мето-
дики анализа, изложенные в Международной фарма-
копее, позволяют проводить испытания на недорого-
стоящем оборудовании.

Европейская фармакопея [7].
(Ph. Eur.) www.edqm.eu
Издается с 1964 г. Особенностью Европейской 

фармакопеи является то, что она не содержит ФС на 
препараты (дозированные лекарственные средства, 
готовые к применению). В ней имеются ФС только на 
субстанции.

Выпускается Европейским директоратом по кон-
тролю лекарственных средств и здравоохранению 
(EDQM). Сейчас очередное издание выходит каждые 
3 года. Обновления – каждые несколько месяцев.

Действующее издание – шестое. C 1 января  
2011 г. вступает в силу седьмое издание, однако реаль-
но седьмое издание уже опубликовано, и с его требо-
ваниями можно ознакомиться как в печатном виде, так 
и по Интернету (при наличии оплаченного доступа).

До настоящего времени отечественные регулято-
ры принимали стандарты Европейской фармакопеи в 
качестве основного ориентира, что нашло свое отра-
жение в ГФ XII. Явно или косвенно принята на воору-
жение Европейская фармакопея и в ряде стран быв-
шего СССР.

Фармакопея США – Национальный формуляр [14].
(USP – NF) www.usp.org 
Первое издание USP вышло в 1820 г.
Действующее издание: USP 33 – NF 28 Reissue (пе-

реиздание 2010 г.). С 1 мая 2011 г. вступает в силу USP 
34 – NF 29. Сейчас очередное издание выходит каж-
дый год, обновления – ежеквартально.

Данный документ, как следует из его названия, 
на самом деле является сборником, включающим 
два разных стандарта: фармакопею и национальный 
формуляр. Последний определяет требования к ряду 
вспомогательных веществ и к другим веществам, не 
являющимся лекарственными. То есть Национальный 
формуляр США не является формулярным (ограничи-
тельным) списком лекарственных средств, как можно 
было бы подумать.

Фармакопея США выпускается единственной в 
мире негосударственной организацией – Фармако-
пейной конвенцией США. Однако требования этого 
стандарта признаются на государственном уровне 
и определяют минимальный уровень качества, обя-
зательный для организаций, производящих или по-
ставляющих лекарственные средства в США. Не будет 
преувеличением сказать, что Фармакопейная конвен-
ция США является одной из самых влиятельных фар-
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макопейных организаций в мире. Ее стандарты каче-
ства действуют не только в США, но и принимаются на 
вооружение в ряде других стран, активно производя-
щих лекарственные средства (Индия, Китай).

Фармакопейная конвенция США работает не для 
получения прибыли (not for profit organization), одна-
ко ее финансовые возможности и влияние во всем 
мире (в том числе и в Европе) очень велики. Конвен-
ция публикует ряд периодических изданий, посвя-
щенных стандартам качества лекарственных средств, 
выпускает и продает по всему миру богатейшую кол-
лекцию фармакопейных химических стандартных об-
разцов, качество которых признается практически во 
всех странах.

Принимая во внимание процесс гармонизации 
фармакопейных требований, большую роль играет 
выход в 2009 г. русскоязычного издания Фармакопеи 
США [4]. Большую роль в инициировании работы над 
переводом USP сыграли усилия, предпринятые акаде-
миком А.П. Арзамасцевым. С одной стороны, перево-
дное издание USP не имеет законодательного значе-
ния в нашей стране. Однако большое количество вос-
произведенных лекарственных средств (дженериков) 
анализируется по методикам, описанным, в частности, 
в USP. И производители дженериков часто ориентиру-
ются на этот документ при разработке ФСП или НД.

Японская фармакопея (JP) [13].
Еще один (вместе с Европой и США) промышлен-

но развитый регион. Соответственно – еще одна ве-
дущая зарубежная фармакопея. Очередное издание 
выходит каждые 5 лет. Действующее издание: JP 15  
(2006 г.) + 1-е дополнение 2007 г. В нашей стране JP 
никогда не была особо популярная в качестве источ-
ника информации, хотя публикуется она не только на 
японском, но и на английском языке.

Британская фармакопея (BP) [6].
www.pharmacopoeia.gov.uk
Этот стандарт всегда пользовался большой по-

пулярностью у наших специалистов. Издается BP с  
1864 г. Текущее издание: BP 2010. Сейчас очередное 
издание выходит каждый год.

Действует данный документ на территории Со-
единенного Королевства вместе с Европейской фар-
макопеей. ФС на субстанции в BP практически полно-
стью повторяют соответствующие ФС из Европейской 
фармакопеи. ОФС по большей части также дублируют 
Европейскую фармакопею, хотя есть и свои собствен-
ные испытания. ФС на готовую продукцию (препара-
ты) в BP свои собственные, поскольку, как мы уже ука-
зывали, в Европейской фармакопее соответствующие 
статьи отсутствуют.

Гармонизация фармакопейных требований
Зачем нужна гармонизация? Мир становится все 

более интегральным. Субстанция, произведенная в 
Китае, поставляется в США для изготовления лекар-
ственного препарата, который, в свою очередь, экс-
портируется в Европу. Поэтому для обеспечения ка-
чества, эффективности и безопасности лекарствен-

ных средств необходимо следовать единым стан-
дартам.

В апреле 1990 г. на конференции в г. Брюсселе, 
которая проходила под патронажем Европейской фе-
дерации фармацевтической промышленности и фар-
мацевтических ассоциаций (European Federation of 
Pharmaceutical Industries and Associations, www.efpia.
org), представителями регулирующих органов и про-
мышленности из Европы, США и Японии было приня-
то решение о создании организации, которая взяла 
бы на себя согласование требований к разработке и 
производству лекарственных средств в указанных 
регионах. Так появилась известная теперь Между-
народная конференция по гармонизации требова-
ний к регистрации лекарственных средств, исполь-
зуемых в медицине (ICH, www.ich.org). В работе ICH 
непосредственное участие принимают Всемирная 
организация здравоохранения и три ведущие фар-
макопеи: Фармакопея США, Европейская фармако-
пея и Японская фармакопея. Цель ICH – разработка 
единых требований к стандартизации, контролю ка-
чества, эффективности, безопасности, производству 
и регистрации лекарственных средств. Для достиже-
ния этой цели ICH разрабатывает руководящие доку-
менты (ICH Guidelines) по 4 разделам:

Q – Quality: качество,
S – Safety: безопасность,
E – Efficacy: эффективность,
M – Multidisciplinary Topics: междисциплинарные 

документы.
Вопросы фармакопейного анализа (и не только), 

рассматриваются в первую очередь в разделе Q. В на-
стоящее время он включает в себя документы по сле-
дующим направлениям:

Q1 – исследование стабильности лекарственных 
средств;

Q2 – валидация фармакопейных методик;
Q3 – примеси в лекарственных средствах (суб-

станции и препараты);
Q4 – фармакопейная гармонизация;
Q5 – качество биотехнологических продуктов;
Q6 – спецификации на лекарственные средства 

(субстанции и препараты);
Q7 – надлежащая практика производства (GMP);
Q8 – разработка лекарственных средств;
Q9 – управление рисками;
Q10 – система фармацевтического качества.
Соответствующая документация доступна в фор-

мате pdf для свободного скачивания непосредствен-
но с сайта www.ich.org.

Плоды деятельности фармакопейных дискусси-
онных групп (PDG), работающих в системе ICH, мож-
но проследить, анализируя ФС из разных фармакопей. 
Зачастую можно увидеть, что в Европейской фармако-
пее и Фармакопее США для какого-либо лекарствен-
ного средства описаны одинаковые показатели каче-
ства, одинаковые методики анализа по этим показа-
телям и одинаковые числовые нормы.
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Процесс унификации фармакопейных требова-
ний не снижает значимость национальных фарма-
копей. Они все также продолжают играть роль го-
сударственных стандартов качества лекарственных 
средств, учитывающих особенности соответствую-

щих регионов. И это говорит о необходимости под-
держания переизданий, развития и модернизации 
Государственной фармакопеи РФ, особенно в усло-
виях насыщенного российского фармацевтическо-
го рынка.
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ИСТОРИЯ МЕДИЦИНЫ
УДК 617-089:93(092c)

К 200-летию со дня рождения Н.И. Пирогова

Отец русской хирургии

Father of Russian Surgery (the 200-th Anniversary of Pirogov)

Имя гениального русского хирурга и анатома Ни-
колая Ивановича Пирогова – родоначальника научной 
хирургии и основоположника военно-полевой хирур-
гии – известно не только врачам, но и всем образован-
ным людям. Он был почeтным членом многих русских 
и заграничных научных обществ. Корифеи медицины 
называли его великим. В честь его названы «Пирогов-
скими» улицы, общества, музеи, больницы, научные 
съезды и литературные издания. Н.И. Пирогов в исто-
рии хирургии занял такое же место, какое Менделе-
ев занял в истории химии, Сеченов и Павлов в исто-
рии физиологии, Лобачевский в истории математики. 
Литература, посвященная Н.И. Пирогову, очень вели-
ка. О нем писали анатомы, хирурги, патологоанато-
мы, физиологи, терапевты. О нем писалось мно-
го в общей прессе. Ему посвящены высказы-
вания Добролюбова. Труды Н.И. Пирогова 
переведены и изданы по нескольку раз в 
ряде стран Европы. 

Николай Иванович Пирогов родился в 
Москве 25 ноября 1810 г. в семье майора, 
служившего в интендантстве. Отец Нико-
лая Ивановича Пирогова старался дать де-
тям лучшее по тому времени образование; се-
мья его была дружной и культурной. Однако 
старший брат Н.И. Пирогова Петр при-
нес семье много несчастий круп-
ными проигрышами и растрата-
ми казенных денег. Это разорило 
семью Пироговых, и Н.И. Пирогов 
был вынужден оставить лучший 
по тому времени пансион Кряже-
ва, куда он был отдан в 11 лет вме-
сте с братом Амосом. Следующие 
годы жизни Н.И. Пирогова, включая и 
его студенческие годы, прошли в тяже-
лых материальных условиях. Уже в семи-
восьмилетнем возрасте Н.И. Пирогова от-
личала любовь к книгам, среди которых 
были иллюстрированные издания на ла-
тинском, немецком, французском языках. 
Большое впечатление на Н.И. Пирогова 

произвели сочинения Карамзина. По совету профес-
сора Е.О. Мухина – физиолога, анатома и терапевта, – 
хорошего знакомого семьи Пироговых, Н.И. Пирогов, 
когда ему было 14 лет, поступил в 1824 г. на медицин-
ский факультет Московского университета.

Студенческие годы будущего хирурга проходили 
в условиях, весьма неблагоприятных для развития са-
мой хирургии. Публично раздавались требования пре-
кратить «мерзкое и богопротивное употребление че-
ловека, созданного по образу и подобию творца, на 
анатомические препараты». В Казани дело дошло до 
предания земле всего анатомического кабинета, с це-
лью чего были заказаны гробы; в них поместили все 
препараты, сухие и в спирте, и после панихиды в па-

раде, с процессией отнесли на кладбище. Это было 
в XIX в., хотя еще в начале XVIII в. Петр I сам за-

нимался анатомией и купил за высокую цену 
анатомические препараты, сохранившиеся 
частично и до настоящего времени. Препо-
давание анатомии велось не на трупах, а, на-
пример, на платках, подергиванием за края 
которых изображались функции мышц. 

Будучи студентом, Н.И. Пирогов видел на 
живом человеке лишь две операции сечения 
мочевого пузыря и одну ампутацию голени, а 

сам ни одной операции не только на жи-
вом человеке, но и на трупе не делал. 
В таких условиях в единственной хи-
рургической клинике университета 
готовился знаменитый хирург. 

Окончив медицинский факуль-
тет в 1827 г., Н.И. Пирогов отправил-

ся для усовершенствования в обла-
сти хирургии в г. Дерпт (Юрьев), где 

при университете было создано отделе-
ние для подготовки к профессорскому зва-

нию. В числе 20 «природных русских» хоро-
шо успевающих студентов был направлен и 
Н.И. Пирогов, опять по предложению про-
фессора Мухина, ему покровительствовав-
шего. В 1831 г. Н.И. Пирогов блестяще за-
щитил диссертацию «О перевязке брюш-
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ной аорты» и получил диплом доктора. Вскоре дис-
сертация была переведена на немецкий язык и напе-
чатана в Германии; анатомия там еще не пользовалась 
успехом у хирургов. Через два года, в 1833 г., Н.И. Пи-
рогов с другими товарищами получил командировку 
в Берлин, где в течение двух лет знакомился с состоя-
нием хирургии, посещая клиники крупных хирургов – 
Граффа, Лангебекка, Диффенбаха. Эти годы были пери-
одом расцвета операционной техники. Операции, ко-
торые производятся теперь в 20–30 минут, тогда про-
изводились в 2–3 минуты. К этому хирургов побужда-
ла крайняя болезненность операций, так как не было 
ни наркоза, ни местного обезболивания.

Отдавая должное техническому мастерству не-
мецких хирургов, Н.И. Пирогов в своих воспоминани-
ях отмечает отсталость немецкой науки, не разрабо-
тавшей в то время даже основ анатомии и физиологии. 

В 1835 г., по окончании командировки, Н.И. Пиро-
гов направился в Москву, где должен был занять кафе-
дру в Московском университете. Но в Москве кафедра 
хирургии была предоставлена его товарищу по работе 
в Дерпте – Иноземцеву, имевшему некоторые протек-
ции. Н.И. Пирогов, тяжело переживая этот отказ, вер-
нулся в Дерпт. В Дерпте он с блеском проявил свое изу-
мительное мастерство хирурга, всех удивляя своими 
смелыми операциями. Слава Н.И. Пирогова как «чу-
десного доктора» росла. Клиника была переполнена 
ожидавшими его лечения. Недавний студент становит-
ся руководителем хирургии в Дерптском университе-
те. После прочтения пробной лекции в Академии наук 
(1836 г.) Н.И. Пирогов был утвержден профессором. 

За пятилетний период профессорской деятельно-
сти в Дерпте популярность Н.И. Пирогова как хирурга-
клинициста, знатока анатомии чрезвычайно возрос-
ла. Изданные им за этот период капитальные научные 
труды «Анналы хирургической клиники», «Хирургиче-
ская анатомия артериальных стволов и фасций» и мо-
нография об операциях на ахилловом сухожилии, яв-
лявшиеся подлинным украшением медицинской нау-
ки, укрепили его авторитет как крупнейшего ученого. 

С целью знакомства с постановкой дела за грани-
цей Н.И. Пирогов отправился в Париж осмотреть луч-
шие клиники. Был у знаменитого Вельпо, застав его 
за чтением монографии самого Пирогова, о которой 
Вельпо дал очень лестный отзыв. Из Парижа Н.И. Пи-
рогов уехал, однако, разочарованным, так как практи-

ческая работа в больницах была неудовлетворитель-
на, а смертность очень высока. 

В 1840 г. Н.И. Пирогов получил приглашение на 
кафедру хирургии в Медико-хирургическую, ныне 
Военно-медицинскую академию, где была созда-
на особая клиника «Госпитальная хирургическая».  
Н.И. Пирогов сделался первым в России профессором 
Госпитальной хирургической клиники и получил го-
спиталь на 1000 коек. 

Научная работа Н.И. Пирогова в Медико-
хирургической академии омрачалась его борьбой 
с интриганством, клеветой, воровством и казно-
крадством в госпиталях и клиниках. Напряженный 
16–18-часовой труд в неблагоприятных, часто анти-
гигиенических условиях в полуподвальном, непрове-
триваемом помещении, освещенном лишь масляной 
коптилкой, сильно расстроил здоровье Н.И. Пирогова. 

В 1842 г. Н.И. Пирогов переехал в Петербург. Пе-
тербургский период жизни и работы Н.И. Пирогова 
был периодом дальнейшего расцвета его научной и 
практической деятельности. Там он написал «Полный 
курс прикладной анатомии человеческого тела» (1843– 
1845 гг.). В 1850 г. Н.И. Пирогов издал работу «Анатоми-
ческие изображения наружного вида и положения ор-
ганов, заключающихся в трех главных полостях чело-
веческого тела». В работе «Топографическая анатомия 
по распилам через замороженные трупы» (4 тома), на-
писанной в 1851–1854 гг., он ввел новый способ анато-
мического исследования человеческого тела. Этот ме-
тод и сейчас является основным при изучении и пре-
подавании топографии органов. 

Едва раздались первые выстрелы Крымской вой-
ны, Н.И. Пирогов подал рапорт с просьбой командиро-
вать его в действующую армию. С началом Крымской 
войны Н.И. Пирогов во главе группы врачей и сестер 
милосердия выехал в действующую армию в Севасто-
поль, где самоотверженно, целыми сутками работал в 
госпиталях. Популярность его быстро росла, особен-
но среди солдат. У него учились врачи не только опе-
рировать, но и администрировать, заражаясь энтузи-
азмом великого хирурга. Участвуя в Севастопольской 
обороне, он провел огромную научную работу по из-
учению дела организации помощи раненым. Н.И. Пи-
рогов разработал вопросы группировки, распреде-
ления, эвакуации и лечения раненых. Особо тщатель-
но изучил он условия оперативного вмешательства в 

Кабинет Н.И. Пирогова После операции (художник Л. Коштелянчук)



87История медицины

военно-полевой обстановке и рационализировал опе-
ративную методику. 

В 1855 г., по приезде из Севастополя в Петербург, 
Н.И. Пирогов, увлеченный общим либеральным дви-
жением, выпускает педагогическую статью «Вопро-
сы жизни». Хотя не все положения этой статьи были 
на высоте требований передовой русской интелли-
генции того времени, тем не менее, статья произвела 
огромное впечатление. Выдержки из статьи читали 
даже декабристы в глухой ссылке. Н.И. Пирогову был 
предложен пост попечителя Одесского учебного окру-
га. Это административное повышение заставило рас-
проститься еще молодого талантливого профессора и 
ученого с Медико-хирургической академией. Со всту-
плением Н.И. Пирогова в новую должность «Одесский 
Вестник», находившийся в ведении попечителя учеб-
ного округа, стал печатать либеральные статьи о все-
общем равенстве, политическом образовании, свобо-
де научного исследования, о связи политехнического 
образования с общим и т. д. Через некоторое время 
Н.И. Пирогов был переведен на должность попечителя 
Киевского учебного округа. Здесь он пробыл три года.

Публицистическая деятельность Н.И. Пирогова 
как автора прогрессивных статей была высоко оцене-
на Добролюбовым. Но когда обсуждался вопрос о на-
казаниях учеников и Пирогов согласился с примене-
нием розог, по его адресу разразилась буря негодова-
ний со стороны прогрессивного общества, в том числе 
и Добролюбова. Тяжело переживая это, Н.И. Пирогов 
подал в отставку и в 1861 г. уехал в свое имение Виш-
ня Подольской губернии. Здесь он пробыл не более 
года. В 1862 г. он выехал за границу в качестве руково-
дителя группы молодых русских ученых, готовящихся 
к профессорскому званию. На этом поприще Н.И. Пи-
рогов также проявил себя как вдумчивый и чуткий пе-
дагог, и много молодых русских юношей, отправляв-
шихся за ученой квалификацией за границу, обязаны 
ему своими удачами. В частности, Н.И. Пирогов пер-
вый разгадал в И.И. Мечникове его исключительную 
одаренность и оказал ему необходимую помощь во 
время его второго пребывания за границей. В 1866 г. 
институт профессуры был закрыт, и Н.И. Пирогов воз-
вратился в свою Вишню. 

В 1870 г. Н.И. Пирогов выехал на театр военных 
действий франко-прусской войны в качестве пред-
ставителя Российского общества Красного Креста. 
В 1877 г. он отправился на театр военных действий 
русско-турецкой войны и издал капитальный труд 
«Военно-врачебное дело и частная помощь на театре 
войны в Болгарии в 1877–78 гг.». Последние три года 
жизни Н.И. Пирогов прожил в Вишне, занимаясь част-
ной практикой. 

25 мая 1881 г. Московский университет торже-
ственно праздновал юбилей 50-летней деятельности 
Н.И. Пирогова. Приветствовать Н.И. Пирогова собра-
лось много иностранных гостей и все представители 
русской хирургии. В печати – в России и за границей – 
юбиляру было посвящено много статей, но за его спи-
ной уже стояла тяжелая болезнь. За несколько меся-
цев до того Н.И. Пирогов заметил язвочку на языке. 
Во время юбилея консилиум группы врачей (Склифо-
совский, Грубе и др.) осмотрел Н.И. Пирогова и сооб-
щил ему роковой диагноз «злокачественная опухоль 

языка» и предложил операцию. Н.И. Пирогов дал со-
гласие, но его жена не согласилась и отправила его в 
Вену к знаменитому доктору Бильроту. Диагноз по-
следним был подтвержден, но процесс стал неопера-
бельным. Бильрот успокоил Н.И. Пирогова, но вскоре 
мучительные боли стали изводить больного, и 5 дека-
бря 1881 г. он скончался. 

После смерти Н.И. Пирогова его тело было набаль-
замировано петербургским доктором Д.И. Выводце-
вым, уроженцем г. Винницы. Для сохранения останков 
покойного сначала соорудили склеп, под который был 
помещен саркофаг, а позднее над ним была построена 
церковь и колокольня. С этого берет начало создание 
музея и усыпальницы Пирогова. Вопросы о сохране-
нии набальзамированного тела Н.И. Пирогова и пре-
образовании его дома в музей впервые прозвучали в 
начале 1920 г. на собрании Винницкого научного об-
щества. Это получило поддержку на торжественном 
заседании Русского хирургического общества Пирого-
ва в 1925 г. Окончательное решение о создании музея 
в Вишне было принято в 1944 г., сразу после освобож-
дении Винницы от немецко-фашистской оккупации. 

Заслуги Н.И. Пирогова перед мировой и русской 
хирургией и русским обществом поистине огром-
ны. Н.И. Пирогов был первоклассным анатомом, по-
ложившим начало разработке таких отделов анато-
мии, которыми никто раньше не занимался. Великий 
хирург, он обладал не только блестящей техникой, 
но и создал свои собственные методы операций. Он 
первый предложил прямокишечный эфирный нар-
коз. Изучив самостоятельно многие отделы хирур-
гии, он дал им новое толкование. Прекрасный кли-
ницист, он гениально раскрыл сущность многих па-
тологических состояний и дал их классические опи-
сания. Н.И. Пирогов создал лучшие работы и атласы 
по анатомии. Его работы по топографической или хи-
рургической анатомии и оперативной хирургии зало-
жили научный фундамент хирургии вообще. Он явил-
ся родоначальником научной школы хирургии. В ре-
зультате громадного труда над исследованием распи-
лов замороженных трупов Н.И. Пирогов издал иллю-
стрированную топографическую анатомию, содержа-
щую 4 тома рисунков и 4 тетради текста. Это – вели-
чественный памятник, навсегда обессмертивший имя 
Н.И. Пирогова и прославивший русскую медицину. О 
том, какой колоссальный труд был положен в основу 
этой работы, можно судить хотя бы из следующего. 
Только за время пребывания в академии Н.И. Пиро-
гов произвел 12 000 патологоанатомических вскры-
тий, а в 1848 г. во время холерной эпидемии вскрыл 
более 800 трупов холерных больных и издал в 1849 г. 
«Патологическую анатомию азиатской холеры» с ат-
ласом. В 1846 г. он создал Анатомический институт, 
которым сам руководил. 

Н.И. Пирогов является основоположником 
военно-полевой хирургии. В основу ее он положил бо-
гатый собственный опыт участника войн на Кавказе, в 
Крыму, франко-прусской, русско-турецкой. Он первый 
ввел не только в России, но и в Европе оказание част-
ной помощи на войне. Им был введен институт жен-
ского труда – сестры милосердия – на войне. Н.И. Пи-
рогов обессмертил свое имя введением эфирномас-
ляного прямокишечного обезболивания, которое он 
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проводил на фронте. 10 000 наркозов было проведе-
но им в Севастополе. 

Н.И. Пирогов был автором остеопластической 
операции, при которой, благодаря сохранению пя-
точной кости при ампутации голени, культя делается 
хорошо опорной, и больной мог ходить, опираясь на 
собственную ногу. «Операция Пирогова бессмертна, – 
говорил известный русский хирург и ученый Разумов-
ский, – она будет существовать и не заменится ничем, 
пока будет существовать человеческий род и хирурги-
ческое искусство». Основная идея этой операции по-
служила основанием для дальнейшего развития дру-
гих костнопластических операций вообще. Эта опе-
рация, как и многие другие, была названа «пирогов-
ской». C именем Н.И. Пирогова связано введение им-
мобилизации поврежденной конечности при помо-
щи гипсовой повязки. 

Н.И. Пирогов описывал в своем капитальном тру-
де анатомию фасций (соединительнотканные связки, 
отграничивающие мышцы одна от другой), главным 
образом исходя из изучения топографии сосудов. С 
целью остановки кровотечения при ранениях круп-
ных сосудов им перевязано много крупных сосудов. 
Эта операция применяется широко и сейчас. 

В учении о лечении ранений Н.И. Пирогов дал точ-
ный анализ местной реакции при ранении; он указы-
вал на значение общего лечения раненых – санитарно-
гигиенические условия, диета и др. В тот период еще не 
было учения о витаминах, но Н.И. Пирогов указал на 
значение дрожжей, моркови, рыбьего жира при лече-
нии раненого и больного. Он прекрасно изучил тром-
бофлебиты, сепсис, выделил особую форму «раневой 
чахотки», которая наблюдалась и в войну 1941–1945 гг. 
как форма раневого истощения; он изучил сотрясение 
мозга, местную асфиксию тканей, газовый отек и т. д. Еще 
не была известна антисептика, но он применял ряд ан-
тисептических средств (камфорный спирт, хлористую 
воду, иод и др.). Он близко подошел к великому откры-
тию Листера – антисептике. Он убедился, что не воздух – 
причина нагноений ран, а загрязненные предметы: бе-
лье, перевязочный материал и др., а также скученность 
раненых. Нет отдела проблемы патологического состо-
яния, всесторонне и объективно не изученного Н.И. Пи-
роговым. Нельзя в краткой статье перечислить вопро-
сы, которыми как хирург занимался Н.И. Пирогов: опе-
рации зоба, удаление злокачественных опухолей, опе-
рации на прямой кишке, туберкулез яичка и т. д. 

Н.И. Пирогов как врач пользовался исключитель-
ной популярностью. Его практика с первых дней его 
самостоятельной работы до смерти была громадна. 
Это был поразительно бескорыстный труженик. В чис-
ле его пациентов были люди всех классов: от бедно-
го крестьянина до придворных царского дома и чле-
нов императорской фамилии. Он никому не отказы-
вал в помощи. Однажды его попросили проконсуль-
тировать одного молодого учителя Симферопольской 
гимназии. Учителю шел 22-й год, но был он очень бле-
ден, худ, уже давно недомогал. Врачи ставили ему ди-
агноз «туберкулез легких». Для того времени – приго-
вор, и рассчитывать можно было максимум на несколь-
ко месяцев жизни. Осмотрев внимательно больного, 
Николай Иванович поставил совершенно другой ди-
агноз – «сердечная недостаточность» и назначил курс 

лечения. Через месяц-другой учитель был здоров. По-
том он стал ученым-химиком и через 14 лет после кон-
сультации у Пирогова подарил человечеству периоди-
ческую систему химических элементов. Это был Дми-
трий Иванович Менделеев.

Часто Н.И. Пирогов добивался успеха там, где дру-
гие хирурги не имели успеха. В 1862 г. он едет в Ита-
лию к раненному в ногу Джузеппе Гарибальди. Опыт-
ные итальянские, французские и английские врачи 
не могли определить, осталась ли в ране Гарибальди 
пуля, и настаивали на ампутации ноги. Пирогов выле-
чил Гарибальди, даже не прибегая к операции. И ско-
ро в Вишню пришло письмо: «Капрера, 6 августа. Мой 
дорогой доктор Пирогов! Моя рана почти зажила, я 
чувствую потребность поблагодарить Вас за сердеч-
ные заботы, которые Вы мне щедро оказывали. При-
мите, дорогой доктор, мои уверения в преданности. 
Ваш Джузеппе Гарибальди».

Н.И. Пирогов неустанно стремился совершенство-
вать медицинское образование в России. Он был та-
лантливым профессором хирургии и патологической 
анатомии. Он ввел демонстрации препаратов, добил-
ся организации госпитальных клиник, приближающих 
студента к практике. Он был честным и искренним учи-
телем научной молодежи. Была ли школа у Н.И. Пиро-
гова? Учениками Н.И. Пирогова считали себя все рус-
ские врачи. 

Н.И. Пирогов был ярким общественным деятелем. 
Его деятельность играла немалую роль в развитии об-
щественного самосознания в мрачные годы реакции. 
Его прямота, неподкупность, нежелание заискивать 
и льстить высокопоставленным лицам известны. До-
статочно прочитать его резкие выступления по пово-
ду косности, формализма, лжи, казнокрадства и т. д., 
чтобы увидеть, что далеко не всякий сумел бы это ска-
зать или сделать 100 лет назад. Постоянная его борь-
ба с администрацией академии и госпиталей, порой 
заканчивавшаяся его поражением и отставкой, гово-
рит о нем как о борце за правду, как он ее понимал.  
Н.И. Пирогов боролся против крепостничества, выска-
зывался за равноправие женщин, хотя и не всегда был 
последователен. Были у него и ошибки; к старости он 
порою изменял свои взгляды. 

Трудно изложить кратко биографию этого тита-
на хирургии. В тяжелой обстановке жил и трудился  
Н.И. Пирогов. «Много надо иметь духовных сил, – пи-
шет В.И. Разумовский, – а главное, любви к науке и ро-
дине, чтобы не задохнуться в этой убийственной ат-
мосфере, чтобы так много работать и при этом еще ве-
сти борьбу с окружающими темными силами. И он бо-
ролся; будучи сбит с одной позиции, он тотчас же за-
нимал другую... В борьбе он не погиб... Во мраке глу-
бокой тьмы невежества, во мраке российской ночи яр-
кой звездой засиял гений Пирогова на русском небе, 
и сияние этой звезды, лучезарный блеск был виден 
за пределами России... Еще при жизни Николая Ива-
новича ученый европейский мир признал его, и при-
знал не только великим ученым, но в известных обла-
стях своим учителем, своим вождем... Это наша русская 
гордость и прежде всего гордость русских врачей». 

Известные высказывания Н.И. Пирогова:
• Односторонний специалист есть либо грубый 

эмпирик, либо ученый шарлатан.
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• Самый высокий талант легко опозорится, если 
слишком самоуверенный захочет с первого раза изме-
нить свои силы в таком деле, которое требует огром-
ных предварительных сведений, зрелости ума в суж-
дении и опыта в жизни.

• Чем менее раздвоился внутренний быт ваш, тем 
неразрывнее связаны у вас мысль, слово и дело.

• Учиться и жить есть одно и то же.
• Только тот постигал истину, кто внимательно изу-

чал природу, людей и самого себя.
• Розга исправляет только слабодушного, которо-

го исправили бы и другие средства, менее опасные.
• Без нравственного смысла все правила нрав-

ственности ненадежны.
• Будущее принадлежит медицине предохрани-

тельной. Это наука, идя рука об руку с лечебной, при-
несет несомненную пользу человечеству.

• Быть, а не казаться – девиз, который должен но-
сить в своем сердце каждый гражданин, любящий 
свою родину. Служить правде – как в научном, так и в 
нравственном смысле этого слова. Быть человеком.

• Война – это травматическая эпидемия.
• Где господствует дух науки, там творится вели-

кое и малыми средствами.
• Жить на белом свете – значит постоянно бороть-

ся и постоянно побеждать.
• Сделайте так, чтобы наказание за проступок 

было не вне, а внутри виновного – и вы дойдете до 
идеала нравственного воспитания.

• Убеждением и примером можно довести самых 
легкомысленных до того, что они беспрекословно по-
корятся всем законам вечной правды.

• Все высокое и прекрасное в нашей жизни, нау-
ке и искусстве создано умом с помощью фантазии, и 
многое – фантазиею при помощи ума. Можно смело 
утверждать, что ни Коперник, ни Ньютон без помощи 

фантазии не приобрели бы того значения в науке, ко-
торым они пользуются.

• Всякая школа славна не числом, а славою сво-
их учеников.

• Одностороннее искусственное воспитание, с его 
временными и прикладными целями, получаемое в 
школе, рано или поздно вступает в разлад с жизнью, 
которая беспрерывно требует полноты и всесторон-
него развития человеческих способностей.

Главнейшие труды Н.И. Пирогова:
Сочинения. Т. 1: Вопросы жизни. Дневник старо-

го врача. – СПб., 1887.
Сочинения. Т. 2: Вопросы жизни. Статьи и замет-

ки. – СПб., 1887.
Анатомическое изображение наружного вида и 

положения органов, заключающихся в трех главных 
полостях человеческого тела. – СПб., 1850.

Начала общей военно-полевой хирургии, взятые 
из наблюдений военногоспитальной практики и вос-
поминаний о Крымской войне и Кавказской экспеди-
ции: в 2 ч. – Дрезден, 1865–1866.

Патологическая анатомия азиатской холеры. – 
СПб., 1850.

Полный курс анатомии человеческого тела. Анато-
мия описательно-физиологическая и хирургическая. – 
СПб., 1843–1845.

Севастопольские письма и воспоминания. – М.: 
Изд-во АН СССР, 1950.

Топографическая анатомия по распилам через за-
мороженные трупы: в 4 т. – СПб., 1851–1854.

Университетский вопрос. – СПб., 1863.
Хирургическая анатомия артериальных стволов 

и фасции: в 2 ч. / пер. с нем. под ред. С. Коломнина. – 
СПб., 1881–1882.

Публикация по материалам открытых
интернет-источников

26–27 ноября в Москве состоялся очередной 
VII (XXIII) Всероссийский Пироговский съезд – выс-
шее профессиональное объединение врачей стра-
ны. Съезд проходил в год 200-летия выдающегося 
врача, философа, организатора, педагога Н.И. Пиро-
гова и был приурочен к 15-летию возобновления Пи-
роговского движения. В присутствии 469 его делега-
тов из разных регионов России ряд медицинских об-
щественных организаций объявил об объединении 
действий, направленных на улучшение положения 
в здравоохранении. Лидеры этих общественных ор-
ганизаций поставили свои подписи под Меморанду-
мом о развитии Пироговского движения врачей Рос-
сии – документом впервые сформировавшегося про-
фессионального медицинского сектора гражданского 
общества. Свободное добровольное участие в нем от-
крыто для всех других общественных объединений.

Объединение поможет самим общественным ор-
ганизациям быть критичными к себе, считает акаде-
мик Михаил Перельман. «Вместе мы сильнее», – заме-
тил профессор Леонид Рошаль. «Пироговское движе-
ние врачей России основывается на принципах добро-
вольности, равноправия, коллегиальности, при этом 
каждая общественная организация сохранит свой пра-

вовой статус и уставные направления деятельности», – 
подчеркнул он*.

Также предложен и утвержден состав Исполни-
тельного комитета Пироговского движения врачей 
России. 

Съезд принял решение обратиться к Президенту 
страны с предложением о создании Совета при Прези-
денте Российской Федерации по охране здоровья граж-
дан и самостоятельного Министерства здравоохране-
ния Российской Федерации. По мнению участников, это 
поможет государству обеспечить радикальные изме-
нения в одной из важнейших сфер жизнеобеспечения 
страны во взаимодействии с Пироговским движением, 
с использованием всего интеллектуального и профес-
сионального потенциала врачей и медицинских сестер.

Сформировавшаяся на съезде новая влиятель-
ная сила гражданского общества – Пироговское дви-
жение врачей России – будет стремиться к конструк-
тивному диалогу, к теснейшему и многостороннему 
сотрудничеству с институтами и органами государ-
ственной власти и управления, к совместному поис-
ку путей и методов сохранения и повышения уров-
ня здоровья населения, без чего немыслимо успеш-
ное социально-экономическое развитие государства. 

* Информация из открытых источников

* * *
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ИНФОРМАЦИЯ
План мероприятий по реализации Концепции*
организации медицинской помощи пострадавшим 
в дорожно-транспортных происшествиях 
на федеральной автомобильной дороге М-60 
«Уссури» Хабаровск – Владивосток на территории 
Хабаровского края на 2010–2012 годы **

№ 
п/п Мероприятия Исполнители Срок

исполнения Ответственность

1 2 3 4 5

1 Формирование организационной инфраструктуры медицинской помощи пострадавшим в ДТП

1.1

Подготовить методические рекомендации 
«Определение приоритетных видов меди-
цинской помощи пострадавшим в ДТП для 
разработки медико-экономических стандар-
тов»

Пошатаев К.Е.,
Сулейманов С.Ш.

до 
01.11.2010 г. Шпачинский Б.Я.

1.2

Внедрение медико-экономических стандар-
тов госпитальной помощи на основе феде-
ральных стандартов медицинской помощи 
пострадавшим в ДТП в зависимости от харак-
тера поражения и тяжести состояния боль-
ного в учреждениях здравоохранения края

Пошатаев К.Е.,
Сулейманов С.Ш.

до 
01.06.2011 г. Филимончикова И.Д.

1.3

Введение медико-экономических стандар-
тов догоспитальной помощи на основе фе-
деральных стандартов  медицинской помо-
щи пострадавшим в ДТП в зависимости от 
характера поражения и тяжести состояния 
больного

Пошатаев К.Е.,
Сулейманов С.Ш.

до 
01.06.2011 г. Филимончикова И.Д.

1.4

Разработка, утверждение и введение мето-
дики оценки эффективности медицинской 
помощи пострадавшим в ДТП (целевые по-
казатели)

Пошатаев К.Е.,
Сулейманов С.Ш.

до
01.12.2010 г.

Шпачинский Б.Я.,
Филимончикова И.Д.

1.5

Утверждение поуровневых тарифов меди-
цинской помощи пострадавшим в ДТП, рас-
считанных на основе медико-экономических 
стандартов или диагностически родствен-
ных групп

Пошатаев К.Е.,
Максимова Н.Н.

до 
15.01.2011 г. Филимончикова И.Д.

* Концепция опубликована в журнале «Здравоохранение Дальнего Востока» 3 (45) сентябрь 2010 г.
** Утверждено распоряжением министерства здравоохранения Хабаровского края от 03.09.2010 № 969-р.
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№ 
п/п Мероприятия Исполнители Срок

исполнения Ответственность

1 2 3 4 5

1.6

Подготовить нормативные документы об ор-
ганизации работы скорой медицинской по-
мощи (в том числе санитарной авиации), с 
утверждением маршрутов транспортирова-
ния пострадавших в ДТП машинами скорой 
медицинской помощи в стационар в зависи-
мости от характера поражения и тяжести со-
стояния больного

Поротиков В.Т.,
Пошатаев К.Е.,
руководители 
органов управле-
ния здравоохра-
нением муници-
пальных образо-
ваний края

до 
01.01.2011 г.

Балабкин И.В.,
Шпачинский Б.Я.,
Войтович А.В.

1.7

Подготовить методические рекомендации:
Об утверждении порядка организации меди-
цинской помощи пострадавшим в ДТП в Ха-
баровском крае

Об утверждении порядка организации ме-
дицинской помощи пострадавшим в ДТП в 
травмоцентрах I и III уровня

Организация работы скорой  медицинской 
помощи (в том числе санитарной авиации) 
при организации медицинской помощи по-
страдавшим в ДТП

Организация реабилитационной помощи по-
страдавшим в ДТП

Методика оценки эффективности медицин-
ской помощи пострадавшим в ДТП

Организация ведомственного контроля за 
соблюдением медико-экономических стан-
дартов оказания медицинской помощи по-
страдавшим в ДТП в учреждениях здравоох-
ранения края

Сулейманов С.Ш.,
Пошатаев К.Е.,
Поротиков В.Т.

до 
01.01.2011 г.

до 
01.01.2011 г.

до 
01.02.2011 г.

до 
01.03.2011 г.

до 
01.04.2011 г.

до 
01.04.2011 г.

Шпачинский Б.Я.,
Филимончикова И.Д.

1.8

Проведение обучающих семинаров по вве-
дению и ведению медико-экономических 
стандартов оказания медицинской помощи 
пострадавшим в ДТП в зависимости от ха-
рактера поражения и тяжести состояния по-
страдавшего в учреждениях здравоохране-
ния края

Пошатаев К.Е.,
руководители 
органов управле-
ния здравоохра-
нением муници-
пальных образо-
ваний края

2010–2011 гг. Филимончикова И.Д.

1.9

Внедрение опыта работы травмоцентров 
III уровня в муниципальных образованиях края 
(создание травмоцентров III уровня 
в г. Комсомольске-на-Амуре, с. Троицком, 
п. Ванино)

Пошатаев К.Е.,
руководители 
органов управле-
ния здравоохра-
нением муници-
пальных образо-
ваний края

до 
01.09.2012 г.

Балабкин И.В.,
Шпачинский Б.Я.
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№ 
п/п Мероприятия Исполнители Срок

исполнения Ответственность

1 2 3 4 5

2 Кадровое обеспечение учреждений здравоохранения, оказывающих медицинскую помощь 
пострадавшим в ДТП

2.1

Планирование и подготовка медицинско-
го персонала, участвующего в оказании ме-
дицинской помощи пострадавшим в ДТП в 
учреждениях здравоохранения края

Пошатаев К.Е.,
руководители 
краевых учреж-
дений здравоох-
ранения, руко-
водители орга-
нов управления 
здравоохранени-
ем муниципаль-
ных образований 
края

2010–2011 гг.

2.2

Разработка должностных инструкций меди-
цинского персонала учреждений здравоох-
ранения края, участвующего в оказании ме-
дицинской помощи пострадавшим в ДТП

Пошатаев К.Е., 
руководители 
краевых 
и муниципаль-
ных учрежде-
ний здравоохра-
нения

до 
01.12.2010 г. Пчелина И.В.

2.3

Разработка, утверждение и введение квали-
фикационных требований к специалистам, 
участвующим в оказании медицинской по-
мощи пострадавшим в ДТП

Пошатаев К.Е.,
Сулейманов С.Ш.,
руководители 
краевых 
и муниципаль-
ных учрежде-
ний здравоохра-
нения 

до 
01.12.2010 г. Пчелина И.В.

3 Информационное обеспечение медицинской помощи пострадавшим в ДТП

3.1

Создание центра телемедицинских техноло-
гий (ЦТТ) на базе ГУЗ «Краевая клиническая 
больница № 2» министерства здравоохране-
ния Хабаровского края

Пошатаев К.Е. до 
01.02.2011 г. Якимчук Г.Г.

3.2

Внедрение телемедицинских технологий для 
проведения дистанционной консультативно-
диагностической деятельности в случае 
дорожно-транспортной травмы между ста-
ционарами субъектового и муниципального 
подчинения

Пошатаев К.Е.
Поротиков В.Т.
Сулейманов С.Ш.
Волкова Р.Г.
Федосеева Л.Н.
Реброва Н.М.

до 
01.04.2011 г. Якимчук Г.Г.

4 Управление эффективностью медицинской помощи пострадавшим в ДТП

4.1
Анализ эффективности травматологической 
помощи пострадавшим в ДТП в учреждениях 
здравоохранения края

Пошатаев К.Е.,
руководители 
краевых  
и муниципаль-
ных учрежде-
ний здравоохра-
нения 

Весь 
период еже-
квартально

Балабкин И.В.,
Шпачинский Б.Я.
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И.В. Балабкин,
начальник управления организации лечебно-профилактической помощи 

населению министерства здравоохранения Хабаровского края 

№ 
п/п Мероприятия Исполнители Срок

исполнения Ответственность

1 2 3 4 5

4.2

Выявление рисков в сфере медицинской 
помощи пострадавшим в ДТП в учреждениях 
здравоохранения края в части:
– доступности медицинской помощи 
   населению
– соблюдения медико-экономических 
   стандартов
– кадрового обеспечения учреждений 
   здравоохранения края;
– лекарственного обеспечения учреждений  
   здравоохранения края;
– технологического обеспечения 
   учреждений здравоохранения края;
– информационного обеспечения 
   учреждений здравоохранения края;
– методического обеспечения

Пошатаев К.Е.,
руководители 
краевых 
и муниципаль-
ных учрежде-
ний здравоохра-
нения 

2010–2012 гг.

Шпачинский Б.Я.,
Филимончикова И.Д.,
Пчелина И.В.,
Акулова Е.В.,
Якимчук Г.Г.

5 Дополнительные мероприятия

5.1

Обучение основам оказания первой помо-
щи пострадавшим на месте ДТП до прибы-
тия скорой медицинской помощи, в т. ч. при 
использовании вертолетов, на базе учебных 
центров муниципальных образований края 
для водителей, сотрудников служб, участву-
ющих в ликвидации последствий ДТП (ГИБДД 
МВД России, МЧС России) 

Сулейманов С.Ш.,
Поротиков В.Т. 2010–2012 гг. Пчелина И.В.

5.2

Подготовка преподавателей, обучающих во-
дителей, сотрудников служб, участвующих в 
ликвидации последствий ДТП (ГИБДД МВД 
России, МЧС России), приемам оказания пер-
вой помощи пострадавшим на месте ДТП до 
прибытия скорой медицинской помощи

Сулейманов С.Ш.,
Поротиков В.Т. 2010–2012 гг. Пчелина И.В.
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Нужно создать такие условия, чтобы люди сами стремились 
поддерживать свое здоровье за счет профилактики заболеваний… 

В.В. Путин

Обзор актуальных докладов научно-практической 
конференции «Формирование здорового образа жизни –

путь к укреплению демографии на Дальнем Востоке»

Подготовили
А.В. Витько1, В.С. Ступак2, Е.Л. Мотрич3, О.М. Филькина4, 
Е.В. Подворная2, Т.Н. Шишкина2, Г.В. Гребенькова2

1Министерство здравоохранения Хабаровского края,
2ГОУ ДПО «Институт повышения квалификации специалистов здравоохранения» МЗ ХК, 
3Институт экономических исследований ДВО РАН,
4ФГУ «Ивановский НИИ материнства и детства им. В.Н. Городкова Росмедтехнологий» 
г. Иваново

ПРИЛОЖЕНИЕ

22 сентября 2010 года состоялась научно-практи-
ческая конференция «Формирование здорового об-
раза жизни – путь к укреплению демографии на Даль-
нем Востоке» в рамках IX Международного конгрес-
са «Доказательная медицина – основа современного 
здравоохранения».

Одной из целей конференции стал обмен науч-
ным и практическим опытом, знакомство с новыми 
современными технологиями в области укрепления 
демографии, повышение эффективности мероприя-
тий, направленных на улучшение качества жизни на-
селения, налаживание междисциплинарных контак-
тов специалистов, консолидация знаний и опыта для 
укрепления и сохранения здоровья нации.

Актуальность проведения конференции связа-
на с тем, что на сегодняшний день современная де-
мографическая ситуация в Хабаровском крае в це-
лом отражает общероссийские тенденции, а также 
региональные особенности, которые в значительной 
степени обусловлены происходящими социально-
экономическими преобразованиями в стране. Глав-
ными ее особенностями является неуклонное сни-
жение численности населения, низкая рождаемость, 
высокая смертность населения, большие потери на-
селения из-за сверхсмертности мужчин особенно в 
трудоспособном возрасте, продолжающееся старе-
ние и миграционная убыль населения. Принятая кра-
евая целевая программа «Демографическое разви-
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тие Хабаровского края на 2009–2015 годы» направ-
лена на решение существующих проблем, которые 
сдерживают демографическое развитие, в особенно-
сти формирование здорового образа жизни населе-
ния края. По мнению Всемирной организации здра-
воохранения, именно формирование здорового об-
раза жизни и профилактика первичных факторов ри-
ска являются наиболее эффективными методами со-
хранения здоровья нации.

В работе конференции приняли участие 111 спе-
циалистов г.  Хабаровска и районов Хабаровского 
края, а также других регионов России (Москва, Ивано-
во, Южно-Сахалинск и др.) – это организаторы здра-
воохранения: главные врачи, заместители главных 
врачей; специалисты различного профиля: терапев-
ты, акушеры-гинекологи, эпидемиологи, онкологи, 
неврологи, стоматологи, клинические фармакологи, 
провизоры, врачи-эксперты министерства здравоох-
ранения Хабаровского края, а также психологи, юри-
сты и менеджеры.

В ходе заседания были заслушаны и обсуждены 
12 докладов, касающихся итогов реализации приори-
тетного национального проекта «Здоровье», здорово-
го питания, психического здоровья нации, повышения 
качества и доступности высокотехнологичной меди-
цинской помощи, значения профилактической меди-
цины, формирования навыков ЗОЖ у населения, роли 
СМИ в популяризации ЗОЖ и многие другие.

Открывая работу научно-практической конфе-
ренции, министр здравоохранения Хабаровского 
края, кандидат медицинских наук Александр Викто-
рович Витько в докладе «Основные направления 
в формировании здорового образа жизни населе-
ния ДФО – проблемы, пути решения» отметил, что 
современная демографическая ситуация в ДФО и Ха-
баровском крае является достаточно сложной. За пе-
риод с 2005 по 2009 г. численность населения края 
сократилась с 1464,5 до 1420,2 тыс. человек (на 2,4 %), 
общая убыль составила 44,5 тыс. человек, в том чис-
ле естественная убыль – 39 тыс. человек, миграцион-
ный отток – 5,5 тыс. человек.

В последние годы в крае наблюдается рост рож-
даемости, который обусловлен главным образом уве-
личением репродуктивных контингентов. В 2009 г. ро-
дились свыше 16 тыс. детей, что превысило уровень 
2005 г. на 29 %. Общий коэффициент рождаемости со-
ставил в 2009 г. 11,3 на 1000 человек населения про-
тив 8,2 в 2005 г. Однако, несмотря на рост рождаемо-
сти, ее уровень не обеспечивает даже простого вос-
производства населения. В среднем на одну женщи-
ну приходится 1,31 рождения по сравнению с необ-
ходимыми 2,15. Характер рождаемости определяет-
ся массовым распространением малодетности (1–2 
ребенка), сближением параметров рождаемости го-
родского и сельского населения, ростом доли вне-
брачной рождаемости.

Снижение численности населения обусловлено 
не только низкой рождаемостью, но и высокой смер-

тностью населения. За период с 2005 по 2009 г. в крае 
умерли 111 тыс. человек. В 2009 г. произошло сниже-
ние смертности населения. Превышение числа умер-
ших над числом родившихся снизилось в 2009 г. до 1,4 
против 1,7 раза в 2009 г. (в России в 1,5 и 1,8 раза). Ситу-
ация обостряется сверхсмертностью трудоспособной 
части населения. Ежегодные потери трудоспособно-
го населения составляют 40 % от общего числа умер-
ших, из них около 80 % – мужчины. 

К основным факторам, влияющим на уровень 
смертности, необходимо отнести снижение показа-
телей состояния здоровья населения, низкий уровень 
жизни значительной части населения, относительно 
высокий уровень безработицы, в том числе нереги-
стрируемой, что определяет повышенный уровень 
стрессовых ситуаций, рост потребления алкоголя, нар-
котиков, ослабление института семьи. 

Состояние здоровья и уровень смертности отра-
жаются на показателе ожидаемой продолжительности 
жизни населения, которая составляет в крае 61,9 года 
(в России – 65,1 года). В результате изменений в харак-
тере воспроизводства и механическом движении на-
селения изменилась его возрастная структура. За по-
следние годы доля лиц старше трудоспособного воз-
раста выросла с 15,4 до 16,6 %, при этом доля населе-
ния моложе трудоспособного возраста снизилась с 
22,1 до 18,1 %. Средний возраст жителей края 36,2 года 
(в России – 37,9 года). Наряду с естественной убылью 
численность населения в крае сокращалась за счет ми-
грационного оттока, хотя и с уменьшением его интен-
сивности. В 2003 г. Хабаровский край впервые за мно-
гие годы вошел в группу регионов-реципиентов. Поло-
жительное сальдо миграции составило 511 человек. В 
2009 г. в результате миграционной убыли численность 
населения сократилась на 292 человека.

Доказано, что состояние здоровья во многом за-
висит от образа жизни семьи и ребенка, стереотипов 
поведения. В настоящее время курят почти 18 % детей 
в возрасте 10–11 лет и более 60 % 16–17-летних (маль-
чиков – 25,4 %, девочек – 20,9 %). Употребляют алко-
гольные напитки (включая слабоалкогольные) около 
40 % 10–11-летних детей и более 72 % старше 13 лет. К 
30 годам эти молодые люди могут стать хрониками-
инвалидами. Что говорить, если в нашей стране ку-
рят 70 % врачей (в США таковых 2 %!). Профилактика 
рисковых для здоровья форм поведения детей и под-
ростков – важный резерв снижения их заболеваемо-
сти и социальной дезадаптации.

Но на этом «взрослые» проблемы у подростков 
не заканчиваются. Ранняя сексуальная жизнь чрева-
та нежеланной беременностью. И поэтому в большин-
стве случаев у подростков 15–19 лет она завершает-
ся искусственным прерыванием. Более того, с 2000 г. 
число абортов в сельской местности возросло в 9 раз.

Медико-демографическая ситуация в России, осо-
бенно на Дальнем Востоке, прогрессирующее явление 
депопуляции заставляют найти решения проблемы со-
хранения здоровья детей и подростков – будущих от-
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цов и матерей в короткие сроки и с максимально воз-
можным результатом.

Охрана здоровья подрастающего поколения – 
главная забота семьи, общества и государства, так как 
дети составляют единственный резерв страны, кото-
рый в недалеком будущем будет определять ее благо-
получие, уровень экономического и духовного разви-
тия, а также территориальную целостность.

1. Обеспечение охраны репродуктивного здоро-
вья и безопасного материнства включает в себя:

2. Формирование единой государственной поли-
тики и повышение ответственности всех структур вла-
сти за ее реализацию.

3. Доступность, социальная справедливость ока-
зания медицинской помощи населению по охране ре-
продуктивного здоровья (специальный раздел в Про-
грамме государственных гарантий обеспечения граж-
дан Российской Федерации бесплатной медицинской 
помощью).

4. Обеспечение финансированием государствен-
ных гарантий по охране репродуктивного здоровья 
населения.

5. Обеспечение внедрения и контроля за реали-
зацией современных технологий в практику родов-
спомогательных лечебно-профилактических учреж-
дений.

6. Сокращение сроков восстановления утрачен-
ного здоровья женщин путем внедрения в медицин-
скую практику современных технологий профилакти-
ки, диагностики и лечения.

7. Увеличение объема мероприятий по профи-
лактике нарушений репродуктивного здоровья на-
селения.

8. Создание условий для осуществления научных 
разработок по профилактике, диагностике и лечению 
в области охраны репродуктивного здоровья и безо-
пасного материнства.

9. Взаимодействие с общественными организаци-
ями, фондами по поддержке охраны репродуктивно-
го здоровья населения на межведомственной основе. 

10. Формирование у каждого гражданина чувства 
ответственности за состояние своего здоровья, в том 
числе и репродуктивного.

11. Медико-санитарное просвещение.
В докладе были определены основные меропри-

ятия по совершенствованию организации медицин-
ской помощи матерям и детям:

1. Разработка законодательных, нормативно-
правовых и ведомственных актов по приоритетным на-
правлениям развития службы материнства и детства. 

2. Разработка совместных краткосрочных и сред-
несрочных программ и стратегий в области охраны 
здоровья детей.

3. Создание информационных технологий для ко-
ординации управленческих и организационных реше-
ний в области охраны здоровья детей.

4. Укрепление материально-технической базы 
учреждений детства и родовспоможения.

5. Внедрение новых организационных ресурсос-
берегающих, перинатальных и репродуктивных тех-
нологий.

6. Разработка и внедрение медико-экономических 
стандартов и клинических протоколов оказания ме-
дицинской помощи женщинам и детям.

7. Обеспечения доступности высокотехнологич-
ных видов медицинской помощи детям в условиях фе-
деральных медицинских организаций

8. Расширение и интенсификация профилактиче-
ской деятельности, включая диспансеризацию детей 
и работающих женщин.

9. Проведение вакцинопрофилактики в полном 
объеме в соответствии с На циональным календарем 
прививок.

10. Обеспечение детей в полном объеме необхо-
димыми лекарственными препаратами и специальны-
ми продуктами детского и лечебного питания.

11. Реорганизация детской санаторной службы путем 
создания на базе санаториев реабилитационных центров.

12. Обеспечение комплекса мер для осуществле-
ния медицинской, психологиче ской, педагогической 
реабилитации детей с хронической патологией, в том 
числе детей-инвалидов.

13. Обеспечение системы непрерывного наблю-
дения, лечения, оздоровления и реабилитации детей 
подросткового возраста, в том числе юношей допри-
зывного возраста.

14. Создание доступной для инвалидов среды 
жизнедеятельности в учреждениях здравоохранения.

15. Создание здоровьесберегающей среды в об-
разовательных учреждениях, внедрение оздорови-
тельных технологий в образова тельный процесс.

16. Организация подготовки, переподготовки и 
повышения квалификации акушеров-гинекологов, пе-
диатров, неонатологов, терапевтов, детских хирургов 
и других специалистов, оказывающих медицинскую 
помощь матерям и детям.

17. Организационно-методическое и информа-
ционно-аналитическое обеспечение мероприятий, 
направленных на сохранение и улучшение состояния 
здоровья детей и матерей.

18. Научно-методическое обеспечение решения 
проблемы сохранения и укрепления состояния здо-
ровья детей и матерей.

19. Научное обоснование мер, реализуемых в рам-
ках государственной политики в области охраны здо-
ровья детей.

20. Привлечение неправительственных и обще-
ственных объединений и орга низаций для решения 
проблем охраны здоровья детей.

21. Межгосударственное сотрудничество и взаи-
модействие с международными правительственны-
ми и неправительственными организациями в обла-
сти охраны здоровья детей.

Докладчиком представлены рекомендации по со-
вершенствованию организации медицинской помощи 
матерям и детям органам местного самоуправления:
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1. Финансирование мероприятий по оказанию 
первичной меди ко-санитарной помощи женщинам 
и детям.

2. Укрепление материально-технической базы 
муниципальных учреждений детства и родовспомо-
жения.

3. Гигиеническое воспитание и образование се-
мьи, детей в об разовательных учреждениях.

4. Обеспечение сохранения и укрепления здо-
ровья детей в муниципальных учреждениях общего 
образования.

5. Создание системы информационного обеспе-
чения семьи, детей по вопро сам защиты прав детей, 
охраны их здоровья.

6. Разработка мероприятий, направленных на 
своевременное выявление и принятие мер по про-
филактике жестокого обращения с ребенком.

7. Реформирование организации медицинской 
помощи детям и матерям на основе внедрения совре-
менных организационных форм и стационарзамеща-
ющих технологий.

Эффективность реализации данных направлений 
определяется рядом показателей, таких как уровень 
младенческой смертности и материнской смертности; 
уровнем смертности детей в возрасте 0–4 года; коли-
чеством детей с впервые установленной инвалидно-
стью; числом родившихся здоровых новорожденных; 
числом абортов.

По проблемам демографии и формирования здо-
рового образа жизни выступила Екатерина Леони-
довна Мотрич, доктор экономических наук, профес-
сор, заведующая отделом Института экономических 
исследований ДВО РАН (г. Хабаровск), с докладом 
«Демографические проблемы на Дальнем Восто-
ке России». 

В докладе были представлены статистические 
данные динамики численности населения ДФО за по-
следние 20 лет: общие коэффициенты рождаемости и 
смертности; число рожденных детей (тыс. чел.); чис-
ленность женщин детородного возраста; показатели 
естественного движения населения; численность и 
доля населения по возрастным группам, а также ожи-
даемые численность и доля населения по возрастным 
группам в 2020–2030 гг.

Отдельные положения докладов обсуждены, а 
некоторые предложения были включены в резолю-
цию конференции.

Первыми итогами деятельности центров здоро-
вья на территории Хабаровского края поделилась 
Наталья Александровна Болоняева, к.м.н., доцент 
кафедры общественного здоровья и организации 
здравоохранения ГОУ ДПО ИПКСЗ, главный врач ГУЗ 
«Консультативно-диагностический центр “Вивея”». 
Цель создания центров здоровья – сохранение здо-
ровья граждан и формирование у них здорового об-
раза жизни.

Основными задачами центров здоровья явля-
ются:

• формирование у граждан ответственного отно-
шения к своему здоровью и здоровью своих близких; 

• мотивирование их к отказу от вредных привы-
чек, в том числе помощь по отказу от потребления ал-
коголя и табака; 

• консультирование по сохранению и укреплению 
здоровья, включая рекомендации по коррекции пи-
тания, двигательной активности, занятиям физкуль-
турой и спортом, режиму сна, условиям быта, труда 
(учебы) и отдыха.

С 1 декабря 2009 г. в крае на функциональной 
основе начали работу 6 центров здоровья в структу-
ре учреждений здравоохранения. 

В своем докладе Н.А. Болоняева представила 
нормативно-правовые акты, регулирующие деятель-
ность центров, контингенты центра здоровья, рас-
чет штатов, структуру и оборудование, учетные фор-
мы, порядок прохождения профилактического скри-
нинга, рабочие места с табелями оснащения, указа-
ние времени на одно обследование, уровень квали-
фикации персонала.

Всего за 8 месяцев 2010 г. работы центров здоро-
вья на территории Хабаровского края принят 64 291 
гражданин, из них детей 14 166, признано здоровыми 
4413 взрослых (8,8 %) и 5610 детей (39,6 %). 

При обследовании в центрах здоровья выявле-
но, что:

• 65 % граждан имеют избыточный вес; 
• 30 % нуждаются в психотерапевтической помощи; 
• у 45 % обследованных граждан отмечается ги-

пертрофия левого желудочка (косвенное свидетель-
ство АГ II стадии); умеренные изменения миокарда – 
у 30 % обследованных; 

• у 15–20 % снижение показателей, свидетельству-
ющих о наличие стеноза или ригидности артерий ниж-
них конечностей, в том числе у лиц молодого возрас-
та обеих полов до 35 лет – 7–8 %;

• у 65 % обследованных – гиперхолестеринемия, 
20 % обследованных – гипергликемия; сочетание ги-
перхолестеринемии и гипергликемии – 10 %; 

• у 15 % обследованных – снижение жизненной 
емкости легких, в том числе 99 % у пациентов с нико-
тиновой зависимостью. 

Также в докладе отмечены и основные пробле-
мы организации центров здоровья – это недостаток 
площадей; отсутствие возрастного ценза для граждан, 
проходящих комплексное обследование; отсутствие 
компьютерной программы – фильтра, позволяющей 
выявлять пациентов, которые уже прошли обследова-
ние в других центрах здоровья в текущем году; отсут-
ствие постоянно обновляемой базы ФОМСа, что зна-
чительно сократило бы технические ошибки.

Огромное значение было уделено развитию те-
лемедицинских и здоровьесберегающих техно-
логий в докладе Натальи Эдуардовны Посвалюк, 
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к.м.н., заведующей лабораторией медицинской эко-
логии ГОУ ДПО ИПКСЗ, старшего научного сотрудни-
ка ВЦ ДВО РАН (г. Хабаровск).

В настоящее время происходит процесс форми-
рования нового дальневосточного этноса. Дальнево-
сточные аборигены, коренное пришлое население (пе-
реселенцы XVIII–XX вв.) все активнее ассимилируют-
ся с новейшими переселенцами, среди которых уве-
личивается доля выходцев с Кавказа, стран Средней 
Азии и сопредельных территорий.

Проект создания медико-экологической геоин-
формационной системы Приамурья для врачей об-
щей врачебной практики (МЭГИС – ОВП) направлен 
на создание проблемно-ориентированных террито-
риальных компьютерных атласов. В основу проекта 
положены многолетние медико-экологические иссле-
дования научных сотрудников ИВЭП ДВО РАН, ВЦ ДВО 
РАН, врачей-исследователей. Создана интегрирован-
ная база данных, медико-экологическая геоинформа-
ционная система г. Хабаровска.

Геоинформационная система общей врачебной 
практики территории (ГИС ОВП) направлена на объе-
динение офисов и отделений общей врачебной прак-
тики территории в единой ГИС с целью установления 
профессиональных контактов, взаимной помощи спе-
циалистов, мониторинга профессионального роста 
специалистов, информирования сообщества ВОП о 
развитии сети практик, их особенностях и приорите-
тах, а также проблемах и трудностях. 

Проект «Здоровьесберегающее пространство 
на принципах общей врачебной практики в Хабаров-
ской краевой образовательной информационной сети 
(ХКОИС)» предусматривает создание регионального 
здоровьесберегающего информационного ресурса в 
социальных образовательных сетях (ХКОИС) на прин-
ципах общей врачебной практики.

Проект «Семейная телемедицина» как территори-
альная корпоративная телемедицинская система общей 
врачебной практики предусматривает внедрение ин-
новационных технологий е-медицины в территориаль-
ных ЛПУ (офисах врачей общей практики) на основе об-
щей врачебной практики с применением программно-
технического комплекса «Семейный теледоктор».

Создание сетевого информационного ресурса 
для специалистов по общей врачебной практике (се-
мейной медицины) размещено на сайте РАВОП. Ма-
териалы предоставляются членами РАВОП на без-
возмездной основе для совместного использова-
ния в сети зарегистрированными пользователями 
интернет-сообщества ВОП.

В работе научно-практической конференции 
«Формирование здорового образа жизни – путь к укре-
плению демографии на Дальнем Востоке» приняли уча-
стие наши гости из г. Иваново. Совместный доклад со-
трудников кафедры общественного здоровья и ор-
ганизации здравоохранения ГОУ ДПО ИПКСЗ – к.м.н. 
В.С. Ступака, Е.В. Подворной и научного сотрудни-

ка ФГУ «Ивановский институт материнства и детства  
им. В.Н. Городкова Росмедтехнологий», к.м.н.  
Е.В. Филькиной на тему: «Отношение школьников, 
учителей и родителей к здоровому образу жизни» 
вызвал живой интерес аудитории. Актуальность данной 
темы обусловлена прежде всего неблагоприятной ди-
намикой показателей здоровья школьников за послед-
ние годы, увеличением педагогических, информаци-
онных нагрузок, психологических проблем, как в шко-
ле, так и в семье, усложнением социальной ситуации. 

За период школьного обучения заболеваемость 
детей увеличивается в 2–3 раза. В образовательных 
учреждения нового типа (лицеи, гимназии и пр.) забо-
леваемость увеличилась в 3–5 раз. 50 % детей к окон-
чанию школы имеют ограничение в выборе профессии 
по состоянию здоровья. Более 30 % юношей к оконча-
нию школы не годны к военной службе по состоянию 
здоровья. В докладе представлено соотношение раз-
личных факторов, таких как наследственность, усло-
вия внешней среды, здравоохранение, влияющих на 
здоровье человека. Влияние образа жизни на здоро-
вье человека занимает 50 %. 

Анализ составляющих образа жизни ребенка сви-
детельствует, что низкая физическая активность ха-
рактерна для 32 % мальчиков и 66,8 % девочек в воз-
расте 7–9 лет и уже для 75,8 % мальчиков и 92,5 % де-
вочек к 15–17 годам. Табакокурение 66 % детей в воз-
расте 10–17 лет (и уже 6 % детей курят в возрасте до 10 
лет), распространенность употребления алкоголя сре-
ди подростков достигает 40–60 %, из них 50,5 % сре-
ди 10–11-летних детей и 92 % среди 16–17-летних, ран-
няя половая жизнь в 15–16 лет 63 % мальчиков и 46 % 
девочек. Более 25 % детей обращаются за медицин-
ской помощью через 1–3 дня от начала заболевания.

Образ жизни семьи серьезно влияет на образ 
жизни ребенка: курение, употребление алкоголя ро-
дителями в 1,2 раза чаще приводит к формированию 
вредных привычек у детей. И напротив, высокая фи-
зическая, медицинская активность родителей ведет 
к росту в 1,4 раза данных видов активности у детей.

Как отмечается в докладе, для решения проблем 
формирования здоровья и образа жизни ребенка не-
обходимо знать отношение детей, родителей и учи-
телей к здоровому образу жизни. Была разработана 
анкета по выявлению отношения к здоровому обра-
зу жизни. Проанкетированы 194 учителя, 522 родите-
ля и 636 учеников с 5 по 11 классы.

В ходе проведенного исследования было выяв-
лено, что большинство учителей, родителей и школь-
ников 10–17 лет считают, что они знают, что такое здо-
ровый образ жизни, но при этом хотели бы повысить 
свою информированность по данному вопросу. Ин-
формирование по вопросу здорового образа жизни 
учителей, родителей и детей происходит преимуще-
ственно через телевидение. Родители и школьники от-
мечают, что основные знания они получают в школе. 
Дети чаще, чем родители и учителя, отмечают в каче-
стве источника информации Интернет. 
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Однако при наличии у большинства исследуемых 
знаний о здоровом образе жизни лишь одна треть со-
блюдает его, а половина лишь выполняет отдельные 
его направления. Взрослые считают, что для того что-
бы вести здоровый образ жизни, необходимо желание 
и свободное время, тогда как у детей главное – что-
бы было желание. 

Половина исследуемых указывают, что вести здо-
ровый образ жизни должна вся семья. Однако родите-
ли считают, что приоритетно соблюдение здорового 
образа жизни детьми, а не ими самими. Дети занима-
ют более активную позицию и чаще указывают на не-
обходимость вести здоровый образ жизни. 

Таким образом, основными направлениями фор-
мирования здорового образа жизни являются: фор-
мирование мотивации, повышение информирования 
через телевидение, родителей и детей – в школе, де-
тей и учителей – в Интернете, повышение роли меди-
цинских работников, книг, газет и журналов в повы-
шении знаний по вопросам здорового образа жизни.

Не могли не заинтересовать участников научно-
практической конференции и другие доклады, за-
слушанные в рамках секции общественного здоро-
вья, касающиеся, в частности, укрепления психиче-
ского здоровья и профилактики ВИЧ/СПИД на реги-
ональном уровне.

С докладом «Укрепление психического здоро-
вья и активная профилактика наркологических за-
болеваний» выступил Виталий Николаевич Плю-
щенко, доцент кафедры общественного здоровья и 
организации здравоохранения, заместитель главно-
го врача по организационно-методической работе 
ГУЗ «Краевая психиатрическая больница».

В докладе отмечалось, что в соответствии с Ука-
зом Президента Российской Федерации от 09.10.2007 
№ 1351 «Об утверждении Концепции демографиче-
ской политики Российской Федерации на период до 
2025 года» в основу демографической политики го-
сударства положены своевременное реагирование 
на демографические тенденции в текущий период и 
дифференцированный подход к разработке и реали-
зации региональных программ.

К основным задачам демографической политики 
государства отнесены: 

• существенное снижение уровня заболеваемо-
сти социально значимыми заболеваниями;

• улучшение качества жизни больных, страдаю-
щих хроническими заболеваниями, в том числе пси-
хическими расстройствами, и инвалидов (среди всех 
причин первичной инвалидизации у взрослых (18 лет 
и старше) психические расстройства составляют око-
ло 5 % и стабильно находятся на пятом месте, а у де-
тей (0 – 17 лет) – около 30 %, являясь ведущей причи-
ной первичной инвалидизации детей края);

• укрепление института семьи, возрождение и 
сохранение духовно-нравственных традиций семей-
ных отношений.

В своем докладе Виталий Николаевич предста-
вил основные направления решения указанных задач:

• улучшение материально-технического обеспе-
чения учреждений психиатрической службы, их осна-
щение и кадровое обеспечение; 

• создание необходимых подразделений службы 
в муниципальных территориях;

• развитие системы восстановительного лечения 
и реабилитации больных;

• повышение доступности специализированной 
медицинской помощи для жителей сельской местно-
сти и отдаленных районов.

Действующей краевой целевой программой 
«Предупреждение и борьба с социально значимыми 
заболеваниями (2009–2011 годы)» предусматривает-
ся внедрение в практику бригадных форм проведе-
ния психосоциальной терапии и психосоциальной ре-
абилитации лиц, страдающих психическими расстрой-
ствами и расстройствами поведения.

Как отмечает В.Н. Плющенко, психиатрическая 
служба края представлена трехуровневой системой 
оказания специализированной медицинской помощи: 

I уровень – 15 кабинетов психического здоровья 
районных психиатров и психиатров-наркологов в рай-
онных центрах;

II уровень – учреждения, оказывающие специа-
лизированную помощь населению муниципальных 
образований: психиатрическая больница и нарко-
логический диспансер в г. Комсомольске-на-Амуре, 
психоневрологическая больница в г. Николаевске-
на-Амуре, психоневрологический диспансер в г. Со-
ветская Гавань и психонаркологическое отделение 
Охотской ЦРБ. 

III уровень – ведущим учреждением здравоохра-
нения края в оказании всех видов психиатрической 
помощи населению является ГУЗ «Краевая психиа-
трическая больница» мощностью 1050 коек, в соста-
ве которой функционируют 141 круглосуточная нар-
кологическая койка, наркологический диспансер и 
стационарное отделение реабилитации наркозави-
симых лиц на 25 коек. 

В крае работают 156 врачей-психиатров, 48 вра-
чей психиатров-наркологов, 29 врачей психотерапев-
тов и 16 специалистов по социальной работе. Все вра-
чи психиатры-наркологи края закреплены за админи-
стративными территориями, планово осуществляют 
профилактическую, лечебно-диагностическую и кон-
сультативную работу.

Ежегодно увеличиваются объемы проводимой 
работы по профилактике наркологических заболе-
ваний, внедряются и широко используются ее новые 
формы, в основном ориентированные на подростко-
вую и детскую аудиторию. 

С 01.01.2008 г. в ГУЗ «Краевая психиатрическая 
больница» открыто стационарное наркологическое 
реабилитационное отделение на 25 коек, не имеющее 
аналогов в ДФО. В нем организована работа по реа-
билитации наркозависимых лиц в рамках Территори-
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альной программы государственных гарантий оказа-
ния гражданам Российской Федерации на территории 
Хабаровского края бесплатной медицинской помощи. 
16 % из общего числа лиц, прошедших реабилитацию 
в отделении, имеют стойкую ремиссию от 6 месяцев 
и более года. Все они трудоустроены. Многие посту-
пили учиться либо возобновили учебу. Нормализова-
лись отношения в семьях. Создаются новые семьи, где 
уже рождаются здоровые дети.

В октябре 2009 г. – январе 2010 г. проведено из-
учение наркоситуации среди учащихся профтехучи-
лищ и студентов средних специальных учебных заве-
дений в 13 учебных заведениях г. Хабаровска с охватом  
1117 человек (21,3 % от общего количества обучающих-
ся). Работа проведена на основе добровольного ано-
нимного обследования путем анкетирования и имму-
нохроматографического тестирования с высокой сте-
пенью надежности исследования. В ходе обследова-
ния среди учащихся и студентов выявлено 19,7 % упо-
требляющих наркотики. На 2010–2011 гг. планируется 
продолжение этой работы.

Ежегодно в рамках международной выставки 
«Мир медицины. Красота и здоровье» организуются те-
матические выставки ГУЗ КПБ по вопросам укрепления 
психического здоровья и профилактике расстройств 
поведения. Только в первом полугодии 2010 г.: прочи-
таны 176 лекций и проведены 3127 бесед с антинарко-
тической тематикой в общеобразовательных школах, 
профессиональных училищах, школах-интернатах и 
средних специальных учебных заведениях; осущест-
влено 4 выезда в детские оздоровительные лагеря, 
где проведены тематические беседы, ролевые игры, 
организован просмотр 6 видеороликов с антинарко-
тической направленностью и пропагандой здорово-
го образа жизни; показано 14 сюжетов на телевиде-
нии на каналах ИТА «Губерния», «ДВТРК» и «ДальТВ».

На сайтах moigorod.ru, Роспотребнадзора и От-
дела межведомственной профилактики Региональ-
ного управления по контролю за оборотом наркоти-
ков России по Хабаровскому краю размещены пресс-
релизы о днях открытых дверей и работе горячей ли-
нии в наркодиспансере по профилактике табакокуре-
ния. В психотерапевтическом центре ГУЗ КПБ функци-
онируют 3 интернет-сайта по психотерапевтической 
и психологической поддержке населения с ведущей 
ориентацией на детскую и подростковую аудитории. 
Кроме того, функционирует интернет-сайт отделения 
реабилитации ГУЗ КПБ по вопросам реабилитации 
наркозависимых лиц. Проведены 3 семинара для ро-
дителей и педагогов общеобразовательных школ, ра-
ботников системы профилактики РУФСКН России по 
Хабаровскому краю и ЕАО и сотрудников профтехучи-
лищ с общей тематикой «Профилактика алкоголизма 
и наркомании у детей и подростков» в городах Хаба-
ровске и Комсомольске-на-Амуре.

Совместно с общественными организациями 
«Путь к свободе» обществом анонимных наркоманов 
(АН) и краевым обществом «Мы против курения» про-

ведены 4 массовые акции среди населения по пропа-
ганде здорового образа жизни, отказа от потребления 
наркотиков и курения. Подготовлены, выпущены мас-
совым тиражом и распространены среди населения 
6 буклетов на темы профилактики и вреда курения. В 
марте 2010 г. приняли участие в проведении брифин-
га в УВД г. Хабаровска на тему: «Взаимодействие орга-
низаций по профилактике и предупреждению распро-
странения алкоголизма, наркомании и безнадзорно-
сти среди несовершеннолетних в Хабаровском крае».

Таким образом, профилактическая работа стала 
давать положительные результаты:

• общая заболеваемость населения Хабаровско-
го края наркологическими расстройствами за пери-
од 2006–2008 гг. стабилизировалась, а в 2009 г. (впер-
вые за последние четыре года) – снизилась на 0,9 %;

• общая заболеваемость населения Хабаровско-
го края наркоманиями за период 2004–2009 гг. сни-
зилась на 15,3 % . Тем не менее, она остается выше 
показателей по РФ, хотя и со снижением этих разли-
чий: если в 2000 г. заболеваемость наркоманиями 
в крае превышала общероссийскую в 1,4 раза, то в 
2009 г. – в 1,1 раза.

Как отмечено в докладе, самые заметные благо-
приятные сдвиги отмечаются в уровнях первичной за-
болеваемости населения края наркоманиями. В 2009 г. 
зарегистрировано 8,4 первичного заболевания нарко-
манией на 100 000 населения. Это на 18,5 % ниже уров-
ня 2008 года и в 2,2 раза ниже показателя заболевае-
мости по РФ (край – 8,4; РФ – 18,7). 

Следовательно, ведущими задачами психиатри-
ческой службы края по профилактике наркологиче-
ских заболеваний являются:

• внедрение современных методов психосоци-
альной терапии и психосоциальной реабилитации 
с преимущественным проведением в амбулаторно-
поликлинических подразделениях службы;

• строительство и реконструкция специализиро-
ванных медицинских учреждений, оказывающих пси-
хонаркологическую помощь населению, оснащение их 
современным медицинским и технологическим обо-
рудованием;

 дальнейшее совершенствование технологий ди-
агностики и лечения;

• комплексное решение профилактических, ле-
чебных и реабилитационных мероприятий, включая 
мероприятия в группах риска;

• внедрение психообразовательных программ 
среди пациентов и их родственников, врачей общей 
практики, семейных врачей и среди населения для 
формирования у населения устойчивой мотивации к 
здоровому образу жизни;

• проведение плановой подготовки врачей-
психиатров, врачей-психотерапевтов, врачей 
психиатров-наркологов, врачей общей практики и 
семейных врачей, психологов, специалистов по соци-
альной работе и социальных работников для работы 
в составе полипрофессиональных бригад;
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• совершенствование форм взаимосотрудниче-
ства с министерствами, ведомствами, общественны-
ми организациями, в том числе анонимных алкоголи-
ков и анонимных наркоманов, православной церко-
вью и другими организациями.

С докладом «Здоровьесберегающие техноло-
гии в превенции ВИЧ/СПИД на территории Хаба-
ровского края» выступила Анна Валерьевна Кузне-
цова, к.м.н., главный врач ГУЗ «Центр по профилактике 
и борьбе со СПИД и инфекционными заболеваниями» 
министерства здравоохранения Хабаровского края.

ВИЧ-инфекция является угрозой национальной 
безопасности и влечет за собой не только демографи-
ческие, но и социально-экономические последствия. 
Наиболее действенным способом предотвращения 
разрушительных демографических последствий эпи-
демии ВИЧ/СПИД является применение упреждающих 
действий. Расчеты экономической эффективности ин-
вестиций в профилактику ВИЧ/СПИД показывают, что 
снижение прямых и косвенных расходов производ-
ственного сектора в связи с эпидемией может приве-
сти к повышению нормы прибыли на 10–30 %. Если до-
бавить предотвращение потери доходов (как допол-
нительный положительный результат снижения числа 
смертей от СПИДа), то экономическая эффективность 
профилактики возрастает до 30–50 %.

Профилактика ВИЧ в крае осуществляется в рам-
ках реализации национального приоритетного проек-
та «Здоровье»; краевой целевой программы «Основ-
ные направления по предупреждению распростране-
ния в Хабаровском крае заболевания, вызываемого 
вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ-инфекции), 
на 2010–2012 гг.»; краевой целевой программы «Ком-
плексные меры противодействия злоупотреблению 
наркотиками и их незаконному обороту»; приори-
тетного национального проекта в сфере здравоох-
ранения в 2009 г. по лоту № 3 «Комплекс лечебно-
профилактических мероприятий среди групп насе-
ления, уязвимых к ВИЧ-инфекции», «Уход и поддерж-
ка при ВИЧ/СПИД»; проекта «Улучшение привержен-
ности пациентов региональных центров по профилак-
тике и борьбе со СПИД и ИЗ, находящихся на противо-
вирусной терапии хронических вирусных гепатитов»; 
проектов ООО «Российский Красный Крест» «Школа 
пациента», «Профилактика ВИЧ-инфекции в пенитен-
циарной системе» совместно с Дальневосточным от-
делением Всероссийского объединения ЛЖВ (людей, 
живущих с ЛВЖ).

В докладе представлены основные принципы 
профилактической работы: профилактические меро-
приятия при ВИЧ-инфекции, технологии профилакти-
ки ВИЧ/СПИД, освещены направления профилактики. 
Цель информационного профилактического воздей-
ствия – информирование населения о доступных ме-
рах личной и общественной профилактики ВИЧ/СПИД/
ИППП/наркомании путем создания и размещения на-
ружной социальной рекламы, смс-рассылка во время 

акции по анонимному тестированию на ВИЧ, ВГ, сифи-
лис через мобильную сеть «Мегафон-ДВ»; размещение 
профилактических материалов, консультирование по 
безопасному поведению в сети аптечных магазинов 
«Новая аптека». Происходит постоянное тиражирова-
ние и распространение буклетов, листовок и других 
санитарно-просветительских материалов по вопро-
сам профилактики ВИЧ, наркомании, ИППП и пропа-
ганде здорового образа жизни.

Информационные проекты в средствах массо-
вой информации: телерадиокомпании «ДВТРК», «Пер-
вое краевое телевидение», «ДАЛЬ-ТВ»; газеты «Комсо-
мольская правда», «Тихоокеанская звезда», «Аргумен-
ты и факты». Создан обучающий, профилактический 
видеофильм «ВИЧ касается всех нас». 

В рамках выставки «Мир медицины 2010. Здоро-
вье и красота» проведены обследование на ВИЧ (229 
чел.), до- и послетестовое консультирование (229 чел.), 
социологический опрос (163 чел.)

В Хабаровском крае 56 % всех ВИЧ-позитивных 
лиц приобрели ВИЧ-инфекцию при употреблении нар-
котиков. В сравнении с РФ – 62 %.

Если в первые годы регистрации ВИЧ-инфекции 
в крае число инфицированных мужчин значительно 
превышало число женщин, то начиная с 2001 г. ежегод-
ное соотношение мужчин и женщин постепенно вы-
равнивается (в 2010 г. 43,7 % женщин и 56,3 % мужчин). 

Привлечение к обследованию на ВИЧ-инфекцию 
молодых женщин привело к снижению показателя 
первичного выявления ВИЧ-инфекции у беременных 
(на 1 тыс. обследований) – 0,4 в Хабаровском крае в 
сравнении аналогичным показателем в РФ – 1,1;

Анна Валерьевна охарактеризовала частоту ре-
гистрации врожденной ВИЧ-инфекции: в Российской 
Федерации – 10,6 %, в Дальневосточном федеральном 
округе – 13,9 %, в Хабаровском крае – 4,8 %, а также 
снижение регистрации врожденной ВИЧ-инфекции – 
4,8 % в Хабаровском крае, в сравнении с РФ аналогич-
ный показатель составил 10,6 %. 

В докладе представлена эффективность профи-
лактических вмешательств:

• показатель прироста новых случаев ВИЧ-инфек-
ции снизился с 30,1 % в 2007 г. до 11,4 % в 2010 г.;

• привлечение к обследованию на ВИЧ-инфекцию 
молодых женщин привело к снижению показателя 
первичного выявления ВИЧ-инфекции у беременных 
(на 1 тыс. обследований) – 0,4 в Хабаровском крае в 
сравнении аналогичным показателем в РФ – 1,1;

• частота регистрации врожденной ВИЧ-инфек-
ции – 4,8 % в Хабаровском крае в сравнении с РФ, 
где аналогичный показатель составил 10,6 %;

• выявляемость ВИЧ-инфекции среди наркопотре-
бителей (на 1 тыс. обследований) в Хабаровском крае 
составила 9,1, в РФ – 19,7.

Таким образом, комплексность профилактиче-
ской деятельности дает право рассчитывать на изме-
нение поведенческих установок на менее опасные в 
отношении социально значимых заболеваний; вос-
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питание личной ответственности за свое здоровье 
и здоровье близких; более активное участие моло-
дежи в профилактических мероприятиях; смягчение 
социально-экономических последствий эпидемии.

С интересными докладами выступили и другие 
участники научно-практической конференции: «Ду-
ховные аспекты формирования здорового обра-
за жизни» – Игумен Ефрем, кандидат богословских 
наук, проректор Хабаровской Духовной семинарии 
(г. Хабаровск); «Правовые аспекты формирования 
здорового образа жизни» – Валентина Михайлов-
на Савкова, кандидат фармацевтических наук, доцент 
кафедры общественного здоровья и организации 
здравоохранения ГОУ ДПО ИПКСЗ, главный врач МУЗ 
«Городская поликлиники № 5» (г. Хабаровск). 

В докладе специального корреспондента телека-
нала «Россия» в г. Хабаровске Луцковской Ирины Ни-
колаевны «Оптимизация форм и методов средств 
массовой информации в укреплении здоровья на-
селения» было отмечено, что в руках СМИ находится 
огромный ресурс, способный возродить веру в цен-
ность жизни и ответственность за собственное здоро-
вье, и самым действенным способом работы с населе-
нием в данном вопросе является телевидение. С вы-
сокой трибуны прозвучал призыв к медицинской об-
щественности  – давать тележурналистам информа-
ционные поводы. «Ведь политическая задача у нас с 
вами одна – пропаганда здорового образа жизни. Но 
без вас, медиков, мы эту задачу не решим», – резюми-
ровала Ирина Луцковская.

С заключительным словом выступил председатель 
оргкомитета Валерий Семенович Ступак, заведующий ка-
федрой общественного здоровья и организации здра-
воохранения ГОУ ДПО ИПКСЗ. Он подчеркнул, что в на-
стоящее время одной из наиболее важных задач прио-
ритетного национального проекта «Здоровье» в сфере 
здравоохранения является увеличение продолжитель-
ности и повышения качества жизни населения Дальне-
го Востока, снижение заболеваемости, инвалидизации 
и смертности в результате воздействия на управляемые 
факторы риска, включая употребление алкоголя и таба-
ка, формирование приверженности к принципам здоро-
вого образа жизни у граждан Российской Федерации, и 
предложил участникам конференции проект резолю-
ции, который был принят большинством голосов.

Участники конференции отметили высокий уро-
вень организации и проведения конференции, акту-
альность обсуждаемых вопросов и значимость полу-
ченных сведений для повседневной работы.

Результатом работы конференции явилось при-
нятие резолюции по определению дальнейших пу-
тей совершенствования межведомственного взаи-
модействия по формированию навыков здорового 
образа жизни:

1. Здоровый образ жизни имеет философско-
социологическую, медико-биологическую значи-
мость, направленную на укрепления здоровья чело-
века, профилактику его нарушений.

2. Основными задачами демографической по-
литики государства считать существенное снижение 
уровня заболеваемости социально значимыми за-
болеваниями и улучшение качества жизни больных, 
страдающих хроническими заболеваниями, в том чис-
ле психическими расстройствами, и инвалидов.

3. Одним из направлений развития здравоохране-
ния является сохранение здоровья граждан и форми-
рование у них здорового образа жизни, в основе кото-
рых лежит формирование у граждан ответственного 
отношения к своему здоровью и здоровью своих близ-
ких; мотивирование их к отказу от вредных привычек, 
в том числе помощь по отказу от потребления алко-
голя и табака; консультирование в центрах здоровья 
по сохранению и укреплению здоровья, включая ре-
комендации по коррекции питания, двигательной ак-
тивности, занятиям физкультурой и спортом, режиму 
сна, условиям быта, труда (учебы) и отдыха.

4. Необходимо освещать в средствах массовой 
информации проблему по формированию здорово-
го образа жизни и профилактики наркомании, токси-
комании, алкоголизма и табакокурения с привлечени-
ем медицинских и педагогических кадров.

5. Важную роль отводить духовному просвеще-
нию и нравственному развитию молодежи, диалогу 
с молодежными субкультурами, межнациональным 
отношениям, преемственности поколений и обще-
ственному призванию молодежи, созданию барьера 
на пути криминализации, алкоголизации и наркоти-
ческой зависимости молодых, поддержки институ-
та семьи, полноценного отдыха, роли СМИ и нрав-
ственного выбора, решению экономических про-
блем и созданию пространства перспектив для со-
временной молодежи.

6. Укрепление психического здоровья и активной 
профилактики наркологических заболеваний на тер-
ритории Хабаровского края 

7. Создание нормативно-правовой базы по фор-
мированию здорового образа жизни, основанной на 
нормах российского законодательства. 

Как резюмировали участники конференции и 
передовая научная общественность, проведение 
научно-практического мероприятия подобного уров-
ня имеет громадное значение не только для Хаба-
ровского края, но для всего Дальневосточного реги-
она в целом. 

Наша задача – воспитать в каждом человеке по-
требность в укреплении своего здоровья и здоро-
вья своих детей. Медицинская общественность края 
должна убедить людей преодолеть вредные привычки 
(потребление алкоголя и табака), активно заниматься 
оздоровлением, физкультурой и спортом. 
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