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Редакционная статья

Совершенствование медицинского обеспечения де-
тей на амбулаторном этапе предполагает активное 
проведение профилактических мероприятий. В су-
щественной оптимизации нуждается стратегия пер-
вичной профилактики, направленная на расширение 
функциональных возможностей организма, которые 
отражают уровень здоровья ребенка. Прежде всего 
это касается подходов к формированию здорового 
образа жизни (ЗОЖ). Несмотря на активную пропа-
ганду, многие дети имеют различные его нарушения. 
Среди множества причин этого явления отмечается 
недостаточная информированность детей о негатив-
ном влиянии отдельных факторов риска на здоровье, 
что определяет недостаточную их приверженность к 
ведению ЗОЖ [1].

Важную роль в формировании ЗОЖ отводят ис-
пользованию здоровьесберегающих технологий, 
нацеленных на расширение функциональных воз-
можностей систем детского организма. Приоритеты 
в выборе этих технологий направлены на учет воз-
растных особенностей и ориентированы на системы, 
испытывающие наибольшую нагрузку в отдельные 
возрастные периоды.

Еще одним значимым направлением в оптимизации 
первичной профилактики является создание под-
ходов к персонификации оздоровительных меро-
приятий. Для этого необходимы инструменты для 
выявления индивидуальных особенностей развития 
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каждого ребенка. Прежде всего это касается выде-
ления показателей, отстающих от популяционной 
нормы, что важно для ранней коррекции нарушений 
функционирования отдельных систем организма. 
Однако не менее важно определить и сильные сто-
роны в развитии ребенка.

Среди детей дошкольного и школьного возраста ме-
роприятия по первичной профилактике реализуется 
в большей степени персоналом отделения организа-
ции медицинской помощи несовершеннолетним в 
образовательных организациях. Согласно действу-
ющей нормативной базе, именно образовательные 
учреждения должны осуществлять организацию  
охраны здоровья обучающихся и безвозмездно пре-
доставлять медицинской организации помещения 
для осуществления медицинской деятельности [2]. 
Для оказания первичной медико-санитарной помо-
щи обучающимся в медицинских блоках на базе об-
разовательных организаций выделены штаты врача-
педиатра и медицинской сестры. Их функциональные 
обязанности представлены в нормативной базе Ми-
нистерства здравоохранения Российской Федерации 
и во многом касаются первичной профилактики [3]. 

В последние десятилетия как в нашей стране, так и 
во всем мире проводилась большая работа по раз-
витию сети школ, содействующих здоровью. В насто-
ящее время определены основные направления их 
деятельности:
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−	 оптимизация санитарно-гигиенических условий и 
режима учебных занятий в школе;

−	 совершенствование физического воспитания уча-
щихся;

−	 обеспечение полноценного питания детей в шко-
лах;

−	 динамический контроль за здоровьем учащихся 
для индивидуализации образовательного и оздо-
ровительного процесса и ранней коррекции от-
клонений;

−	 широкое использование программ образования  
в сфере здоровья учащихся и родителей;

−	 интеграция в учебный процесс оздоровительных 
программ;

−	 использование здоровьесберегающих технологий 
преподавания для профилактики дидактогенных 
заболеваний;

−	 обеспечение психологического комфорта учащих-
ся в образовательных учреждениях;

−	 организация работы по укреплению здоровья учи-
телей;

−	 обеспечение семейного консультирования, ори-
ентированного на укрепление здоровья и соци-
альную адаптацию ребенка;

−	 подготовка кадров, работающих в образователь-
ных учреждениях по вопросам охраны здоровья 
учащихся.

Несмотря на это, медицинский персонал школы в 
большей степени ориентирован на нозологический 
подход при проведении профилактических осмот
ров [4, 5]. Основное внимание врача направлено на 
выявление детей с нарушением здоровья и составле-
ние для них перечня ограничений в условиях школы. 
В ряде случаев определяется необходимость допол-
нительного обследования этих детей и оформляется 
направление в детскую поликлинику. К сожалению, 
доминирует назначение сугубо медицинских мето-
дов оздоровления и коррекции.

При этом медицинскими работниками школы не-
достаточно учитываются педагогические факторы, 
определяющие формирование здоровья учащихся. 
К  таким факторам относятся возможные межлич-
ностные конфликты между участниками образова-
тельного процесса, соответствие учебных нагрузок 
возможностям ребенка, использование вариативных 
форм физического воспитания и другие.

Проведение анонимного анкетирования сотруд-
ников школ  – победителей конкурса по внедрению 
инновационных образовательных программ  – по-
казало существенные недостатки в организации 

охраны здоровья обучающихся. Это проявлялось в 
ряде образовательных организаций недостаточной 
реализацией здоровьесберегающей деятельности, 
отсутствием горячего, дополнительного питания и 
витаминизации пищи, несоответствием школьной 
мебели и освещенности, двухсменной работой школ, 
отсутствием спортивных залов и психологической 
помощи.

В настоящее время определены критерии отнесения 
к «школьно обусловленной» патологии ряда заболе-
ваний и функциональных расстройств, возникающих 
у обучающихся. Это нарушения здоровья, имеющие 
высокую распространенность среди школьников 
(более 5  %), с достоверно возрастающей частотой 
встречаемости от младших классов к старшим и не-
благоприятным течением патологических процессов 
преимущественно в 9–11-х классах. К «школьно обу-
словленной» патологии относят расстройства нерв-
ной системы (невротические реакции и неврозы), бо-
лезни зрения (миопия) и костно-мышечной системы 
(нарушения осанки, сколиоз), заболевания органов 
пищеварения (хронический гастродуоденит), нару-
шения обмена веществ (дефицит массы тела, ожире-
ние).

Комплексная оценка состояния здоровья школьни-
ков при профилактических осмотрах показала, что за 
семь лет обучения почти в 2 раза – до 27 % – умень-
шалось число детей с I группой здоровья и до 46 % 
увеличилось количество учащихся с III группой. Учет 
дополнительных данных, полученных в ходе научных 
исследований (активного выявления пограничных 
нарушений нервно-психического здоровья, оценки 
уровня умственного развития, ежегодного пятикрат-
ного измерения артериального давления) позволил 
выявить еще более тревожную картину. Уже при 
поступлении в школу I группа здоровья выявлялась 
лишь у 29,7 % детей, а к 8-му классу количество таких 
обучающихся уменьшалось до 5,6 %. При этом уста-
новлено, что ухудшение здоровья у школьников про-
исходило не так непрерывно, как это выявлялось при 
традиционной диспансеризации. В 1-м классе значи-
тельно увеличивалось число детей с III группой здо-
ровья (с 30,5 до 65,8 %) в основном за счет возникно-
вения выраженных невротических реакций. По мере 
ослабления или исчезновения этих расстройств, к 
3-му классу, возрастало количество учащихся с I и II 
группой здоровья. Однако в 5-м классе частота нару-
шений, определяющих III группу здоровья, вновь уве-
личивалась с 21,7 до 42,6 %, повышаясь в дальнейшем 
за счет возникновения хронических заболеваний  
и психосоматических расстройств. Таким образом, 
при лонгитудинальном наблюдении нами было уста-
новлено, что периоды наиболее выраженного ухуд-
шения состояния здоровья совпадают с переломны-
ми этапами школьного обучения.



Т. 26, № 3, 2021 Вестник Ивановской медицинской академии 7

Согласно нашим исследованиям [6], у 71,3 % перво-
классников возникали невротические реакции. Кро-
ме того, у них выявлялись и нарушения соматиче-
ского здоровья: недостаточная прибавка массы тела 
(66 %), учащение острой заболеваемости (28 %), раз-
витие анемии (22 %), снижение остроты зрения ниже 
1,0 (30 %). В 5-м классе при переходе к предметному 
обучению невротические реакции выявлялись не 
так часто, как в 1-м, хотя по сравнению с 3-м годом 
обучения их частота возрастала в 2 раза, с 22,8 до 
50,5 %. У каждого пятого пятиклассника отмечались 
эпизодические повышения артериального давления 
по сравнению с возрастными нормами. Причем у 
половины детей гипертонические реакции воспро-
изводились при последующих исследованиях в 6-м 
и 7-м классах и сочетались с жалобами и симптома-
ми, указывающими на вегетативную дисфункцию.  
У 40 % детей прибавка массы тела за весь учебный год 
была ниже средневозрастной нормы, а соотношение 
прибавки массы тела за девять учебных месяцев и за 
календарный год в 5-м классе было наименьшим и 
составило 42 %. У 20 % детей заболеваемость ОРВИ 
по сравнению с предшествующим годом учащалась. 
При этом у половины из них формировалась хрони-
ческая патология лор-органов, частота которой осо-
бенно увеличивалась в 5-м классе – до 23,7 %. Чаще 
выявлялись нарушения остроты зрения (12,8 и 17 % 
соответственно), патология опорно-двигательного 
аппарата (4 и 17,2 %).

Специальными исследованиями у детей был выде-
лен ряд психологических особенностей, связанных с 
возникновением невротических реакций в процессе  
обучения. Так, при поступлении в школу и при пере-
ходе к предметному обучению эти расстройства воз-
никали у большинства детей со сниженным уровнем 
умственного развития: у 82  % первоклассников и у 
78 % пятиклассников. У детей с опережением развития 
это наблюдалось соответственно в 42 и 28 % случаев,  
а при среднем уровне – в 50 %. В дальнейшем у детей 
с невротическими реакциями выявлялась неблаго-
приятная динамика темпов умственного развития. 

К развитию невротизации в начале учебы приводи-
ло и неприятие сверстниками [6]. В дальнейшем со-
циальное положение детей с невротическими реак-
циями ухудшалось. Проведение социометрического 
опроса первоклассников показало, что у детей с не-
вротическими реакциями число выборов было до-
стоверно меньше, чем у их сверстников, не имеющих 
таких расстройств (4,9 ± 0,66 и 1,92 ± 0,4 соответствен-
но). Кроме того, при оценке характерологических 
особенностей детей с помощью опросника Кэттела 
было установлено, что величина социометрического 
статуса на первом году обучения у девочек связана  
с исполнительностью и уверенностью в себе, а у маль-
чиков  – с сообразительностью и общительностью. 
Были выделены преневротические черты характера 

младших школьников: у девочек это нерешитель-
ность при высокой чувствительности и активности, 
а у мальчиков – высокая активность при низком са-
моконтроле. Парадоксально, но высокая активность 
учеников в школе не благоприятна для их здоровья, 
очевидно, потому, что часто подавляется.

У школьников на этапе предметного обучения было 
установлено неблагоприятное влияние на нервно-
психическое здоровье высокого уровня притязаний 
в сочетании с невысокой самооценкой, у всех таких 
детей возникали невротические реакции. Наиболее 
благоприятным было сочетание низкого уровня при-
тязаний и высокой самооценки, невротические реак-
ции возникали лишь у трети таких детей. Кроме того, 
все дети со сниженной самооценкой были неприня-
ты или даже изолированы в коллективе сверстников.

Доказано влияние учителя на возникновение погра-
ничных нарушений психического здоровья младших 
школьников. Большое значение имеет формиро-
вание взаимоотношений ученика с учителем, что 
в значительной степени определяет эмоциональное 
состояние ребенка. Создавая положительный эмо-
циональный настрой учащегося, педагог, способ-
ствуя максимальной реализации задатков ребенка 
в процессе своей деятельности, может содейство-
вать не только оптимизации развития ребенка, но и 
укреплению его здоровья в целом. Напротив, педа-
гог, усиливая эмоциональное напряжение детей, де-
монстрируя «непедагогическое» поведение либо не 
учитывая особенности развития ученика, может быть 
источником возникновения у него выраженного  
и  продолжительного стресса, что определяет появ-
ление дидактогений, проявляющихся нередко психо-
соматической патологией.

При специальном социометрическом опросе уста-
новлено, что от первого ко второму классу почти 
в полтора раза снижается коэффициент положитель-
ного отношения учеников к учителю [7]. Ни один ре-
бенок, у которого в первом классе возникали выра-
женные невротические реакции, не входил в группу 
учеников, «любимых» учителем. Более того, эти дети 
в основном составляли группу «менее любимых», 
воспроизводя речь учителя, они чаще других исполь-
зовали фразы, отражающие угрозу или наказание. Из 
полученных ответов ясно, что больше всего дети це-
нят в учителе не только доброту, справедливость, но 
и строгость, а не любят учителя за то, что он «руга-
ется, кричит». Установлено, что в группу «любимых» 
учителем и «любящих» учителя входили в основном 
одни и те же дети, как правило, без невротических 
реакций. Аналогичный факт по составу групп можно 
отметить и среди «не любимых» учителем и «не любя-
щих» учителя, у 75 % таких обучающихся возникали 
невротические реакции. Отсюда ясно, как недостает 
милосердного отношения ученикам, испытывающим 
трудности в социальной адаптации к школе. Исхо-
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дя из этих фактов, очевидна огромная, а возможно, 
и первостепенная, роль учителя в охране здоровья 
школьников. Была выявлена тенденция, что от перво-
го ко второму классу почти в полтора раза снижается 
коэффициент положительного отношения учеников 
к учителю.

На этапе предметного обучения число детей, имею-
щих положительное отношение к школе, уменьшает-
ся с пятого класса по девятый в 1,5 раза. Лишь 30 % 
детей 11 лет нравится учиться в школе, а в 15 лет чис-
ло таких детей сокращается до 12 %. Только полови-
на школьников 11 лет доверяет учителям и считает, 
что учителя заботятся о них.

По результатам специального обследования особен-
ностей психологического статуса 107 учителей уста-
новлены повышенные показатели невротизации и 
тревоги у 51,2 %, причем у половины из них «тревож-
ность» направлена на общение и лишь у трети  – на 
выполняемую задачу. У 55 % педагогов отмечен вы-
сокий уровень экстраверсии, а у 63 % – эмоциональ-
ной возбудимости. В конце рабочего дня 68 % препо-
давателей оценили свое самочувствие как «плохое», 
около половины отмечали снижение активности, 
42 % – плохое настроение.

Подавляющее большинство учителей (93 %) отмеча-
ли, что их профессия ухудшает здоровье, но лишь 
20 % регулярно обращаются в медицинские учрежде-
ния за консультациями. При проведении комплекс-
ной оценки состояния здоровья педагогов было 
установлено, что лишь 3,7  % из них имели первую 
группу здоровья. Причем у 37,3 % учителей выявле-
но только одно заболевание, а у 48,8 % – сочетание 
двух и более нозологических форм. При этом отме-
чена неадекватная субъективная оценка педагогами 
своего здоровья: 8 % – оценивают свое здоровье как 
плохое, 80 % – как удовлетворительное, 12 % – как хо-
рошее. Частота выявляемой у них патологии доволь-
но высока: патология органов зрения наблюдается  
у 77,6 %, сердечно-сосудистые заболевания – у 38,3 %, 
неврологическая патология – у 33,6 %, гастродуоде-
нальная патология  – у 28,9  %, заболевания мочевы-
водящей системы – у 4,6 %, патология лор-органов – 
у 32,7  %. Следовательно, учителя преимущественно 
имеют те же болезни, что и их ученики. Значит, нахо-
дясь в едином психоэмоциональном кольце, дети и 
педагоги, создавая друг для друга ситуацию стресса, 
оказывают взаимное негативное влияние на психи-
ческую сферу, что часто и лежит в основе так назы-
ваемых «школьно обусловленных» болезней. Таким 
образом, возникновение невротических расстройств 
у учащихся зависит от их характерологических осо-
бенностей, эмоционально-поведенческого типа реа-
гирования на учебный процесс и личности учителя, а 
также от эмоционального состояния педагога и стиля 
его преподавания.

Учитывая высокую степень невротизации учителя 
в современной школе, необходимо своевременно 
планировать психопрофилактику не только среди 
учащихся, но и в педагогическом коллективе. Для 
учителей необходимо создание сенсорной комнаты, 
проведение групповых занятий ЛФК, использование 
фитотерапии, разработка и применение рекомен-
даций психолога по различным формам. Нами была 
показана эффективность позитивного влияния оздо-
ровления и лечения учителей на здоровье учеников 
[9]. На фоне улучшения здоровья педагогов и улуч-
шения их психоэмоционального состояния (сниже-
ние уровня ситуационной и личной тревожности) в 
классах выявлена положительная динамика во взаи-
моотношениях ученик  – учитель и ученик  – ученик. 
Группа «изолированных» учеников при повторном 
обследовании стала «принимаемой», улучшился пси-
хологический климат в классах.

В 2020 году приказом Министерства труда и соци-
альной защиты Российской Федерации утвержден 
профессиональный стандарт специалиста-бакалав-
ра по оказанию медицинской помощи обучающим-
ся [8]. Среди трудовых функций этого специалиста 
прежде всего обозначена работа по первичной про-
филактике:

−	 организация медицинских профилактических  
осмотров и скрининг-обследований обучающихся;

−	 проведение мероприятий по формированию ЗОЖ;

−	 профилактика факторов риска, определяемых  
условиями обучения и воспитания в образова-
тельных организациях, контроль проведения са-
нитарно-противоэпидемических и профилактиче-
ских мероприятий.

Для выполнения этих трудовых функций определены 
и необходимые умения. В частности, говорится о том, 
что данный специалист должен уметь:

−	 разрабатывать индивидуальный план профилак-
тических и оздоровительных мероприятий обуча-
ющегося с учетом результатов профилактических 
осмотров, группы здоровья, медицинской группы 
для занятий физкультурой;

−	 формировать группы несовершеннолетних повы-
шенного медико-социального риска здоровью для 
оптимальной организации процессов обучения и 
воспитания, оказания медицинской помощи, в том 
числе коррекции нарушений здоровья, физиче-
ского и психического развития;

−	 интерпретировать результаты профилактических 
медицинских осмотров обучающихся, включая ре-
зультаты скрининг-обследования и данные лабо-
раторных и инструментальных исследований, для 
использования их в профилактической работе. 
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Необходимые знания такого специалиста требуют 
понимания роли факторов учебной среды и образо-
вательного процесса в формировании функциональ-
ного состояния организма и здоровья обучающихся.

Следовательно, независимо от того, кто будет прово-
дить медицинское сопровождение детей в образова-
тельной организации, врач или специалист-бакалавр, 
важно сохранить основную концепцию современной 
школьной медицины, определяющей необходимость 
максимальной интеграция каждого ребенка в обра-
зовательный процесс с учетом всех индивидуальных 
особенностей его развития.

Однако до настоящего времени не представлены ре-
комендации по реализации такого индивидуального 
подхода в первичной профилактике среди школьни-
ков. Несомненно, создание персонифицированных 
программ оздоровления возможно лишь при четко 
налаженном внутри- и межведомственном взаимо-
действии. Прежде всего необходим алгоритм ме-
дико-педагогической интеграции как в выявлении 
индивидуальных особенностей ребенка, так и в раз-
работке для него программы оздоровления, а также 
ее выполнении. К сожалению, такой алгоритм взаи-
модействия, созданный с учетом профессиональной 
компетентности, на федеральном уровне не пред-
ставлен, что затрудняет реализацию персонифици-
рованной профилактики в образовательной органи-
зации. 

Совершенствование системы медицинского сопро-
вождения детей в образовательных организациях 
направлено прежде всего на обоснование и внедре-
ние современной модели школьной медицины. Не-
обходимо улучшение ресурсной базы и обновление 
нормативно-методических документов, регламен-
тирующих медицинское обеспечение обучающихся. 
При этом большое значение должно уделяться обе-
спечению реального межведомственного взаимо-
действия в сфере охраны здоровья детей.

Медико-педагогическое сопровождение ребенка в 
образовательной организации должно быть направ-
лено на его поддержку в процессе обучения с учетом 
особенностей его развития и имеющихся отклоне-
ний в состоянии здоровья. Эта помощь в дальнейшем 
развитии ребенка не может быть авторитарной и не 
должна навязывать ему определенных установок. 
Важно, чтобы он сам понимал значимость данных 
ему рекомендаций по образу жизни и обучению.

Между тем очевидно, что обоснование здоровьесбе-
регающей деятельности строится на общих данных 

о состоянии здоровья, учебной перегрузке. Только 
комплексное системное представление о проблемах, 
которые требуют решения, дает возможность разра-
ботать комплексную систему здоровьесберегающей 
деятельности. Основной задачей педиатрии является 
сохранение состояния здоровья ребенка, позволяю-
щее ему реализовать свой врожденный потенциал.

Оздоровительная работа в школе должна строиться с 
учетом ряда принципов:

−	 дифференцированность: приоритеты должны от-
даваться мероприятиям, направленным на по-
вышение функционального резерва тех систем, 
которые испытывают в данное время наибольшее 
напряжение;

−	 патогенетическая обоснованность: должны ис-
пользоваться мероприятия с изученными меха-
низмами действия;

−	 преемственность: оздоровление должно прово-
диться в течение года непрерывно, хотя возможно 
чередование его различных методов;

−	 многофакторность: в оздоровлении необходимо 
использовать как природные, так и физические 
факторы;

−	 комплексность: в проведении оздоровительных 
мероприятий должны участвовать медицинские 
работники, педагоги, психологи, родители;

−	 этапность: оздоровительные мероприятия нужно 
проводить в школе, дома, а также в учреждениях 
дополнительного образования;

−	 экономичность: целесообразность внедрения но-
вых оздоровительных методов должна опреде-
ляться с учетом их эффективности и затрат на про-
ведение;

−	 разнообразие форм работы: проводимые меро-
приятия нужно разнообразить, избегая монотон-
ности, использовать игровые формы;

−	 соответствие режимным моментам: оздоровитель-
ные мероприятия должны логично соотноситься  
с режимом дня и суточными биоритмами детей, по 
возможности органично вплетаться в структуру 
учебных занятий;

−	 индивидуализация: необходимо учитывать не-
адекватные реакции на оздоровительные меро-
приятия отдельных детей и предусматривать воз-
можность подбора их с учетом здоровья ребенка  
и его психологических особенностей. 
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По данным Всемирной организации здравоохране-
ния (ВОЗ), число впервые выявленных случаев онко-
логических заболеваний в 2022 году составит около 
22 миллионов [1], что по сравнению с 2012 годом 
больше на 36 %. В мире отмечается общая тенденция 
к росту абсолютных показателей заболеваемости 
и смертности от злокачественных новообразова-
ний (ЗНО). Согласно результатам Международного 
агентства по изучению рака (International Agency for 
Research on Cancer (IARC), в 2018 г. зарегистрирова-
но 18,1 млн новых случаев и 9,6 млн смертей от ЗНО.  
В Российской Федерации (РФ) онкологические забо
левания наряду с патологией сердечно-сосудистой 
системы являются наиболее распространенными 
причинами смерти. В 2019 году в РФ количество 
впервые выявленных случаев ЗНО составило 640 391 
(у 291 497 мужчин и у 348 894 женщин), увеличение 
по сравнению с 2018 годом составило 2,5  % [2]. По-
мимо высоких заболеваемости и смертности опасе-
ния вызывают стремительные темпы роста данных 
показателей. Так, с 2009 по 2019 год число пациентов 
с ЗНО, состоящих на учете в специализированных 
медицинских организациях (МО), увеличилась более 
чем на 40 %: в 2019 году – 3 928 338 человек. Общий 
коэффициент первичной заболеваемости населения 

ЗНО за этот период вырос на 26,8 % и составил 436,1 
на 100 000 жителей [1]. 

Важность данной проблемы диктует необходимость 
особого внимания к ней со стороны государства. Для 
ее решения правительством принят ряд документов. 
В частности, Постановление Правительства РФ от 
01.12.2004 № 715 «Об утверждении перечня социаль-
но значимых заболеваний и перечня заболеваний, 
представляющих опасность для окружающих» [3]. 
Кроме того, в рамках выполнения Указа Президента 
РФ от 7 мая 2018 г. № 204 «О национальных целях и 
стратегических задачах развития РФ на период до 
2024 года» был разработан национальный проект 
«Здравоохранение», в который вошли восемь феде-
ральных проектов, один из которых – «Борьба с он-
кологическими заболеваниями» [4]. 

Доля больных с опухолевым процессом I–II стадии 
(по клинической классификации ЗНО), выявленных 
активно, среди всех пациентов с указанной стадией 
составила в 2019 году 34,3 %. При этом следует отме-
тить, что ЗНО, диагностированные на поздних стади-
ях (III–IV), имеют высокий показатель одногодичной 
летальности – 22,5 % [2]. Таким образом, раннее выяв-
ление онкологической патологии может способство-
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вать снижению заболеваемости и смертности от ЗНО. 
Отсутствие положительной динамики относительно 
данной проблемы диктует поиск новых эффективных 
инструментов её решения, одним из которых может 
стать концепция бережливого производства (БП) 
в здравоохранении.

Целью настоящей работы является изучение лите-
ратурных источников, посвященных раннему выяв-
лению онкологических заболеваний, рассмотрение 
возможности использования инструментов БП для 
решения данной проблемы.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Для отбора литературных источников в соответствии 
с обозначенной целью был выполнен систематиче-
ский обзор научной литературы за последние пять 
лет с использованием следующих баз данных: Ко-
крановская база данных систематических обзоров 
(CDSR), Scopus, PubMed, eLibrary. В качестве мар-
керов поиска были использованы такие ключевые 
слова, как «lean production», «lean health care», «lean 
medicine», «бережливое производство», «бережли-
вое технологии в здравоохранении», «новая модель 
медицинской организации», «организация онкологи-
ческой помощи», «раннее выявление онкологических 
заболеваний». Проанализировано 110 публикаций, 
представленных преимущественно в базе данных 
PubMed и Scopus. Изучена нормативно-правовая 
документация, связанная с оказанием онкологиче-
ской помощи населению. Отобраны 45 публикаций, 
в которых представлен контент-анализ, показываю-
щий перспективность использования инструментов 
бережливого производства для совершенствования 
системы раннего выявления онкологических заболе-
ваний в РФ.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Бережливое производство в здравоохранении 
Российской Федерации

Современные особенности протекания техноло-
гических процессов, возрастающий интерес к про-
цессному управлению и информатизации требует 
детального анализа всех процессов, лежащих в ос-
нове работы амбулаторно-поликлинического звена 
здравоохранения [5]. Для увеличения эффектив-
ности работы МО, согласно теории менеджмента, 
предлагается большое количество разнообразных 
управленческих концепций и технологий [6, 7]. В РФ 
2016 год дал старт национальному пилотному проек-
ту «Бережливая поликлиника», реализация которого 
осуществлялась Министерством здравоохранения 
РФ и Государственной корпорацией «Росатом». Его 
целью стало внедрение в практику отечественных 
МО бережливых технологий (англ. Lean Technology). 
Главные принципы данных технологий  – создание 

пациент-ориентированной системы оказания ме-
дицинских услуг, благоприятные условия труда для 
работников МО. Не меньшую важность представля-
ет собой уменьшение потерь при оказании меди-
цинской помощи, а также повышение её качества, 
эффективности и безопасности [8]. В соответствии с 
данным проектом предполагалось повышение удов-
летворенности населения качеством оказания меди-
цинской помощи в амбулаторных условиях до 60 % к 
2020 году и до 70 % к 2022 году путем создания новой 
модели МО, оказывающей первичную медико-са-
нитарную помощь (ПМСП) на принципах БП («Новая 
модель МО»), в 33 субъектах РФ с последующим ти-
ражированием данной модели в 85 регионах [5]. Дан-
ная инициатива впоследствии была интегрирована 
в один из восьми федеральных проектов «Развитие 
системы оказания первичной медико-санитарной 
помощи».

Раннее выявление злокачественных новообразо-
ваний с использованием инструментария береж-
ливого производства

За последние 20 лет инструменты и методы БП под-
верглись значительным изменениям [9]. Основные 
принципы и методы, впервые разработанные и обо-
снованные одним из основателей японской корпора-
ции по производству автомобилей «Toyota» Тайити 
Оно, пополнились различными инструментами, за-
имствованными из других управленческих концеп-
ций [6, 8]. Современные книги и учебные пособия по 
БП выделяют свыше 40 различных методов, которые 
интерпретируются как систематизированные сово-
купности шагов и действий, необходимых для реше-
ния поставленной задачи [10]. В то же время лидера-
ми РФ в области внедрения бережливых технологий 
в производстве (Росатом, Группа ГАЗ, РЖД, КАМАЗ и 
др.) в 2015 году были обозначены восемь ключевых 
методов БП: стандартизация работы, организация ра-
бочего пространства, картирование потока, создание 
ценности, быстрая переналадка, защита от непредна-
меренных ошибок, канбан, всеобщее обслуживание 
оборудования и визуализация [7]. Следует отметить, 
что в отечественной и зарубежной литературе име-
ется малое количество публикаций, посвященных 
непосредственно использованию бережливых тех-
нологий в целях раннего выявления онкологических 
заболеваний, что обуславливает необходимость раз-
работки данной проблемы.

В результате анализа научной литературы было вы-
делено пять основных факторов, определяющих ран-
нее выявление онкологических заболеваний при ор-
ганизации медицинской помощи.

1. Осведомленность населения об онкологических за­
болеваниях.

Директор Отдела страновых программ здравоохра-
нения Европейского регионального бюро (Regional 
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Office for Europe) ВОЗ Нино Бердзули отмечает, что 
осведомленность населения об онкологических за-
болеваниях важна в контексте профилактики и ран-
него выявления онкологических заболеваний [11]. 
Под осведомленностью в рассматриваемой пробле-
ме необходимо понимать, прежде всего, знания на-
селения о начальных симптомах ЗНО [12–14]. 

Также является значимым информирование жите-
лей о необходимости прохождения скрининговых 
исследований (маммографии, фиброколоноскопии, 
онкоцитологического исследования шейки матки, 
колоноскопии, выявления в крови различных онко-
маркеров, таких как альфа-фетопротеин, простатиче-
ский специфический антиген раковоэмбриональный 
антиген) [15–16]. Кроме того, ежегодные доклады Ев-
ропейского регионального бюро ВОЗ, приуроченные 
ко Всемирному дню борьбы против рака, который от-
мечается каждый год 4 февраля, указывают на то, что 
знания людей о влиянии различных неблагоприят-
ных факторов (курение, злоупотребление алкоголем, 
нарушения режима питания, воздействие производ-
ственных вредностей и др.) на развитие онкологиче-
ских заболеваний недостаточны и требуют пересмо-
тра национальных программ и стратегий по борьбе с 
онкопатологией [11, 17].

2. Онконастороженность медицинского персонала.

В подготовленном экспертами ВОЗ Руководстве 
по ранней диагностике рака (Guide to cancer early 
diagnosis, 2018) подчеркивается важность онкона-
стороженности медицинского персонала (МП) [18]. 
А. Н. Собко и др. отмечают, что это одна из основных 
проблем ранней диагностики ЗНО и включает в себя: 
знание факторов риска (ФР), воздействие на устра-
нимые ФР (злоупотребление алкоголем, курение, 
воздействие вредных производственных факторов 
и др.), учёт неустранимых ФР (возраст, наследствен-
ность), формирование и мониторинг групп риска по 
развитию ЗНО [19].

3. Система маршрутизации онкологических пациен­
тов.

Р. А. Мурашко и др. (2021) отмечают, что специфич-
ность и мультидисциплинарность, а также сложная 
система взаимодействия различных субъектов в рам-
ках организации онкологической службы обуслав-
ливают необходимость выстраивания эффективной 
логистики: обеспечение маршрутизации пациента 
за минимально возможное время в ту МО, где ему 
в максимально короткие сроки будет оказана ка-
чественная медицинская помощь [20]. Ряд авторов 
(Морозов С. П., Владзимирский А. В., Алмазов А.  А., 
Румянцев П.  О., Рассказова В. Н., Кику П. Ф.) утвержда-
ют, что данная задача во многом может быть решена 
за счёт развития цифровизации и информатизации в 
здравоохранении, а также внедрения процессного 
подхода в управлении [21–24]. О. В. Дурегина и др. 

(2019) провели исследование, целью которого стал 
анализ маршрутизации пациентов с подозрением на 
ЗНО в г. Тюмени [25]. Авторами были выявлены сле-
дующие проблемы: пересечение потоков пациентов 
с подозрением на ЗНО с лицами, проходящими пла-
новое обследование; длительное ожидание диагно-
стических исследований, таких как компьютерная и 
магнитно-резонансная томография и др. (до двух ме-
сяцев). Кроме того, отмечено, что число посещений 
пациентом амбулаторно-поликлинических учрежде-
ний могло доходить до шести раз, что, несомненно, 
сказывается как на качестве медицинской помощи, 
так и на удовлетворённости пациентов. Выявленные 
в ходе исследования сроки ожидания консультации 
врача-онколога (12–14 суток) являются недопусти-
мыми, если система здравоохранения ставит прио-
ритетом борьбу с онкологическими заболеваниями. 
Не меньшей проблемой является установленный в 
ходе исследования факт: срок от постановки диагно-
за «подозрение на ЗНО» до консультации онколога 
составляет от 20 до 65 дней, если пациент обратил-
ся с жалобами и клинической картиной, и от 17 до 80 
дней при подозрении на ЗНО по данным профилак-
тического осмотра.

4. Кадровый дефицит онкологической службы.

Е.  В. Фадеева (2021) отмечает, что отечественная си-
стема здравоохранения испытывает значительный 
дефицит врачей, оказывающих медицинскую помощь 
по профилю «онкология», подчёркивая, что данная 
проблема характерна даже для Москвы и Санкт-
Петербурга – регионов, где, как правило, нехватка ме-
дицинских кадров ощущается меньше всего [26]. Так, 
по данным Министерства здравоохранения РФ, по 
состоянию на февраль 2020 года в российских поли-
клиниках не хватает порядка 2000 врачей-онкологов. 
Кроме того, по результатам исследований, проведен-
ных Московским научно-исследовательским онколо-
гическим институтом имени П.А. Герцена (2020), соот-
ношение количества штатных должностей высшего 
медицинского персонала по профилю «онкология» 
к числу физических лиц-врачей, занятых в онколо-
гических учреждениях РФ, составляет 1,5:1 (штатных 
должностей  – 15089,5; физических лиц  – 10018) [1]. 
Это существенным образом сказывается как на ка-
честве онкологической помощи, так и на эффектив-
ности раннего выявления ЗНО. В условиях дефицита 
кадровых ресурсов особое значение приобретает 
максимально эффективное использование рабоче-
го времени медицинского персонала и уменьшение 
всех потерь при оказании медицинской помощи.

Использование метода 5S с целью раннего выяв-
ления онкологических заболеваний

Реалии отечественного здравоохранения таковы, что 
врачи амбулаторно-поликлинических учреждений 
вынуждены оказывать ПМСП в условиях дефицита 
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времени на приём одного пациента [27]. В частности, 
В. А. Евдаков и др., опираясь на данные зарубежной 
литературы, приводят результаты экспертных оце-
нок хронометража рабочего времени МП, в соответ-
ствии с которыми 50% времени не расходуется на 
взаимодействие непосредственно с пациентом [28]. 
Это может быть обусловлено различными причина-
ми: недостатком кадровых ресурсов, обилием бюро-
кратической работы, большим количеством паци-
ентов, сложными клиническими случаями и др. [29]. 
В то же время раннее выявление онкологической па-
тологии во многом зависит от эффективности рабо-
ты первичного звена [30]. Все это обуславливает не-
обходимость минимизации всех возможных потерь 
в процессе оказания первичной медико-санитарной 
помощи и повышения её эффективности и качества. 
Действенным инструментом для решения данной 
проблемы может стать система организации рабоче-
го места с помощью метода 5S, являющегося одним 
из основных инструментариев бережливых техно-
логий [31]. Применение данного метода в процессе 
оказания амбулаторно-поликлинической помощи 
способствует увеличению производительности тру-
да медицинского персонала, позволяет наиболее 
эффективно аккумулировать рабочее время и, как 
следствие, увеличить время контакта врача непо-
средственно с пациентом. Рабочее пространство вы-
страивается оптимальным образом и сокращается 
время на ненужные процедуры и поиск необходи-
мых предметов и медицинских документов [32], что 
позволяет врачу первичного звена более тщательно 
провести расспрос, выполнить физикальный осмотр 
пациента, более внимательно изучить результаты 
лабораторных и инструментальных исследований, 
в том числе в динамике на предмет возможного на-
личия онкологической патологии. Имеется ряд науч-
ных работ, доказывающих целесообразность приме-
нения метода 5S в МО. Так, А. Ю. Давыдов и др. (2020) 
в своём исследовании эффективности профилакти-
ческого приёма акушера-гинеколога установили, что 
использование инструментов БП, в том числе органи-
зация рабочего места по методу 5S, позволило уве-
личить коэффициент эффективности исследуемого 
процесса с 20,52 до 31,1 %, уменьшая при этом общее 
время на приём одного пациента на 34 % [33]. Кроме 
того, в исследовании И. А. Деева и др. (2020) по вне-
дрению Стандарта организации амбулаторной по-
мощи на территории Томской области утверждается, 
что с помощью метода 5S в совокупности с другими 
бережливыми технологиями можно достичь улуч-
шения отдельных показателей работы поликлиники. 
В частности, доля граждан, прошедших диспансе-
ризацию определенных групп взрослого населения 
от числа подлежащих её прохождению, составила 
100 %, а количество жалоб на 1000 посещений снизи-
лось с 0,061 до 0,013 [34].

Использование картирования потока создания 
ценности и диаграммы Исикавы для повышения 
качества онкологической помощи

Поток создания ценности  – это совокупность всех 
действий, характеризующих деятельность системы 
взаимосвязанных процессов и отражающих после-
довательность создания и перемещения ценности. 
Картирование потока создания ценности пациентов 
с подозрением на ЗНО состоит из визуализации мате-
риального и информационного потоков, а также биз-
нес-процесса. В классическом варианте поток созда-
ния ценности включает в себя шесть этапов:

1.	 Определение потока, его границ и участников.

2.	 Нанесение на карту последовательных шагов вы-
полнения процесса.

3.	 Отображение на карте материальных, информаци-
онных и финансовых потоков.

4.	 Определение и обозначение проблемы каждого 
этапа.

5.	 Формирование мероприятий по улучшению, соз-
дание целевой карты процесса.

6.	 Мониторинг и оценка улучшений.

Картирование потока создания ценности пациентов 
с подозрением на ЗНО на уровне первичного звена 
здравоохранения может решить несколько задач, 
поставленных перед отечественным здравоохране-
нием, в частности: определение узких мест процесса, 
выявление всех его участников и заинтересованных 
сторон, установление фактов возврата по потоку па-
циентов и их количества, пересечения потока дан-
ных больных с другими потоками в МО [25].

Перед тем как формировать мероприятия по улучше-
нию, необходимым является поиск первопричин вы-
явленных проблем [36]. Одним из инструментов для 
решения данной задачи может стать диаграмма Иси-
кавы. Авторство данной диаграммы приписывают од-
ному из крупных японских теоретиков менеджмента, 
Каору Исикава (Ishikawa Kaoru). Он предложил ис-
пользовать ее как дополнение к уже имеющимся 
методикам логического анализа и улучшения ка-
чества различных производственных процессов. 
Существует детальная классификация причин, вли-
яющих на процесс. В частности, О. Е. Логунова пред-
лагает возможные причины в диаграмме Исикавы 
классифицировать по принципу «5М»: связанные с 
человеческими факторами (Man), с оборудованием 
(Machines), с материалами (Materials), с технологией 
работы и процессов (Methods), с методами измере-
ния (Measurements) [31]. Н. В. Фирсова добавляет к 
данным показателям шестую «М» – Milieu (Среда) [36]. 
Лишь после тщательного анализа выявленных про-
блем можно приступать к формированию меропри-
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ятий по улучшению [37]. Применительно к системе 
раннего выявления ЗНО можно рекомендовать как 
на региональном, так и на уровне МО осуществлять 
картирование потока создания ценности при ока-
зании онкологической помощи [25]. Учитывая опыт, 
накопленный в данной отрасли медицины, можно 
предположить значительное увеличение длитель-
ности ожидания пациентом диагностических иссле-
дований (например: КТ, МРТ, колоноскопии, биопсии 
и др.), ненужное перемещение пациента как между 
МО, так и внутри одного лечебного учреждения 
между различными его структурами, что, несомнен-
но, сказывается на качестве оказания медицинской 
помощи и может приводить к задержке постановки 
диагноза онкологического заболевания. Проблемы, 
а также их причины в каждом регионе и в каждой МО 
могут быть различными. Если же какая-либо пробле-
ма неоднократно повторяется в нескольких структу-
рах, то это является поводом для более детального 
её рассмотрения [38]. После тщательно анализа воз-
никшей проблемы необходимо разработать соот-
ветствующий стандарт, целью которого являлось бы 
предотвращение возникновения данной ситуации в 
дальнейшем [39].

Использование навигационных систем медицин-
ских организаций для улучшения условий оказа-
ния онкологической помощи

Одним из критериев новой модели МО, оказываю-
щей ПМСП, является система навигации. Основными 
пунктами, по которым проводится оценка навигаци-
онных систем МО, являются оценка настоящего и за-
данного положения пациента, определение его теку-
щего отклонения от заданного маршрута движения, 
значение скорости движения в данный момент и ана-
лиз взаиморасположения объектов внешней среды 
на пути движения пациента [40].

С точки зрения БП организационная структура МО 
призвана обеспечивать цикличность технологиче-
ских процессов, оптимизацию путей движения ос-
новных потоков персонала, больных, больничных 
грузов с целью уменьшения их протяженности и 
удобства всех участников лечебно-диагностическо-
го процесса. МО, оказывающие онкологическую по-
мощь, зачастую имеют сложную структурную органи-
зацию с обилием диагностических подразделений, 
что диктуется особенностью диагностики онкологи-
ческой патологии [41]. Неэффективная система на-
вигации приводит к таким видам потерь БП, как: не-
нужная транспортировка, дополнительные действия, 

лишние движения, недостаточная ценность услуги, 
что в конечном итоге значительно препятствует ка-
чественному оказанию онкологической помощи, в 
том числе раннему выявлению ЗНО. Отдельного вни-
мания заслуживает психологическое состояния па-
циента с онкологическим заболеванием или с подо-
зрением на него. Так, Н. А. Русина (2002) отмечает, что 
у онкологических пациентов существенным образом 
страдают эмоциональная, мотивационно-потреб-
ностная и ценностно-смысловая сферы, что обуслав-
ливает особенную важность условий пребывания та-
ких больных в МО [42]. В свою очередь Е. Ф. Бажина 
и А. В. Гнездилова (2014), выделяя такие типы реаги-
рования на постановку онкологического диагноза, 
как тревожно-депрессивный, тревожно-ипохондри-
ческий, астено-депрессивный, дисфорический и др., 
особо отмечают частоту апатичности и отчужденно-
сти онкологических пациентов, их затруднения в со-
циальных взаимодействиях, что при несовершенной 
системе навигации будет ещё больше затруднять пе-
ремещение больных по МО [43]. Кроме того, особое 
психологическое состояние усиливает недовольство 
пациента с онкологическим заболеванием или с по-
дозрением на него при излишних перемещениях по 
МО и длительном ожидании приема [44]. А удовлет-
воренность пациентом качеством медицинской по-
мощи является одной из ключевых идей концепции 
модели новой МО и философии БП в здравоохране-
нии [45]. 

Таким образом, онкологическая помощь населению 
в контексте амбулаторно-поликлинического звена 
здравоохранения, учитывая статистические показа-
тели выявления ЗНО на ранних стадиях, требует фун-
даментальных преобразований. Внедрение нового 
порядка оказания медицинской помощи взрослому 
населению по профилю «онкология» может внести 
значительный вклад в решение данной проблемы. 
Вместе с тем методы, инструменты и принципы БП 
могут существенным образом повысить эффектив-
ность раннего выявления ЗНО. В настоящее время 
в специализированной медицинской литературе 
практически отсутствуют исследования возможно-
стей бережливых технологий в совершенствовании 
онкологической помощи в рамках ПМСП, в том чис-
ле в аспекте раннего выявления ЗНО. Это обуслав-
ливает необходимость проведения практической 
оценки влияния отдельных методов и инструментов 
БП, а также изменения организационной и функ-
циональной структуры МО на основе бережливых 
технологий.
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SYSTEM OF EARLY DETECTION OF ONCOLOGICAL DISEASES IN LEAN PRODUCTION: MEANS OF IMPROVEMENT 

О. V. Doronina, N. S. Brynza, А. А. Кononykhin, А. А. Kurmangulov

ABSTRACT General approaches to the improvement of the system of early detection of oncological diseases in medical 
facilities which administer primary medico-sanitary aid are analyzed from the point of view of the introduction of 
management conception of lean production into their work. The status of oncological service in primary link of health 
care system is generally characterized. Main methods and means of lean production are presented from the point of view 
of their introduction efficacy in medical facilities in order to improve the routing processes in patients with suspicion of 
malignant neoplasm.
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Широкое распространение телемедицины во всем 
мире, в том числе и в России, потребовало измене-
ний в законодательстве, регулирующем деятель-
ность лечебных учреждений в информационном про-
странстве [1]. Федеральный закон от 29 июля 2017 г.  
№  242-ФЗ «О внесении изменений в отдельные за-
конодательные акты Российской Федерации по во-
просам применения информационных технологий 
в сфере охраны здоровья» [2], а также приказ Мини-
стерства здравоохранения РФ от 30 ноября 2017 г.  
№ 965н «Об утверждении порядка организации и 
оказания медицинской помощи с применением теле-
медицинских технологий» [3] определили порядок ис-

пользования телемедицины в России. Были созданы 
кабинеты ТМК в стационарах третьего уровня, осна-
щенные средствами для видеоконференцсвязи и до-
ступом к широкополосной сети Интернет. Несмотря 
на растущую значимость телемедицины и регулярное 
увеличение количества оказываемых консультаций 
[4], все еще ощущается недостаток информации об 
использовании данного вида медицинской помощи  
в различных регионах Российской Федерации. 

Целью исследования стало изучение мнения специ-
алистов о качестве и доступности телемедицинских 
консультаций, проблемах их использования и воз-
можных путях решения.
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РЕЗЮМЕ Несмотря на растущую значимость телемедицины и регулярное увеличение количества оказываемых 
консультаций, все еще недостаточно информации об использовании данного вида медицинской помощи детям в 
различных регионах Российской Федерации.

Цель – изучить мнение специалистов о качестве и доступности телемедицинских консультаций (ТМК) при оказании 
медицинской помощи детям, проблемах их использования и возможных путях решения.

Материал и методы. Проведен опрос 455 врачей из 42 регионов всех федеральных округов с помощью специаль-
но разработанной анкеты. Анализ результатов проводился методами описательной статистики.

Результаты и обсуждение. Практически все опрошенные знают о существовании телемедицины (99 %) и считают 
ее доступной (75  %), большинство постоянно применяют ее в своей работе, лидером по частоте использования 
оказался Дальневосточный федеральный округ (81 %). Знания врачей о правовом регулировании ТМК представля-
ются недостаточными (35 %), что, в частности, выражается в высокой частоте использования незащищенных кана-
лов связи для передачи информации о пациенте. В результате ТМК при отсутствии необходимости госпитализации  
в федеральный центр чаще всего меняется тактика лечения (в Уральском федеральном округе – в 88,2 % случаев) и 
даются рекомендации по проведению дополнительного обследования пациента. При достаточно высоком уровне 
удовлетворенности респондентов качеством и результатами ТМК (59 % врачей были полностью удовлетворены, 
35 % – частично) было выявлено много недостатков, как объективных (качество связи), так и субъективных («отказ 
от госпитализации», «трудности при использовании официального сервиса для ТМК – Всероссийский центр меди-
цины катастроф «Защита» (ВЦМК «Защита»)», «недостаточная скорость ответа»).

Заключение. Полученные результаты продемонстрировали важную роль ТМК при оказании медицинской помощи 
детям, их широкую востребованность, доступность, значимость для тактики ведения пациента. Выявленные про-
блемы при использовании ТМК свидетельствуют о необходимости дальнейшей разработки мероприятий по опти-
мизации данного вида медицинской помощи.
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Для проведения исследования в ФГАУ «Националь-
ный медицинский исследовательский центр здоро-
вья детей» Минздрава России была разработана ан-
кета, состоящая из 38 вопросов.

Вводная часть анкеты включала 12 вопросов, в рам-
ках которых выяснялись официальные и демогра-
фические данные о респондентах (возраст, пол, ре-
гион и место проживания, основное место работы, 
специальность, должность, стаж, наличие врачебной 
категории, ученой степени). Следующая часть анке-
ты была посвящена вопросам повышения квалифи-
кации специалистов, возможности получения про-
фессиональной информации. 23 вопроса касались 
непосредственно телемедицинской помощи. Были 
представлены как закрытые, так и открытые вопросы 
с возможностью выбрать несколько вариантов отве-
та, а также высказать собственное мнение.

Анкета была разослана в администрации педиа-
трических стационаров третьего уровня всех феде-
ральных округов. В Москве опрос проводился среди 
врачей городских поликлиник, обучающихся на сер-
тификационных циклах ФГАОУ РНИМУ им. Н.И. Пи-
рогова Минздрава России. Распространялась анкета 
в формате документа Word, часть была заполнена в 
бумажной форме, остальные – в онлайн-форме с по-
мощью сервиса «Google. Формы». 

Статистическая обработка ответов проводилась с ис-
пользованием программ Microsoft Excel и IBM SPSS 
Statistics v.26 методом описательной статистики.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

В анкетировании приняли участие 455 респондентов 
из 42 регионов Российской Федерации. Ответы были 
получены из всех федеральных округов, наиболее 
полно был представлен Центральный федеральный 
округ (ЦФО)  – 206 ответов. В остальных округах от-
веты распределились следующим образом: Северо-
Западный округ (СЗФО) – 57, Поволжский (ПФО) – 50, 
Уральский (УФО) – 31, Сибирский (СФО) и Дальнево-
сточный (ДФО) – по 29, Южный (ЮФО) – 19, Северо-
кавказский (СКФО) – 16. 

Средний возраст анкетируемых составил 44,2 года, 
из них 74 % женщин, подавляющее большинство про-
живали в городе (98 %). 

Большая часть опрошенных в качестве основного 
места работы указала стационар (87,5 %), остальные 
представляли амбулаторное звено здравоохране-
ния.

Половина респондентов (50,4 %) имела высшую вра-
чебную квалификационную категорию, треть (35,3 %) 
не имела врачебной категории, поровну оказалось 
имеющих первую и вторую категории.

Врачебный стаж анкетируемых значимо не отличался 
в регионах и составил в среднем от 19,3 до 21,7 года, 
кроме СКФО, где он оказался чуть меньше (15,1 года).

Значительная часть респондентов имела специаль-
ность «педиатрия» (26 %), реже – «детская хирургия» 
(12  %), «анестезиология-реаниматология» (10  %),  
«неонатология» (8 %), «неврология» (6 %), «травмато-
логия и ортопедия» (6 %); прочие составили 32 %.

43 % респондентов прошли интернатуру, 32 % – пер-
вичную специализацию, 25 % – ординатуру, различий 
по регионам не выявлено. Более половины респон-
дентов занимали должность врача (57 %), около тре-
ти (29 %) – заведующего отделением, 8 % – заместите-
ля главного врача, 6 % – прочие должности.

Активно посещали  научные конференции 54 % опро-
шенных, один-два раза в год – 29%, один-два раза в 
пять лет – 12 %; 5 % анкетируемых врачей отметили, 
что не посещают конференции. 

Основной блок вопросов был посвящен ТМК. Пода-
вляющее большинство респондентов знали о таком 
понятии, как «телемедицина» (99 %), из них 82 % были 
в полной мере осведомлены о наличии отделений 
ТМК на базе центров третьего уровня в своем регио-
не, 15 % затруднились ответить и 3 % никогда не слы-
шали об их наличии.

Региональные различия выявлены в ответах на во-
прос об использовании телемедицинских техноло-
гий в своей повседневной практике (табл.). 

Чаще других используют ТМК врачи ДФО, реже все-
го – из СКФО и ЦФО. 

Наиболее активно (еженедельно или ежемесячно) 
обращаются за ТМК представители ПФО, УФО, СФО, 
ДФО, ЮФО. Один-два раза в год – ЦФО, СЗФО, СКФО.

Отмечалась низкая информированность специали-
стов о возможности проведения видеоконферен-

Таблица. Частота использования телемедицинских консультаций в повседневной практике

Ответы  
респондентов

Число положительных ответов, %

ЦФО СЗФО ПФО УФО СФО ДФО ЮФО СКФО

Да, использую постоянно 44,7 63,2 75,0 73,7 62,1 80,6 74,0 37,5

Использую крайне редко 30,1 33,3 17,9 15,8 27,6 9,7 24,0 43,8

Не использую 25,2 3,5 7,1 10,5 10,3 9,7 2,0 18,8
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ции с отдаленным регионом в ЦФО и СЗФО, что обу-
словлено отсутствием данной проблемы у регионов,  
находящихся в европейской части Российской Феде-
рации.

Наиболее востребованными федеральными центра-
ми, оказывающими ТМК по профилю «педиатрия», 
стали ФГАУ НМИЦ здоровья детей Минздрава Рос-
сии (69,9  %), РДКБ ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пиро-
гова Минздрава России (58,2  %), Научно-исследова-
тельский клинический институт педиатрии имени 
академика Ю.Е. Вельтищева ФГАОУ ВО РНИМУ им. 
Н. И. Пирогова Минздрава России (27,8  %), ФГБОУ 
ВО СПбГПМУ Минздрава России (30,4 %). По профи-
лю «детская хирургия» лидерами стали ФГАУ НМИЦ 
здоровья детей Минздрава России (46,8  %), РДКБ 
ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава Рос-
сии (43,3 %), ГБУЗ г. Москвы «ДГКБ им. Н.Ф. Филатова 
ДЗМ» (39,7 %), ГБУЗ «Морозовская ДГКБ ДЗМ» (42,5 %), 
ФГБОУ ВО СПбГПМУ Минздрава России (23 %).

О правовом регулировании ТМК оказались полно-
стью осведомлены 39  % респондентов, свои знания 
сочли недостаточными 35 % анкетируемых, 16 % за-
труднились ответить, а 10 % отметили отсутствие зна-
ний по этому вопросу.

Независимо от региона более 75 % всех опрошенных 
сочли данный вид медицинской помощи доступным. 
О возможности госпитализации пациента в экстрен-
ном порядке путем согласования на ТМК имели пред-
ставление 82 % респондентов, 13 % затруднились от-
ветить на данный вопрос, 5 % не были осведомлены о 
такой возможности. Представители шести из восьми 
округов в 70 % случаев отметили, что по результатам 
ТМК диагноз остался прежним, за исключением ре-
спондентов из УФО и СКФО, где в четверти случаев 
по их ответам был изменен основной диагноз, в чет-
верти случаев – сопутствующий. 

Чаще всего изменение тактики лечения по резуль-
татам ТМК отмечалось в УФО (88,2 %), реже всего – в 
СФО (56,0 %), в остальных округах данный показатель 
был в пределах 66 %.

На вопрос о том, давались ли рекомендации по до-
полнительному обследованию, была предоставлена 
возможность выбора нескольких вариантов ответа. 
В 67 % случаев был выбран вариант «Да, для коррек-
ции терапии», в 50,4 % – «Да, для уточнения диагно-
за», в 20  %  – «Да, для оценки тяжести состояния», в 
10,5 % дополнительное обследование не было реко-
мендовано.

Важная информация была получена при анализе ка-
налов связи, которыми пользуются анкетируемые, 
где было предусмотрено несколько вариантов от-
вета. Личные контакты врача (мобильный телефон, 
Viber, WhatsApp) наиболее часто используют 46,4  % 

опрошенных, электронную почту учреждения  – 
50,3  %, ВЦМК «Защита»  – 33,8  %, Единую государ-
ственную информационную систему в сфере здраво-
охранения (ЕГИСЗ) – 26,8 %.

При ответе на данный вопрос четко выявлена тенден-
ция к использованию неофициальных и незащищен-
ных каналов связи, что требует дальнейшей работы 
в направлении популяризации и совершенствования 
системы ТМК.

При изучении мнения о качестве видеоконференц
связи было установлено, что 86  % анкетируемых 
сочли его удовлетворительным, 14 % не были удов-
летворены. В большинстве случаев причиной было 
качество звука (60 %), в 26 % – качество видео, в 14 % 
оба аспекта. 

Большинство врачей отметили, что они удовлетво-
рены результатами ТМК (59 % были полностью удов-
летворены, 35  %  – частично). Основными причина-
ми неудовлетворенности являлись недостаточная 
скорость ответа консультантов, отказ федерального 
центра от принятия пациента на госпитализацию, ка-
чество ответа. Кроме того, анкетируемые отметили 
и другие недостатки в работе ТМК, такие как «мало-
информативный ответ», «назначение обследований, 
которые невозможно сделать в условиях региона», 
«проблемы с загрузкой документов», «подготовка и 
«проволочка» более часа», «формальный характер 
ответов консультантов».

В конце анкеты опрошенным было предложено 
выбрать меры и высказать свои предложения по 
улучшению качества ТМК. В половине случаев ре-
спонденты выбрали вариант: «Более быстрый ответ 
консультанта», в 54 % – «Упрощение процедуры по-
дачи заявки на ТМК», в 30,4 % – «Улучшение качества 
оборудования для видеосвязи», в 28,5  %  – «Ответ 
консультантов в праздничные и выходные дни», в 
22,6  %  – «Работа отделения телемедицинских кон-
сультаций круглосуточно». Также респондентами 
были предложены следующие меры по улучшению 
телемедицинской помощи: «учитывать разницу во 
времени», «необходимость единообразия форматов 
запрашиваемых дополнительных результатов», «да-
вать менее формальные ответы», «готовность при-
нять пациента на госпитализацию в более короткие 
сроки».

Таким образом результаты анкетирования проде-
монстрировали важную роль ТМК при оказании ме-
дицинской помощи детям, их широкую востребован-
ность, доступность, значимость для тактики ведения 
пациента. Выявленные проблемы при использовании 
ТМК свидетельствуют о необходимости дальнейшей 
разработки мероприятий по оптимизации данного 
вида медицинской помощи.
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ВЫВОДЫ

1.	 Анкетирование выявило наличие проблем в полу-
чении профессиональной медицинской информа-
ции в большинстве регионов РФ, что, возможно, 
является одной из причин высокой потребности в 
ТМК.

2.	 Практически все опрошенные знают о существо-
вании телемедицины и считают ее доступной, 
большинство применяют ее в своей работе, лиде-
ром по частоте использования является ДФО.

3.	 Знания врачей о правовом регулировании ТМК 
представляются недостаточными, что, в частности, 
выражается в высокой частоте использования не-

EVALUATION OF AVAILABILITY AND QUALITY OF TELEMEDICINE CONSULTATIONS IN PEDIATRIC MEDICAL AID ADMINIS-
TRATION (UPON THE RESULTS OF DOCTORS QUESTIONNAIRE SURVEY)
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ABSTRACT In spite of the increased significance of telemedicine and the permanent rise of performed consultations there 
is no sufficient information upon this medical aid in children in different regions in the Russian Federation. 

Objective – to study expert opinions upon quality and availability of telemedicine consultations (TMC) in the administration 
of pediatric medical aid, problems of their application and possible ways of their solution.

Material and methods. 455 doctors from 42 regions of all federal districts were questioned by special developed 
questionnaire. The obtained results were analyzed by the methods of descriptive statistics.

Results and discussion. Practically all doctors know about telemedicine (99 %) and considered it to be available (75 %), the 
most part of them constantly use it in their work, Far Eastern federal district is proved to be the leader in telemedicine 
application frequency (81 %). The knowledge level of doctors in the sphere of TMC legal regulation is insufficient (35 %), and 
this fact is expressed in high frequency of the usage of non-protected communication canals for patient data transmission. 
After TMC the treatment tactics is frequently changed in the absence of the necessity in  federal center hospitalization 
(in Ural federal district – 88,2% cases) and some recommendations for further examination of patients are suggested. At 
sufficiently high level of respondent satisfaction with quality and treatment results of TMC (59 % doctors were completely 
satisfied, 35 % – partially) many disadvantages were revealed, both objective (communication quality),  and subjective 
(«refusal from hospitalization», «difficulties in the application of official service for TMC – All-Russian centre of emergency 
medicine “Protection”, «insufficient response rate»).

Conclusion. The obtained results demonstrated the important role of TMC in pediatric medical aid administration, its 
wide demand, availability, significance for patient treatment tactics. The revealed problems in TMC usage testified to the 
necessity of further development of definite measures for such medical aid optimization.

Key words: telemedicine consultations, telemedicine, availability, regional peculiarities.
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защищенных каналов связи для передачи инфор-
мации о пациенте.

4.	 В результате ТМК при отсутствии необходимости 
госпитализации в федеральный центр чаще всего 
меняется тактика лечения и даются рекомендации 
по проведению дополнительного обследования 
пациента.

5.	 При достаточно высоком уровне удовлетворенно-
сти респондентов качеством и результатами ТМК 
было выявлено много недостатков, как объектив-
ных (качество связи), так и субъективных («отказ от 
госпитализации», «трудности при использовании 
официального сервиса для ТМК (ВЦМК «Защита»), 
«недостаточная скорость ответа»).

«Собрание законодательства РФ», 31.07.2017, № 31 
(Часть I), ст. 4791. 

3. 	 Приказ Министерства здравоохранения РФ от 30 ноя-
бря 2017 г. № 965н «Об утверждении порядка органи-
зации и оказания медицинской помощи с применени-
ем телемедицинских технологий». Зарегистрировано в 
Минюсте РФ 9 января 2018 № 49577.

4.	 Бадаев Ф.И., Вахрушев П.А. Состояние телемедицины в 
РФ: общероссийский и региональный опыт. e-FORUM. 
2021;5(2).
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Профилактика – комплекс мероприятий, направлен-
ных на сохранение и укрепление здоровья человека, 
а также на устранение вредного влияния факторов 
среды его обитания. Это и формирование здорово-
го образа жизни, и предупреждение возникновения 
и(или) распространения заболеваний, их раннее 
выявление, определение причин и условий их раз-
вития. Все эти положения закреплены федеральным 
законом от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны 
здоровья граждан Российской Федерации».

В зависимости от направленности профилактических 
мероприятий они делятся на первичные, вторичные 
и третичные. Цель вторичной профилактики – выяв-
ление предраковых заболеваний, злокачественных 
новообразований на ранних стадиях, своевременно 
начатое их лечение [3, 5]. Наиболее эффективным 
инструментом вторичной профилактики являются 
плановые профилактические медицинские осмотры 
(диспансеризация) [2, 7].

В связи с ростом распространенности онкологиче-
ских заболеваний, в том числе среди женского на-
селения, и существенным влиянием этих процессов 
на здоровье населения в целом, вопросы совершен-
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ствования профилактических мероприятий сохраня-
ют свою актуальность [1, 6]. В соответствии с Концеп-
цией демографической политики России на период 
до 2025 года, утвержденной указом Президента Рос-
сии от 09.10.2007 № 1351, сокращение смертности 
за счет внедрения программ профилактики, а также 
скрининговых программ раннего выявления ЗНО яв-
ляется одной из приоритетных задач, решение кото-
рой направлено на сокращение смертности населе-
ния в целом.

Особенно важны вопросы повышения привержен-
ности населения к ежегодной диспансеризации, соз-
дания условий для комфортного её прохождения [4]. 
В целях повышения доступности диспансеризации 
органами управления здравоохранения проводится 
планирование потоков пациентов, их активное при-
глашение на осмотры, публичная информационная 
кампания. Взят курс на индивидуальный подход, ко-
торый в настоящее время нельзя назвать достаточно 
эффективным. 

Цель исследования  – оценка формирования кон-
тингентов для активного привлечения к профилак-
тическим осмотрам для раннего выявления зло-
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качественных новообразований органов женской 
половой сферы.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Проведено комплексное исследование, включаю-
щее анализ положений нормативных правовых до-
кументов, регулирующих объемы профилактических 
мероприятий, направленных в том числе на раннее 
выявление онкогинекологических заболеваний в 
Российской Федерации и в Санкт-Петербурге в 2019 
году. Также проведен анализ данных формы ведом-
ственной статистической отчетности № 131 о факти-
ческом охвате женского населения профилактикой 
за аналогичный период. Проведен расчет экстенсив-
ных показателей.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Подходы к проведению вторичной профилактики 
ЗНО органов женской половой сферы в последние 
годы постоянно совершенствуются. Необходимые 
объемы медицинской помощи в рамках диспансери-

зации отражаются в соответствующих регламентах 
(табл. 1). 

Сопоставление положений нормативных правовых 
документов, регламентирующих порядок проведе-
ния вторичной профилактики в течение последних 
десяти лет, показывает, что женское население долж-
но быть вовлечено в скрининг по выявлению онко-
гинекологических заболеваний. Частота проведения 
отдельных мероприятий неоднократно корректиро-
валась, а методика обследования уточнялась. 

Вместе с тем в настоящее время осмотр врачом аку-
шером-гинекологом, а также взятие мазка с поверх-
ности шейки матки и цервикального канала для ци-
тологического исследования предусмотрены не для 
всех возрастных групп взрослого женского населе-
ния. В частности, с 2017 года не проводится ультра-
звуковое исследование матки и яичников. 

Приказ Министерства здравоохранения Российской 
Федерации от 20.10.2020 г. № 1130н «Об утверж-
дении Порядка оказания медицинской помощи по 

Таблица 1. Объемы медицинской помощи в рамках диспансеризации

Возраст пациентов Мероприятия на этапах диспансеризации
1. Приказ Минздрава России № 1006н от 03.12.2012 «Об утверждении порядка проведения диспансеризации определенных 
групп взрослого населения»
21–99 лет
один раз в три года

I этап: осмотр фельдшера (акушерки), включая взятие мазка с шейки матки на цитологическое 
исследование
II этап: осмотр врача акушера-гинеколога при выявленных патологических изменениях по 
результатам цитологического исследования мазка с шейки матки и(или) маммографии

2. Приказ Минздрава России № 36ан от 03.02.2015 «Об утверждении порядка проведения диспансеризации определенных 
групп взрослого населения»
21–69 лет
один раз в три года

I этап: осмотр фельдшера (акушерки), взятие мазка (соскоба) с поверхности шейки матки 
(наружного маточного зева) и цервикального канала на цитологическое исследование

39 лет и старше
один раз в шесть лет

I этап: УЗИ матки и яичников

21–99 лет
один раз в три года

II этап: осмотр (консультация) врачом-акушером-гинекологом (при выявленных патологических 
изменениях по результатам цитологического исследования мазка с шейки матки и(или) 
маммографии, УЗИ матки и яичников

3. Приказ Минздрава России № 869н от 26.10.2017 «Об утверждении порядка проведения диспансеризации определенных 
групп взрослого населения»
30–60 лет
один раз в три года

I этап: осмотр фельдшером (акушеркой, врачом акушером-гинекологом), взятие с использованием 
щетки цитологической цервикальной мазка (соскоба) с поверхности шейки матки (наружного 
маточного зева) и цервикального канала на цитологическое исследование, цитологическое 
исследование мазка с шейки матки

30–47 лет один раз в три года,
48 лет и старше один раз в два года

II этап: осмотр (консультация) врачом-акушером-гинекологом

4. Приказ Минздрава России № 124н от 13.03.2019 «Об утверждении порядка проведения диспансеризации определенных 
групп взрослого населения»
18–39 лет
ежегодно

Профилактический осмотр: осмотр фельдшером (акушеркой) или врачом акушером-гинекологом

18–39 лет, 65 и старше ежегодно I этап: осмотр фельдшером (акушеркой) или врачом акушером-гинекологом
18–64 года
один раз в три года

I этап: взятие с использованием щетки цитологической цервикальной мазка (соскоба) с 
поверхности шейки матки (наружного маточного зева) и цервикального канала на цитологическое 
исследование, цитологическое исследование мазка

18 лет и старше II этап: осмотр (консультация) врача акушера-гинеколога при наличии патологических изменений 
шейки матки по результатам скрининга на раннее выявление ЗНО

40–75 лет II этап: осмотр (консультация) врача акушера-гинеколога при наличии патологических изменений 
молочных желез по результатам скрининга на раннее выявление ЗНО 
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профилю «акушерство и гинекология» регламенти-
рует проведение профилактических осмотров для 
определения групп здоровья пациенток и выработки 
рекомендаций для них (профилактический прием, 
диспансеризация, посещение смотрового кабинета 
медицинской организации), а также скрининга, на-
правленного на раннее выявление ЗНО шейки мат-
ки (анализ на наличие вируса папилломы человека 
и цитологическое исследование мазка (соскоба), в 
том числе жидкостная цитология, на наличие атипич-
ных клеток матки). Для женщин в возрасте 21–29 лет 
обследование включает цитологическое (жидкост-
ная цитология) исследование один раз в три года; в 
возрасте 30–65 лет  – ко-тестирование (цитология 
(жидкостная цитология) с окраской по Папаниколау 
и ВПЧ-типирование, в том числе с использованием 
технологии самозабора) – один раз в пять лет. 

В этом же документе рекомендуется проведение 
бимануального исследования и УЗИ органов малого 
таза без уточнения их частоты, а также появляется 
указание на возможность применения прогрессив-
ного и высокоинформативного метода жидкостной 
цитологии. 

Таким образом, требования к профилактическим ме-
роприятиям по объему, срокам и частоте их проведе-
ния, а также по подлежащим им возрастным группам 
различаются в приказе № 1130н, регламентирующем 
порядок оказания медицинской помощи по профи-
лю «акушерство и гинекология», и в действующем 
приказе, прописывающем проведение профилакти-
ческих мероприятий в целом (профилактического 
медицинского осмотра и диспансеризации), что тре-
бует урегулирования нормативной правовой базы в 
этой части.

Следует обратить внимание, что именно в приказе 
№ 1130н впервые появляется указание на возмож-
ность проведения цитологического исследования 
прогрессивным и высокоинформативным методом 

жидкостной цитологии наряду с традиционной диаг
ностикой. 

Следовательно, выявленные недостатки требуют 
урегулирования нормативной правовой базы в этой 
части.

Дальнейший анализ показал, что фактические уста-
новленные органами исполнительной власти в сфе-
ре здравоохранения в г. Санкт-Петербурге плановые 
показатели охвата женского населения вторичной 
профилактикой отличаются от действующих норма-
тивов. 

Соотношение плановых объемов охвата женского 
населения Санкт-Петербурга профилактическими 
осмотрами в 2019 г. представлено в таблице 2. 

Норматив охвата женского населения онкоскри-
нингом в соответствии с порядком оказания меди-
цинской помощи по профилю «акушерство и гине-
кология» составляет 80  %. Скрининг проводится 
женщинам старше 18 лет. С учетом численности на-
селения Санкт-Петербурга в соответствующий пери-
од целевая группа подлежащих ежегодным гинеко-
логическим осмотрам составляла 2 142 123 человека. 
Цитологический скрининг по выявлению рака шейки 
матки (цитология) проводится женщинам в возрас-
те 21–29 лет (с периодичностью один раз в 3 года) 
и в возрасте 30–65 лет (с периодичностью один раз 
в 5 лет). Принимая во внимание обозначенные воз-
растные группы, в целом в 2019 году 484 475 женщин 
должны были пройти цитологическое обследование 
(22,6 %) от целевого показателя. 

Наряду с этим, в соответствии с приказом Минздра-
ва России от 13.03.2019 № 124н «Об утверждении по-
рядка проведения профилактического медицинско-
го осмотра и диспансеризации определенных групп 
взрослого населения» вторичная профилактика под-
лежит включению в территориальную программу го-
сударственных гарантий бесплатного оказания граж-
данам медицинской помощи.

Таблица 2. Плановые объемы скрининга онкогинекологических заболеваний в Санкт-Петербурге и их фактическое  
выполнение в 2019 г. 

Регламентирующий документ

Охват гинекологическими осмотрами 
женского населения, всего В т. ч. цитология соскоба с шейки матки

% абс. % от подлежащих осмотру  
по плану абс.

Порядок оказания медицинской помощи  
по профилю «акушерство и гинекология» 80 2 142 123 22,6 484 475

Территориальная программа государственных 
гарантий 63 1 303 452 33,7 440 130

Региональный проект «Развитие первичной 
медико-санитарной помощи» 51,8 1 071 727 33,7 361 885

ОИГВ 44,2 851 368 33,3 283 789

Фактический охват 17 463,489 33,3 154,496

Примечание: ОИГВ – орган исполнительной государственной власти (Комитет по здравоохранению г. Санкт-Петербурга). 
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Территориальной программой в Санкт-Петербурге 
на 2019 год установлено целевое значение крите-
рия доступности медицинской помощи «Доля охвата 
диспансеризацией взрослого населения, подлежа-
щего диспансеризации», которое составляло 63,0 %.  
С учетом установленных приказом Минздрава Рос-
сии от 13.03.2019 № 124н возрастных групп женщин, 
подлежащих профилактическим мероприятиям (18–
64 года), и принимая во внимание численность жен-
ского населения Санкт-Петербурга, всего в соответ-
ствии с этим нормативом в 2019 году должны были 
пройти диспансеризацию 1 303 452 женщин. Соскоб 
с шейки матки на цитологическое исследование, со-
гласно указанному приказу, проводится в возрасте 
18–64 лет с периодичностью один раз в 3 года, что в 
2019 году соответствовало охвату 440 130 женщин, то 
есть 33,7 % от целевого показателя.

Расчет, проведенный на основе показателей регио-
нального проекта «Развитие первичной медико-сани-
тарной помощи», реализуемого в Санкт-Петербурге в 
рамках национального проекта «Здравоохранение», 
показал следующее. Одним из показателей, отража-
ющих эффективность реализации проекта, является 
«Доля граждан, ежегодно проходящих профилактиче-
ский медицинский осмотр и диспансеризацию». Це-
левой показатель на 2019 год  – 51,8  %. Принимая во 
внимание возрастные группы женщин, подлежащих 
осмотрам по приказу Минздрава России от 13.03.2019 
№  124н (18–64 года), и численность женщин Санкт-
Петербурга, охват ежегодными гинекологическими  
осмотрами в этот период должен был составить 
1 071 727 пациенток, а охват подлежащих цитологиче-
скому исследованию соскоба с шейки матки (пациентки 
в возрасте 18–64 лет, с периодичностью раз в три года) – 
361 885 человек, что также соответствует объему 33,7 % 
от целевого показателя, однако при меньшем охвате 
населения, чем при предыдущем расчете. 

Согласно данным медицинских организаций, отра-
женным в формах ведомственного статистическо-
го наблюдения № 131, число женщин, прошедших 
в 2019 году в Санкт-Петербурге осмотр фельдшера 
(акушера-гинеколога) в рамках диспансеризации 
взрослого населения составила только 463 489 чело-
век, т. е. только 17,0  % от подлежащих по возрасту; 
цитологическое исследование выполнено 154 496 
женщинам (33,3 % от фактически прошедших диспан-
серизацию). 

Число женщин, фактически прошедших профилакти-
ческие мероприятия, направленные на раннее вы-
явление онкогинекологических заболеваний в 2019 
году в Санкт-Петербурге, составило только 21,6 % от 
целевого показателя выполнения гинекологического 
скрининга, установленного Порядком оказания ме-
дицинской помощи женщинам по профилю «акушер-
ство и гинекология». Число женщин, прошедших при 
этом цитологическое исследование соскоба с шейки 
матки, составляет 154 496 человек, то есть 31,8 % от 

соответствующего целевого показателя, установлен-
ного в том же документе.

Таким образом, нормативы планирования скринин-
говых программ профилактики и раннего выявления 
ЗНО органов женской половой сферы в настоящее 
время не согласованы как на федеральном, так и на 
региональных уровнях, что не позволяет органам ис-
полнительной власти в сфере здравоохранения, а 
также ведущим специалистам в области акушерства и 
гинекологии, онкологии корректно контролировать 
их выполнение, делать объективные выводы о доста-
точном охвате женского населения ее прохождением. 

Планирование соответствующих профилактических 
мероприятий медицинскими организациями прово-
дится без учета действующих нормативов и целевых 
показателей, что в любом случае свидетельствует о 
неэффективной работе в этом направлении, недо-
статочном привлечении женщин к её прохождению, 
неготовности медицинских учреждений к её выпол-
нению в должном объеме. 

Активное адресное привлечение женщин к вторич-
ной профилактике онкогинекологических заболе-
ваний, целью которого является охват всех подле-
жащих ей и, следовательно, успешная реализация 
государственной политики в области профилактики 
и ранней диагностики онкологических заболеваний, 
несомненно, должно проводиться на основе четкого 
планирования необходимых ресурсов. Повышение 
приверженности женщин к регулярным профилак-
тическим мероприятиям невозможно без создания и 
поддержания комфортных условий для их прохожде-
ния: минимизации сроков ожидания и прохождения 
осмотров, возможности предварительной записи на 
удобное время, внимательного отношения к пациен-
там, которые в результате активного приглашения в 
поликлинику для профилактического осмотра полу-
чат доступную и качественную услугу.

ВЫВОДЫ 

1.	 По результатам проведенного исследования, пла-
нируемый в 2019 году органом исполнительной 
власти в сфере здравоохранения охват женщин 
профилактическими осмотрами (44,2  % от под-
лежащих по возрасту) и фактическое выполнение 
этих мероприятий (17,0 % от подлежащих по воз-
расту) не соответствуют нормативам, установлен-
ным порядками оказания медицинской помощи и 
программой государственных гарантий бесплат-
ного оказания гражданам медицинской помощи в 
Санкт-Петербурге. 

2.	 В медицинских организациях планирование со-
ответствующих профилактических мероприятий 
проводится без учета действующих нормативов 
и целевых показателей, фактическое выполнение 
объема вторичной профилактики существенно от-
стает от установленных плановых объемов.
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PLANNING AND REALIZATION OF SCREENING PROGRAMS FOR EARLY DETECTION OF MALIGNANT NEOPLASM IN GYNECO-
LOGICAL SPHERE

А. Е. Chernobrovkina

ABSTRACT Objective  – to evaluate the formation of contingent for active draw in prophylactic examinations for early 
detection of malignant neoplasm (MNP) of female genitalia.

Material and methods. Complex study which included the analysis of legal documents for the regulation of volumes of 
prophylactic examinations in the frames of primary prevention of oncogynecological diseases was performed. Departmental 
statistic accounts (form № 131) for 2019 were analyzed in order to estimate the actual scope of female population of the 
city of Saint-Petersburg by prophylactic examinations.

Results and discussion. The analysis results demonstrated that the planning standards of screening programs for early 
detection of oncogynecological diseases were not consistent both at federal level and regional one; that’s why the organs 
of executive power in the sphere of health care were not allowed to plan and to control the complete score of female 
population by such examinations in correct manner. Practical fulfillment of examination plan by Saint-Petersburg medical 
facilities was significantly behind the fixed plan volumes: in 2019 screening examinations were performed in 21,6% women 
only from among the planned, cytological research of scrapping from the cervix was fulfilled in 31, 8% only from the target 
value. 

Conclusion. Successful realization of state policy in the sphere of prophylaxis and early diagnosis of oncological diseases 
would be possible on the grounds of accurate planning of necessary resources and active draw of women in taking part in 
prophylactic examinations. 

Key words: medical examination, early detection of malignant neoplasm of female genitalia, screening of cervical cancer.
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Приверженность лечению (комплаентность)  – это 
степень соответствия поведения больного (в от-
ношении приема препаратов, соблюдения диеты и 
изменения образа жизни) рекомендациям, получен-
ным от врача [4]. Достижение комплаенса – одно из 
важнейших условий успешного лечения АГ. Низкая 
приверженность лекарственной терапии, как прави-
ло, соотносится с низкой приверженностью в отно-
шении немедикаментозных методов лечения АГ  [9]. 
Значительная часть курящих мужчин с АГ имеет низ-
кую приверженность лечению [10].

Один из методов повышения приверженности ле-
чению  – обучение больных в «Школе здоровья для 
пациентов с АГ». Результаты демонстрируют его до-
статочную эффективность, которая выражается в са-
моконтроле артериального давления (АД) и соблю-
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РЕЗЮМЕ Недостаточная приверженность пациентов лечению, в том числе продолжение курения, являющееся 
следствием хронического стресса и использования неоптимальных стратегий совладания с ним, снижает эффек-
тивность лечения артериальной гипертонии (АГ).

Цель – изучение влияния информирования пациентов о совладающем адаптивном поведении на их привержен-
ность лечению и контроль заболевания у курящих мужчин с АГ. 

Материал и методы. Проведено обследование и лечение 102 курящих пациентов трудоспособного возраста с АГ, 
которые получали медикаментозную терапию в сочетании с терапевтическим обучением  (ТО) по усовершенство-
ванной (группа 1) или типовой программе (группа 2). Усовершенствование ТО в «Школе здоровья для пациентов с 
АГ» заключалось в дополнительном ознакомлении больных с особенностями персонального совладающего адап-
тивного поведения. 

Результаты и обсуждение. После ТО пациенты группы 1 в два раза чаще реализовали стратегии адаптированного 
поведения, направленные на стабилизацию эмоционального состояния, и реже использовали стратегии, ориенти-
рованные на избегание. В этой группе прекратили курение или уменьшили число выкуриваемых сигарет 27 % па-
циентов (в группе 2 – 12 %, p < 0,05), у них повысилась приверженность модификации образа жизни, медицинскому 
сопровождению и лекарственной терапии.

Заключение. Ознакомление с особенностями совладающего адаптивного поведения в рамках комплексной тера-
пии АГ способствует повышению приверженности медикаментозному и немедикаментозному лечению курящих 
мужчин с АГ.

Ключевые слова: артериальная гипертония, приверженность лечению, терапевтическое обучение, курение.
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дении рекомендаций по лечению АГ и изменению 
образа жизни [2, 5]. Но у 30  % пациентов обучение 
не дало эффекта [2]. Барьером для поведенческих из-
менений могут быть психологические факторы [3], в 
частности, неадаптивная реакция на стресс.

Стресс определяется как «реакция человека на лю-
бые события или требования, предъявляемые к нему 
и превосходящие возможности его адаптации» [19]. В 
последнее время курение рассматривается в качестве 
спонтанно сформировавшегося способа преодоления 
эмоционального дискомфорта, вызванного воздей-
ствием стресса [11,  12]. Установлено, что патогенное 
поведение (в частности, злоупотребление высокока-
лорийными продуктами питания, курение и прием ал-
коголя, снижение физической активности) становится 
типичным явлением при хроническом стрессе [20]. 
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Известно, что пациенты с высоким и очень высоким 
кардиоваскулярным риском в трудных жизненных 
ситуациях склонны уходить от решения проблемы, 
прибегая к отвлечению и снижению психоэмоцио-
нального напряжения через курение и пассивный 
отдых [1]. Для обозначения осознаваемых действий, 
выполняемых для преодоления и/или ослабления 
стрессовой ситуации, R. Lazarus и S. Folkman в 1984 г. 
предложили термин coping [19], который в русской 
психологической литературе переводится как «со-
владающее адаптивное поведение». 

Описаны три механизма влияния совладающего 
адаптивного поведения на соматическое здоровье: 
посредством воздействия на нейрогормональные, 
иммунные, биохимические реакции; через риск раз-
вития патогенного поведения (табакокурения, нару-
шения питания, злоупотребления психоактивными 
веществами); через поведение, связанное с укрепле-
нием и сохранением здоровья (соблюдение диеты, 
поддержание достаточной физической активности и 
приверженность лечению) [18]. Таким образом, мож-
но предположить, что освоение coping-стратегий 
пациентами с АГ может способствовать повышению 
приверженности медикаментозному и немедикамен-
тозному лечению данного заболевания.

Известно, что у курящих мужчин с АГ доминирующим 
типом курительного поведения является «поддерж-
ка» при нервном перенапряжении, который встре-
чается почти у половины пациентов, т. е. курение 
выступает как способ снижения эмоционального на-
пряжения.

В программе «Школы здоровья для пациентов с АГ» 
не содержится четких рекомендаций по отказу от 
курения и по преодолению стресса [15]. Одновре-
менно, по данным исследования РЕЛИФ, более 50 % 
пациентов с АГ хотели бы получить консультации 
по методам преодоления стресса [11]. В этой связи 
представляется актуальным изучение влияния ин-
формирования о возможных вариантах совладаю-
щего адаптивного поведения и его индивидуальных 
особенностях на приверженность лечению курящих 
пациентов с АГ.

Цель настоящего исследования  – изучение влияния 
информирования пациентов о совладающем адап-
тивном поведении на их приверженность лечению и 
контроль заболевания у курящих мужчин с АГ 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Исследование выполнено на базе ОБУЗ «Городская 
клиническая больница №  7» г. Иваново. Проведено 
обследование и лечение 102 курящих мужчин с АГ в 
соответствии со стандартами оказания медицинской 
помощи при АГ. 

Все пациенты получали медикаментозную терапию и 
обучались в «Школе здоровья для пациентов с АГ» по 
типовой или усовершенствованной программам. Вы-
бор программы ТО был добровольным для всех паци-
ентов и явился критерием для объединения в группы 
наблюдения. В группу 1 вошли 52 больных, избравших 
для освоения усовершенствованную программу ТО.  
В группу 2 были включены 50 человек, выразивших со-
гласие на ТО по типовой структурированной програм-
ме. Средний возраст пациентов – 48,5 ± 1,1 года. Груп-
пы были сопоставимы по возрасту, давности АГ, стажу 
курения, медикаментозной терапии.

Приверженность лечению оценивалась по отказу от 
курения, модификации образа жизни, регулярности 
приема медикаментозной терапии (в категориях и 
в баллах); рассчитывали суммарный индекс привер-
женности лечению [8].

Оценивались частота использования пациентами с 
АГ стратегий совладающего адаптивного поведения 
и их направленность.

Усовершенствование типовой структурированной 
программы ТО заключалось в модификации занятия 
«Стресс и здоровье» путем ознакомления с основами 
персонального совладающего адаптивного поведе-
ния. В качестве организационной формы обучения 
была использована личностно-ориентированная мо-
дель [17].

Для определения используемых стратегий совлада-
ющего адаптивного поведения проводилось тести-
рование пациентов с использованием копинг-теста 
Лазаруса [7] для изучения направленности (ориента-
ции) стратегий совладающего адаптивного поведе-
ния – методики С. Нормана [6]. 

Статистическая обработка результатов была прове-
дена при помощи программы Microsoft Excel 2010. 
Статистическая значимость различий между двумя 
группами оценивалась с помощью t-критерия Стью-
дента для независимых выборок, различий в одной 
группе в динамике  – при помощи t-критерия Стью-
дента для зависимых выборок. За критерий значимо-
сти различий принимали р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

В обеих группах на протяжении всего исследования 
доминирующей направленностью стратегий совла-
дающего адаптивного поведения была ориентация 
на решение задачи (табл. 1). Стратегии совладания, 
направленные на регуляцию переживаемых эмоций, 
имели существенно меньшую напряженность.

После ТО у пациентов группы  1, в отличие от груп-
пы 2, изменилась частота использования некоторых 
стратегий адаптированного поведения. Через шесть 
месяцев после ТО пациенты группы 1 в два раза чаще 
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реализовали стратегии адаптированного поведения, 
направленные на стабилизацию эмоционального со-
стояния, и реже использовали стратегии, ориентиро-
ванные на избегание.

Статистически значимых различий в количестве вы-
куриваемых сигарет, индексе курения и степени 
никотиновой зависимости в группах не выявлено. 

Однако в группе 1 прекратили курение 7 (13,5 %) па-
циентов и такое же число мужчин уменьшили коли-
чество выкуриваемых сигарет (в группе 2 – 2 (4 %) и 
4 (8 %) соответственно) (табл. 2).

Динамика приверженности изменению образа жиз-
ни, лекарственной терапии и медицинскому сопро-
вождению приведена в таблице 3.

Таблица 1. Динамика направленности стратегий совладающего поведения у пациентов на фоне комплексной терапии  
с включением терапевтического обучения 

Ориентация стратегии
Частота выбора стратегии, %

в начале исследования через шесть месяцев 
группа 1 группа 2 группа 1 группа 2

На решение задачи 88,8 ± 1,0 87,3 ± 1,2 89,2 ± 1,1 87,6 ± 0,7
На эмоции 23,3 ± 0,3 24,1 ± 0,3 45,1 ± 0,8 25,2 ± 0,6*
На избегание 63,9 ± 1,1 65,7 ± 1,1 49,9 ± 0,9 63,8 ± 1,2*

Примечание. * – статистическая значимость различий с аналогичным показателем группы 1, р < 0,001.

Таблица 2. Динамика интенсивности табакокурения у пациентов с артериальной гипертонией на фоне комплексной  
терапии с включением терапевтического обучения 

Показатели
В начале  

в исследования
Через шесть месяцев  

на фоне комплексной терапии
группа 1 группа 2 группа 1 группа 2

Количество выкуриваемых сигарет в день, шт. 5,48 ± 0,24 5,54 ± 0,19 4,56 ± 0,30 5,16 ± 0,23
Индекс курения, пачка/лет 4,69 ± 0,27 5,28 ± 0,26 4,20 ± 0,32 5,04 ± 0,29
Степень никотиновой зависимости, баллы 5,33 ± 0,19 5,30 ± 0,17 4,83 ± 0,31 5,18 ± 0,22
Число пациентов, прекративших курение, абс./% 0 0 7 (13,5) 2 (4)*
Число пациентов, снизивших количество 
выкуриваемых сигарет в день, абс./% 0 0 7 (13,5) 4 (8)*

Примечание. * – статистическая значимость различий с аналогичным показателем группы 1, р < 0,05.

Таблица 3. Динамика приверженности лечению пациентов с артериальной гипертонией на фоне комплексной терапии  
с включением терапевтического обучения

Показатели приверженности

Оценка приверженности, баллы

в начале исследования через шесть месяцев  
на фоне комплексной терапии

группа 1 группа 2 группа 1 группа 2
Индекс важности

модификации образа жизни 19,14 ± 0,48 19,75 ± 0,32 22,00 ± 0,71 20,60 ± 0,69
лекарственной терапии 18,52 ± 0,56 17,71 ± 0,46 18,58 ± 0,47 17,48 ± 0,42
медицинскому сопровождению 17,10 ± 0,52 16,48 ± 0,55 21,27 ± 0,61 18,18 ± 0,55*
лечению 54,76 ± 0,96 53,94 ± 0,73 61,85 ± 1,09 56,26 ± 1,01*

Приверженность
модификации образа жизни 19,56 ± 0,45 20,02 ± 0,36 23,77 ± 0,61 21,36 ± 0,78*
лекарственной терапии 17,68 ± 0,49 17,81 ± 0,39 20,29 ± 0,47 18,30 ± 0,47*
медицинскому сопровождению 19,06 ± 0,42 19,58 ± 0,64 25,90 ± 0,46 21,32 ± 0,64*
суммарный индекс приверженности лечению 56,30 ± 0,72 57,40 ± 0,81 69,96 ± 0,97 60,98 ± 1,04*

Индекс эффективности
модификации образа жизни 2,55 ± 0,09 2,35 ± 0,06 1,92 ± 0,10 2,30 ± 0,11*
лекарственной терапии 2,99 ± 0,13 3,02 ± 0,10 2,54 ± 0,09 3,0 ± 0,11*
медицинскому сопровождению 2,96 ± 0,11 3,06 ± 0,12 1,74 ± 0,06 2,56 ± 0,12*
лечению (ожидаемой) 2,84 ± 0,08 2,80 ± 0,05 2,20 ± 0,06 2,70 ± 0,07*

Примечание. * – статистическая значимость различий с аналогичным показателем группы 1, р < 0,001.
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Через шесть месяцев после ТО у пациентов группы 1 
сформировалось осознание важности медицинско-
го сопровождения и лечения, что реализовалось в 
большую приверженность модификации образа жиз-
ни, лекарственной терапии и медицинскому сопро-
вождению по сравнению с пациентами группы 2.

В соответствии с рекомендациями автора методи-
ки [8] по специальным формулам рассчитывались 
синтетический индекс «ожидаемой эффективности 
модификации образа жизни», индекс «ожидаемой 
эффективности лекарственной терапии» и индекс 
«ожидаемой эффективности врачебного сопрово-
ждения», на основании которых вычислялся индекс 
«ожидаемой эффективности лечения», лучшее по-
тенциально возможное значение которого прирав-
нивалось к 1 баллу. Высокой ожидаемости эффек-
тивности терапии соответствует значение 1–2 балла, 
удовлетворительной — от 2 до 4 баллов. Рассчитан-
ная таким образом ожидаемая эффективность моди-
фикации образа жизни в группе 1 оказалась высо-
кой, в группе  2  – удовлетворительной. Ожидаемая 
эффективность врачебного сопровождения у паци-
ентов группы 1 также высокая, у пациентов группы 
2 – удовлетворительная. Эффективность лекарствен-
ной терапии определена как удовлетворительная в 
обеих группах, однако у пациентов группы 1 значе-
ния индекса в баллах были статистически ниже, чем 
у  пациентов группы 2 (соответственно 2,54  ±  0,09 и 
3,00 ± 0,11 балла (р < 0,01). 

Более высокая приверженность пациентов груп-
пы  1 нашла отражение и в регулярности медика-
ментозной терапии: значимо увеличилась доля лиц, 
регулярно принимающих назначенную терапию:  
44 (84,6 %) против 35 (70 %) (р < 0,05). В группе лиц,  
обучавшихся по типовой программе, было достовер-
но больше пациентов, принимающих медикаментоз-
ные препараты только «при ухудшении» самочув-
ствия (13 (26 %) против 7 (13,5 %), р < 0,05).

Повышение приверженности немедикаментозно-
му и медикаментозному лечению АГ способствова-
ло увеличению доли лиц, достигших целевого АД:  
у 36 (69,2 %) пациентов группы 1 и у 23 (46 %) – груп-
пы 2 (р < 0,05).

В группе 1 зафиксировано большее число отказов 
от курения, что определило более существенное 
снижение суммарного кардиоваскулярного ри-
ска  – с 8,90  ±  0,96 до 4,96  ±  0,62  %  – по сравнению 
с показателями пациентов группы 2 (с 9,02 ± 0,90 до 
7,06 ± 0,92 %).

Таким образом, результаты проведенного исследо-
вания продемонстрировали улучшение результатов 
ТО у курящих мужчин-гипертоников при ознаком-
лении их с возможностями совладания со стрессом. 
В основу усовершенствования методики ТО легло 
предположение, что информирование о возмож-
ностях использования разных вариантов совладаю-
щего адаптивного поведения позволит адекватнее 
реагировать на различные бытовые и производ-
ственные стрессовые ситуации, а также сам факт 
наличия заболевания. Обучение по усовершенство-
ванной программе способствовало осознанию па-
циентами используемых стратегий поведения. После 
обучения совладающее адаптивное поведение обу-
ченных пациентов характеризовалось более частым 
обращением к социальной среде для получения по-
мощи в стрессовой ситуации, а также планированием 
действий, способствующих разрешению стрессовой 
ситуации, и одновременным уменьшением частоты 
попыток отстранения от возникших проблем. Про-
шедшие обучение пациенты с АГ по частоте реали-
зации эмоционально ориентированных стратегий 
совладающего адаптивного поведения и стратегий 
поиска социальной поддержки приближаются к не-
курящим лцам с АГ [9]. Владение информацией обо 
всех вариантах совладающего адаптивного поведе-
ния способствует снижению нервного перенапряже-
ния и повышению приверженности медикаментоз-
ному и немедикаментозному лечению. 

ВЫВОДЫ

1.	 Включение информирования об особенностях со-
владающего адаптивного поведения в програм-
му ТО способствует более частому применению 
пациентами методов социальной поддержки в 
стрессовой ситуации, а также более частым плани-
рованием действий, способствующих разрешению 
стрессовой ситуации и уменьшению попыток от-
странения от проблем. 

2.	 Включение информирования об особенностях со-
владающего адаптивного поведения в программу 
ТО курящих пациентов способствует повышению 
приверженности рекомендациям по модифика-
ции образа жизни, лекарственной терапии, меди-
цинскому сопровождению. 

3.	 Информирование пациентов с АГ об особенностях 
совладающего адаптивного поведения в рамках 
комплексной терапии с включением ТО улучшает 
контроль АГ у курящих пациентов. 
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INFLUENCE OF KNOWLEDGE LEVEL UPON COPING ADAPTIVE BEHAVIOR ON THE ADHERENCE TO TREATMENT IN SMOKING 
PATIENTS WITH ARTERIAL HYPERTENSION

Е. А. Manyugina, А. V. Bursikov

ABSTRACT Insufficient adherence to treatment in patients including continued smoking which is chronic stress consequence 
and the usage of suboptimal coping strategies decreases the efficacy of arterial hypertension (AH) treatment.

Objective – to study the influence of knowledge level upon coping adaptive behavior on their adherent to treatment and 
disease monitoring in smoking men with AH. 

Material and methods. 102 smoking patients of working age with AH were examined and cured, they received medication 
therapy in combination with therapeutic education (TE) by advanced program (1 group) or by typical program (group 
2). TE improvement at “Health school for patients with AH” consists in supplementary acquaintance of patients with the 
peculiarities of personal coping adaptive behavior. 

Results and discussion. After TE patients of group 1 realized adaptive behavior strategies which were directed to emotional 
state stabilization twice as often and used the strategies which were oriented to avoidance rarely. 27 % patients in this 
group stopped smoking or decreased the number of smoked cigarettes (in group 2 – 12 %, p < 0,05), their adherence to life 
style modification, medical support and medication therapy increased.

Conclusion. The acquaintance with the peculiarities of coping adaptive behavior in the frames of AH complex therapy 
promotes the increase of adherence to medication and non-medication therapy in smoking men with AG.

Key words: arterial hypertension, adherence to treatment, therapeutic education, smoking.

ЛИТЕРАТУРА
1.	 Вассерман Л.И., Абабков В.А., Трифонова Е.А. Совла-

дание со стрессом: теория и психодиагностика: учеб-
но-методическое пособие. Санкт-Петербург: Речь. 
2010:192.

2.	 Гадаев А.Г., Гулямова Ш.С. Оценка эффективности ра-
боты школы гипертоников на уровне первичного зве-
на здравоохранения. Профилактическая медицина. 
2012;3:7-15.

3.	 Европейские рекомендации по профилактике сердеч-
но-сосудистых заболеваний в клинической практике 
(пересмотр 2016). Российский кардиологический жур-
нал. 2017;146(6):7-85.

4.	 Конради А.О., Полуночева Е.В. Недостаточная привер-
женность к лечению артериальной гипертензии: при-
чины и пути коррекции. Артериальная гипертензия. 
2004;10(3):137-143.

5.	 Концевая А.В., Калинина А.М., Спивак Е.Ю. Социаль-
но-экономическая эффективность «Школ здоровья» 
для больных сердечно-сосудистыми заболеваниями. 
Профилактика заболеваний и укрепление здоровья. 
2008;2:3-8.

6.	 Крюкова Т.Л. Методы изучения совладающего поведе-
ния: три копинг-шкалы. Кострома: Авантитул. 2010:64.

7.	 Крюкова Т.Л., Куфтяк Е.В. Опросник способов совлада-
ния (адаптация методики WCQ). Журнал практического 
психолога. 2007;3:93-112.

8.	 Николаев  Н.А. Доказательная гипертензиология: па-
циенториентированная антигипертензивная терапия. 
Москва: Изд. дом Академии естествознания. 2015:177.

9.	 Погосова Г.В., Белдова Ю.С., Рославцева А.Н. При-
верженность к лечению артериальной гипертонии 
и ишемической болезни сердца  – ключевой элемент 
снижения сердечно-сосудистой смертности. Кардио-
васкулярная терапия и профилактика. 2007;1:99-104.

10.	 Алимова Н.А., Шарипова Х.Е., Султонов Х.С., Негматова 
Г.М., Сохибов Р.Г. Приверженность мужчин среднего 
возраста с мягкой и умеренной артериальной гипер-
тонией к выполнению врачебных рекомендаций. Вест-
ник Авиценны. 2015;3:71-76.

11.	 Оганов Р.Г., Погосова Г.В., Колтунов И.Е., Белова Ю.С., 
Выгодин В.А., Соколова Я.В. РЕЛИФ  – Регулярное Ле-
чение И проФилактика – ключ к улучшению ситуации 
с сердечно-сосудистыми заболеваниями в России: 
результаты российского многоцентрового исследова-
ния. Часть I. Кардиология. 2007;47(5):58-66.

12.	 Трифонова Е.А. Табакокурение как способ совладания 
со стрессом у лиц молодого возраста. Клиническая 
психология в здравоохранении и образовании: мате-
риалы международной конференции, Москва, 24−25 
ноября 2011 г. Москва: МГМСУ. 2011:181-187.

13.	 Ушакова С.Е. Внедрение системы терапевтического 
обучения – новое направление повышения эффектив-
ности лечения больных артериальной гипертонией в 
амбулаторной практике. Вестник Ивановской меди-
цинской академии. 2009;4:36-39.

14.	 Ушакова С.Е., Концевая А.В., Княжевская О.В., Концевая 
Т.Б., Назарова О.А., Калинина А.М. Эффект терапевтиче-
ского обучения пациентов с артериальной гипертони-
ей на приверженность лечению. Кардиоваскулярная 
терапия и профилактика. 2005;4:32-35.

15.	 Школа здоровья: артериальная гипертония: руковод-
ство для врачей; под ред. Р.Г. Оганова. Москва: ГЭОТАР-
Медиа 2008:188.

16.	 Шупина М.И., Кореннова О.Ю., Логинова Е.Н. Клинико-
экономическая эффективность профилактического 
консультирования пациентов молодого возраста с 
артериальной гипертензией в первичном звене здра-
воохранения. Рациональная фармакотерапия в карди-
ологии. 2013;9(1):48-55.

17.	 Якиманская, И.С. Технология личностно-ориентиро-
ванного образования. Москва: Сентябрь;2000:176.

18.	 Lazarus R.S. Psychological Stress and the Coping Process. 
New York; 1966.

19.	 Lazarus R.S., Folkman S. Stress Appraisal and Coping. New 
York;1984.

20.	 Ng DM, Jeffery RW. Relationships between perceived 
stress and health behaviors in a sample of working adults. 
Health Psychology. 2003;22:638-642.



32

Эхокардиография относится к числу наиболее ин-
формативных неинвазивных методов определения 
внутрисердечной и центральной гемодинамики. 
Ультразвуковое исследование играет решающую 
роль в ранней диагностике врожденных пороков 
сердца у новорожденных детей [1]. 

Известно, что морфофункциональные показатели 
системы кровообращения растущего организма 
определяются параметрами физического развития. 
Поэтому оценку объемов камер сердца, линейных 
размеров и диаметров магистральных сосудов у де-
тей следует осуществлять с использованием антро-
пометрических нормативов [2]. Это особенно акту-
ально для недоношенных новорожденных, которые к 
окончанию срока гестации имеют весьма значитель-
ные различия по массе тела.

Цель исследования – разработка нормативной базы 
для оценки эхокардиографических показателей для 
глубоконедоношенных новорожденных.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Работа выполнена на базе ГБУЗ Ярославской области 
«Областной перинатальный центр». В исследование 
включен 41 новорожденный, в том числе 34 ребен-
ка с очень низкой и 7 – с экстремально низкой мас-
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РЕЗЮМЕ Цель – разработка нормативной базы для оценки эхокардиографических показателей у глубоконедоно-
шенных новорожденных.

Материал и методы. На пятые сутки постнатальной жизни с помощью эхокардиографии (эхоКГ) обследован  
41 ребенок с очень низкой (n = 34) и экстремально низкой (n = 7) массой тела. Рассчитывали отношения морфо-
функциональных показателей сердечно-сосудистой системы к массе тела, данные представляли в виде центильно-
го распределения с выделением 5, 10, 25, 50, 75, 90 и 95-го процентилей.

Результаты и обсуждение. В ходе статистического анализа цифрового материала получено центильное распреде-
ление эхокардиографических показателей у глубоконедоношенных новорожденных, которое рекомендуется ис-
пользовать в качестве референсной базы.

Заключение. Использование морфофункциональных показателей сердечно-сосудистой системы, нормированных 
по массе тела, повышает информативность эхокардиографического обследования у детей с очень низкой и экстре-
мально низкой массой тела.   

Ключевые слова: недоношенные дети, сердечно-сосудистая система, нормативы, эхокардиография.
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сой тела. Гестационный возраст составил в среднем 
28,5 ± 0,8 недель (от 25 до 31 недель). 

Эхокардиографическое обследование детей прово-
дили на пятые сутки постнатальной жизни. Для срав-
нения показателей эхокардиографии у детей с раз-
личными антропометрическими данными линейные 
и объемные размеры полостей сердца и магистраль-
ных сосудов выражали в виде их отношения к массе 
тела. Анализировали также важнейшие параметры 
насосной и сократительной функций миокарда: удар-
ный и сердечный индексы, фракцию выброса.

Пациенты не имели пороков развития сердца и ма-
гистральных сосудов, тяжелой патологии внутренних 
органов, артериальный проток во всех случаях был 
гемодинамически не значимым. 

Статистическая обработка результатов проводилась 
с помощью пакета статистических программ StatP-
lus2009. Цифровой материал представлен в виде цен-
тильного распределения с выделением 5, 10, 25, 50, 
75, 90 и 95-го процентилей.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Масса тела при рождении рассматривается в каче-
стве важнейшего параметра при антропометриче-
ской оценке преждевременно родившихся детей. 
Именно ее величина используется для выделения 
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клинических групп недоношенных с низкой, очень 
низкой и экстремальной низкой массой тела. Учиты-
вая это обстоятельство, мы использовали значения 
массы тела для нормирования морфофункциональ-
ных показателей сердечно-сосудистой системы глу-
боконедоношенных новорожденных.   

Центильное распределение эхокардиографических 
показателей у обследованных детей рекомендуется 
использовать в качестве референсной базы (табл.).

В работе Ю. А. Фисюк (2021) при сравнении абсолют-
ных значений эхокардиографических параметров у 
глубоконедоношенных новорожденных с различны-

ми вариантами открытого артериального протока 
(гемодинамически значимым, незначимым и нефунк-
ционирующим) не было получено различий [3]. В вы-
полненном ранее собственном исследовании у этой 
же категории пациентов зарегистрированы статисти-
чески достоверные отличия показателей линейных и 
объемных размеров камер сердца и магистральных 
сосудов, нормированных по массе тела [4]. 

Таким образом, нормирование морфофункциональ-
ных параметров сердца и магистральных сосудов по 
массе тела повышает информативность эхокардио-
графического обследования у детей с очень низкой 
и экстремально низкой массой тела.

Таблица. Центильное распределение эхокардиографических показателей с учетом массы тела у глубоконедоношенных 
новорожденных 

Показатели
Центили

5 10 25 50 75 90 95
Конечно-диастолический размер ЛЖ, мм/кг 9,1 9,1 10,2 11,2 12,3 13,2 13,3
Конечно-систолический размер ЛЖ, мм/кг 5,1 5,1 5,3 6,2 6,8 7,2 7,6
Конечно-диастолический объем ЛЖ, мл/кг 1,6 1,6 2,2 2,8 3,6 4,3 4,4
Конечно-систолический объем ЛЖ, мл/кг 0,32 0,32 0,36 0,55 0,71 0,84 0,97
Размер ЛП, мм/кг 6,0 6,1 6,5 6,9 7,8 7,9 8,7
Толщина межжелудочковой перегородки в систолу, мм/кг 2,4 3,0 3,0 4,0 4,0 4,0 4,0
Толщина задней стенки ЛЖ в систолу, мм/кг 2,5 3,0 3,0 4,0 4,0 4,0 4,0
Размер ПЖ, мм/кг 3,0 3,0 4,0 4,0 4,0 5,0 6,0
Диаметр корня аорты, мм/кг 5,0 5,5 6,0 6,0 7,0 8,0 8,0
Ударный индекс, мл/м2 12,6 15,3 17,0 22,0 27,3 32,6 34,8
Сердечный индекс, мл/мин × м2 1,7 2,2 2,5 3,2 4,2 5,0 5,5
Фракция выброса ЛЖ, % 73 76 78 81 83 86 87

Примечание: ЛЖ – левый желудочек, ЛП – левое предсердие, ПЖ – правый желудочек.
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REFLECTIONS ON THE ESTIMATION OF CENTRAL HEMODYNAMICS IN DEEPLY PREMATURED NEWBORNS

А. М. Klimachev, Е. М. Spivak

ABSTRACT Objective - to develop standard basis for the estimation of echocardiographic indices in deeply prematured 
newborns.

Material and methods. On the 5th day of postnatal life 41 infants with very low body mass (n = 34) and extremely low body 
mass (n = 7) were examined by echocardiography. Morphofunctional indices of cardio-vascular system/body mass ratio 
were calculated in order to compare infants with different anthropometric data; the data were presented as centile distri-
bution with allocation of 5, 10, 25, 50, 75, 90 and 95 procents.

Results and discussion. Centile distribution of echocardiographic indices in deeply prematured newborns was obtained in 
the course of statistic analysis; it is recommended to use as reference base.

Conclusion. Use of morphofunctional indices of cardio-vascular system which are normalized by body mass increased infor-
mative value of echocardiographic examination in babies with very low body mass and extremely low body mass.   

Key words: prematured infants, cardio-vascular system, echocardiography.
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Ключевую роль в развитии сердечно-сосудистого 
континуума играет атеросклероз и тесно связанный 
с ним окислительный стресс, биохимическим суб-
стратом которого служит дисбаланс между массив-
ным высвобождением активных форм кислорода 
(АФК) при ишемии и активностью антиоксидантной 
системы. АФК, будучи продуктами нормального кле-
точного метаболизма, образуются в ходе восстанов-
ления кислорода, участвуют в реализации иммунной 
защиты, играя роль внутриклеточных сигнальных мо-
лекул. В супрафизиологических концентрациях АФК 
окисляют компоненты клеточных мембран, белковые 
и липидные макромолекулы и ДНК [1]. 

Воздействуя на ключевые молекулы клеточных сиг-
нальных путей, участвующих в воспалении, АФК спо-
собствуют окислительной модификации липидов, 
повышая их атерогенность [2]. Повреждение кардио
миоцитов приводит к высвобождению провоспали-
тельных цитокинов и рекрутингу нейтрофилов, ко-
торые в свою очередь генерируют дополнительные 
АФК и протеолитические ферменты, формируя тем 
самым порочный круг.

В исследованиях по проблеме окислительного стрес-
са используются различные методы оценки оксида-
тивного статуса, такие как определение сывороточ-
ных концентраций маркеров повышенной выработки 
АФК (малоновый диальдегид и др.) и антиоксидантов 
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ИНДУЦИРОВАННОЕ ОКИСЛЕНИЕ КРОВИ У БОЛЬНЫХ ИШЕМИЧЕСКОЙ 
БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА 
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РЕЗЮМЕ Цель – изучение показателей индуцированного окисления крови (ИОК) у больных стабильной ишемиче-
ской болезнью сердца (ИБС). 

Материал и методы. Обследовано 89 пациентов со стабильной ИБС, из которых 64 человека перенесли ранее ин-
фаркт миокарда. Группа контроля – 24 здоровых добровольца. Моделирование окислительного стресса проводи-
лось в условиях in vitro. Скорость ИОК (Vox) определялась с помощью биологического кислородного монитора YSI 
5300A Biological Oxygen Monitor (YSI, США). 

Результаты и обсуждение. Скорость ИОК в контрольной группе составила 1,9 (1,7; 2,2) ×10-8 моль/(л×с), у боль-
ных ИБС – 2,07 (1,8; 2,3) ×10-8 моль/(л×с) (p < 0,05). Выявлены пациенты с низкой (3,4 %) и высокой скоростью ИОК 
(28,1 %). У большей же части больных ИБС – у 61 из 89 (68,5%) – уровень окисления был средним. Частота высокой, 
средней и низкой скоростей ИОК была одинаковой в группах лиц с перенесенным инфарктом миокарда и без него.

Заключение. Вероятно, биохимические механизмы, влияющие на скорость ИОК, универсальны для пациентов со 
стабильной ИБС и не связаны с наличием постинфарктного кардиосклероза. 

Ключевые слова: атеросклероз, окислительный стресс, ишемическая болезнь сердца.
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(витамин С, витамин Е, мочевая кислота, билирубин, 
ферменты антиоксидантной защиты), косвенная 
оценка антиоксидантной способности крови с по-
мощью индукторов и ингибиторов АФК. В этом ряду 
привлекательными выглядят методы изучения окис-
ления всей (нефракционированной) плазмы под вли-
янием различных индукторов (метод ИОК), отражаю-
щие участие в процессах окисления большого числа 
факторов (ферментов, липопротеиновых фракций, 
водо- и жирорастворимых антиоксидантов и др.), 
что, как представляется, позволяет приблизиться к 
условиям in vivo. 

Цель исследования – изучить показатели ИОК у боль-
ных стабильной ИБС.  

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Исследование выполнено на базе ГБУЗ Ярославской 
области «Областная клиническая больница». Работа 
включена в план научных исследований ФГБОУ ВО 
ЯГМУ Минздрава России, прошла этическую экспер-
тизу. 

Группу наблюдения составили 89 больных стабиль-
ной ИБС, подтвержденной результатами корона-
роангиографии, в том числе 64 (71,9  %) пациента с 
инфарктом миокарда в анамнезе. Группу контроля 
составили 24 относительно здоровых добровольца, 
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сопоставимые по возрасту и полу с группой наблю-
дения. 

Для изучения показателей ИОК использовался биоло-
гический кислородный монитор YSI 5300A Biological 
Oxygen Monitor (YSI, США). С помощью электрода 
Кларка определялась скорость поглощения кислоро-
да крови. В условиях in vitro был смоделирован окис-
лительный стресс. В плазму крови вносили индуктор 
ААРН (2,2-азобис (2-амидинопропан) дигидрохло-
рид)) в фосфатном буфере в соотношении 1:5 при 
pH = 7,4 и температуре 37,0°C. Пробы помещались в 
биологический кислородный монитор. Происходи-
ла диффузия молекулярного кислорода из плазмы в 
проводящий раствор электролита через полунепро-
ницаемую мембрану. На катоде кислород восстанав-
ливался, а величина возникавшего диффузного тока 
линейно зависела от концентрации кислорода в про-
бе. Индуктор ААРН, внесенный в исследуемую плаз-
му, распадался на молекулярный азот и два углерод-
центрированных радикала, вступавших в реакцию с 
кислородом плазмы с формированием пер- и алкок-
сильного радикалов [3]. 

Антиоксиданты плазмы вступали в реакцию с продук-
тами распада ААРН, после чего наступало истощение 
системы антиокислительной защиты крови. По на-
клону кривой концентрации кислорода определя-
лась скорость ИОК (Vox). 

Статистическая обработка данных проводилась при 
помощи пакета программ STATISTICA 10.0 (StatSoft 
Inc., США). Проверка нормальности распределения 

количественных признаков осуществлялась с ис-
пользованием критериев Колмогорова  – Смирнова 
с поправкой Лиллифорса и Шапиро  – Уилка. Ввиду 
логнормального распределения признаков приво-
димые данные представлены в виде медианы (Ме) и 
процентилей (25,0 и 75,0 %). Для изучения взаимосвя-
зи двух признаков использовался корреляционный 
анализ по Спирмену. Критическое значение уровня 
статистической значимости принималось равным 
5,0 %.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

При установлении референсного диапазона для 
количественных признаков использовалось про-
центильное определение нормы, основанное на из-
мерениях, предпринятых на здоровой популяции. 
Референсный интервал для показателя скорости 
окисления крови установлен в пределах 1,5–2,3×10-8 

моль/(л×с). 

Vox в контрольной группе составила 1,9 (1,7; 2,2)  
×10-8 моль/(л×с), у больных ИБС  – 2,07 (1,8; 2,3)  
×10-8 моль/(л×с) (p = 0,049). 

У больных ИБС показатели скорости окисления кро-
ви сильно различались. Выявлены пациенты с низ-
кой – 3 (3,4 %) человека и высокой скоростью окисле-
ния – 25 (28,1 %). У большей же части лиц с ИБС – 61 из 
89 (68,5 %) – уровень Vox был средним.

Распределение больных по группам в зависимости от 
скорости ИОК приведено в таблице. 

Таблица. Распределение больных ишемической болезнью сердца в зависимости от скорости индуцированного окисления 
крови

Группы больных

Число больных, абс./%

всего
скорость ИОК (Vox)

низкая средняя высокая

ИБС, всего 89 3 (3,4 %) 61 (68,5 %) 25 (28,1 %)

ИБС (постинфарктный кардиосклероз) 64 3 (4,7 %) 45 (70,3 %) 16 (25,0 %)

ИБС (без инфаркта миокарда в анамнезе) 25 – 16 (64,0 %) 9 (36,0 %)

В группе пациентов с ИБС без инфаркта миокарда 
в анамнезе чаще наблюдалась средняя скорость 
ИОК, низкой Vox не выявлено. У больных с постин-
фактным склерозом преобладала средняя скорость 
ИОК, однако низкие показатели отмечены у 4,7 %. В 
обеих группах высокая скорость ИОК наблюдалась 
реже, чем средняя, но чаще, чем низкая. По данным 
сравнительного анализа с использованием метода χ2 
с поправкой Йейтса, статистически значимых разли-
чий по частоте разных скоростей ИОК в группах лиц 
с инфарктом миокарда в анамнезе и без него не вы-
явлено. 

У больных со средней и высокой скоростью ИОК был 
проведен корреляционный анализ. Пациенты с низ-
ким показателем Vox в исследование не включались 
ввиду малочисленности группы. У лиц со средней 
скоростью ИОК выявлена отрицательная связь меж-
ду уровнем липопротеидов очень низкой плотности 
и скоростью ИОК (r = -0,34); с высокой скоростью 
ИОК  – статистически значимая корреляция Vox с 
концентрацией мочевой кислоты (r = 0,55) и уровнем 
глюкозы в крови (r = 0,53) . 

На основании полученных данных можно полагать, 
что биохимические механизмы, влияющие на ско-
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рость окисления плазмы, универсальны для пациен-
тов со стабильной ИБС и, вероятно, не ассоциирова-
ны с наличием постинфарктного кардиосклероза. 

В целом полученные результаты не противоречат 
данным литературы. Общеизвестно, что для больных 
ИБС характерен избыточный синтез АФК, повышение 
уровня окислительного стресса и снижение антиокси-
дантной защиты. При этом у пациентов с острыми фор-
мами ИБС отмечается ассоциированное с уровнем ок-
сидативного стресса более выраженное повреждение 
ядерных структур [6]. У лиц со стабильной ИБС повы-
шение маркеров окислительного стресса (малонового 
диальдегида, глутатионпероксидазы и восстановлен-
ного глутатиона), а также снижение уровня антиок-
сидантов прогрессируют по мере увеличения числа  
вовлеченных коронарных бассейнов [2, 11, 12, 14]. Так-
же при ИБС обнаружена положительная корреляция 
между маркерами окислительного стресса и индек-
сом коронарного кальция [13]. В то же время у боль-
ных с атеросклеротическим поражением коронарных 
артерий отмечены более высокие показатели общей 
антиоксидантной активности, нежели у здоровых лиц 
[9]. Накапливающиеся данные требуют всестороннего 
осмысления и в целом, вероятно, свидетельствуют о 
нелинейном характере изменений параметров окси-
дативного стресса при прогрессировании ИБС, отра-
жающем формирование в условиях хронического по-
вреждения адаптационных механизмов и истощение 
пула антиоксидантов во время острого коронарного 
события [2, 8]. Не исключено, что неоднозначные ре-
зультаты связаны с различиями лабораторных мето-
дик оценки оксидативного стресса и антиоксидантной 
активности крови. 

Интересны данные о роли отдельных компонентов 
окислительного стресса в процессах ишемического 
прекондиционирования. АФК, генерируемые в ткани 
миокарда семейством НАДФН-оксидаз, в физиоло-
гических условиях выступают в качестве вторичных 
мессенджеров, регулирующих рост и дифференци-
ровку кардиомиоцитов в ходе эмбриогенеза [4]. Про-
цессы ишемии-реперфузии стимулируют активность 
НАДФН-оксидазы, и АФК в этих условиях способству-
ют стресс-индуцированному прекондиционирова-
нию. При низком уровне окислительного стресса так-
же активируется продукция белков теплового шока, 
ингибирующих клеточный апоптоз, что играет суще-
ственную роль в развитии ишемического преконди-
ционирования.

Другой источник АФК – синтазы оксида азота (NO) – 
являются модуляторами биодоступности NO в клет-

ках и тканях. В условиях контролируемого окисли-
тельного стресса активные формы NO модифицируют 
белковые остатки, тем самым защищая их от действия 
окислителей [5]. В условиях ишемии высвобождение 
АФК позволяет кардиомиоциту адаптироваться к ги-
поксии (через продукцию гипоксией индуцируемого 
фактора HIF1α), обеспечивая переход метаболиз-
ма миокарда в режим низкого давления кислорода, 
способствуя развитию коллатерального кровотока и 
стимулируя ангиогенез [7]. 

Таким образом, роль субстанций и продуктов окис-
лительного стресса неоднозначна и до сих пор во 
многом не изучена. Это не препятствует попыткам 
использовать показатели оксидативного стресса 
и антиоксидантной защиты для диагностических и 
прогностических целей. Так, в исследовании Z. Ser-
dar et al. (2007) было показано, что пациенты с более 
высоким уровнем оксидативного стресса (по уров-
ню маркеров – малонового диальдегида и сиаловой 
кислоты) характеризуются более тяжелым течением 
острого коронарного синдрома и более высокими 
рисками развития последующих сердечно-сосуди-
стых событий [15]. Полученные нами данные о воз-
можности выделения среди пациентов со стабиль-
ной ИБС профилей по скорости ИОК как показателя 
выраженности окислительного стресса, вероятно, 
позволит сформировать группы риска массивного 
поражения коронарных артерий и неблагоприятных 
сердечно-сосудистых событий до проведения визуа-
лизирующих исследований.

ВЫВОДЫ

1.	 У пациентов со стабильной ИБС наблюдается бо-
лее высокая скорость ИОК, чем у здоровых лиц, 
что может свидетельствовать о дезадаптации ком-
пенсаторных механизмов в условиях хронической 
ишемии.

2.	 Обнаруженный феномен гетерогенности показа-
телей скорости ИОК позволяет выделить у больных 
стабильной ИБС три клинико-патогенетических 
профиля, соответствующих низкому, среднему и 
высокому уровням окислительного стресса.

3.	 Не выявлено различий показателей ИОК у паци-
ентов со стабильной ИБС в зависимости от ранее 
перенесенного острого инфаркта миокарда, что, 
вероятно, свидетельствует об универсальных био-
химических механизмах, влияющих на скорость 
окисления крови при ИБС. 
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INDUCED BLOOD OXIDATION IN PATIENTS WITH MYOCARDIAL ISCHEMIA

М. V. Shereshneva, М. V. Ilyin, А. V.Sandugay

ABSTRACT Objective – to study the indices of induced blood oxidation (IBO) in patients with stable myocardial ischemia 
(MI). 

Material and methods. 89 patients with stable myocardial ischemia were examined among them 64 patients who had myo-
cardial infarction in the past. Control group – 24 healthy volunteers. Modeling of the oxidative stress was performed invi-
tro. IBO rate (Vox) was determined by YSI5300ABiologicalOxygenMonitor (YSI, USA). 

Results and discussion. IBO rate in control group was amounting to 1,9 (1,7; 2,2) ×10-8 mole/(l×s), in patients with MI – 2,07 
(1,8; 2,3) ×10-8 mole/(l×s) (p< 0,05). Some patients with low (3,4%) and high (28,1%) rate of IBO were revealed. In the most 
part of patients with MI – 61 from 89 (68,5%) the oxidative level was moderate. Frequency of high, moderate and low rates 
of IBO was the same in the groups of patients with myocardial infarction or without it.

Conclusion. Biochemical mechanisms which influence IBO rate are probably universal for patients with stable MI and are 
not connected with post-infarction cardiosclerosis. 

Key words: atherosclerosis, oxidative stress, myocardial ischemia.
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Ревизионное эндопротезирование ТБС в ряде слу-
чаев сопровождается удалением хорошо фиксиро-
ванных бедренных компонентов. Причинами этого 
могут быть парапротезная инфекция, перелом ме-
таллоконструкции, отсутствие необходимых головок, 
соответствующих конусу имплантата, невозможность 
извлечения модульных шеек [2, 6]. Как правило, при 
ревизионных вмешательствах в бедренной кости 
имеются дефекты, кисты, зоны склероза. Все это мо-
жет привести к интраоперационным переломам, ча-
стота которых достигает 10 %. При этом экстракция 
стабильных, правильно ориентированных фемо-
ральных компонентов сопровождается возникнове-
нием вертельных и диафизарных дефектов [5]. Дан-
ный этап операции является технически трудным, 
продолжительным и сопровождается скелетирова-
нием значительного участка кости. Это в свою оче-
редь приводит к большой кровопотере. Основными 
задачами, стоящими перед ортопедом при удалении 
ножки, являются сохранение максимального коли-
чества костной ткани и предотвращение возможных 
повреждений бедренной кости [4].

В литературе описаны многочисленные способы из-
влечения феморального компонента эндопротеза, 
имеющие свои преимущества и недостатки. Для уда-
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РЕЗЮМЕ С целью снижения травматичности вмешательства при удалении бедренного компонента эндопротеза 
тазобедренного сустава (ТБС) предложен способ операции.

Цель – оценить возможности разработанного способа удаления бедренного компонента эндопротеза ТБС.

Материал и методы. Проведено экспериментальное исследование на моделях бедренных костей. В основной 
группе (20 моделей) удаление ножки цементной фиксации осуществляли с использованием предложенного спосо-
ба, в группе сравнения (20 моделей) – с применением набора инструментов для ревизионных вмешательств. Оце-
нивали продолжительность экстракции бедренного компонента эндопротеза и количество повреждений бедрен-
ной кости.

Результаты и обсуждение. В основной группе средняя продолжительность удаления бедренного компонента 
эндопротеза составила 180 ± 12 с, в контрольной – 243 ± 13 с (p < 0,05). Среднее количество повреждений бедренной 
кости в основной группе – 2 ± 1, в контрольной – 5 ± 2 (p < 0,05).

Заключение. Разработанный способ в эксперименте позволяет удалять бедренный компонент эндопротеза  
цементной фиксации с минимальным повреждением бедренной кости, а следовательно, сократить продолжитель-
ность извлечения ножки (в эксперименте).

Ключевые слова: эндопротезирование тазобедренного сустава, удаление ножки эндопротеза.
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ления ножек цементной фиксации, дистальной фик-
сации используют различные виды продольных, по-
перечных остеотомий бедренной кости [7, 9, 10, 11]. 
Они обеспечивают хорошую визуализацию, позволя-
ют удалить бедренный компонент, костный цемент, 
но при этом являются достаточно травматичными, 
сопровождаются большой кровопотерей и риском 
нарушения консолидации. Выполнение расширен-
ных остеотомий требует последующего наложения 
серкляжных швов, что увеличивает продолжитель-
ность операции, а в последующем приводит к нару-
шению питания кости.

Предложены способы ретроградного извлечения 
ножки и костного цемента. Осуществление доступа 
к каналу бедренной кости возможно через коленный 
сустав с последующим введением в канал специаль-
ных инструментов [12]. Для экстракции сломанных 
ножек, костных пробок также выполняют фенестра-
ционные отверстия в бедренной кости ниже уровня 
ножки. Через них удаляют цемент, а также механи-
чески выбивают фрагменты бедренного компонента 
эндопротеза. После установки новой ножки отвер-
стия закрываются, однако они значительно снижают 
прочность бедренной кости, особенно к ротацион-
ным нагрузкам [13]. 
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В литературе описаны устройства для удаления бед
ренного компонента путем его механического вы-
бивания из бедренной кости. Во время операции их 
фиксируют на шейке, после чего при помощи сколь
зящего молотка осуществляют экстракцию ножки [9]. 
Обычно эти устройства используются после частич-
ной мобилизации ножки, которую выполняют тонки-
ми долотами и остеотомами. 

Для облегчения удаления бедренного компонента 
необходимо отделить вросшую кость от металли-
ческой поверхности ножки. Это можно сделать за 
счет выполнения перфорационных отверстий во-
круг ножки эндопротеза при помощи спиц или тон-
ких сверл [8]. Практика показывает, что в процессе 
их вращения они часто отклоняются от бедренного 
компонента и перфорируют кортикальную кость. 

Известен способ извлечения ножки, при котором 
формируют канал вдоль бедренного компонента, 
просверливают отверстие в бедренной кости ниже 
дистального конца ножки, после чего через получен-
ный канал и отверстие проводят проволочную пилу 
Джильи. Затем делают пропил между ножкой и бе-
дренной костью по всей окружности бедренного ка-
нала [3]. Способ является малотравматичным, однако 
также требует дополнительной перфорации бедрен-
ной кости ниже конца ножки эндопротеза.

Способ удаления бедренного компонента эндопро-
теза зависит от различных факторов, которые оце-
ниваются на этапе подготовке к операции. К ним 
относятся вид установленного имплантата (длина, 
наличие изгиба, воротника), степень и способ его 
фиксации (цементная или бесцементная), искривле-
ние бедренной кости во фронтальной и сагитталь-
ной плоскостях, наличие ее дефектов. Необходимо 
отметить, что при выполнении любой ревизионной 
операции, независимо от вышеуказанных факторов, 
нужно стремиться к максимальному сохранению 
костной ткани бедренной кости, сокращению про-
должительности удаления ножки, и соответственно, 
кровопотери. 

С целью снижения травматичности вмешательства, 
предотвращения ятрогенных переломов бедренной 
кости и сохранения костной ткани для последующих 
ревизий был предложен способ удаления бедренно-
го компонента эндопротеза ТБС [1]. 

Цель исследования – оценить возможности разрабо-
танного способа удаления бедренного компонента 
эндопротеза ТБС.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Работа выполнена на базе кафедры травматологии 
и ортопедии ФГБОУ ВО «Воронежский государствен-
ный медицинский университет имени Н.Н. Бурденко» 
Минздрава России. 

На предложенный способ удаления бедренного ком-
понента эндопротеза ТБС получен патент РФ на изо-
бретение № 2755244 от 14.09.2021 [1].

Апробация предложенного способа проведена в 
эксперименте на моделях бедренных костей. В ос-
новную группу были включены модели, в которых 
удаление ножки осуществляли с использованием 
разработанного способа, в контрольную  – с приме-
нением стандартных инструментов из набора для 
ревизионных операций. В каждой группе было по 
20 моделей. В бедренные кости имплантировали 
ножки цементной фиксации типа Muller фирмы Zim-
mer (США) с применением костного цемента фирмы 
Stryker (США). В исследовании использовали остатки 
полиметилметакрилата, который оставался во время 
операций тотального эндопротезирования ТБС эндо-
протезами цементной фиксации.

Сравнение результатов осуществляли по двум пара-
метрам: продолжительность удаления бедренного 
компонента эндопротеза и количество повреждений 
бедренной кости. Первый параметр оценивали с ис-
пользованием секундомера типа СОПпр-2а-3-000. 
Анализ состояния бедренной кости после удаления 
ножки проводили с использованием эндоскопа фир-
мы IС-V107 (Китай). В костный цемент во время его за-
мешивания добавляли краситель – 1 %-ный раствор 
бриллиантового зеленого. В случае удаления ножки 
без повреждения модели в канале бедренной кости 
визуализировалась цементная мантия зеленого цве-
та. В случае повреждения цементной мантии в ней 
были видны фрагменты бедренной кости. В связи 
с техническими трудностями объективной оценки 
площади и глубины повреждения бедренной кости в 
исследовании учитывали только количество изоли-
рованных зон повреждений кости.

Статистическую обработку полученных данных про-
водили в программе SPSS Statistics v. 26. Распределе-
ние в обеих группах соответствовало нормальному, 
сравнение средних величин осуществляли с исполь-
зованием Т-критерия Стьюдента для независимых 
выборок.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Реализация разработанного способа осуществля-
ется с использованием разработанного устройства 
(рис. 1).

Устройство состоит из осцилляторной пилы, к кото-
рой посредством фиксатора крепится направитель. В 
демонстрационном образце в качестве осциллятор-
ной пилы был использован бытовой реноватор Wor-
tex 3323 (Китай). Направитель представляет собой 
планку, изготовленную из металлической линейки, 
на конце которой располагается поворотная голов-
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ка. Она соединена с поворотным диском осцилля-
торной пилы (реноватора) посредством механизма 
передачи осциллирующих движений. Поворотная 
головка выполнена в виде диска с двумя сквозными 
отверстиями, в которых фиксируются концы прово-
лочной пилы.

Удаление ножки осуществляют следующим обра-
зом. Между бедренным компонентом эндопротеза 

и костью при помощи сверла или спицы выполняют 
пропил на всю длину имплантата таким образом, что-
бы форма полученного канала была прямоугольной 
(рис. 2).

Пропил делают вдоль одной из плоских граней нож-
ки эндопротеза таким образом, чтобы конец канала 
заканчивался за дистальной частью ножки и перехо-
дил в костно-мозговой канал бедренной кости. 

Рис. 1. Конструкция устройства для удаления бедренного компонента эндопротеза тазобедренного сустава: 1 – реноватор (осцилляторная 
пила), 2 – фиксатор, 3 – направитель, 4 – механизм передачи осциллирующих движений, 5 – поворотная головка, 6 – проволочная пила

Рис. 2. Канал между ножкой и бедренной костью: 1 – бедренная кость, 2 – пропил, 3 – ножка эндопротеза
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Сторона, с которой выполняется просверливание 
канала, определяется при предоперационном пла-
нировании по рентгенограммам, поскольку дисталь-
ный конец ножки может упираться в одну из стенок 
бедренной кости. Во время сверления периодически 
осуществляют эндоскопический контроль для исклю-
чения повреждения кортикальной кости. 

В полученный канал вводят направитель таким обра-
зом, чтобы проволочная пила обхватывала прокси-
мальный конец ножки в виде кольца. Затем включают 

осцилляторную пилу. За счет передачи осцилляций 
от нее осуществляются маятникообразные движения 
поворотной головки вокруг ее оси и, соответственно, 
проволочной пилы, что приводит к пропиливанию 
костной ткани, прилегающей к ножке, или костного 
цемента в случае ножки цементной фиксации (рис. 3). 

По мере выполнения пропила продвигают направи-
тель вдоль сформированного ранее канала до тех 
пор, пока не будет осуществлен пропил на всем про-
тяжении ножки, после чего выполняют ее удаление. 

а

б

Рис. 3. Удаление ножки эндопротеза (продольный распил модели бедренной кости: а – начальный этап, б – пропил на уровне середины 
ножки (1 – модель бедренной кости, 2 – костный цемент, 3 – ножка, 4 – поворотная головка, 5 – проволочная пила, 6 – пропил цемента,  
7 – направитель, 8 – механизм передачи осциллирующих движений). Стрелками указаны направления осциллирующих движений
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В основной группе средняя продолжительность уда-
ления бедренного компонента эндопротеза состави-
ла 180 ± 12 с, в контрольной – 243 ± 13 с (p < 0,05).

Поскольку исследование было проведено на моде-
лях костей, в которых не было дефектов, в отличие от 
реальных бедренных костей при ревизионных вме-
шательствах, то повреждения вокруг ножки оцени-
вали в ее верхней, средней и нижних третях (табл.).

Общее и среднее количество повреждений бедрен-
ной кости в основной группе было меньше, чем в 
контрольной. Переломов макетов в группах не было. 

В основной группе в трех случаях были отмечены 
перфорации бедренной кости, полученные на этапе 
формирования прямоугольного канала при помощи 
сверла. Во время работы устройства перфораций 
моделей бедренных костей не было. В контрольной 
группе повреждения кортикального слоя наблюда-
лись в 53 случаях. В основном они возникали при 
сверлении костного цемента при помощи сверл и 
спиц Киршнера.

В обеих группах количество повреждений моде-
лей бедренных костей в дистальном отделе было 
больше, чем в проксимальном. Причиной этого 
явилось отклонение сверл и спиц Киршнера в про-

цессе обработки костного цемента в связи с его 
большей прочностью по сравнению с материалом, 
из которого были изготовлены макеты. В основной 
группе количество повреждений моделей костей 
было значительно меньше, чем в контрольной. Свя-
зано это с тем, что при реализации предложенного 
способа осуществляется пропил костного цемента 
непосредственно вокруг ножки эндопротеза. При 
работе устройства проволочная пила фактически об-
вивает бедренный компонент, движется вокруг него, 
вследствие чего происходит прилегание элементов 
устройства к самой ножке. Это не позволяет им от-
клоняться от имплантата и тем самым не повреждает 
окружающую кость.

ВЫВОДЫ

1.	 Разработан способ удаления бедренного компо-
нента эндопротеза ТБС, позволяющий сократить 
продолжительность извлечения ножки при реви-
зионных вмешательствах.

2.	 Экспериментальная апробация предложенного 
способа на моделях бедренных костей продемон-
стрировала уменьшение числа повреждений бед
ренной кости при извлечении ножки эндопротеза.

Таблица. Распределение дефектов бедренных костей

Группа Верхняя треть 
ножки

Средняя треть  
ножки

Нижняя треть 
ножки Всего Число повреждений

(М ± m)

Основная 6 14 18 38 2 ± 1

Контрольная 17 24 65 96 5 ± 2*

Примечание. * – статистическая значимость различий с показателем основной группы (p < 0,05).
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A NEW TECHNIQUE FOR REMOVAL OF FEMUR COMPONENT OF HIP JOINT IMPLANT

D. I. Varfolomeyev, V. G. Samoday

ABSTRACT An operative technique is suggested for decrease surgical intervention tramauticity in removal of femur 
component of hip joint implant (HJI).

Objective – to evaluate the possibilities of the developed technique in removal of femur component of HJI.

Material and methods. Experimental study on femoral bone models was performed. In basic group (20 models) it 
was performed by the suggested technique removal of cement fixation leg, in the comparison group (20 models)  – by 
instrumental set for revision interventions. The extraction duration of femur component of HJI and the number of femoral 
bone injures were estimated.

Results and discussion. In the basic group the moderate duration of the removal of femur component of the implant was 
amounting to 180 ± 12 sec, in the control group – 243 ± 13 sec (p < 0,05). Average number of femoral bone injures – 2 ± 1, 
in the control group – 5 ± 2 (p < 0,05).

Conclusion. The developed technique in the experiment allowed to remove femur component of cement fixation 
endoprosthesis with minimal injury of femoral bone and therefore to shorten the duration of leg removal (in the 
experiment).

Key words: hip joint implantation, removal of implant leg.
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«Острый живот» является собирательным термином, 
которым обозначаются остро возникшие патологи-
ческие процессы в брюшной полости, различные по 
этиологии и клиническому течению. Острый живот – 
это симптомокомплекс, определяющийся прежде 
всего реакцией брюшины и встречающийся в том чис-
ле и при гинекологических заболеваниях. Этиология 
острого живота различна и связана с попаданием в 
брюшную полость жидкого содержимого внутренних 
органов (желчь, моча, гной, кишечное содержимое), 
крови или развитием воспаления брюшины вслед-
ствие основного заболевания. При этом несвоевре-
менная медицинская помощь этой группе больных 
неминуемо приводит к развитию перитонита. 

Клиническая картина острого живота часто неспе
цифична и характеризуется болью, тошнотой, рво-
той, симптомами раздражения брюшины, нарушени-
ем отхождения газов и кала. Необходимо отметить, 
что болевой синдром, имеющий органическую эти-
ологию, в 70–80  % случаев связан с хирургической 
патологией и лишь в 10–15 % – с гинекологической 
[2]. В гинекологии клиническая картина острого жи-
вота наблюдается при нарушенной внематочной бе-
ременности, апоплексии яичника, разрыве стенки 
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РЕЗЮМЕ Цель – оценить структуру ургентных состояний и частоту экстренных оперативных вмешательств при ги-
некологической патологии. 

Материал и методы. Работа выполнена в ФГБУ «Ивановский научно-исследовательский институт материнства и 
детства им. В.Н. Городкова» Минздрава России. Проведен анализ 473 случаев оказания помощи женщинам, посту-
пившим в экстренном порядке в гинекологическую клинику в 2018–2020 гг. с диагнозом «острый живот».

Результаты и обсуждение. Наиболее частыми были операции по поводу эктопической беременности (67,4 %), апо-
плексии яичника (25,1 %), перекрута придатков матки (5 %). При диагностировании трубной беременности всем 
больным была выполнена тубэктомия, в 72,2 % случаев лапароскопическим доступом. У пациенток с апоплексией 
яичника органосохраняющая операция лапароскопическим доступом выполнена в 95  % случаев. На долю лапа-
роскопических операций приходится 91,8 % случаев хирургического лечения ургентной гинекологической пато
логии.

Заключение. Анализ хирургической тактики у женщин с клиникой острого живота продемонстрировал преоблада-
ние лапароскопического доступа, являющегося «золотым стандартом» среди хирургических методов лечения при 
данном состоянии.
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гнойного очага внутренних гениталий, перекруте 
ножки яичникового образования, нарушении пита-
ния миоматозного узла, ятрогенном повреждении 
внутренних органов [5, 6].

Частота ургентных гинекологических заболеваний 
варьирует в широких пределах. В связи с тем что 
острый живот относится к разряду неотложных жиз-
неугрожающих состояний, требующих на всех этапах 
проведения срочных диагностических и/или лечеб-
ных мероприятий, своевременное и адекватное ока-
зание медицинской, в том числе высокотехнологич-
ной, помощи является залогом успешного лечения и 
последующей реабилитации данных пациенток.

При этом необходимо соблюдение принципа пре-
емственности лечения на догоспитальном и стацио-
нарном этапах, что повысит качество медицинской 
помощи, предупредит развитие осложнений, снизит 
смертность, увеличит шансы пациентки на полное 
выздоровление, сохранение репродуктивной функ-
ции и качество жизни [4].

Цель исследования  – оценить структуру ургентных 
состояний и частоту экстренных оперативных вме-
шательств при гинекологической патологии.
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

На базе ФГБУ «Ивановский научно-исследователь-
ский институт материнства и детства имени В.Н. Го-
родкова» Минздрава России проведен анализ исто-
рий болезни 473 женщин, поступивших в экстренном 
порядке в гинекологическую клинику за период с 
2018 по 2020 гг. На момент исследования средний 
возраст женщин составил 37,6 ± 9,4 года.

Все пациентки на момент поступления имели клини-
ческую картину острого живота. Диагностика ургент-
ной патологии проводилась согласно приказу Мини-
стерства здравоохранения Российской Федерации от 
1 ноября 2012 года № 572н «Об утверждении Порядка 
оказания медицинской помощи по профилю «аку-
шерство и гинекология (за исключением использова-
ния вспомогательных репродуктивных технологий)» 
(с изменениями на 21 февраля 2020 года)». Все паци-
ентки с неотложными состояниями были экстренно 
прооперированы. В случае интраоперационного за-
бора тканей материал подвергался гистологическо-
му исследованию.

Статистический анализ проводился с использовани-
ем «Microsoft Excel 2019». Количественные величи-
ны представлены в виде среднего арифметического 
(М) и стандартного отклонения (SD), качественные – 
в виде абсолютного числа и относительной величи-
ны (в процентах). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

В 2018 г. было выполнено 155 операций, в 2019 г.  – 
139, в 2020 г. – 179. В 2020 году количество экстрен-
ных оперативных вмешательств в гинекологической 
клинике было наибольшим по сравнению с предыду-
щими годами в связи с перепрофилированием (для 
работы с пациентами с Covid-19) другой городской 
клиники, ранее оказывавшей помощь гинекологиче-
ским больным. 

Частота экстренных лапаротомий и лапароско-
пических операций в 2018–2020 гг. представлена  
в таблице 1. 

Наиболее частыми причинами поступления больных 
были эктопическая беременность  – у 319 (67,4  %) 
женщин и апоплексия яичника – у 119 (25,2%). Пере-
крут придатков отмечен у 24 (5,1%) пациенток, вос-
палительные заболевания органов малого таза (как 
причина острого живота)  – у 5 (1,1  %). Нарушение 
питания миоматозного узла и перфорация матки 
как осложнение гистероскопии наблюдались редко  
(соответственно у 4 и у 2 женщин – всего 1,2 %).

Объем оперативного вмешательства и вид хирурги-
ческого доступа при разных видах ургентной патоло-
гии представлены в таблице 2.

При диагностировании трубной беременности во 
всех случаях была выполнена тубэктомия. По поводу 

Таблица 1. Структура экстренных оперативных вмешательств по поводу гинекологической патологии в 2018–2020 гг.

Год
Число оперативных вмешательств

лапароскопических лапаротомических
всего

абс % абс %
2018 148 95,5 7 4,5 155
2019 130 93,5 9 6,5 139
2020 156 87,2 23 12,8 179
Итого 434 91,8 39 8,2 473

Таблица 2. Объем оперативного вмешательства в зависимости от хирургического доступа у женщин с ургентной  
гинекологической патологией

Объем операции
Число операций

лапароскопия лапаротомия
Внематочная беременность 

Тубэктомия 312 6
Резекция яичника 1 –
Апоплексия яичника 
Энуклеация кисты 57 –
Коагуляция яичника 52 –
Резекция яичника 4 –
Удаление придатков – 6

Перекрут придатков
Репозиция придатков 1 –
Удаление придатков 14 9
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яичниковой беременности, имевшей место у одной 
пациентки, проведена резекция ткани яичника. При 
этом подавляющее количество операций при данной 
патологии выполнено лапароскопическим доступом 
(72,2 %). По данным гистологического исследования, 
трубная беременность в 78,7 % случаев сопровожда-
лась наличием хронического сальпингита. 

По данным литературы, при трубной беременности 
целесообразность выполнения органосохраняющей 
операции подвергается сомнению ввиду риска по-
вторной беременности в оперированной трубе. Ряд 
авторов считает сальпингэктомию надежным ме-
тодом профилактики наступления в последующем 
трубной беременности. Однако в других источниках 
не отмечено увеличение частоты внематочной бере-
менности в той же трубе. Кроме того, показано, что 
сама лапаротомия увеличивает риск повторной вне-
маточной беременности почти в три раза, что связа-
но с развитием послеоперационного спаечного про-
цесса у женщин [1].

По результатам проведенного анализа, у пациенток 
с апоплексией яичника органосохраняющая лапа-
роскопическая операция выполнена в 95 % случаев, 
при перекруте придатков матки  – в одном (4,2  %). 
Удаление придатков лапаротомическим доступом в 
большинстве случаев сопровождалось гистерэкто-
мией (80  %). Это было обусловлено наличием тубо-
вариального, пограничного или злокачественного 
образования яичников, определенного по резуль-
татам интраоперационного гистологического иссле-
дования. Все пациентки были постменапаузального 
возраста. При апоплексии яичника в 40,3 % случаев 
наблюдался разрыв кисты желтого тела, в 26,9%  – 

разрыв эндометриоидной кисты, в 10,4 % – фоллику-
лярной кисты.

Неотложные состояния, обусловленные патологией 
яичников, заслуживают особого внимания, посколь-
ку могут приводить к необратимым расстройствам 
функции репродуктивной системы [3, 7]. Так, при пе-
рекруте ножки опухоли яичника или придатков мат-
ки возникает острый болевой синдром, связанный с 
нарушением трофики тканей, что требует срочного 
оперативного лечения. И чем раньше по времени 
будет проведено оперативное вмешательство, тем 
больше вероятность сохранить репродуктивные ор-
ганы и овариальный резерв. 

Таким образом, среди хирургических методов «зо-
лотым стандартом» является лапароскопия, сочета-
ющая как диагностические, так и лечебные возмож-
ности. Высокая информативность диагностической 
лапароскопии и ее низкая травматичность способ-
ствуют уменьшению болевого синдрома, быстрому 
восстановлению физиологических функций организ-
ма. Не менее важны сокращение длительности стаци-
онарного лечения и периода реабилитации пациен-
ток, хорошие косметические результаты. 

ВЫВОДЫ

1.	 В структуре ургентных заболеваний у женщин с 
гинекологической патологией преобладает экто-
пическая беременность (67,4 %), на втором месте – 
апоплексия яичника (25,2 %).

2.	 Среди хирургических подходов к лечению ургент-
ной гинекологической патологии преобладают 
оперативные вмешательства, выполненные лапа-
роскопическим доступом (91,8 %).
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ACUTE ABDOMEN IN GYNECOLOGY: ANALYSIS OF OPERATIVE INTERVENTIONS IN DIFFERENT URGENT STATES

А. I. Malyshkina, N. V. Batrak

ABSTRACT Objective – to evaluate the structure of urgent states and the frequency of urgent operative interventions in 
gynecological pathology. 

Material and methods. The study was performed at Ivanovo Research Institute of Maternity and Childhood by V.N.Gorodkov 
of the Ministry of Health Care of the Russian Federation. The treatment of 473 women who were urgently admitted to the 
hospital with diagnosis «acute abdomen» in 2018-2020 was analyzed.

Results and discussion. Ectopic pregnancy (67,4 %), ovarian apoplexy (25,1 %), adnexal torsion (5 %) were the most frequent 
operations. Tubectomy was performed in all patients with ectopic pregnancy diagnosis, in 72,2 % cases – by laparoscopic 
access. Organ-conservative laparoscopic operations were performed in 95  % cases in patients with ovarian apoplexy.  
Laparoscopic operations were performed in 91,8 % cases of surgical treatment for urgent gynecological pathology.

Conclusion. The analysis of surgical tactics in women with acute abdomen demonstrated the prevalence of laparoscopic 
access which was proved to be the “golden standard” among surgical techniques in this status.

Key words: acute abdomen, ectopic pregnancy, ovarian apoplexy.
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Случай из практики

Гепатит А занимает лидирующее положение в этио
логической структуре острых вирусных гепатитов 
(63,1 % – в 2020 г., 61,6 % – в 2019 г.). В целом Россию 
относят к регионам со средней эндемичностью, где 
заболевание чаще встречается у взрослых. 

Данная инфекция отличается возможностью воз-
никновения эпидемических вспышек, вариантами 
затяжного и тяжелого течения, наличием различных 
клинических форм, частым сочетанием с вирусными 
гепатитами другой этиологии и хроническими забо-
леваниями печени [1]. Значимость проблемы гепа-
тита А обусловлена еще и тем, что у большого числа 
взрослых людей в крови не определяют антитела к 
этому вирусу. В настоящее время отмечается сниже-
ние популяционного иммунитета к гепатиту А. В свя-
зи с этим необходимо проводить широкомасштаб-
ную плановую иммунизацию детей. Это позволит 
перевести данную инфекцию в разряд управляемых 
средствами специфической профилактики и снизит 
заболеваемость взрослых [2].

Заболеваемость гепатитом А в РФ за 2019–2020 гг. – 
самая низкая за последнее десятилетие и составляет 
2,88 и 1,89 на 100 тыс. населения соответственно (при 
средне многолетнем показателе 4,66 за предыдущие 
10 лет). В Ярославской области этот показатель нахо-
дится на невысоком уровне, ниже, чем в среднем по 
России, и регистрируется на уровне 1,49 на 100 тыс. 
населения  – в 2019 г., 1,3  – в 2020 г. Более 70  % за-
болевших в регионе составляют взрослые. Наиболее 
поражаемая возрастная группа на протяжении по-
следних лет – от 20 до 39 лет. 
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РЕЗЮМЕ Описан случай смешанной инфекции – семейная вспышка гепатита А (ВГА) и геморрагической лихорадки 
с почечным синдромом (ГЛПС). Микстинфекция протекала тяжело с длительной лихорадкой, гепатомегалией, жел-
тухой, нарушением диуреза, при отсутствии геморрагического синдрома, болей в пояснице, расстройств зрения.

Ключевые слова: гепатит А, природно-очаговое заболевание, геморрагическая лихорадка с почечным синдромом, 
смешанная инфекция.

*Ответственный за переписку (corresponding author): elena.alesh@rambler.ru

В настоящее время огромную медицинскую и соци-
альную значимость для РФ имеет ГЛПС. В последние 
годы она является самым распространенным при-
родно-очаговым заболеванием, на долю которого в 
2019 г. пришлось почти 50 % от всех зоонозных ин-
фекций. Общероссийский показатель заболеваемо-
сти в 2019 г. был самым высоким за последние 10 лет, 
когда зарегистрировали 13 996 случаев (9,53 на 100 
тыс. населения). Заболевание выявлено в 60 субъек-
тах РФ. 

Ярославская область вошла в десятку регионов с 
наибольшей заболеваемостью ГЛПС, которая соста-
вила в 2019 г. 31,92 на 100 тыс. населения. Данный 
показатель является максимальным за последние 
десять лет. Удельный вес ГЛПС в структуре зооноз-
ных инфекций в нашем регионе в последние пять лет 
составлял от 37 до 80 % [3, 4]. Заболеваемость ГЛПС 
опередила таковую вследствие инфекций, переда-
ваемых клещами, удельный вес которых снизился 
до 17  %. Случаи заболевания ГЛПС регистрируются 
на территории области практически в течение всего 
года, однако значительный рост отмечается со вто-
рого полугодия. Болеют преимущественно мужчины 
трудоспособного возраста [3].

В последние годы все большую актуальность приоб-
ретает проблема смешанных инфекций. Присоеди-
нение одной инфекции к другой может по-разному 
влиять на развитие инфекционного процесса, в од-
них случаях усиливая, в других, наоборот, снижая его 
интенсивность.
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Приводим клинический разбор семейной вспышки 
вирусного гепатита А и случай микстинфекции у од-
ного из заболевших (гепатит А и ГЛПС).

Наблюдение 1

Больной А., 29 лет, заболел 6 мая 2018 г. У пациента 
поднялась температура тела до 38–39 ºС, развились 
катаральные явления, снизился аппетит. С данными 
симптомами больной обратился к врачу поликлиники, 
лечился амбулаторно с диагнозом «ОРВИ». На пятые 
сутки появилась иктеричность склер и кожи, потем-
нела моча, стул стал ахоличным. Повышенная темпе-
ратура (37,3–38,3 ºС) сохранялась еще три дня после 
появления желтухи. При осмотре выявлено увеличе-
ние печени (+2,0… +3,0 см ниже края реберной дуги), 
безболезненность при пальпации, ожирение I степени 
(индекс массы тела – 32,8 кг/см2). Другие органы – без 
изменений. С данными симптомами больной был го-
спитализирован в ГУЗ ЯО ИКБ с предварительным диа-
гнозом «Вирусный гепатит, обследование».

Из эпиданамнеза известно, что пациент живет в бла-
гоустроенной квартире, работает электриком на 
заводе, сырую воду не пьет, парентеральных вме-
шательств за последние шесть месяцев не было, не-
защищенные половые контакты отрицает.

Были проведены лабораторные и инструментальные 
исследования для постановки диагноза. При биохи-
мическом анализе крови установлено увеличение 
уровня билирубина до 102,4 мкмоль/л за счет прямой 
фракции (99,3 мкмоль/л), повышение уровня ГГТ – до 
523 Е/л, тимоловой пробы  – до 5,8 Ед, печеночных 
трансаминаз: АЛТ  – до 741,1 Ед/л, АСТ  – 239,5 Ед/л. 
ПТИ – 90 %. При общем анализе в крови определен 
нормоцитоз, в лейкоцитарной формуле  – лимфоци-
тоз (38–40  %). Показатели общего анализа мочи  – в 
пределах нормы, при первом анализе наблюдалась 
незначительная уробилинурия.

По данным УЗИ органов брюшной полости выявлено 
увеличение печени и селезенки. 

Методом ИФА в сыворотке крови на 8-й день болез-
ни обнаружены a-HAV-IgM, других маркеров вирус-
ных гепатитов не установлено.

Таким образом, на основании клинических прояв-
лений и данных дополнительных исследований был 
выставлен диагноз: «Вирусный гепатит А средней тя-
жести».

Лечебные мероприятия включали щадящую диету, 
обильное питье, инфузионную терапию глюкозо-со-
левыми растворами, прием гепатопротекторов.

Пациент был выписан на 16-е сутки от начала заболе-
вания, при этом у него наблюдались краевая субик-
теричность склер, кожа обычной окраски, светлая 
моча, окрашенный стул, незначительное увеличение 
печени.  

Наблюдение 2 

Пациентка Н., 50 лет, заболела 13 мая 2018 г. с повы-
шения температуры до 39,2  ºС. 16.05.18 появились 
желтушность склер и кожи, тошнота и рвота, моча 
приобрела темный цвет. Из эпиданамнеза: работает 
продавцом в продуктовом магазине. Ранее в инфек-
ционную больницу поступил сын, которому был вы-
ставлен диагноз «Вирусный гепатит А» (см. наблюде-
ние 1). 

Госпитализирована в ГУЗ ЯО ИКБ, где у больной от-
мечался лихорадочный синдром с колебаниями тем-
пературы тела от 37,4 до 39,2 ºС. Наблюдались икте-
ричность кожи и слизистых, боли в животе разной 
локализации: чаще в правом подреберье, затем в 
эпигастрии. В связи с болевым синдромом была не-
однократно осмотрена хирургами, которые исклю-
чили острую хирургическую патологию. На шестой 
день заболевания отмечено снижение диуреза до 
100 мл, при этом было введено и выпито 1200 мл жид-
кости. В связи с олигурией, продолжающейся высо-
кой лихорадкой, болями в правом подреберье была 
переведена в реанимационное отделение, где нахо-
дилась четыре дня. Таким образом, из клинических 
проявлений у больной наблюдались двухволновая 
лихорадка с длительностью первой волны 13 дней, 
затем – 3 дня нормальной температуры, вторая вол-
на была длительностью 12 дней. На десятый день бо-
лезни на ногах появилась пятнисто-папулезная сыпь. 
Длительное время беспокоили боли в правом под-
реберье, гепатомегалия. Весь период пребывания в 
стационаре отмечались иктеричность склер и кожи. 

В биохимическом анализе крови регистрировалась 
гипербилирубинемия (253 мкмоль/л), гиперфермен-
темия (АЛТ – 1170,2 Ед/л, АСТ – 1440,2 Ед/л), повыше-
ние тимоловой пробы до 8,6 Ед/л. 

Методом ИФА в крови обнаружены a-HAV-IgM. 

По данным УЗИ органов брюшной полости выявле-
ны гепато- и спленомегалия, диффузные изменения 
печени и поджелудочной железы, реактивные изме-
нения желчного пузыря, следы жидкости в брюшной 
полости. 

По результатам МРТ органов брюшной полости выяв-
лены гепатомегалия, диффузные изменения подже-
лудочной железы. Имелись данные в пользу острого 
холецистита, перихолецистита. Билиарная гипертен-
зия II степени.

На основании клинических проявлений, данных эпи-
данамнеза (сын болен ВГА) и данных дополнитель-
ных исследований был выставлен диагноз «Вирусный 
гепатит А, тяжелый».

Однако длительная лихорадка, эпизод олигурии, 
отеки голеней и стоп дали основание заподозрить 
зоонозную инфекцию, протекающую с поражением 
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почек  – ГЛПС или лептоспироз. Учитывая весенний 
период, возникла необходимость исключения зара-
жения клещевыми инфекциями, прежде всего клеще-
вого энцефалита. 

В биохимическом анализе крови отмечалось повы-
шение уровня креатинина до 166,7 мкмоль/л, моче-
вины – до 43,9 ммоль/л, СРБ – до 204,8 мг/л. При всех 
анализах в крови выявлен лейкоцитоз (11,8–20,5 
×109/л), высокая СОЭ (32–48 мм/ч), уровень тромбо-
цитов – на верхней границе нормы (396–414 ×109/л), 
эритроцитов – снижен до 2,94 ×1012/л, гемоглобина – 
в пределах 82–88 г/л, анизоцитоз.

При общем анализе мочи установлены незначитель-
ная протеинурия, лейкоцит-, эритро-, уробилинурия. 
В анализе мочи по Зимницкому на 22-й день болезни 
наблюдались полиурия (2500 мл) и гипоизостенурия 
(1002–1003).

В крови методом ИФА обнаружены а-ханта-IgM и IgG. 
Анализ крови на лептоспироз с помощью РМА по-
казал отрицательный результат. При исследовании 
сыворотки крови методом ИФА антитела к вирусу 
клещевого энцефалита не определялись. 

По данным УЗИ органов мочевыделительной систе-
мы изменений со стороны почек не выявлено.

На основании клинико-лабораторных исследований 
был выставлен еще один диагноз: «Геморрагическая 
лихорадка с почечным синдромом, тяжелая».

Лечение включало инфузионную терапию глюкозо-
солевыми растворами, назначение гормонов, мо-
чегонных препаратов, антибиотиков (цефтриаксон, 
ванкомицин), гепатопротекторов, жаропонижающих 
средств.

На 38-й день от начала заболевания пациентка была 
выписана из стационара с улучшением: нормальная 
температура тела, кожа и склеры субиктеричные, не-
значительная гепатомегалия.

Итак, у больной имела место смешанная вирусная ин-
фекция (вирусный гепатит А и ГЛПС), протекавшая тя-
жело с длительной лихорадкой (более трех недель), 
гепатомегалией, желтухой, эпизодом олигоурии с 
последующей сменой на полиурию, сыпью и отеками 
нижних конечностей. Следует отметить, что у паци-
ентки не было болей в пояснице, нарушения зрения, 
геморрагического синдрома, характерных для ГЛПС. 
Ни при одном анализе в крови не было выявлено 
тромбоцитопении, встречающейся у 65,7  % пациен-
тов с тяжелым течением ГЛПС в нашем регионе. 

Наблюдение 3

Больной Е., 53 лет, заболел 16 апреля 2018 г. Предъ-
являл жалобы на слабость, головокружение, желтуху. 
Лечился амбулаторно у терапевта с диагнозом: «Ток-
сический гепатит», получал обильное питье и гепато-

протекторы. При биохимическом анализе крови от 26 
апреля 2018 г. выявлены гипербилирубинемия (272,3 
мкмоль/л), повышение уровня печеночных транс-
аминаз (АЛТ – 931,7 Ед/л, АСТ – 435,2 Ед/л). При иссле-
довании сыворотки крови методом ИФА на маркеры 
вирусных гепатитов – HbsAg и a-HCV не обнаружены, 
данные об антителах к вирусу гепатита А отсутствуют. 

Примерно через месяц от начала заболевания 
(18 мая) пациент поступил в ГУЗ ЯО ИКБ с жалобами 
на слабость, тяжесть в правом подреберье. При ос-
мотре температура тела – нормальная, кожа и скле-
ры бледные с легким желтушным оттенком, печень 
выступала из-под края реберной дуги на 1,5–2,0 см, 
безболезненная при пальпации. Моча имела насы-
щенный цвет, стул окрашен. Ожирение I степени (ин-
декс массы тела – 33,9 кг/м2). Остальные органы – без 
особенностей. 

Из эпиданамнеза известно, что пациент пьет неки-
пяченую воду, работает стропальщиком. В инфекци-
онной больнице находились на лечении его сын и 
жена с диагнозом «Вирусный гепатит А» (см. наблю-
дения 1 и 2).

Пациенту были проведены лабораторные и инстру-
ментальные исследования. В биохимическом ана-
лизе крови определено незначительное повыше-
ние содержания билирубина (28,4 мкмоль/л) за счет 
прямой фракции (21,0 мкмоль/л), увеличение уровня 
ГГТ – 105,4 Е/л, ЩФ – 124,4 Е/л, АЛТ – 113 Ед/л, АСТ – 
59,9 Ед/л, тимоловой пробы – 9,6 Ед/л, ПТИ – 117 %. 

При общем анализе крови выявлени нормоцитоз с 
незначительным снижением количества тромбоци-
тов (168 ×109/л). В моче изменений не обнаружено. 
По данным УЗИ органов брюшной полости визуали-
зируются гепатомегалия, диффузные изменения пе-
чени, реактивные нарушения желчного пузыря. 

Методом ИФА от 21.05.18 в крови обнаружены a-HAV-
IgM, другие маркеры вирусных гепатитов не опреде-
лены. 

На основании клинических проявлений, данных 
эпиданамнеза (у жены и сына диагностирован ВГА)  
и результатов дополнительных исследований был 
выставлен диагноз: «Вирусный гепатит А, период 
ранней реконвалесценции».

Лечение включало щадящую диету, обильное питье, 
прием гепатопротекторов. 

Описанный случай семейной вспышки ВГА представ-
ляет интерес в эпидемиологическом плане. Послед-
ний член семьи из поступивших в инфекционную 
больницу оказался первым, кто заболел ВГА. Контакт
но-бытовым путем он заразил сына и жену. Сам, ве-
роятно, инфицировался при употреблении некипя-
ченой воды. Этот пациент поступил в инфекционную 
больницу в период реконвалесценции с остаточны-
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ми проявлениями заболевания. Его сын имел класси-
ческую картину острого ВГА и характерные измене-
ния при лабораторных исследованиях. 

Представляет интерес случай смешанной инфекции 
у женщины. Не удалось выяснить, где она инфици-
ровалась хантавирусом, но, учитывая ее профессию 
(продавец в продуктовом магазине), можно предпо-
ложить, что это произошло на работе. По данным ли-
тературы известно, что в связи с генетической пред-
расположенностью мужчины болеют ГЛПС тяжелее 
женщин, но в нашем случае инфицирование двумя 
вирусами (гепатита А и ГЛПС) утяжелили течение за-
болевания у пациентки.

В заключение отметим, что на амбулаторном этапе 
рекомендуется проявлять большую насторожен-
ность в отношении вирусных гепатитов у пациентов 
с синдромом желтухи. Вне зависимости от возраста 
и сезона необходимо обследовать таких больных на 
наличие ВГА.

Учитывая высокую заболеваемость ГЛПС в РФ и в 
Ярославской области, в частности, врачам рекомен-
дуется быть настороженными в отношении данной 
зоонозной инфекции и при подозрении на нее тща-
тельно собирать эпидемиологический анамнез и 
проводить клинико-лабораторные исследования, на-
правленные на ее диагностику.

A CASE OF HEMORRHAGIC FEVER WITH RENAL SYNDROME IN FAMILY BREAK OF HEPATITIS A 

Е. S. Aleshkovskaya, I. G. Sitnikov

ABSTRACT A case of mixed infection – family break of hepatitis A (VHA) and hemorrhagic fever with renal syndrome (HFRS) 
is described. Mixed infection had severe course with long-term fever, hepatomegaly, jaundice, diuresis disorder, absence 
of hemorrhagic syndrome, lumbus pain, vision disorders.

Key words: hepatitis A, natural focal disease, hemorrhagic fever with renal syndrome, mixed infection.
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Краткие сообщения

Потребность населения в стоматологической помо-
щи определяется взаимодействием ряда факторов, 
среди которых основными являются социально-
экономические и климато-географические условия 
жизни населения, экологическая обстановка, разви-
тие сети стоматологических организаций и обеспе-
чение их врачами-специалистами, доступность по-
мощи и уровень культуры населения. Совокупность 
этих факторов обусловливает распространённость и 
структуру стоматологических заболеваний и опреде-
ляет возможности их лечения.

Анализ состояния стоматологического здоровья на-
селения Российской Федерации за последние годы 
свидетельствует о наличии явных тенденций к его 
ухудшению, особенно в сельской местности. В сель-
ских районах при одинаковой с городами стома-
тологической заболеваемости имеют место низкая 
обеспеченность кадрами, слабая материально-тех-
ническая база, более низкая доступность стоматоло-
гической помощи. 

Цель исследования  – анализ структуры обращаемо-
сти за стоматологической медицинской помощью 
сельского населения республики Дагестан. 

Исследование проводилось в 2018–2019 гг. на базе 
двух центральных районных больниц (ЦРБ) (Дер-
бентская, Курахская) Республики Дагестан. На пер-
вом этапе был выполнен анализ данных 4376 случаев 
обращений, далее проведена экспертная оценка 385 
законченных случаев обращений с привлечением в 
качестве экспертов врачей-стоматологов ЦРБ, име-
ющих достаточный организационный и лечебный 
опыт работы (не менее десяти лет).
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Статистическую обработку результатов проводи-
ли методами описательной статистики при помощи 
программ Statistica 6,0, Биостат 4,03, MS Excel 2003. 
За уровень статистической значимости принималась 
вероятность ошибки р ≤ 0,05. 

Среди 4376 пациентов, обратившихся за стомато-
логической помощью, было 63,8 % женщин и 36,2 % 
мужчин. Возрастной состав следующий: 15–19 лет  – 
16,4 %, 20–29 лет – 18,4 %, 30–39 лет – 27,7 %, 40–49 
лет – 20,9 %, 50–59 лет – 7,2 %, 60–69 лет – 6,3 %, 70 
лет и старше – 3,1 %. Из общего числа обратившихся 
42,1  % составляли работающие граждане, 24,6  %  – 
пенсионеры, 16,3 % – служащие, 12,8 % – учащиеся и 
4,2 % – предприниматели. Значительная часть сель-
ского населения (38,4  %) в течение последних пяти 
лет не обращалась за медицинской помощью к сто-
матологам. 

В структуре причин обращений наиболее часто 
встречались пульпиты (40,3 ± 2,3  %), на втором ме-
сте  – кариес зубов (34,1  %), далее  – периодонтит 
(8,3 %), альвеолит (5,3 %), некроз пульпы (3,5 %), пе-
риостит (2,7  %), травмы челюстно-лицевой области 
(2,0 %).

Часть пациентов (22,4 %) после первичного посеще-
ния стоматолога, получив неотложную помощь, не 
являлась на повторный прием и не заканчивала на-
чатое лечение. Не закончили лечение 40,5 % пациен-
тов с пульпитом, 31,2 % – с периодонтитом, 21,4 % – с 
заболеваниями пародонта и 2,7 % – с кариесом. 

Больные чаще обращаются за стоматологической по-
мощью с лечебной целью (65,2 %), по поводу проте-
зирования зубов – 18,3 % пациентов и для удаления 
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DENTAL HEALTH IN COUNTRY-SIDE POPULATION OF  DAGHESTAN REPUBLIC

S. R. Gajiyev, D. M. Bulgakova, L. S. Agalarova
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зуба – 12,7 %, (среди которых 2/3 мужчин), редко – с 
профилактической целью – 3,8 % (из которых 82,7 % 
женщин). Это свидетельствует о низкой профилакти-
ческой активности населения и о недостаточной са-
нитарно-просветительной работе стоматологов. 

Анализ качества стоматологической помощи (экс-
пертная оценка 385 законченных случаев амбула-
торного лечения) показал, что в среднем по всем 
нозологическим формам 68,2  % пациентов были 
обследованы в полном объеме. Почти каждый тре-
тий больной с кариесом, периодонтитом, каждый 
четвертый – с пульпитом, 2/3 пациентов с заболева-
ниями пародонта не были обследованы полностью. 
Причинами неполного обследования, по мнению 
экспертов, в 35,3 % случаев явились отсутствие необ-
ходимого оборудования и аппаратуры, в 29,6 % – не-
достаточная квалификация врачей и в 6,4 % – пере-
груженность врачей и вспомогательных кабинетов.

Обследование и лечение большинства больных со-
ответствовало принятым клиническим рекоменда-
циям. Полноценное лечение получили 70,1  % па-
циентов. Недостатки лечения чаще отмечены при 
периодонтитах (37,2 %), пульпитах (35,7 %) и заболе-

ваниях пародонта (29,3 %). Причинами неполноцен-
ного лечения в большинстве случаев (57,4  %) была 
неправильная лечебная тактика, отсутствие необхо-
димых кабинетов и аппаратуры (11,7 %), недисципли-
нированность больных (9,3 %). 

Более трети (35,7  %) амбулаторных карт заполнены 
некачественно: отсутствуют данные объективного 
обследования (17,6 %), записи оформлены не полно-
стью (13,2 %), отсутствуют записи о проведенном ле-
чении (6,3  %), об использованных пломбировочных 
материалах (5,9 %).

В структуре рабочего времени врача-стоматолога 
наибольшие временные затраты приходятся на ле-
чебно-диагностическую работу (56,2  %), на профи-
лактическую работу  – 6,7  %, оформление докумен-
тации  – 22,6  %, консультации  – 4,6  %, повышение 
квалификации  – 2,4  %, прочие виды деятельности  – 
7,5 % рабочего времени.

Таким образом, результаты проведенного анализа 
могут быть использованы при планировании работы 
стоматологической службы в сельской местности и са-
нитарно-просветительской работы среди населения. 
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