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ОРГАНИЗАЦИЯ ПОМОЩИ ДЕТЯМ С НАРУШЕНИЕМ ПСИХОРЕЧЕВОГО 
РАЗВИТИЯ В ДЕТСКОЙ ПОЛИКЛИНИКЕ

Л. А. Жданова¹, доктор медицинских наук,
М. Н. Салова², кандидат медицинских наук,
Е. В. Шеманаева², 
Т. А. Клепикова², кандидат медицинских наук

1 ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия» Минздрава России, 153012, Россия, 
г. Иваново, Шереметевский просп., д. 8
2 ОБУЗ «Ивановская клиническая больница имени Куваевых, 153025, Россия, г. Иваново, ул. Ермака, д. 5

РЕЗЮМЕ Проблема задержки психоречевого развития (ЗПР) у современных детей с выходит за рамки меди-
цинской и педагогической, становясь социальной не только для отдельно взятой семьи, но и для общества 
в целом. При этом существует проблема поздней диагностики этих нарушений, когда коррекционные меро-
приятия менее эффективны. Дефицит времени, выделяемого на прием ребенка с профилактической целью, 
не позволяет педиатру проводить оценку нервно-психического развития качественно. Для повышения эф-
фективности этой работы предложена скрининг-таблица. Установлена низкая осведомленность родителей 
по вопросам помощи детям с ЗПР и определены направления информационно-обучающей работы, которая 
является важнейшим компонентом помощи таким пациентам. Представлена система организации медико-
социальной помощи детям с задержкой развития в детской поликлинике и дан анализ ее эффективности.

Ключевые слова: психоречевое развитие, дети, перинатальная патология центральной нервной системы, ме-
дико-социальная помощь, медико-психолого-педагогическая реабилитация. 

* Ответственный за переписку (corresponding author): salova_m@mail.ru

Проблема задержки психоречевого развития у 
современных детей сегодня выходит за рамки 
медицинской и педагогической. Становясь соци-
альной не только для отдельно взятой семьи, но 
и для общества в целом, она обуславливает не-
обходимость открытия специальных учреждений 
для оказания помощи таким детям в дошкольном 
и школьном возрасте [1, 3]. Высокая частота пере-
несенных новорожденными перинатальных по-
ражений центральной нервной системы (ПП ЦНС), 
на фоне которых формируются отклонения в раз-
витии, усугубляется еще и родительской некомпе-
тентностью в вопросах обеспечения развивающих 
мероприятий детям раннего возраста.

Последствия ПП ЦНС нередко проявляются ЗПР, 
при этом существует проблема поздней диагно-
стики этих нарушений, когда коррекционные ме-
роприятия менее эффективны.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

На первом этапе исследования был проведен ана-
лиз медицинской документации 879 пациентов 
детской поликлиники № 8 ОБУЗ «Ивановская клини-
ческая больница им. Куваевых» с целью выявления 

частоты встречаемости нарушений речевого раз-
вития и когнитивного функционирования у детей 
разных возрастных групп: раннего возраста (0–3 
года) – 234 человека, дошкольников (4–6 лет) – 258, 
школьников (7–17 лет) – 387. На втором этапе были 
выделены две группы детей дошкольного возрас-
та (4–6 лет): 1-я группа – 128 детей с нарушением 
речевого развития, 2-я – 123 ребенка с нормаль-
но развитой речью. Среди родителей детей обеих 
групп было проведено анкетирования для выясне-
ния характера семейного воспитания по методике 
Э. Г. Эйдемиллера (1996) [2], а также опрос для опре-
деления особенностей досуга детей. На третьем 
этапе исследования была проведена оценка эффек-
тивности комплексной медико-психолого-педаго-
гической помощи, оказываемой детям в отделении 
медицинской реабилитации детской поликлиники.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Нарушения речевого развития и когнитивного 
функционирования были выявлены у 2/3 детей 
раннего возраста, у половины дошкольников 
и каждого третьего школьника (табл. 1).
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Таблица 1. Частота нарушений речевого развития и когнитивного функционирования у детей (%)

Нарушения психического развития Дети раннего 
возраста Дошкольники Школьники

Всего 71,79 51,94 34,1

Из них:
парциальные расстройства когнитивных функций (внимание, 
память, мышление)

– 23,64 19,12

нарушения со стороны эмоционально-поведенческой сферы 20,94 19,76 21,96

синдром дефицита внимания с гиперактивностью – 17,83 14,73

нарушения речевого развития (бедный словарный запас 
(к возрастной норме), нечеткость произношения, нарушение 
слоговой структуры слов, грамматического строя предложения)

60,68 37,59 17,31

Выяснилось, что при профилактическом осмотре 
перед поступлением в дошкольные образователь-
ные организации задержка речевого развития ди-
агностируется у 58 % детей на третьем году жизни 
и у 31 % – в возрасте старше трех лет. В дошколь-
ном и школьном возрасте дети, не достигшие 
свое временной компенсации речевой задержки, 
испытывают существенные трудности когнитивно-
го функционирования, что приводит к проблемам 
обучения и нарушению поведения. 

Следовательно, становится актуальной проблема 
оказания ребенку с ЗПР своевременной доступной 
комплексной помощи. 

Решение этой проблемы должно идти по несколь-
ким направлениям:

1. Своевременное выявление нарушений психоре-
чевого развития.

2. Проведение информационно-обучающей рабо-
ты с родителями.

3. Организация комплексной медико-психолого-
педагогической реабилитации детей с ЗПР.

Диагностика отклонений нервно-психического 
развития, предусматривающая и оценку рече-
вых функций, осуществляется при профилактиче-
ском осмотре ребенка педиатром в соответствии 
с приказом № 514н Минздрава России «О поряд-
ке проведения профилактических медицинских 
осмотров несовершеннолетних» (с изменениями 
и дополнениями от 10.08.2017). Приказом № 396н 
от 13.06.2019 Минздрава России «О внесении изме-
нений в порядок проведения профилактических 
медицинских осмотров несовершеннолетних» 
предусмотрено проведение скрининга на выяв-
ление группы риска возникновения или наличия 
нарушений психического развития среди детей 
с полутора лет [4, 5].

Однако дефицит времени, выделяемого на прием 
ребенка с профилактической целью, не позволяет 

проводить оценку нервно-психического развития 
качественно. Для оптимизации выявления откло-
нений нервно-психического развития в помощь 
педиатру была составлена скрининг-таблица, си-
стематизированная на основании общепринятых в 
педиатрической практике методических подходов 
(табл. 2, 3).

При выявлении у ребенка отклонений в показа-
телях нервно-психического развития он должен 
быть направлен к неврологу поликлиники, а при 
необходимости – к районному детскому психи-
атру.

При проведении нами анкетирования родителей 
по поводу их осведомленности по вопросам по-
мощи детям с ЗПР выяснилось, что треть из них 
не знают причин возникновения этой патологии. 
Почти половина родителей нацелены на профи-
лактику нарушений речи только при поступлении 
ребенка в дошкольные образовательные органи-
зации, когда уже «упущено» время эффективной 
коррекции.

Отвечая на вопрос: «Что нужно делать при за-
держке психоречевого развития у ребенка?», три 
четверти родителей (76 %) считают, что лечение 
является основным способом помощи ребенку, 
23  % указывают на необходимость заниматься с 
логопедом, а 18 % думают о переводе ребенка в 
логопедическую группу детского сада.

Родители указали, что при обращении в детскую 
поликлинику всем детям с ЗПР назначались меди-
каментозные препараты, причем более половины 
из них – инъекционные. Каждому второму ребенку 
посоветовали обратиться в развивающие центры, 
функционирующие на платной основе, что не каж-
дой семье «по карману». При этом лишь каждый 
восьмой родитель получил соответствующие ре-
комендации.

Сравнительный анализ типов семейного воспита-
ния у пациентов с нарушением речевого развития 
(1-я группа) и без него (2-я группа) показал, что 
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Таблица 2. Скрининг-таблица для выявления отклонений нервно-психического развития детей в возрасте 
одного – трех лет

Показатель 1 год 1 год 6 месяцев 2 года 2 года 6 месяцев 3 года

Словарный 
запас

10 облегченных 
слов, понимает 
обращенную 
речь, знает свое 
имя

Понимает 
обращенную 
речь, говорит 
30 облегченных 
слов

Пользуется 
трехсловными 
предложениями, 
употребляет 
прилагательные, 
местоимения, 
выполняет просьбы

Говорит 
предложениями 
из трёх и более 
слов, задает 
вопросы «где?», 
«куда?»

Пользуется 
придаточными 
предложениями, 
задает вопросы 
«когда?», «почему?»

Сенсорное 
развитие

Различает 
интонации

Знает понятия 
«большой» 
и «маленький»

Знает шар, куб, 
кирпичик, показывает 
три основных цвета

Подбирает 
предметы разных 
форм по образцу, 
показывает четыре 
основных цвета

Называет 
геометрические 
формы, четыре 
основных цвета

Действия с 
предметами, 
игра

Играет 
«ладушки», 
«сорока», 
занимается с 
игрушками

Собирает 
пирамидку, 
кормит куклу

Строит из кубиков 
«ворота», скамейку, 
дом, укладывает куклу 
спать, строит и заводит 
машинки в гараж

Сюжетная 
игра (магазин, 
больница, детский 
сад)

Элементы ролевой 
игры («дочки-матери»)

Движения Жует 
полутвердую 
пищу, встает 
у опоры или 
ходит, есть 
указательный 
жест

Ходит 
длительно, не 
присаживаясь, 
приседает, 
наклоняется, 
поворачивается

Перешагивает через 
препятствия 15–20 см

Перешагивает 
через препятствия 
20–30 см

Держит карандаш, 
рисует простые 
предметы (круг, 
квадрат, домик), 
не спотыкается и 
не падает при ходьбе, 
перешагивает через 
препятствия 30–35 см

Навыки Имитирует 
бытовые и 
гигиенические 
действия

Ест ложкой 
густую пищу

Ест ложкой жидкую 
пищу, сам раздевается, 
надевает ботинки, 
шапку

Ест аккуратно, 
сам одевается, 
но не застегивает 
пуговицы

Ест аккуратно, сам 
одевается, застегивает 
пуговицы с помощью 
взрослых

Социальные 
контакты

Машет «до 
свидания», 
общается с 
помощью жестов

Слушает сказки, 
знает слова 
«нет» и «нельзя»

Правильно реагирует 
на замечания 
взрослых

Правильно 
реагирует 
на замечания 
взрослых

Стремится к играм 
с детьми

Таблица 3. Скрининг-таблица для выявления отклонений нервно-психического развития детей в возрасте 
четырех – шести лет

Показатель 4 года 5 лет 6 лет

Мышление и речь Умеет группировать 
предметы по классам: 
мебель, посуда, одежда, 
животные

Умеет составлять по 
картинке рассказ 
из нескольких 
предложений

Умеет составить по картинке рассказ с 
развитием сюжета, отразив в нем события 
прошлого, настоящего и будущего 
(пересказывает, обобщает, рассуждает), 
знает оттенки цветов и цифры

Моторика Подпрыгивает на двух 
ногах на месте, продвигаясь 
вперед, застегивает 
пуговицы, делает из 
пальчиков «колечко», «козу», 
рисует вертикальные и 
горизонтальные линии

Прыгает на месте 
на одной ноге, 
продвигаясь 
вперед, одевается 
сам, лепит шарик и 
змейку

Прыгает в длину с места с результатом не 
менее 70 см, умеет аккуратно закрасить круг 
диаметром 2 см не более чем за 70 с, рисует 
человека

Внимание и память Знает простые стихи или 
быстро их запоминает при 
повторении

Знает стихи 
или быстро их 
запоминает при 
повторении, 
запоминает 4–5 
элементов из 10

Знает стихи или быстро их запоминает при 
повторении, запоминает 6–7 элементов 
из 10

Социальные контакты Слушает сказки и рассказы, 
отвечает на вопросы, играет 
с детьми в ролевые игры

Играет в сюжетные 
игры

Умеет договариваться с детьми, играть 
в игры по правилам
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в условиях гипопротекции (родители недостаточ-
но уделяют времени общению с ребенком), когда 
дефицит взаимодействия определяет проблемы 
развития, воспитывался лишь каждый четвертый 
ребенок (табл. 4). Более чем у половины детей вы-
являлась гиперпротекция (вариант «мама-насед-
ка»), подавляющая инициативу ребенка во всем, в 
том числе и в речевом общении. 

Проблемы семейного воспитания нашли отраже-
ние и в данных опроса родителей о том, как дети 
обычно проводят свободное время (табл. 5). 

Оказалось, что зачастую дети сами ищут себе заня-
тие, выбирая в «компаньоны» телевизор или ком-
пьютер. Отсюда не случайна такая высокая частота 
нарушений речи у детей, ограниченных в актив-
ном общении со взрослыми. 

Таким образом, большинство родителей, чьи дети 
имеют отклонения в когнитивном функциониро-
вании, недостаточно компетентны в вопросах обе-
спечения условий для нормального гармоничного 
нервно-психического развития своих детей и нуж-
даются в медико-психолого-социальном консуль-
тировании.

Информационно-обучающая работа с родите-
лями является важнейшим компонентом помощи 
детям с ЗПР. Взаимодействие с родителями осу-
ществляется по трем направлениям: 

Таблица 5. Сравнительная характеристика организации досуга дошкольников

Организация досуга дошкольников 1-я группа
(n = 128)

2-я группа
(n = 123)

Самостоятельные игры ребенка дома (рисование, лепка, конструирование) 68,75 78,05

Совместные развивающие игры ребенка со взрослыми дома 33,6* 54,47

Активные игры на свежем воздухе не менее одного часа в день 25,78* 47,15

Компьютерные игры более одного часа в день 42,97* 21,14

Просмотр мультфильмов более одного часа в день 71,88* 52,03

Посещение спортивных и танцевальных занятий 67,19 76,42

Примечание: * – статистическая значимость различий между группами (р < 0,05).

1 – разъяснение причин и последствий ЗПР ре-
бенка;

2 – помощь в гармонизации семейного воспи-
тания;

3 – обучение приемам эффективного взаимодей-
ствия с ребенком, направленным на коррекцию 
нарушенных психических функций.

Исходя из полученных данных, были выделены 
основные направления работы с родителями:

1. Психологическая помощь, направленная на при-
нятие ситуации «ненормативности» ребенка и не-
обходимости оказания ему помощи.

2. Гармонизация семейного воспитания (обучение 
приемам снятия эмоционального напряжения, как 
правильно отказать ребенку, как помощь малышу 
при истерике, как выработать навыки опрятности, 
как научить бесконфликтному взаимодействию со 
сверстниками и др.).

3. Обучение приемам эффективного взаимодей-
ствия с детьми, направленным на достижение воз-
растных нормативов поведения и речи.

4. Помощь в выборе основного и дополнитель-
ного образовательных маршрутов с учетом 
коррекционного воздействия и района прожи-
вания.

Таблица 4. Сравнительная характеристика нарушений семейного воспитания у детей с задержкой психоречевого развития

Тип нарушения семейного воспитания 1-я группа
(n = 128)

2-я группа
(n = 123)

Демократический стиль 10,15* 26,57

Гипопротекция 24,21* 10,6

Доминирующая гиперпротекция 36,73* 20,33

Потворствующая гиперпротекция 21,09 15,44

Повышенная моральная ответственность 4,69 0,81

Эмоциональное отвержение 3,13 0,81

Примечание: * – статистическая значимость различий между группами (р < 0,05).
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Комплексная медико-психолого-педагогиче-
ская реа билитации детей с задержкой психо-
речевого развития

В детской поликлинике № 8 ОБУЗ «Ивановская кли-
ническая больница им. Куваевых» организовано 
оказание медико-социальной помощи (МСП) детям 
с задержкой развития. В этой системе задействован 
кабинет медико-социальной помощи, представлен-
ный врачом-педиатром и медицинской сестрой. 
Разработан информационный лист, облегчающий 
передачу информации о детях, находящихся в труд-
ной жизненной ситуации (ТЖС), от участковых пе-
диатров и врачей образовательных учреждений. 
Получив «сигнал» (как о неблагополучных семьях, 
так и о семьях, где есть дети с задержкой развития), 
врач кабинета МСП организует патронаж в семью 
ребенка и оценивает наличие факторов социально-
го риска. 

Далее проводится комплексное обследование ре-
бенка с участием врачей узких специальностей и 
разрабатывается индивидуальная программа по-
мощи, в которой отражается кратность осмотров 
педиатром, неврологом (другими специалистами), 
курсы стационарного лечения и проведения меди-
цинской реабилитации.

Ребенок в возрасте до трех лет, а также старше, но 
не посещающий детское дошкольное учреждение, 
направляется в службу ранней помощи, которая в 
нашем городе работает на базе Центральной психо-
лого-медико-педагогической комиссии. При необ-
ходимости педиатр кабинета МСП взаимодействует 
с социальными службами и специалистами право-
вой помощи.

В эту систему включено и отделение медицинской 
реабилитации, созданное в соответствии с прика-
зами Минздрава России [6, 7, 8]. 

Отделение медицинской реабилитации для детей 
с патологией нервной системы было открыто в 
конце 2018 года в детской поликлинике № 8 ОБУЗ 
ИКБ им. Куваевых. За период его работы помощь 
получили 1715 детей. В это отделение направля-
ются дети, имеющие различные неврологические 
синдромы и нозологические формы, трудности со-
циальной адаптации, но основной акцент в работе 
делается на оказание помощи детям с задержкой 
речевого и психоречевого развития.  

Работа отделения медицинской реабилитации 
основана на трехэтапной модели коррекцион-
ной медико-психолого-педагогической помощи 
и включает этапы: диагностический (с участием 
невролога, врачей узких специальностей, педаго-
га, психолога, логопеда), коррекционный (коррек-

ционно-развивающие занятия при обязательном 
участии родителей, физио- и кинезотерапия, не-
обходимое медикаментозное лечение) и поддер-
живающий («домашнее задание» на закрепление 
выработанных навыков). 

По завершении коррекционного этапа происходит 
оценка эффективности проведенных мероприятий 
по разработанным критериям для каждой возраст-
ной группы. Так, например, в возрасте от одного до 
трех лет учитывается характер понимаемой и актив-
ной речи, особенности сенсорного развития, игро-
вой деятельности и другие. Оценка по критериям 
происходит дважды: в начале и по завершению 
курса. Подсчитывается общее количество баллов и 
процентное соотношение их разницы к исходному 
значению – это коэффициент эффективности. Вы-
сокой считается эффективность при коэффициен-
те 50 и выше, средней – 25–49, низкой – менее 24. 
По нашим данным, почти у половины детей (48 %) 
отмечена высокая эффективность, у 39 % – средняя, 
и лишь у 13 % она была низкой (рис.).

Наиболее высокий уровень эффективности 
реабилитационных мероприятий был достигнут 
в возрастных группах детей от одного до трех лет 
и у дошкольников. Вероятно, это обусловлено, 
прежде всего, сенситивностью к развивающим за-
нятиям детей этого возрастного периода, а также 
расширением программы реабилитации по срав-
нению с детьми первого года жизни, комплаенсом 
с детьми и родителями. 

ВЫВОДЫ

1. Две трети детей раннего возраста имеют ЗПР и 
нуждаются в оказании им комплексной помощи. 
Работа отделений медико-социальной помощи 
в детских поликлиниках направлена на ранее 
выявление детей с нарушением развития и раз-
работку для них индивидуальных программ по-
мощи. Крайне важно усиливать взаимодействие 
учреждений первичного звена здравоохране-
ния со службой ранней помощи для повышения 
полноты и качества комплексного медико-соци-
ального сопровождения. 

2. Учитывая высокую частоту нарушений психо-
речевого развития и социальную значимость 
этой проблемы, необходимо создание более 
четкого алгоритма оказания помощи таким 
пациентам с использованием новых возмож-
ностей детских поликлиник и открытия в них 
отделений реабилитации. Это позволит оказы-
вать востребованную помощь детям с отклоне-
ниями развития, максимально приближать ее к 
населению, сделать доступной для всех катего-
рий семей. 
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MANAGEMENT OF MEDICAL AID IN PEDIATRIC CLINIC FOR CHILDREN WITH DISORDERS OF PSYCHORECHOLOGICAL 
DEVELOPMENT  

L. А. Zhdanova, М. N. Salova, Е. V. Shemanayeva, Т. А. Кlepikova

ABSTRACT The problem of delayed psychorechological development (DPD) in modern children is going beyond 
medical and pedagogical ones and is becoming social problem both for separate family and for the society in gen-
eral. And so there is the problem of late diagnosis of these disorders when correctional measures are less effective. 
The period of time which is allocated for prophylactic medical consultation does not result in high quality evalua-
tion of neuro-psychological development by pediatricians. Some screening-table is suggested in order to increase 
the efficacy of such work. Low level of necessary information in parents concerning their aid to children with DPD is 
determined; some trends of informative and training work which is the most important component of aid for such 
patients are defined. The management system of medico-social aid for children with delayed psychorechological 
development is presented; the analysis of its efficacy is given.

Key words: psychorhechological development, children, perinatal pathology of central nervous system, medico-
social aid, medico-psychological-pedagogical rehabilitation. 
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РЕЗЮМЕ Представлены результаты анализа навигационных систем медицинских организаций с позиции 
соответствия информационных решений указателей основным принципам управленческой концепции бе-
режливого производства. Установлено, что эффективность информационных решений навигационных си-
стем основывается на требованиях смысловой функциональности, достоверности, точности, актуальности, 
непрерывности, единообразия текстовой и графической информации. Бережливые принципы навигации 
предполагают предоставление четкой и понятной информации в нужное время в нужном месте и в нужном 
объеме на всем маршруте следования пациентов. 

Рекомендовано при внедрении бережливого производства (БП) в медицинские организации все имеющиеся 
и планируемые к установке навигационные элементы проверять на соответствие основным положениям кон-
цепции БП, главные из которых заключаются в создании навигационных систем с минимизацией основных 
и дополнительных потерь, рассматриваемых в управленческой концепции. 

Благодаря сформированной в течение многих лет базе собственных фотоснимков навигационных указателей 
авторами продемонстрированы примеры ошибок и лучших практик в информационных решениях навига-
ционных систем функционирующих медицинских организаций различных регионов Российской Федерации. 
Практическая значимость работы заключается в возможности использования результатов в проектах по со-
вершенствованию действующих систем визуализации и при разработке федеральных стандартов навигации 
в государственных и муниципальных объектах здравоохранения.
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В современных экономических реалиях и го-
сударственным, и муниципальным, и частным 
медицинским организациям (МО) необходимо 
функционировать при значительной ограничен-
ности финансовых ресурсов и с учетом требо-
ваний по оптимизации собственных основных, 
вспомогательных и технологических процессов 
на фоне внедрения в практику высокозатрат-
ных диагностических и лечебных технологий [1]. 
За последние годы особо пристальное внимание 
к изучению показателей здоровья и социального 
благополучия, а также совершенствованию си-
стемы организации оказания различным группам 
населения Российской Федерации (РФ) медицин-
ской помощи стало уделяться со стороны как на-

учного сообщества клиницистов и организаторов 
здравоохранения, так и органов государственной 
власти. Указ Президента РФ от 7 мая 2018 № 204 
«О национальных целях и стратегических зада-
чах развития Российской Федерации на период 
до 2024 года» положил начало разработки и ре-
ализации двенадцати национальных проектов, 
направленных на «осуществление прорывного 
научно-технологического и социально-эконо-
мического развития РФ, увеличение числен-
ности населения страны, повышение уровня 
жизни граждан, создание комфортных условий 
для их проживания, а также условий и возмож-
ностей для самореализации и раскрытия таланта 
каждого человека» [2]. 
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В рамках реализации национального проекта 
«Здравоохранение» Министерством здравоох-
ранения (МЗ) РФ были определены восемь феде-
ральных проектов, в том числе проект «Развитие 
системы оказания первичной медико-санитарной 
помощи» [3]. Данный федеральный проект стал 
логичным продолжением другого приоритетного 
проекта МЗ РФ 2017 года – «Создание новой моде-
ли медицинской организации, оказывающей пер-
вичную медико-санитарную помощь», который ре-
ализуется в форме внедрения в деятельность МО 
принципов и инструментария (БП) [4, 5].

БП – концепция управления организациями 
на основе постоянного выявления и устранения 
потерь и непрерывного улучшения процессов [6]. 
В настоящее время в мире сформировалось не-
сколько научных школ БП, но независимо от вы-
бранной методологии внедрение БП в органи-
зацию любой формы собственности и профиля 
всегда направлено на достижение приемлемого 
уровня безопасности, качества и доступности соз-
даваемых продуктов и (или) услуг, а также финан-
совой стабильности и корпоративной культуры 
[7]. Инструменты и методы БП могут быть эффек-
тивными механизмами достижения данных целей 
в системе здравоохранения, в том числе с помо-
щью сокращения времени ожидания пациентом 
в очереди, рациональной маршрутизации, соз-
дания комфортных условий для пациента в зонах 
ожидания и в целом обеспечения комфортности 
условий предоставления медицинских услуг.

НАВИГАЦИЯ КАК КРИТЕРИЙ КОМФОРТНОСТИ 
УСЛОВИЙ ОКАЗАНИЙ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ

Во всех существующих нормативных правовых ак-
тах, в которых в той или иной степени регламенти-
руются условия пребывания пациентов в МО РФ, 
навигация рассматривается как базовый элемент 
комфорта [4, 8]. Основная функция навигационной 
системы заключается в создании комфортных ус-
ловий нахождения пациентов в МО с быстрой ори-
ентацией в пространстве и возможностью само-
стоятельно выбрать оптимальный маршрут своего 
передвижения по МО [9,10. 

Основы навигации посетителей МО складываются 
из архитектурно-планировочных решений, дизай-
на пространства, элементов навигации и опреде-
ления объема и структуры навигационной инфор-
мации [11]. К последней относят передаваемые 
в процессе навигации сведения о различных по-
мещениях, зонах и предметах, о местоположении 
их границ, форме, свойствах, координатах объек-
тов навигации и об их взаиморасположении в про-

странстве [12]. Многие навигационные указатели 
помимо навигационной информации могут содер-
жать сведения иного характера, например, пра-
вила записи на первичный прием или подготовки 
к исследованию, информацию о противодействии 
коррупции, данные о сроках и порядке диспан-
серизации, сведения о вакцинации. В зависимо-
сти от характера предоставляемой информации 
навигационные элементы разделяются на про-
стые (моноуказатели) и комбинированные (муль-
тиуказатели). Активно внедряемые в настоящее 
время в систему здравоохранения электронные 
терминалы позволяют хранить большой объем 
данных и обеспечивают быстрый доступ посетите-
ля к интересующей его информации, в том числе 
к навигационной, а также позволяют в короткие 
сроки актуализировать информационные блоки 
при их изменении [13].

В зависимости от вида передаваемой информации 
все навигационные элементы могут быть разделе-
ны на четыре типа: указатели направления и ме-
стоположения, справочные и комбинированные 
указатели [14]. Указатели направления представ-
ляют собой элементы, информирующие о траекто-
рии движения по маршруту к объекту навигации. 
Наиболее часто указатели направления представ-
лены табличками, стендами и наклейками в форме 
стрелок [9]. Указатели местоположения информи-
руют посетителей об объекте навигации в месте 
его расположения в пространстве. Объектами 
навигации на указателях местоположения могут 
являться не только помещения, но и различные 
зоны, технические устройства и предметы, рас-
положенные в пределах здания или территории 
медицинской организации. Справочные указате-
ли — навигационные элементы, информирующие 
о расположении и о взаимоотношении объектов 
навигации в пространстве. Наиболее часто спра-
вочные указатели содержат список объектов на-
вигации, расположенных на одном уровне (этаже), 
в одном блоке, в одном здании или на одной тер-
ритории, в том числе с учетом пространственной 
организации здания или местности [8].

ИНФОРМАЦИОННЫЕ РЕШЕНИЯ 
НАВИГАЦИОННОЙ СИСТЕМЫ

Принципы информационных решений навигацион-
ных систем основываются на определенных требо-
ваниях к навигационной информации: смысловой 
функциональности, рациональности, эргономично-
сти и эстетичности [15]. Рациональные, соответству-
ющие основным положениям, философии и цен-
ностям концепции БП информационные решения 
навигационных систем МО могут существенно по-
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влиять на эффективность навигации посетителей 
в действующих, возводимых или проектируемых 
объектах здравоохранения. Представление инфор-
мационного материала на навигационных элемен-
тах должно быть, с одной стороны, художественно 
выразительным, а с другой – технически и функци-
онально выстроенным, чтобы правильно организо-
вывать внимание посетителя МО [16]. 

Эффективная навигация с точки зрения инфор-
мационных решений визуализации МО – это 
предоставление четкой и понятной навигацион-
ной информации в нужное время в нужном месте 
и в нужном объеме на всем маршруте следова-
ния посетителя МО, отражающей один из главных 
принципов БП – «точно вовремя» (принцип вы-
тягивания, «точно в срок», англ. Just-in-Тime, JiT) 
[11]. Навигационная система в МО должна бази-
роваться на принципах достоверности, точности, 
актуальности, непрерывности и единообразия [9]. 
К ключевым факторам, определяющим глубину 
понимания навигационной информации посетите-
лями МО, относятся различимость, уровень пред-
ставления информации и релевантность. Под раз-
личимостью понимают уникальность информации 
на фоне прочих данных [17]. Уровень представле-
ния информации определяется временем, кото-
рое человек тратит на ее интерпретацию и пони-
мание [18]. 

Современная МО – это постоянно меняющаяся си-
стема. В объектах здравоохранения в результате 
реконструкции и капитального ремонта могут из-
меняться размеры и конфигурация отдельных по-
мещений, этажность и площадь всего здания (объ-
емно-планировочные решения), а при реализации 
различных проектов по совершенствованию орга-
низации оказания медицинской помощи населе-
нию – расположение структурных подразделений 
и специалистов (функционально-планировочные 
решения) [19]. Достаточно часто при сохранении 
пространственной конфигурации помещений 
и (или) здания изменяются названия кабинетов, 
отделений и даже МО в целом (организационные 
решения). Количество, частота и характер подоб-
ных изменений детерминированы многими фак-
торами и существенно различаются в разных МО 
[20]. При этом активное реформирование систе-
мы здравоохранения РФ в последние годы и об-
щий тренд на интенсификацию информационных 
процессов в обществе способствуют различным 
переменам в организации деятельности объектов 
здравоохранения вне зависимости от организаци-
онно-правовой формы, структуры, мощности орга-
низации, занимаемой площади, территории, стиля 
руководства и т. п. [21, 22]. 

Проводимые объемно-планировочные, функци-
онально-планировочные и организационные из-
менения в объектах здравоохранения определяют 
необходимость совершенствования навигацион-
ных систем. В МО исправляют коридорные и лест-
ничные указатели, изменяют размещение навига-
ционных элементов во внутреннем пространстве 
зданий. Кроме того, реализация проектов в МО, 
оказывающих первичную медико-санитарную по-
мощь, в рамках внедрения новой модели оказания 
медицинской помощи на основе принципов БП до-
статочно часто сопровождается разработкой но-
вого дизайна навигационных и (или) визуальных 
систем МО, закупкой и монтажом дополнитель-
ных навигационных элементов [23]. На практике 
это приводит к тому, что в пределах одной МО 
одновременно размещаются элементы и старой, 
и новой навигационных систем. В таких условиях 
повышается вероятность информационного ду-
блирования, рассматриваемого как один из видов 
потерь в концепции БП [24]. 

При любых изменениях в МО современная систе-
ма ориентирования и позиционирования долж-
на оперативно обновляться и дополняться. Не-
обходимо сохранять единство представления 
информации в навигационной системе независи-
мо от периода появления указателей, а в случае 
планировочных, функциональных или органи-
зационных изменений в МО должна быть пред-
усмотрена возможность исправления, замены 
и (или) дополнения навигационных элементов. 

Фактором, во многом определяющим эффектив-
ность навигации в МО на этапе эксплуатации си-
стемы ориентирования и позиционирования, 
является функция сопровождения со стороны 
организации-поставщика и (или) дизайнерского 
бюро (проектной компании, дизайнерской студии 
и др.). Данная функция позволяет при необходимо-
сти оперативно вносить изменения в навигацион-
ную систему. Информационная часть сопровожде-
ния заключается в сохранении исходных эскизов 
всех навигационных элементов. Техническая часть 
сопровождения предполагает возможность бы-
строго изготовления идентичных по материалам 
и механизмам элементов навигационной систе-
мы. Заказчикам навигационных систем на этапе 
проектирования элементов необходимо обсудить 
с представителями компании-изготовителя и ди-
зайнерского бюро возможность услуги по инфор-
мационному и техническому постустановочному 
обслуживанию навигационной системы. Важно 
в этом отношении обеспечить информационную 
безопасность всех предоставляемых итоговых ма-
кетов, цветовых профилей, шрифтов, технических 
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размеров навигационных элементов. Безопасно-
сти хранения файлов можно добиться за счет ди-
версификации источников хранения информации: 
на нескольких устройствах, на сервере организа-
ции, в облачном хранилище данных и т. п. 

В условиях экономии финансовых ресурсов аль-
тернативой услуге постустановочного обслужи-

Рис. 1. Навигационный стенд с карманами из пластика для вкладышей на лестничной площадке городской поликлиники 
(Курганская область)

Рис. 2. Навигационный стенд с исправлениями текстовой информации с помощью приклеивания бумаги на скотч в холле 
межрайонной поликлиники (Красноярский край)

вания навигационной системы для МО с высокой 
вероятностью функционально-планировочных 
и организационных изменений может выступить 
исходное проектирование навигационных эле-
ментов с конструктивной и технологической воз-
можностью обновления информации с помощью 
сменных панелей, наборных стендов, отдельных 
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Рис. 3. Дверная навигационная табличка с исправлением текстовой информации с помощью маркера в городской поликлинике 
(Свердловская область)

ячеек из полиэтилентерефталат пластика или орг-
стекла, наклеек и др. (рис. 1). Для описания навига-
ционных систем, конструкция элементов которых 
позволяет вносить изменения в их информацион-
ное содержание, в иностранной специализиро-
ванной литературе используют понятие гибкие 
системы ориентирования (англ. flexible orientation 
systems) [9].

В настоящее время постустановочное сопрово-
ждение навигационных систем в МО РФ практиче-
ски не встречается. По данным Единой информаци-
онной системы в сфере закупок, в период с августа 

2011 по август 2021 года между государственными 
и муниципальными МО, с одной стороны, и по-
ставщиками навигационных систем  – с другой, 
было заключено 387 контрактов. По результатам 
изучения авторами данной работы каждого кон-
тракта установлено, что только в семи из них в ка-
честве условий поставки было оговорено в той 
или иной степени постустановочное сопрово-
ждение. На практике чаще происходит замена от-
дельных элементов навигационной системы сто-
ронними организациями либо самостоятельное 
изменение существующей системы ориентирова-
ния и позиционирования с помощью подручных 

Рис. 4. Навигационный стенд на этажной лестничной площадке взрослой поликлиники (Вологодская область)
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Рис. 5. Настенная навигационная табличка взрослой поликлиники (Вологодская область)

средств, например, путем исправления маркером 
или приклеивания на клей или клейкую пленоч-
ную ленту (скотч) бумаги с обновленной текстовой 
информацией (см. рис. 2, 3). Во многих случаях на-
вигационные элементы остаются без изменений, 
несмотря на размещение на них недостоверной 
информации. Это приводит к повышению риска 
возникновения основных потерь со стороны по-
сетителей (дополнительные действия, лишние 
перемещения, ненужная транспортировка) и до-
полнительных потерь со стороны медицинского 
персонала (незадействованный потенциал сотруд-
ников, перегрузка). 

Навигационные элементы взрослой поликлиники 
в результате изменений функционального назна-
чения части помещений в кабинете № 120 вмес то 
врача-гастроэнтеролога стал вести прием врач-
невролог, но на навигационном стенде на этажной 
лестничной площадке остался стенд с навигацион-
ной информацией, не соответствующей действи-
тельности (см. рис. 4, 5) показаны. Другой пример 
ошибки навигационной системы МО продемон-
стрирован на рисунках 6 и 7. В главном холле 1-го 
этажа поликлиники расположен аптечный пункт, 
за которым на расстоянии двух метров размещен 
навигационный стенд с указанием расположения 
аптечного пункта на втором этаже. 

В любой МО независимо от формы собственно-
сти, плановой и фактической мощности, профиля 
и других структурно-организационных параме-
тров необходимо периодически проводить ау-
дит всех имеющихся навигационных элементов 

на соответствие предоставляемой информации 
фактическому расположению и функциональному 
назначению объектов навигации. Если на нави-
гационных элементах обнаруживается недосто-
верная информация – ее необходимо исправлять. 
При отсутствии сопровождения или технической 
поддержки со стороны производителей навигаци-
онных элементов ответственным лицам из числа 
персонала МО необходимо подбирать максималь-
но идентичные существующим навигационным 
элементам цвета материала, шрифты текста и вно-
сить изменения аккуратно, соблюдая все имею-
щиеся композиционные решения навигационной 
системы.

Таким образом, актуальность создания россий-
ского стандарта навигации в МО обусловлена 
необходимостью появления единых принципов 
построения навигационных указателей, правил 
применения текстовой и графической информа-
ции, разъяснений основных инструментов пла-
нирования и проектирования навигационных 
систем, предоставления рекомендаций по тех-
нологиям изготовления и производства нави-
гационных элементов. Навигационная инфор-
мация в МО должна полностью соответствовать 
фактическому расположению помещений и дру-
гих объектов навигации в пространстве, их на-
званию и предназначению, быть актуальной 
и структурированной для посетителей в любой 
точке пространства, где размещены элементы на-
вигационной системы, максимально однозначно 
восприниматься разными категориями граждан. 
Каждый элемент навигационной системы МО дол-
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Рис. 6. Холл первого этажа городской поликлиники (Тюменская область)

Рис. 7. Навигационный стенд с указанием расположения на втором этаже аптечного пункта в холле городской поликлиники 
(Тюменская область)
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жен быть выполнен в строгом соответствии с при-
нятыми стандартами передачи информационных 
сообщений. Навигационная информация должна 
быть удобной для посетителей МО за счет шриф-
та, логичной нумерации объектов навигации 
и композиционного строения навигационных 
элементов. Дальнейшая разработка перспектив-
ных подходов к проектированию навигационных 

систем, ориентированных на создание универ-
сальных функционально-планировочной и ин-
женерно-конструктивных систем, оптимального 
состава помещений, позволит осуществить мо-
дернизацию зданий в соответствии с изменивши-
мися требованиями к системе здравоохранения, 
обеспечит эффективность и устойчивое развитие 
уже построенных зданий МО.
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EFFECTIVE INFORMATION SOLUTIONS FOR NAVIGATION SYSTEMS IN MEDICAL FACILITIES 

А. А. Kurmangulov, А. B. Danayev, Yu. S. Reshetnikov

ABSTRACT The results of the analysis of navigation systems in medical facilities from the position of compliance of 
information solutions of indices with basic principles of management conception of lean production are presented. 
It is determined that the principles of effective information solutions for navigation systems are based upon the 
requirements of sense functionality, reliability, accuracy, continuity, uniformity of text and graphic information. 
Lean production principles of navigation assume the presentation of precise and clear information at necessary 
time, at necessary place and to the required extent on the whole route for patients. 

It is recommended to check all navigation elements (available and planned for installation) for compliance with 
basic notions of lean production conception; the most important notions consist in the development of navigation 
systems with minimization of basic and supplementary losses which are considered in management conception. 

Due to own photograph base of navigation indices the authors demonstrate the examples of mistakes and the best 
practices in information solutions for navigation systems in functioning medical facilities. The practical significance 
of such work consists in the possibility of the application of the results in the projects for the improvement of 
functioning visualization systems and in the development of federal navigation systems in state and municipal 
medical facilities.

Key words: lean production, lean production technologies, navigation, vizualization, information, comfort, 
relevance.
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Пандемия новой коронавирусной инфекции 
Covid-19 признана ВОЗ чрезвычайной ситуацией 
в области здравоохранения. Среди клинических 
вариантов течения данного заболевания выде-
ляют пневмонию, нередко клиническая картина 
характеризуется развитием респираторного дис-
тресс-синдрома с высокой вероятностью гибели 
пациента [1]. Известно, что микробные комбина-
ции нижних дыхательных путей оказывают влия-
ние на прогрессирование интерстициальных по-
ражений легких [2]. Бактериальные осложнения 
развиваются при Covid-19 не столь часто, однако 
их роль является ведущей при развитии тяжелых 

форм заболевания, что существенно осложняет 
терапию и негативно влияет на прогноз. Представ-
ляет интерес исследование микробного пейзажа 
мокроты пациентов с Covid-19-пневмонией, что 
в перспективе позволит применять адекватный те-
рапевтический подход к лечению внебольничной 
пневмонии, ассоциированной с SARS-CoV-2.

Целью исследования явилось изучение спектра 
микробного пейзажа нижних дыхательных путей 
и оценка антибиотикорезистентности микроорга-
низмов при внебольничных пневмониях, ассоции-
рованных c SARS-CoV-2.  

УДК 616.98        DOI 10.52246/1606-8157_2021_26_4_20
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РЕЗЮМЕ Цель – изучение спектра микробного пейзажа нижних дыхательных путей и оценка антибиотикоре-
зистентности микроорганизмов при внебольничных пневмониях, ассоциированных c SARS-CoV-2,  

Материал и методы. Исследовалась неспецифическая микрофлора респираторного секрета нижних ды-
хательный путей пациентов с внебольничной пневмонией, вызванной идентифицированным вирусом 
SARC-CoV-2. Больные проходили стационарное лечение в ковидных госпиталях г. Воронежа и Воронежской 
области в период с ноября 2020 по апрель 2021 г. Идентификация микроорганизмов в мокроте проводилась 
методом масс-спектрометрии с использованием бактериологического анализатора, антибиотикочувстви-
тельность определялась аппаратным и диско-диффузионным методами.

Результаты и обсуждение. Установлено, что в спектре микроорганизмов мокроты доминировали грамотри-
цательные бактерии с преобладанием представителей семейства Enterobacterales (K. pneumoniae) и нефер-
ментирующих грамотрицательных бактерий (Acinetobacter spp.). Выявлен высокий уровень устойчивости 
бактерий семейства Enterobacterales к цефалоспоринам III поколения и пенициллинам, Klebsiella pneumoniae 
также демонстрировала толерантность к цефалоспоринам III поколения. Представители Acinetobacter проя-
вили устойчивость к цефалоспоринам I–IV поколений. Грамположительные бактерии характеризовались то-
лерантностью к фторхинолонам II–III поколения, карбапенемам, пенициллиновой группе, цефалоспоринам 
III поколения. В спектре микроорганизмов, выявленных из мокроты пациентов с пневмонией, вызванной Co-
vid-19, в половине случаев идентифицированы дрожжеподобные грибы вида Candida albicans и C. Glabrata, 
которые были чувствительны к вориконазолу и флуконазолу.

Ключевые слова: внебольничная пневмония, SARS-CoV2, Covid-19, антибиотикорезистентность, антибакте-
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Исследование проведено на базе БУЗ Воронеж-
ской области «Воронежский областной клиниче-
ский центр профилактики и борьбы со СПИД», БУЗ 
Воронежской области «Борисоглебская РБ» и БУЗ 
Воронежской области «Павловская РБ». В исследо-
вание включено 757 пациентов с подтвержденным 
диагнозом внебольничной пневмонии различной 
тяжести, ассоциированных с SARS-CoV-2. Боль-
ные проходили лечение в стационарах за период 
с ноя бря 2020 по апрель 2021 г. 

Исследование мокроты осуществляли в лаборато-
рии бактериологических исследований БУЗ Воро-
нежской области «Воронежский областной клини-
ческий центр профилактики и борьбы со СПИД». 
Лабораторное исследование биологического 
материала, а также его отбор и транспортировка 
проводились в соответствии с требованиями за-
конодательства РФ по работе с возбудителями 
инфекционных заболеваний человека I–II групп 
патогенности (СП 3.1.3597-20, МР 4.2.0114-16, 
МУК 4.2.3115-13).

Идентификация микроорганизмов проводилась 
методом масс-спектрометрии с использованием 
анализатора бактериологического VITEK MS-масс-
спектрометр (MALDI-TOF) («BioMérieux», Франция). 
Антибиотикочувствительность определялась 
аппаратным (использовался анализатор VITEK 2 
Compact («BioMérieux», Франция)) и диско-диффу-
зионным (на питательной среде Мюллер-Хинтон 
(«СONDA», Испания) методами.

Результаты анализировались в соответствии 
с Клиническими рекомендациями «Определение 
чувствительности микроорганизмов к антими-
кробным препаратам» Версия – 2018-03 (обновле-
ние наборов для ДДМ проведено 09.01.2020).

У штаммов бактерии рода Enterococcus (22 шт.) про-
водилась интерпретация данных антибиотикограм-
мы при использовании дисков с ампициллином, 
тобрамицином, амоксициллин/кла вулановой кис-
лотой, ципрофлоксацином, левофлоксацином, ими-
пенемом, меропенемом, гентамицином. Опреде-
лялась устойчивость бактерий рода Streptococcus 
spp. (11 культур) к ампициллину, амоксициллин/
клавулановой кислоте, цефотаксиму, цефазолину, 
цефепиму, цефтазидиму, клиндамицину левоф-
локсацину, тобрамицину. Оценивалась чувстви-
тельность Staphylococcus (86 штаммов) к ци-
профлоксацину, левофлоксацину, гентамицину, 
клиндамицину, тобрамицину, имипенему, меропе-
нему, цефазолину, цефепиму, цефтазидиму, цефок-
ситину, амикацину.

Интерпретировалась зона задержки роста бакте-
рий семейства Enterobacteriaceae (139 культур ми-
кроорганизмов) и штаммов неферментирующих 
грамотрицательных бактерий – 53 шт. под воз-
действием ампициллина, амоксициллин/клаву-
лановой кислоты, амикацина, ципрофлоксацина, 
меропенема, имипенема, цефотаксима, цефепима, 
цефтазидима.

Статистическая обработка данных осуществлялась 
с использованием программного обеспечения 
IBM SPSS Statistics v. 22, предназначенного для на-
учных работ.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

В ходе проведенного бактериологического иссле-
дования респираторного секрета, полученного 
от больных с положительными тестами на РНК 
SARC-CoV-2, выделено и изучено 757 штаммов ми-
кроорганизмов.

Всего в мокроте идентифицировано 45 видов ми-
кроорганизмов, структура которых представлена 
в таблице 1, при этом многие штаммы были еди-
ничными.

В наблюдаемый период основными этиологиче-
ским патогенами, выделенными из мокроты па-
циентов с пневмонией, вызванной SARS-CoV-2, 
были представители семейства Enterobacterales, 
которым принадлежит 18,4  % от всего количе-
ства выделенных из мокроты культур. Нужно от-
метить, что наиболее часто встречались следую-
щие виды энтеробактерий: K. Pneumoniae (5,94 %), 
E.  coli (3,7 %), E. faecalis (2,4 %), Enterobacter cloacae 
(1,59 %), Enterobacter hormaechei (1,32 %).

Из неферментирующих грамотрицательных бак-
терий лидирующие позиции занимали штам-
мы Pseudomonas – 29 (3,84  %) проб (из них: 
Ps. Aeroginosus – 23 (3,04 %), остальные виды выяв-
лены в единичных случаях) и Acinetobacter spp.  – 
24 (3,16 %)

Дрожжеподобные грибы рода Candida иденти-
фицированы в мокроте в 56,2  % случаев, из них 
358 проб (47,3 %) относятся к виду Candida albicans, 
Candida glabrata выявлена у 47 пациентов (6,21 %).

Род Staphylococcus представлен видами Staphy-
lo coccus aureus (3,9  %), St. Haemolyticus (3,4  %), 
St. Hominis (1,6 %), остальные виды микроорганиз-
мов представлены единичными штаммами.

Представители рода Streptococcus выделены 
в 11 (1,44 %) пробах, из них вид St. vestibularis – в 0,79 %, 
остальные виды были в виде единичных штаммов.
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Полученные данные по антибиотикорезистент-
ности грамположительных и грамотрицатель-
ных изолятов бактерий в зависимости от вида 
антимикробного препарата представлены в та-
блицах 2, 3.

Установлена устойчивость к пенициллинам, 
а также к цефалоспоринам III поколения пред-
ставителей семейства Enterobacterales, однако 
отмечается их высокая чувствительность к цефа-
лоспоринам IV поколения. Штаммы грамотрица-
тельного микроорганизма Klebsiella pneumoniae 
демонстрируют толерантность к цефалоспо-
ринам, особенно к цефтазидиму, у изолятов 
Klebsiella oxytoca также выявлена устойчивость 
к цефалоспоринам I–IV поколений, при этом от-
мечена восприимчивость к карбапенемам. Изо-
ляты Acinetobacter показали чувствительность 
к меропенему и имипенему, в то время как вы-
явлена тотальная резистентность к цефалоспо-
ринам I–IV поколений.

Спектр бактерий Streptococcus spp. представ-
ляют штаммы S anginosus, S. mitis, S. vestibularis, 
которые демонстрировали значительную ре-
зистентность к цефалоспоринам III поколения 
и препаратам пенициллинового ряда. Бактерии 
рода Staphylococcus (S. aureus, S. haemolyticus, 
S. hominis, S. Agalactiae) были толерантны к карба-
пенемам, пенициллиновой группе, цефалоспори-
нам III поколения, фторхинолонам III поколения. 
Представители рода Enterococcus, в основном это 
E. faecalis, демонстрировали высокую резистент-
ность к фторхинолонам II–III поколения и абсолют-
ную толерантность к карбапенемам.

Дрожжеподобные грибы рода Candida идентифи-
цированы в мокроте в 56,2  % случаев, из них 358 
(47,3 %) проб относятся к виду Candida albicans, 
вид Candida glabrata встречается в 47 (6,21 %) слу-
чаях, остальные грибы представлены С. tropicalis – 
7 (0,92 %) проб, С. krusei – 6 (0,79 %), С. кefyr выделе-
ны у 4 (0,53 %) пациентов, С. dublinensis – у 5 (0,67 %), 
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Таблица 1. Спектр микроорганизмов, идентифицированных в респираторном секрете у пациентов с внебольничной 
пневмонией, вызванной вирусом SARS-CoV-2

Наименование 
микроорганизма

Число больных Наименование 
микроорганизма

Число больных

абс % абс %
Staphylococcus aureus 30 3,9 Acinetobacter baumanii 11 1,45

St. haemolyticus 26 3,4 Acinetobacter johnsonii 2 0,26

St. epidermidis 5 0,67 Acinetobacter pitii 3 0,4

St. hominis 12 1,59 Acinetobacter junii 6 0,79

St. warneri 2 0,26 Acinetobacter iwoffii 2 0,26

St. agalactiae 6 0,79 Moraxella catarrhalis 3 0,4

St. capitis 2 0,26 Stenotrophomonas 
maltophillia 7 0,92

St. vitulinus 3 0,39 Corynebacterium xerosis 5 0,67

Streptococcus anginosus 3 0,39 Candida albicans 358 47,3

St. mitis 2 0,26 Candida krusei 6 0,79

St. vestibularis 6 0,79 Candida tropicalis 7 0,92

E. coli 28 3,7 Candida kefyr 4 0,53

E. faecalis 18 2,4 Candida glabrata 47 6,21

E. faecium 4 0,53 Candida dublinensis 5 0,67

Citrobacter freundii 4 0,53 Candida famata 3 0,4

Citrobacter braakii 2 0,26 Aspergillus spp. 4 0,53

Citrobacter koseri 4 0,53 Saccharomyces cerevisiae 3 0,4

Citrobacter youngae 2 0,26 Haemophillus parainfluenzae 9 1,19

Klebsiella pneumoniae 45 5,94 Haemophillus haemolyticus 4 0,53

Klebsiella oxytoca 10 1,32 Serratia marcescens 3 0,4

Enterobacter cloacae 12 1,59 Serratia liguefaciens 5 0,67

Enterobacter hormaechei 10 1,32

Pseudomonas aeroginosus 23 3,04

Pseudomonas putida 3 0,4

Pseudomonas fluorescens 3 0,4
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С. famata – у 3 (0,4 %). Указанные микроорганизмы 
в 90 % случаев демонстрировали чувствительность 
к вориконазолу и в 93 % – к флуконазолу.

Таким образом, анализ спектра микробной фло-
ры, исследованной в мокроте пациентов с вне-
больничной пневмонией, вызванной новой ко-
ронавирусной инфекцией Covid-19, показал, 
что в респираторном секрете превалировали 
грамотрицательные бактерии: преобладали се-
мейство Enterobacterales (K. pneumoniae) и не-

ферментирующие грамотрицательные бакте-
рии (Acinetobacter spp.). Бактерии семейства 
Enterobacterales характеризуются высоким уров-
нем резистентности к цефалоспоринам III поко-
ления и пенициллинам, при этом чувствитель-
ность к цефалоспоринам IV была весьма высокой. 
Штаммы Klebsiella pneumoniae демонстрируют 
толерантность к цефалоспоринам III поколения, 
в то же время Klebsiella oxytoca весьма устойчивы 
к цефалоспоринам I–IV поколений, однако к кар-
бапенемам данные возбудители восприимчивы. 

Таблица 2. Антибиотикорезистентность грамотрицательных штаммов, выделенных из респираторного секрета па-
циентов с внебольничной пневмонией, вызванной вирусом SARS-CoV-2

Антимикробные 
препараты

Число случаев, %

Acinetobacter spp. Klebsiella 
pneumoniae

Семейство 
Enterobacterales

Неферментирующие 
грамотрицательные 

бактерии
Амикацин 35,6 26,4 38,3 48,4

Гентамицин 37,5 12,6 44,2 29,2

Тобрамицин 89,3 7,2 33,4 64,3

Ампициллин – – 56,5 –

Ципрофлоксацин 100 27,3 52,4 75,3

Меропенем 38,6 14,6 13,4 78,6

Имипенем 34,2 18,5 15,7 73,4

Цефазолин 100 92,3 39,4 82,4

Цефепим 100 87,6 24,2 72,1

Цефтазидим – 97,2 36,4 36,2

Цефотаксим – 56,3 45,6 –

Амоксициллин /
клавулановая кислота – 74,6 68,7 –

Таблица 3. Антибиотикорезистентность грамположительных штаммов, выделенных из респираторного секрета па-
циентов с внебольничной пневмонией, вызванной вирусом SARS-CoV-2

Антимикробные препараты
Число случаев, %

Enterococcus spp Streptococcus spp. Staphylococcus spp
Амикацин – – 5,8

Гентамицин 65,2 – 38,4

Тобрамицин 22,3 18,4 28,4

Ампициллин 72 73,6 –

Ципрофлоксацин 83 – 38

Левофлоксацин 76 16,5 52,2

Меропенем 100 – 45,3

Имипенем 100 – 51,3

Цефазолин – 12,4 15,3

Цефокситин – – 67,4

Цефепим – 14,3 12,7

Цефтазидим – 38,5 54

Цефотаксим – 39,2 –

Клиндамицин – 15,7 26,3

Амоксициллин /клавулановая кислота 72,3 76,4 68,5
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MICROBIOLOGICAL EXAMINATION OF SPUTUM MICROFLORA IN PATIENTS WITH COMMUNITY-ACQUIRED 
PNEUMONIA WHICH WAS CAUSED BY SARS-CoV-2 VIRUS

I. V. Krivoruchko, L. А. Кashirina, Yu. G. Pritulina

ABSTRACT Objective – to study the microflora spectrum of low respiratory passages and to estimate antibiotic 
resistance of microorganisms in community-acquired pneumonia which is associated with SARS-CoV-2. 

Material and methods. Nonspecific microflora of respiratory secret of low respiratory passages was examined in 
patients with community-acquired pneumonia which was caused by identified virus SARS-CoV-2. Patients were 
treated in COVID hospitals in the city of Voronezh within the period from November 2020 to April 2021. The 
identification of microorganisms in the sputum was performed by mass spectrometry with bacteriological analyzer; 
antibiotic sensitivity was determined by hardware and discodiffuse methods.

Results and discussion. It was defined that gram-negative bacteria dominated in sputum microflora spectrum with 
prevalence of representatives of bacterial family Enterobacterales (K. pneumoniae) and non-fermenting gram-
negative bacteria  (Acinetobacterspp.). High resistance level of bacterial family Enterobacterales to cephalosporins 
of the III generation and to penicillins was revealed, Kebsiellapneumoniae also demonstrated tolerance to 
cephalosporins of the III generation. Representatives of Acinetobacter showed tolerance to cephalosporins of the 
I–IY generations. Gram-positive bacteria were characterized by tolerance to fluoroquinolones of the II-III generations, 
carbapenems, penicillin group, cephalosporins of the III generation. In the spectrum of microorganisms which 
were revealed from the sputum in patients with pneumonia which was caused by Covid-19, Candidaalbicans and 
C.  Glabrata yeast-like fungus were identified in 50% cases, and they were sensitive to voriconazole and to fluconazole.

Key words: community-acquired pneumonia, SARS-CoV2, Covid-19, antibiotic resistance, antibacterial sensitivity, 
bacterial strains.

Представители Acinetobacter проявили резистент-
ность к цефалоспоринам I–IV поколений, но ре-
гистрировалась чувствительность к имипенему 
и меропенему.

Грамположительные бактерии характеризуются 
значительной толерантностью к фторхинолонам 
II–III поколения, карбапенемам, пенициллиновой 
группе, цефалоспоринам III поколения. 

В спектре микроорганизмов, выявленных в био-
логическом материале из нижних дыхательных пу-
тей пациентов с пневмонией, вызванной вирусом 
SARS-CoV-2, в половине случаев идентифицирова-
ны дрожжеподобные грибы рода Candida (наибо-
лее часто выявлялись вид Candida albicans и Candida 
glabrata). Указанные микроорганизмы в подавляю-
щем большинстве случаев демонстрировали чув-
ствительность к вориконазолу и флуконазолу.

Проведение идентификации патогенов в респи-
раторном секрете позволяет корректировать те-
рапевтический подход к лечению внебольничной 
пневмонии, ассоциированной с SARS-CoV-2, и раз-
рабатывать тактику эпидемиологического надзо-
ра в условиях пандемии, вызванной новой коро-
навирусной инфекцией Covid-19.  
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Фибрилляция предсердий (ФП), встречающаяся 
у 1–2  % в общей популяции [1, 2], чаще является 
клинически симптомной аритмией с прогресси-
рующим течением и ассоциируется с повышени-
ем смертности [3, 4], частоты тромбоэмболических 
осложнений, а также с увеличением потребности 
в медицинской помощи и госпитализации [5]. 
Несмотря на достаточную изученность этой па-
тологии, лечение ФП в клинической практике по-
прежнему является непростой задачей. У боль-
ных с постоянной формой ФП неотъемлемой 
частью лечения является контроль ЧСС, обеспе-
чивая уменьшение клинической симптоматики 
при данной форме аритмии.

Для оценки эффективности контроля ЧСС при ФП 
рекомендованы клинические методы (анализ ЧСС 

в покое и при физических нагрузках) [9], оценка 
тяжести симптомов по шкале EHRA [6], а также без-
опасности медикаментозной терапии по данным 
СМ ЭКГ [7]. 

Несмотря на широкое применение и высокую ин-
формативность СМ ЭКГ, этот метод у больных с по-
стоянной формой ФП используется недостаточно. 
При этом, согласно современным рекомендациям, 
он позволяет оценивать безопасность пульсуре-
жающей терапии при выборе тактики «жесткого 
контроля» ЧСС [7, 10]. Однако возможности ис-
пользования метода для оценки эффективности 
контроля ЧСС при постоянной ФП на фоне лече-
ния ограничены ввиду отсутствия доступных при-
емов анализа полученных данных.

Цель исследования – дать клиническую оценку 
эффективности контроля ЧСС у больных постоян-
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РЕЗЮМЕ Контроль частоты сердечных сокращений (ЧСС) является одним из основных направлений лечения 
фибрилляции предсердий (ФП). 

Цель – дать клиническую оценку эффективности контроля ЧСС у больных постоянной формой ФП с продол-
жительностью нормосистолии по результатам суточного мониторирования ЭКГ (СМ ЭКГ). 

Материал и методы. Обследованы 124 больных с постоянной ФП, средний возраст – 59,3 ± 10,9 года. Эффек-
тивность лечения оценивалась по традиционным клиническим критериям (ЧСС в покое и при физических 
нагрузках), а также с помощью шкалы EHRA. СМ ЭКГ выполнялось на аппаратно-программном комплексе 
«Полиспектр» («Нейрософт», Иваново, лицензия № 00008164).  

Результаты и обсуждение. Описана методика определения продолжительности нормосистолии за сутки, 
а также в дневное и ночное время по данным СМ ЭКГ. По клиническим критериям эффективный контроль 
ЧСС отмечен у 87,1 % обследованных, в то время как по данным СМ ЭКГ с использованием предложенной ме-
тодики – в 65,3 % случаев.

У 15 (12,1 %) больных за сутки зафиксировано более 720 желудочковых экстрасистол, у 7 из них – эпизоды 
неустойчивой желудочковой тахикардии; паузы более 3 секунд – у 29 пациентов (23,4 %), минимальная ЧСС 
менее 37 в минуту – у 27 (21,8 %). 

Заключение. У больных постоянной формой ФП оценка продолжительности нормосистолии в течение суток 
по результатам СМ ЭКГ может использоваться в качестве дополнительного способа анализа эффективности 
пульсурежающей терапии и позволяет выявить группы пациентов, нуждающихся в коррекции медикамен-
тозного лечения.
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ной формой ФП с продолжительностью нормоси-
столии по результатам суточного мониторирова-
ния ЭКГ. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Работа выполнена на базе ОБУЗ «Кардиологи-
ческий диспансер» г. Иваново. Всего обследова-
но 124 больных с постоянной ФП (72 мужчины 
и 52 женщины), средний возраст – 59,3 ± 10,9 года. 
Длительность аритмического анамнеза – от 2 ме-
сяцев до 25 лет.  

Эффективность лечения оценивалась по тради-
ционным клиническим критериям (ЧСС в покое 
и при физических нагрузках) [9], а также с помо-
щью шкалы EHRA [6]. СМ ЭКГ выполнялось на ап-
паратно-программном комплексе «Полиспектр» 
(«Нейрософт», Иваново, лицензия № 00008164).  

Статистическая обработка результатов выполне-
на при помощи пакета программ Statistica 10 for 
Windows (StatSoftInc., USA) методами описатель-
ной статистики. За уровень статистической значи-
мости принято p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

В качестве сопутствующей патологии 60 пациен-
тов (48,4 %) имели гипертоническую болезнь (ГБ), 
35 (28,2 %) – ишемическую болезнь сердца (ИБС), 
в т. ч. в сочетании с ГБ, 8 (6,5 %) – ревматические 
пороки сердца, 3 (2,4 %) – дисметаболические на-
рушения. У 18 больных (14,5 %) установлен идио-
патический вариант ФП. На момент исследования 
в стационаре 36 (29,1  %) пациентов получали бе-
та-блокаторы, 74 (59,7  %) – бета-блокаторы и ди-
гоксин, остальные – дигоксин и/или антагонисты 
кальция (верапамил или дилтиазем).

На фоне лечения эффективный контроль ЧСС 
по клиническим критериям был достигнут 
у 108  (87,1 %) больных, тахисистолия (то есть не-
достаточный контроль) отмечен у 16 (12,9  %). 
Оценка тяжести клинических проявлений ФП 
по шкале EHRA показала, что минимальную кли-
ническую симптоматику – I–II класс – имело боль-
шинство пациентов (71  %): 12 (9,7  %) – I класс, 
76 (61,3  %) – II класс. Выраженные симптомы – 
III класс по шкале EHRA – зарегистрирован 
у 36 (29,0 %) больных.

Для выявления возможностей использования СМ 
ЭКГ с целью оценки эффективности контроля ЧСС 
при ФП была предложена оригинальная методика 
[8], согласно которой рассчитывалась продолжи-
тельность нормосистолии по данным СМ ЭКГ. Ис-

следование выполнялось на фоне клинически эф-
фективного контроля ЧСС. По данным суточной 
ЭКГ дополнительно рассчитывали среднюю ЧСС 
за сутки, отдельно в дневные (с 06:00 до 22:00) 
и в ночные (с 22:00 до 06:00) часы, а также за каж-
дый час исследования. Нормосистолией считали 
ЧСС в дневные часы 60–100 в минуту, в ночные 
часы – 50–80 в минуту. Далее определяли вре-
мя нахождения ЧСС в пределах нормосистоли-
ческого диапазона (в % от дневного и ночного 
временного интервала). Эффективным контро-
лем предложено считать пребывание в пределах 
нормосистолии более 50 % времени суток (днем 
и ночью) [8]. 

По данным СМ ЭКГ, средняя ЧСС за сутки составила 
79,6 ± 17,5 уд. в мин. (максимальная – 151,6 ± 31,9, 
минимальная – 44,1 ± 12,1), в дневное время – 
82,0 ± 18,2, ночью – 69,9 ± 16,1 уд. в мин. Следова-
тельно, эффективный контроль ЧСС был достигнут 
у 81 больного (65,3  %), что значимо меньше, чем 
по клиническим критериям или по шкале EHRA. 
Таким образом, проведение СМ ЭКГ позволяет 
определить время «неконтроля» ЧСС и при не-
обходимости применить хронотерапевтический 
подход в пульсурежающей терапии.

Установлено, что эффективность контроля ЧСС 
зависит от основного заболевания, приведшего 
к развитию нарушения ритма. Высокий процент 
нормосистолии за сутки достигается у паци-
ентов с идиопатическим вариантом аритмии – 
82,9 [75,0–100] %, при сопутствующей гиперто-
нической болезни – 80,1 [44,3–100] %. Значитель-
но хуже удается контролировать ЧСС при ИБС 
(37,5 [9,5–72,7] % за сутки) и ревматических по-
роках сердца (37,5 [0–66,6] %). У обследованных 
с недостаточным контролем ЧСС при проведе-
нии эхокардиографии зарегистрирована более 
выраженная дилатация левого предсердия (пло-
щадь – 27,9 ± 6,8 см2) по сравнению с лицами 
с эффективным контролем ЧСС (25,2 ± 3,2 см2, 
p  <  0,05). Выявленные закономерности свиде-
тельствуют о том, что при наличии выраженных 
структурных изменений в сердце продолжи-
тельность нормосистолии на фоне лечения зна-
чительно меньше, чем у лиц без органических 
изменений в сердце, что является вполне ожи-
даемым результатом.

Как видим, оценка контроля ЧСС при постоян-
ной форме ФП с помощью СМ ЭКГ дает количе-
ственную характеристику продолжительности 
этого контроля в течение суток, а также отдель-
но в дневные и ночные часы. Возможно, в ряде 
случаев такой подход позволит целенаправлен-
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но корректировать терапию с учетом индиви-
дуальных особенностей пациента. Кроме того, 
данный метод позволяет оценить вклад неопти-
мального контроля ЧСС в клиническую симпто-
матику у конкретного больного, выделив группы 
пациентов, нуждающихся в коррекции пульсу-
режающей терапии. Проведение СМ ЭКГ может 
быть полезно лицам с симптоматикой, соответ-
ствующей I–II классу по шкале EHRA, при нали-
чии признаков, предположительно связанных 
с тахисистолией.

Традиционно по данным СМ ЭКГ оценивается без-
опасность контроля ЧСС. С этой целью выявляли 
эпизоды брадикардии (ЧСС – менее 37 в минуту), па-
узы более трех секунд и желудочковые нарушения 
ритма высоких градаций [11]. У 15 (12,1 %) обсле-
дованных за сутки зафиксировано более 720  же-
лудочковых экстрасистол (в том числе парных). 
Пробежки неустойчивой желудочковой тахикар-
дии отмечены у 7 из этих 15 больных. Часть паци-
ентов с эпизодами желудочковой тахикардии име-
ла выраженные структурные изменения сердца: 
2 человека – клапанный порок сердца, 3 – постин-
фарктный кардиосклероз. Еще у двоих была тяже-
лая сопутствующая патология (онкозаболевание 
и хроническая почечная недостаточность). 

Достаточно часто обнаруживались и другие при-
знаки избыточного урежения ЧСС: эпизоды бради-
аритмии с периодами скрытого атрио-вентрику-
лярного проведения продолжительностью более 
двух секунд – у 105 больных (84,7 %), паузы более 
трех секунд – у 29 (23,4 %), минимальная ЧСС ме-
нее 37 в минуту – у 27 (21,8 %). В последней под-
группе только двое больных не получали пульсу-
режающей терапии. Таким образом, наши данные 
подтверждают значимую роль СМ ЭКГ в оценке 
безопасности контроля ЧСС на фоне терапии по-
стоянной ФП. 

ВЫВОДЫ

У больных постоянной формой ФП эффективный 
контроль ЧСС по клиническим данным отмечен 
в 87,1  % случаев, в то время как по результатам 
СМ ЭКГ – в 65,3 %.

Предложенный метод оценки продолжительно-
сти нормосистолии в течение суток у больных 
постоянной формой ФП по результатам СМ ЭКГ 
может использоваться в качестве дополнитель-
ного способа оценки эффективности пульсуре-
жающей терапии у этого контингента больных 
и выявить группы пациентов, нуждающихся 
в коррекции терапии.
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ESTIMATION OF PULSE-REDUCED THERAPY EFFECTIVENESS IN PATIENTS WITH PERMANENT FORM OF ATRIAL 
FIBRILLATION: POSSIBILITIES OF ECG DAILY MONITORING  

А. V. Muromkina, О. А. Nazarova

ABSTRACT Heart rate (HR) monitoring is one of the basic trends of atrial fibrillation (AF) treatment.  

Objective – to present clinical evaluation of the effectiveness of HR monitoring in patients with AF permanent form 
with duration of normosystole upon the results of ECG daily monitoring (ECG DM). 

Material and methods. 124 patients with permanent AF were examined, average age – 59,3 ± 10,9 years. The effec-
tiveness of treatment was evaluated by traditional clinical criteria (HR in rest and in physical load) and by EHRA 
scale. ECG DM was performed by hardware and software complex “Polyspectrum” (“Neurosoft”, Ivanovo, licence 
№ 00008164).  

Results and discussion. The definition technique of normosystole duration per day, in the day-time and in the night-
time upon ECG AF data is described. Upon the clinical criteria HR effective monitoring was marked in 87,1 % exam-
ined persons,  and upon ECG DM by the suggested technique application – in 65,3 % cases.

In 15 (12,1 %) patients more than 720 ventricular extrasystoles were registered, in 7 among them – episodes of un-
stable ventricular tachycardia; pauses more than 3 seconds – in 29 patients (23,4 %), minimal HR less than 37 beats 
per minute – in 27 (21,8 %). 

Conclusions. In patients with AF permanent form the estimation of normosystole duration per day according to ECG 
DM results might be used as supplementary evaluation method for pulse-reduced therapy effectiveness and it al-
lows to reveal the groups of patients who need the correction of medication treatment.

Key words: atrial fibrillation, ECG daily monitoring, heart rate monitoring.
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РЕЗЮМЕ Описаны перспективы внедрения и собственный опыт применения технологии Fast Track в плано-
вой хирургии в условиях эпидемии новой коронавирусной инфекции COVID-19.
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Таблица. Этапы программы ускоренного выздоровления в хирургической практике

Этап выздоровления

предоперационный операционный послеоперационный

Информирование пациентов.
Оптимизация поведения на 
догоспитальном этапе.
Госпитализация в день операции.
Отказ от механической подготовки 
кишечника перед операцией.
Отказ от премедикации.
Антибиотикопрофилактика за 30 минут
до разреза.
Отказ от полного голодания перед 
оперативным вмешательством

Регионарная анестезия или применение 
короткодействующих анестетиков.
Адекватный объём инфузионной терапии 
в периоперационном периоде.
Хирургический (мини-инвазивный) доступ.
Профилактика интраоперационной 
гипотермии.
Применение высоких концентраций 
кислорода периоперационно.
Отказ от рутинного использования дренажей 
и назогастральных зондов

Неопиоидная мультимодальная 
(многокомпонентная) 
анальгезия.
Раннее удаление мочевого 
катетера.
Профилактика 
послеоперационной тошноты 
и рвоты.
Раннее начало перорального 
питания.
Ранняя мобилизация

Одним из перспективных методов повышения 
периоперационной безопасности в хирургии яв-
ляется технология Fast Track, или программа уско-
ренного выздоровления (ПУВ) [1]. 

Программа Fast Track, сформированная H. Kehlet 
в середине 90-х годов XX века, обеспечивает 
уменьшение стрессового воздействия хирурги-
ческого лечения на организм больного на всех 
этапах периоперационного периода за счет раци-
ональной предоперационной подготовки, исполь-
зования малоинвазивных и высокотехнологичных 
хирургических методов, анестетиков короткого 
действия интраоперационно, мультимодальной 
анальгезии и ранней реабилитации в послеопера-
ционном периоде [2]. 

За счет этого улучшаются результаты хирургиче-
ского лечения, снижается количество осложнений 
и срок госпитализации, повышается качество пре-
бывания пациента в стационаре и его удовлетво-
ренность лечением [3–5].

Программа ускоренного выздоровления включает 
в себя три этапа [2, 6] (табл.).

При внедрении ПУВ в нашей стране возникает 
ряд сложностей, большинство из которых мож-
но решить в конкретном лечебном учреждении. 
К числу нерешенных вопросов относится после-
операционное ведение и реабилитация больных 
на поликлиническом этапе. Ранняя выписка и до-
лечивание на амбулаторном этапе обуславливают 
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ряд требований, таких как адекватность пациента, 
восстановление активной двигательной функции, 
возможность купирования болевого синдрома пе-
роральными препаратами, наличие родственника, 
осуществляющего уход за пациентом, и, главное, 
возможности амбулаторного медицинского на-
блюдения. Однако большие нагрузки на поликли-
ническом хирургическом приеме (если последний 
вообще имеется) делают невозможным адекват-
ное послеоперационное наблюдение и курацию 
больных на постгоспитальном этапе [7]. 

В условиях пандемии COVID-19, несмотря на про-
филактические меры, нередки случаи заражения 
пациентов в стационаре, что диктует необходи-
мость сокращения времени госпитализации боль-
ного для снижения риска инфицирования. Такому 
подходу полностью соответствует технология Fast 
Track.

В хирургическом отделении ОБУЗ «Городская кли-
ническая больница № 7 г. Иваново» за два месяца 
2021 года было пролечено 19 пациентов по техно-
логии Fast Track. Все операции были плановыми, 
из них оперативное лечение грыж различных ло-
кализаций – 8 случаев, мини-флебэктомий по по-
воду варикозного расширения вен нижних конеч-
ностей – 11.

Проводилось предоперационное информирова-
ние пациентов на этапе консультирования их за-
ведующим хирургическим отделением, который 
проводил тщательный целенаправленный отбор 
больных, давал исчерпывающую информацию 
о предстоящих медицинских процедурах, опера-
ции, послеоперационном периоде, преимуще-
ствах программы ПУВ.

Предоперационное обследование проводилось 
в условиях поликлиники. Дополнительно к стан-
дартному обследованию всем пациентам рекомен-
довалось пройти ПЦР-диагностику на COVID-19 
непосредственно перед операцией (госпитали-
зация осуществлялась только с отрицательными 
результатами теста). Во всех случаях мы отказа-
лись от очищения кишечника накануне операции, 
от премедикации, длительного голодания в пред- 
и послеоперационном периоде.

Осмотр анестезиолога и оперативное вмешатель-
ство выполнялись в день госпитализации. Во всех 
случаях применялась регионарная эпидуральная 
анестезия, что сопровождалось самостоятельным 
дыханием, снижением нагрузки на сердечно-со-

судистую систему, меньшим риском послеопера-
ционного пареза кишечника и адекватным интра-
операционным обезболиванием. 

Ранняя мобилизация обеспечивалась активизаци-
ей пациента через три часа после операции с даль-
нейшей рекомендацией передвигаться в течение 
первого дня не менее шести часов.

Проблема с постгоспитальным ведением пациен-
тов была нами решена посредством выделения 
отдельной ставки врача-хирурга дневного стаци-
онара из числа врачей хирургического отделения, 
который в рабочее время вне хирургического 
отделения осуществлял осмотр больных, выпол-
нял им перевязки, корригировал обезболивание 
в послеоперационном периоде. Следует отметить, 
что мы полностью отказались от применения нар-
котических анальгетиков при ведении пациентов 
по технологии Fast Track. В каждом случае вопрос 
с обезболиванием решался индивидуально с уче-
том выраженности болевого синдрома, способа 
введения обезболивающих препаратов, рисков 
их применения, наличия противопоказаний.

Рекомендовалось потребление более 300 мл жид-
кости в первый день через шесть часов после 
операции. На вторые сутки расширялась диета: 
разрешался прием твердой пищи, то есть питание 
становилось максимально приближенным к по-
вседневному.

Следует отметить, что ни один из 19 пациентов 
не инфицировался в стационаре новой коронави-
русной инфекцией COVID-19.

По нашему мнению, в условиях пандемии боль-
шинство плановых оперативных вмешательств 
может проводиться по принципам ПУВ, при этом 
за счет сокращения сроков пребывания больных 
в стационаре, возможно, удастся снизить риск 
инфицирования. Наш опыт решения данной про-
блемы, безусловно, невелик, и требуется даль-
нейший поиск путей решения этой актуальной 
задачи. При этом немаловажен тот факт, что хи-
рургам невыгодно выписывать пациентов после 
операции раньше установленных сроков, по-
скольку страховые компании неполностью опла-
чивают услуги при краткосрочном пребывании 
пациента в стационаре.

Таким образом, внедрение перспективной с раз-
личных точек зрения ПУВ требует одновременно-
го решения многих организационных и кадровых 
проблем.
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PERSPECTIVES OF FASTTRACK TECHNIQUE INTRODUCTION TO ELECTIVE SURGERY WITH DUE REGARD TO CHANGED 
EPIDEMIOLOGICAL SITUATION 

А. V. Gusev, А. E. Govorlivykh

ABSTRACT The perspectives of Fast Track technique introduction into elective surgery and own experience of its 
application in new coronavirus infection COVID-19 epidemic are described.

Key words: Fast Track, program for accelerated recovery in surgery.
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Предметом исследования медицинской генети-
ки являются наследственные и врожденные за-
болевания, а также генетическая составляющая 
мультифакториальной патологии. С подобными 
заболеваниями в практической деятельности стал-
кивается врач любой специализации. Особое ме-
сто генетические аспекты занимают в акушерстве 
и гинекологии, поскольку нарушение репродук-
тивного здоровья в определенном проценте слу-
чаев обусловлено изменением наследственного 
материала или у самих супругов, или у потомства.

Одной из ведущих причин направления пациен-
тов акушерами-гинекологами на медико-генети-
ческое консультирование является нарушение 
репродуктивной функции в супружеской паре: 
первичное бесплодие, привычное невынашивание 
беременности, указание в анамнезе на наличие 
врожденных пороков развития (ВПР) у плода. Дан-
ным семьям показано проведение определенного 
комплекса обследования с применением цитоге-
нетических и молекулярно-генетических методов 
для диагностики причин нарушения репродукции 
и решения вопроса о возможности деторождения, 
а также о выборе тактики планирования и ведения 
последующей беременности.

В настоящее время в ФГБУ «Ивановский научно-ис-
следовательский институт материнства и детства 
имени В. Н. Городкова» Минздрава России семьям 
с нарушенной репродуктивной функцией про-

водится исследование кариотипа классическим 
цитогенетическим методом с использованием 
ме тодики дифференциальной окраски хромосом, 
а также ряд молекулярно-генетических исследова-
ний, а именно, тестирование: AZF-локуса Y хромо-
сомы; генов системы гемостаза и генов, контроли-
рующих тонус сосудистой стенки; генов фолатного 
цикла; генов системы HLA II класса (DRB1, DQA1, 
DQB1).

Базовым обследованием, которое показано всем 
семьям с нарушенным деторождением, является 
кариотипирование – исследование хромосомного 
набора, который характеризуется числом и строе-
нием хромосом. Численные аномалии, которые 
могут быть выявлены в семьях, планирующих де-
торождение, затрагивают только половые хромо-
сомы (45,Х – синдром Шерешевского – Тернера 
(СШТ); 47,XXХ – синдром поли-Х; 47,XXY – синдром 
Клайнфельтера (СК); 47,XYY – синдром поли-Y) 
и приводят к нарушению репродукции [1]. 

Моносомия Х определяет агенезию гонад и, соот-
ветственно, первичную аменорею и необратимое 
женское бесплодие. Пациенткам рекомендована 
заместительная гормонотерапия как с целью пси-
хологической помощи, так и для профилактики 
преждевременного старения организма. Поста-
новка вопроса о возможном деторождении у жен-
щины с СШТ оправдана только в случае наличия 
у нее так называемого мозаичного варианта син-
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дрома, при котором в разных клетках организма 
содержится разный набор хромосом, причем здо-
ровый клон 46,ХХ занимает в процентном отноше-
нии существенное место (45,Х/46,ХХ), или при де-
леционном варианте, который характеризуется 
присутствием в кариотипе пациентки двух Х хро-
мосом, из которых одна неизмененная, а в другой 
имеет место делеция – потеря участка короткого 
или длинного плеча [2]. В данном случае у паци-
ентки, как правило, наблюдается дисгенезия го-
над, характеризующаяся снижением объема яич-
никовой ткани и премордиальных фолликулов, 
но получение яйцеклеток возможно. Больным по-
казано лечение бесплодия с применением вспо-
могательных репродуктивных технологий (ВРТ) 
с обязательным выполнением преимплантацион-
ного генетического тестирования эмбрионов с це-
лью исключения хромосомной патологии – анеу-
плоидии (ПГТ-А). Наши данные подтверждают тот 
факт, что наиболее часто выявляемой формой СШТ 
является полная моносомия Х, на которую прихо-
дится более 80 % случаев диагностированной па-
тологии. Из структурных перестроек Х хромосомы 
в течение последних пяти лет (2017–2021 гг.) были 
отмечены изохромосома по длинному плечу и де-
леционные варианты по короткому и длинному 
плечам. Клиническим проявлением данных хро-
мосомных аномалий было наличие у пациенток 
нарушения менструального цикла по типу опсоме-
нореи с последующим развитием вторичной аме-
нореи и бесплодия.

Трисомия по Х хромосоме отмечается с частотой 
1 : 1000 новорожденных девочек. В подавляющем 
большинстве случаев данная анеуплоидия не име-
ет фенотипического проявления, вследствие чего 
остается невыявленной. Клинические проявления 
заболевания чрезвычайно разнообразны и могут 
варьировать от присутствия в фенотипе женщины 
некоторых стигм дизэмбриогенеза (гипертело-
ризм глаз, эпикант, клинодактилия) до различных 
вариантов нарушения менструальной функции 
и невынашивания беременности [1]. Цитогене-
тическая служба института указывает на одно-
кратное в течение последних пяти лет выявление 
трисомии по Х хромосоме у пациентки с невына-
шиванием беременности, что согласуется с лите-
ратурными данными о невысокой частоте диагно-
стирования данной патологии.

Причиной бесплодного брака может быть азоо-
спермия или олигозооспермия тяжелой степени 
у мужа. По данным литературы, в 10–12 % случаев 
причиной нарушения сперматогенеза является 
хромосомная патология – полисомия Х (СК) [3]. Как 
правило, синдром Клайнфельтера является причи-

ной необратимого мужского бесплодия и обуслов-
ливает врачебные рекомендации по применению 
ВРТ с донорской гаметой. В последние десятиле-
тия разрабатываются способы получения тести-
кулярных сперматозоидов из семенных каналь-
цев методом микрохирургической экстракции 
сперматозоидов из ткани яичка (microdissection 
testicular sperm extraction, микроТЕСЕ) [4]. Из лите-
ратурных источников известно, что не менее чем 
у 60 % мужчин с СК существует вероятность полу-
чения сперматозоидов с помощью техники микро-
ТЕСЕ и возможность использовать их в программе 
ЭКО-ИКСИ (ICSI – intracytoplasmic sperm injection – 
интрацитоплазматическая инъекция сперматозо-
ида) [3]. По нашим данным, частота встречаемости 
СК у пациентов с тяжелыми формами патозооспер-
мии составляет 22,3 %, что значительно превыша-
ет данные литературы. По нашему мнению, столь 
высокий показатель свидетельствует об очень 
значимом проценте проводимого кариотипирова-
ния в регионе пациентам с мужским бесплодием. 

Редкой находкой в практике медико-генетическо-
го консультирования является синдром поли-Y [1]. 
Наличие второй Y-хромосомы в большинстве слу-
чаев не ведёт к каким-либо физическим отклоне-
ниям и нарушениям фертильности. Однако в ряде 
случаев могут наблюдаться различные варианты 
патозооспермии, что и определяет мужской фак-
тор бесплодного брака. Данный синдром в тече-
ние последних пяти лет нами был диагностирован 
однократно у пациента с олигозооспермией 3-й 
степени (рис. 1). Семья обратилась в отделение ВРТ 
по поводу бесплодного брака. После проведенно-
го обследования были даны рекомендации по вы-
полнению ПГТ-А эмбрионов, полученных в про-
грамме ИКСИ с использованием гамет пациента, 
или программы ВРТ с донорской спермой.

Пациентам с патозооспермией после кариотипи-
рования и исключения хромосомной патологии 
показано тестирование AZF локуса Y хромосомы 
(фактор азооспермии), который представляет со-
бой комплекс генов, контролирующий спермато-
генез. В случае выявления микроделеции – выпа-
дения участка молекулы ДНК – диагностируется 
генная форма мужского бесплодия (рис. 2). 

По данным литературы, делеции AZF-локуса обна-
руживаются в среднем в 10–15 % случаев при азо-
оспермии и в 5–10 % – при олигозооспермии тяже-
лой степени. Как правило, у пациентов с тяжелой 
олигозооспермией единственным шансом на зача-
тие остается использование ВРТ. Получить живые 
сперматозоиды, способные к оплодотворению, 
можно путем извлечения их из семенной жидкости 
или же из самой ткани яичка, полученной путем 
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его биопсии. В настоящее время наряду с ИКСИ ис-
пользуются методы ИМСИ (IMSI – Intracytoplasmic 
morphologically-selected sperm injection, подраз-
умевает отбор наиболее качественных спермато-
зоидов с последующим введением их в цитоплаз-
му яйцеклетки) и ПИКСИ (PICSI – Physiologic Intra 
Cytoplasmic Sperm Injection – метод вспомогатель-
ной репродукции, который используется в рамках 
программ ЭКО и представляет собой дополненную 
версию ИКСИ отбором сперматозоида на основе 
физиологических механизмов) [5]. 

Кариотипирование в семьях с привычным невы-
нашиванием беременности и наличием ВПР плода 
в 7–10 % случаев выявляет носителей сбалансиро-
ванных хромосомных перестроек – транслокаций 
и инверсий. При наличии подобных перестроек 
в кариотипе нет изменения количества наслед-
ственного материала, поэтому единственным фе-
нотипическим проявлением данной хромосомной 
аберрации является нарушение репродуктивной 
функции у ее носителя. При инверсиях и трансло-
кациях нарушается естественный ход гаметогенеза 
и в определенном проценте случаев формируются 
аномальные гаметы, а следовательно, генетически 
аномальное потомство. Степень генетического 

дисбаланса эмбриона/плода напрямую определя-
ет его жизнеспособность и длительность течения 
беременности. Самопроизвольное прерывание 
беременности в данном случае является отраже-
нием действия стабилизирующего естественного 
отбора [6].

При выявлении хромосомной перестройки у од-
ного из супругов, тактика дальнейшего ведения 
данной супружеской пары может быть двоякой. 
Один из вариантов подразумевает планирование 
зачатия естественным путем и выполнение инва-
зивной диагностики (биопсии хориона, амниоцен-
теза, плацентоцентеза) при наступлении беремен-
ности с целью кариотипирования плода. Однако 
развитие и повсеместное внедрение в практику 
методов преимплантационной диагностики в по-
следние годы делают более предпочтительным 
второй вариант, при котором рекомендуют про-
грамму ЭКО и проведение генетического тестиро-
вания эмбрионов с целью исключения анеупло-
идных организмов и переноса в полость матки 
эмбрионов без хромосомных аномалий [7].

Фактором риска нарушения расхождения хромо-
сом в ходе гаметогенеза и клеточных процессов, 
лежащих в основе эмбриогенеза (деление и диф-

Рис. 1. Кариотип пациента с синдромом поли-Y

Медико-генетическое консультирование супружеских пар
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ференцировка клеток, клеточные миграции и из-
бирательная сортировка, физиологическая гибель 
клеток), является присутствие низкофункциональ-
ных аллелей в генах фолатного цикла. В данном 
случае нарушается процесс метилирования ДНК, 
который является одним из механизмов регуля-
ции активности генов. Как известно, в ходе эмбри-
онального развития все процессы на клеточном 
и тканевом уровнях проходят под генным контро-
лем. Нарушение активации генов крайне негатив-
но сказывается на процессах формирования гамет, 
оплодотворения и внутриутробного развития [8]. 

На базе лаборатории клинической биохимии 
и генетики ФГБУ «Ивановский НИИ материнства 
и детства имени В.Н. Городкова» с 2002 года про-
водится тестирование генов фолатного цикла 
в супружеских парах с нарушенной репродуктив-
ной функцией. В настоящее время исследуются 
полиморфизмы генов метилентетрагидрофо-
латредуктазы MTHFR C677T (rs1801133), MTHFR 
A1298C (rs1801131), метионин-синтазы-редукта-
зы MTRR A66G (rs1801394), ген метионин-синтазы 
MTR 2756A>G (rs1805087) методом полимеразной 
цепной реакции в режиме реального времени. 

Рис. 2. Результат микроделеционного анализа AZF локуса Y хросомосомы. Микроделеция локуса AZFc sY1291. Генная 
форма мужского бесплодия
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Показано, что присутствие в генотипах супругов 
низкофункциональных аллелей в генах фолат-
ного цикла является фактором риска невынаши-
вания беременности, анэмбрионии и формиро-
вания ВПР плода. По нашему мнению, в семьях 
с нарушенным деторождением в рамках прекон-
цепционной профилактики показано тестиро-
вание генов данного семейства обоим супругам 
и в случае определения генотипа MTHFR 677TT, 
при котором активность фермента метиленте-
трагидрофолатредуктазы снижается на 65 %, по-
казано назначение препаратов, включающих ак-
тивную форму фолиевой кислоты – метафолин 
в течение трех месяцев до отмены контрацепции 
и далее женщине в течение первого и второго 
триместров беременности [9]. 

Одной из актуальных проблем в современном 
акушерстве остается проблема гипертензивных 
расстройств при беременности – полифакторной 
патологии, развитие которой определяется со-
вместным действием неблагоприятного генети-
ческого фона пациентки и негативных факторов 
внешней среды [10, 11]. 

В настоящее время пациенткам с отягощенным 
акушерско-гинекологическим анамнезом прово-
дится тестирование генов системы гемостаза (фак-
торов свертывания крови 2, 5, 7, 13, фибриногена, 
антагониста тканевого активатора плазминогена 
и тромбоцитарных рецепторов к коллагену и фи-
бриногену) и генов, участвующих в регуляции 
тонуса сосудистой стенки (ангиотензиногена, ре-
цепторов 1-го и 2-го типов к ангиотензину II, альдо-
стеронсинтазы, эндотелиальной синтазы к оксиду 
азота), с последующей консультацией врача-гене-
тика. Показаниями к проведению данного обсле-
дования являются указания в анамнезе женщины 
на невынашивание беременности, антенатальную 
гибель плода, преэклампсию, наличие у пациентки 
и ее родственников 1–2-й степени родства артери-
альной гипертензии. Присутствие в генотипе жен-
щины трех и более негативных полиморфизмов 
по указанным локусам позволяет диагностировать 
наследственную тромбофилию и определить со-
ответствующий комплекс лечебно-профилактиче-
ских мероприятий [11].

Супружеским парам с привычным невынашива-
нием беременности показано тестирование генов 
главного комплекса гистосовместимости – HLA 
II класса (DRB1, DQA1, DQB1), который участвует 
в контроле иммунного ответа, распознавании ан-

тигенов и регуляции взаимодействия иммуноком-
петентных клеток организма. Полагают, что боль-
шое число совпадающих антигенов HLA у супругов 
приводит к недостаточной иммуностимуляции 
организма матери антигенами отца, в результате 
чего снижается выработка блокирующих антител, 
происходит запуск Т-хелперного ответа по пер-
вому типу, повышается выработка провоспали-
тельных цитокинов, которые активируют цито-
токсические свойства NK-клеток и фагоцитарную 
активность макрофагов, что оказывает прямое 
повреждающее действие на трофобласт. Таким 
образом, чем более сходны супруги в иммуно-
логическом отношении, тем больше риск ослож-
нений беременности. При диагностике высокой 
степени совпадений у супругов по аллелям генов 
HLA II класса показана иммунизация женщины Т- 
и B-лимфоцитами супруга, что по мере появления 
антител к HLA-антигенам мужа приводит к восста-
новлению фертильности и рождению доношенных 
детей [12]. 

Необходимо подчеркнуть тот факт, что различа-
ют два принципиально разных вида медико-ге-
нетического консультирования: проспективное 
и ретроспективное. Ретроспективное консульти-
рование предполагает встречу супружеской пары 
с врачом-генетиком после рождения больного ре-
бенка или различных осложнений беременности. 
В данном случае задачей генетика является выяс-
нение причин произошедших репродуктивных не-
удач и по возможности определение плана реаби-
литации супружеской пары с целью дальнейшей 
успешной реализации репродуктивной функции. 
Однако в данном случае за плечами супругов оста-
ются негативные моменты, которые могут ослож-
нять течение следующей беременности, а в ряде 
случаев – и дети с тяжелыми инвалидизирующи-
ми заболеваниями. Акушерско-гинекологическая 
и медико-генетическая службы должны отдавать 
приоритет и проводить активную агитационную 
работу на уровне амбулаторного звена (женские 
консультации) за увеличение доли проспективно-
го консультирования семьи до рождения первого 
ребенка, желательно в рамках прегравидарной 
подготовки. Консультирование семейной пары 
до наступления первой беременности в ряде 
случаев на основе анализа данных генеалогии, 
соматического, гинекологического и андрологи-
ческого статусов позволит врачу определить по-
вышенные риски репродуктивных неудач с целью 
своевременной их профилактики.

Медико-генетическое консультирование супружеских пар
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Случай из практики

Гетеротопическая беременность

Гетеротопическая беременность – одновременное 
наступление эктопической и маточной беремен-
ности. Это патологическая форма беременности, 
при которой одно плодное яйцо имплантируется 
в полости матки, а другое – вне её. Причина дан-
ной патологии – нарушение овуляции или разни-
ца в скорости миграции двух эмбрионов из-за за-
держки захвата оплодотворенной яйцеклетки 
маточной трубой [7]. Это редкое состояние с ча-
стотой примерно 1 на 30 000 беременностей [1], 
которое может быть жизнеугрожающим [2, 10].

Распространенность гетеротопической беремен-
ности в последние десятилетия имеет тенден-
цию к увеличению, что может быть связано с бо-
лее частым использованием индукции овуляции 
и редко происходит при естественном зачатии 
[8]. Кроме того, пациенты, которым необходимы 
вспомогательные репродуктивные процедуры, 
часто имеют патологию маточных труб, которая 
является одной из основных причин внематоч-
ной беременности [1].

Факторы риска гетеротопической беременности 
схожи с таковыми при внематочной беременности 
и включают курение, внематочную беременность 
в анамнезе, воспалительные заболевания органов 
малого таза, инфекции, передаваемые половым 
путем (особенно вызванные хламидиями), опера-
ции на маточных трубах, абдоминальные опера-
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ции, эндометриоз, лечение бесплодия и некото-
рые формы контрацепции [6, 7].

Диагностика часто вызывает трудности из-за того, 
что маточная беременность маскирует клинику 
внематочной. Более низкие уровни β-субъединицы 
хорионического гонадотропина человека обычно 
являются индикатором внематочной беременно-
сти. Эндовагинальное ультразвуковое исследо-
вание позволяет поставить правильный диагноз 
в 88,9  % случаев, выявив имеющуюся маточную 
и эктопическую беременность. В случае неуверен-
ности после проведения ультразвукового иссле-
дования может быть проведено диагностическое 
лапароскопическое вмешательство, чтобы облег-
чить диагностику и последующие этапы клиниче-
ского ведения [7].

Окончательный результат дает морфологическое 
исследование, которое может описать ворсинки 
хориона в стенке трубы, подтверждая наличие 
эктопической беременности. Также имеет место 
воспаление и деформация складок, а также моди-
фикации, характерные для хронического сальпин-
гита [9].

Лечение гетеротопической беременности заклю-
чается в хирургическом вмешательстве с целью 
удаления внематочной беременности. При отсут-
ствии противопоказаний обычно желателен ла-
пароскопический доступ. В этом случае маточная 
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беременность сохраняется и может прогресси-
ровать без дополнительных осложнений [4]. Про-
гноз спонтанной гетеротопической беременности 
аналогичен внематочной беременности и зави-
сит от своевременности диагностики. Прогноз 
для плода остается сомнительным и в основном 
неблагоприятным даже после операции, посколь-
ку примерно в 35 % случаев происходит самопро-
извольный выкидыш [4]. 

Приводим клиническое наблюдение пациентки 
со спонтанно наступившей гетеротопической бе-
ременностью.

В приемное отделение гинекологической клиники 
обратилась пациентка с жалобами на кровянистые 
выделения из половых путей, тянущую боль внизу 
живота. Данная беременность вторая, желанная, 
наступила самостоятельно. Срок беременности 
по срокам менструации – шесть недель.

Проведено лабораторно-инструментальное об-
следование. В общих и биохимических анализах 
отклонений не выявлено.

Ультразвуковое исследование органов малого 
таза: тело матки – 75  ×  55 ×  75 мм. Полость мат-
ки расширена до 18 мм с содержимым слоистой 
структуры и активным кровотоком (плодные 
оболочки). Левый яичник – 33  ×  19 мм, обычной 
структуры. Правый яичник – 33 × 18 мм, обычной 
структуры. Между телом матки и левым яичником 
определяется образование с бугристым контуром 
неоднородной структуры 48 × 23 × 42 мм (маточ-
ная труба). Сзади матки определяется скопление 
жидкости объёмом 280 мм. В подъяичниковом 
пространстве – скопление жидкости в виде поло-
ски шириной до 12 мм.

Предварительный диагноз: «гетеротопическая бе-
ременность шесть недель».

Учитывая неполный самопроизвольный выкидыш 
и нарушенную трубную беременность, в экстрен-
ном порядке выполнено выскабливание полости 
матки и лапароскопия. 

При проведении лапароскопии в малом тазу опре-
деляется 300 мл жидкой крови и сгустков. Матка 
увеличена до семи недель беременности. Пра-
вые придатки и левый яичник не изменены. Левая 
маточная труба расширена на всем протяжении 
6 × 4 см за счет плодного яйца. Выполнена тубэкто-
мия слева, санация брюшной полости.

Гистологическое исследование соскоба из поло-
сти матки: децидуальная ткань и эндометрий гра-
видарного типа с очаговыми кровоизлияниями, 
диффузной лейколимфоцитарной инфильтрацией, 

участками фиброза. Единичные клетки цитотрофо-
бласта. Заключение: «Неразвивающаяся беремен-
ность. Хронический эндометрит».

При гистологическом исследовании маточной 
трубы выявлены децидуализация эндосальпинкса, 
элементы трофобласта, гиперемия сосудов и пе-
риваскулярные смешанно-клеточные воспали-
тельные инфильтраты стенки. В просвете имеются 
сгустки крови с элементами цитотрофобласта.

Заключительный диагноз: «Гетеротопическая бе-
ременность шесть недель».

В послеоперационном периоде проводилась ан-
тибактериальная терапия. Пациентка выписана 
на пятые сутки в удовлетворительном состоянии.

Своевременная диагностика гетеротопической 
беременности может быть затруднена при от-
сутствии конкретных симптомов. У большинства 
пациенток наблюдается тазовая боль, сопрово-
ждающаяся вагинальным кровотечением и аме-
нореей [7]. Однако поскольку эти симптомы мо-
гут присутствовать при маточной беременности, 
ранняя диагностика затруднена [2, 8]. Рекоменду-
ется тщательно обследовать женщину с болевым 
синдромом, особенно при беременности. Диффе-
ренциальная диагностика проводится с самопро-
извольным выкидышем, внематочной и маточной 
беременностью с геморрагическим желтым телом 
и перекрутом придатков. Также следует исключить 
хирургическую патологию, такую как аппендицит, 
холецистит, непроходимость кишечника или пан-
креатит [5].

Ультразвуковое исследование органов малого таза 
– ценный метод визуализации в процессе диагно-
стики гетеротопической беременности. Поскольку 
не существует специальных методов ее скрининга, 
врачи должны полагаться на клинические при-
знаки в сочетании с тщательным ультразвуковым 
исследованием матки и придатков [2, 8] или даже 
прибегать к диагностической лапароскопии в тех 
случаях, когда ультразвуковое исследование дает 
нечеткую картину [5]. Наличие маточной беремен-
ности не исключает наличия у этой же пациентки 
внематочной беременности. Поэтому обязательно 
тщательное обследование пациенток с нормаль-
ным течением маточной беременности, у которых 
имеются аменорея, вагинальное кровотечение 
и тазовая боль [8].

В большинстве случаев диагноз гетеротопической 
беременности ставится поздно, когда происходит 
разрыв маточной трубы и у пациентки наблюда-
ется гемоперитонеум. Раннее оперативное ле-
чение крайне важно, чтобы избежать серьезных 
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осложнений у матери. Гетеротопическая беремен-
ность чаще встречается у женщин с бесплодием 
в анамнезе, после применения вспомогательных 
репродуктивных технологий и представляет со-
бой причину, по которой многие клиники вспо-
могательных репродуктивных технологий пред-
почитают селективный перенос одного эмбриона 
и тщательное ультразвуковое исследование после 
имплантации [6]. Однако возможно развитие дан-
ной патологии и при естественном зачатии, как 
в описанном случае.

Исход маточной беременности при гетеротопи-
ческой локализации зависит от многих факторов, 
таких как соматический статус матери на момент 
госпитализации, локализация внематочной бере-
менности. Геморрагический шок матери может 
привести к плохому прогнозу маточной беремен-
ности. В литературе приведены случаи прогрес-
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сирующей маточной беременности, а также само-
произвольного аборта [1, 3]. В описанном случае 
имел место неполный самопроизвольный выки-
дыш при неразвивающейся беременности на ран-
них сроках на фоне хронического эндометрита.

Известно, что прогрессирование маточной бе-
ременности при данной патологии не зависело 
от вида хирургического доступа при операции, 
проведенной по поводу эктопической беремен-
ности. 

В настоящее время необходимо проводить до-
полнительные исследования для диагностики 
и выбора тактики ведения гетеротопической 
беременности, особенно с учетом увеличения 
её распространенности в условиях широкого 
применения вспомогательных репродуктивных 
технологий.

Гетеротопическая беременность
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Повреждение печени является одной из лидиру-
ющих причин летального исхода при сочетанной 
травме живота. Это обусловлено анатомическим 
строением печени: хрупкостью самой паренхимы, 
множеством трубчатых структур в этом органе, 
массивным кровоснабжением, а также трудно-
стями диагностики и лечения данного состояния 
[5–7]. Летальность при этой патологии составляет 
от 50 до 74 % [1–4], что напрямую зависит от сро-
ков оказания специализированной помощи. Объ-
ем и последовательность оказания хирургической 
помощи зависят от тяжести разрыва печени.

В приведенном клиническом наблюдении пред-
ставлены особенности хирургической тактики 
у пациента с тяжелым закрытым повреждением 
печени.

Исследование выполнено в соответствии с эти-
ческими нормами Хельсинкской декларации 
и приказом Министерства здравоохранения РФ 
от 01 апреля 2016 г. № 200н «Об утверждении пра-
вил клинической практики». Пациент дал добро-
вольное информированное согласие на публика-
цию клинического случая в открытой печати.

Мужчина, 18 лет, поступил в хирургическое отде-
ление через 50 минут после того, как на него упала 
металлическая дверь весом около 500 кг. При по-
ступлении состояние тяжелое, обусловленное боле-
вым и геморрагическим шоком. Уровень сознания 
-13 баллов по шкале Глазго (умеренное оглушение). 
Кожные покровы резко бледные, слизистые циано-
тичны. Пульс нитевидный, слабого наполнения, ча-
стота сердечных сокращений – 100 ударов в мину-
ту, артериальное давление – 70/40 мм рт. ст. Частота 
дыхательных движений – 26 в минуту. На передней 

поверхности грудной клетки справа на уровне IV–VI 
межреберий по среднеключичной и переднепод-
мышечной линиям определяется подкожная гема-
тома размерами 15 × 10 см с нечеткими границами; 
здесь же имеется крепитация костных фрагментов 
и подкожная эмфизема. При аускультации дыхание 
справа в нижних отделах – ослабленное, в осталь-
ных отделах – везикулярное. Живот напряжен, 
при пальпации болезненный в эпигастральной об-
ласти больше в правом подреберье и эпигастрии. 
Симптом Куленкампфа положительный. При пер-
куссии живота определяется притупление в отло-
гих местах справа и слева. 

При УЗИ брюшной полости обнаружена свободная 
жидкость по всем флангам, на рентгенограмме ор-
ганов грудной полости гемопневмоторакса не вы-
явлено.

Больной взят в операционную. Под эндотрахеаль-
ным наркозом произведена верхнесрединная лапа-
ротомия. При ревизии в брюшной полости обнару-
жено около двух литров свежей крови со сгустками; 
выполнена реинфузия крови с использованием ап-
парата Cell-selver. Печеночно-двенадцатиперстная 
связка взята на турникет и произведено ее сдавле-
ние. Операционная рана расширена вправо (по Рио 
Бранко). При дальнейшей ревизии обнаружен пол-
ный разрыв паренхимы печени от кавального тре-
угольника до нижней поверхности, включающий VII 
и V сегменты. В образовавшейся ране имеются зия-
ющие сосуды разного калибра от 1 до 5 мм на всем 
протяжении, слабо кровоточащие, произведено 
их клипирование. Клипированы поврежденные 
сегментарные вены и желчный проток VII сегмента. 
После послабления турникета с печеночно-двенад-
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цатиперстной связки продолжалось кровотечение 
из V сегмента. Выделена артерия V сегмента пе-
чени. Видимой ишемии других сегментов правой 
доли не обнаружено. Артерия V сегмента клипиро-
вана. В 2-м, 3-м, 6-м и 8-м сегментах печени обна-
ружены множественные разрывы различных раз-
меров и глубины. Кровотечение из этих разрывов 
остановлено применением разработанного нами 
двойного восьмиобразного шва (авторское свиде-
тельство №  1491476 от 08.03.1989). Использована 
нить викрил 1/0. Переднюю и нижнюю поверхности 
раны в области V и VII сегментов печени удалось 
ушить несколькими двойными восьмиобразны-
ми швами. Раневой дефект на задней поверхности 
не ушит из-за невозможности наложить швы; па-
ренхиматозное кровотечение из этой зоны про-
должалось. Было принято решение использовать 
большое «операционное полотенце» для тампона-
ды большой по размерам раны печени по задней ее 
поверхности. При этом был достигнут гемостаз. 

При ревизии органов брюшной полости и забрю-
шинного пространства другой патологии не об-
наружено. Через дополнительные разрезы уста-
новлены дренажи в малый таз, в подпеченочное 
и поддиафрагмальное пространства. Тампон вы-
веден справа через операционный доступ. Брюш-
ная полость санирована и ушита наглухо. Каждые 
15 минут производилось ослабление турникета 
на печеночно-двенадцатиперстной связке. 

Пациент переведен в палату реанимации с диа-
гнозом: «Сочетанная травма. Поперечный, полный 
разрыв V, VII сегментов печени с повреждением 
печеночных вен и артерий, множественные раз-
рывы II, III, VI, VIII сегментов печени, гемоперитоне-
ум. Перелом VII, VIII, IX ребер. Травматический и ге-
моррагический шок. Тяжесть травмы: 5-я степень 
повреждения». 

Послеоперационный период протекал удовлетво-
рительно. Проведена трансфузия 800 мл эритро-
цитарной массы. На контрольной рентгенограмме 
видно, что легкое расправлено. Дренажные труб-
ки из брюшной полости удалены на третьи сутки. 
Удаление тампона решено было несколько от-
срочить, учитывая большую раневую зону на зад-
ней поверхности, до 13-х суток после операции. 
Учитывая вероятность возобновления кровотече-
ния, удаление тампона проводилось в условиях 
операционной под общей анестезией. «Операци-
онное полотенце» было извлечено без особого 
труда. Крово- и желчеистечения не последовало. 
Дефект в месте стояния полотенца на коже со-
ставил 10 ×  10 см; не ушивался. После удаления 
тампона выполнено ультразвуковое исследова-
ние брюшной полости – свободной жидкости нет. 

В V, VII сегментах печени по задней поверхности 
лоцируется неправильной формы образование 
с нечеткими контурами размером 3,0 × 1,0 см. 
Структура образования преимущественно парен-
химатозная, жидкостный компонент отсутствует. 

На 16-е сутки пациент выписан в удовлетворитель-
ном состоянии с нормальными биохимическими 
и гематологическими показателями.

На 30-е сутки выполнена трехфазная МСКТ-
ангиография: печень – с ровными контурами, 
в размерах не увеличена, неоднородной струк-
туры. Остальные участки печеночной паренхимы 
после внутривенного усиления равномерно нака-
пливают контраст. 

Осмотрен через год, пять и семь лет после опе-
рации. Состояние удовлетворительное. Жалоб 
не предъявляет. При осмотре передней брюшной 
стенки послеоперационная грыжа не обнаружена. 
Трудоспособен.

Благоприятный исход в данном случае был об-
условлен несколькими факторами. При посту-
плении пострадавшего с повреждением печени 
и нестабильными показателями гемодинамики 
диагностические и реанимационные мероприя-
тия необходимо проводить в условиях специально 
оборудованной противошоковой операционной. 
При критическом низком систолическом артери-
альном давлении 70 мм рт. ст. время диагности-
ческих поисков и мероприятий должно быть со-
кращено до минимума, что позволит принять 
решение о необходимости хирургического вме-
шательства. У данного пациента УЗИ брюшной по-
лости и рентгенография органов грудной клетки 
были вполне информативными для принятия ре-
шения об операции. Применение дополнитель-
ных методов исследования, по нашему мнению, 
было нецелесообразно ввиду тяжести состояния 
пациента. Использование операционного ме-
тода по Рио Бранко обеспечило полный доступ 
как к анатомическим отделам, так и к трубчатым 
структурам печени. Важным явилась последова-
тельность хирургических приемов, примененных 
хирургами при такой травме печени: прижатие 
печеночно-двенадцатиперстной связки, лигиро-
вание сегментарных сосудов воротной вены и пе-
ченочной артерии в паренхиме, ушивание ран 
печени на передней и нижней поверхностях, там-
понада раны задней поверхности печени «опера-
ционным полотенцем». Такая последовательность 
хирургических приемов позволила эффективно 
достичь гемо- и желчестаза. Выбранная тактика 
лечения пострадавшего обеспечила хорошие не-
посредственные и отдаленные результаты. 
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MASSIVE BLEEDING FROM A LIVER WOUND IN A PATIENT WITH COMBINED INJURY
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ABSTRACT A case of surgical treatment for severe closed traumatic liver injury with favorable outcome is described. 
Some peculiarities of surgical tactics are presented. The necessity of simultaneous application of various hemostasis 
methods is substantiated. 
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Геморрагическая лихорадка с почечным синдро-
мом (ГЛПС) – природно-очаговый зооноз с весен-
не-осенней сезонностью, характеризующийся 
острым началом, поражением сосудов, развитием 
геморрагического синдрома, нарушениями ге-
модинамики и тяжелым поражением почек с воз-
можным появлением острой почечной недоста-
точности. В настоящее время на фоне пандемии 
новой коронавирусной инфекции встречается 
эпизодическая заболеваемость другими инфекци-
ями. В отношении ГЛПС отмечено появление этого 
заболевания у детей, чего ранее никогда не на-
блюдалось. По данным литературы, особенностью 
ГЛПС является то, что это инфекционное заболе-
вание регистрируется у взрослых и подростков 
в постпубертатный период, практически всегда – 
у лиц мужского пола. Причиной этой особенности 
учёные называют нейроэндокринные механизмы 
регуляции иммуногенеза при ГЛПС. Гипоэргиче-
ский тип ответа на внедрение вируса ГЛПС обеспе-
чивает то обстоятельство, что в детском возрасте 
клинических проявлений ГЛПС обычно не разви-
вается [1, 2].

Представлены два случая развития ГЛПС, которые 
наблюдали в июле и сентябре 2021 года у ребен-
ка 9 лет и подростка 15 лет. Заболевшие – жители 
г. Иваново – проходили стационарное лечение 
в ОБУЗ «1-я городская клиническая больница» 
г. Иваново.

Больной Б., 15 лет, был переведен из Ивановской 
областной детской клинической больницы, куда 
был доставлен на третий день болезни с жалоба-

ми на боли в животе, тошноту, рвоту, лихорадку. 
При поступлении осмотрен детским хирургом, 
экстренная хирургическая патология исключена. 

При обследовании был выявлен мочевой син-
дром в виде протеинурии (содержание белка 
в моче – до 2,3 г/л), а также азотемия: повышение 
уровня креатинина до 248 мкмоль/л, мочевины – 
до 17,9  ммоль/л. В биохимическом анализе крови 
также отмечалось кратковременное повышение 
уровня АлАТ до 136 МЕ/мл. В общем анализе кро-
ви определялся лейкоцитоз до 16,9 × 109/л, незна-
чительный палочкоядерный сдвиг влево (до 6 %), 
а также тромбоцитопения до 60 × 109/л. В коагуло-
грамме выявлялась тенденция к гипокоагуляции. 
Уровень тромбоцитопении при ГЛПС определяет 
тяжесть и распространенность тромбоваскулита 
и является безусловно важным критерием тяжести 
этого заболевания.

При ультразвуковом исследовании почек уста-
новлено, что их размеры увеличены, отмечено 
снижение кортико-медуллярной дифференци-
ровки. Уже в первые сутки стационарного лече-
ния лечащим врачом заподозрено инфекционное 
заболевание, ребенок был переведен в инфекци-
онный стационар.

В ОБУЗ «1-я городская клиническая больница» 
г.  Иваново мальчик поступил на четвертый день 
болезни с жалобами на сохраняющуюся слабость, 
тошноту, периодические неинтенсивные боли 
в животе. Температура тела при поступлении – 
37  °С. При клиническом обследовании патологи-
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ческих изменений внутренних органов не выяв-
лено. Отмечалась некоторая бледность кожных 
покровов и явления двухстороннего склерита. 

Из анамнеза выяснено, что повышенная до 39 
°С температура тела сохранялась в течение трех 
суток, затем отмечался субфебриллитет. С первых 
дней болезни беспокоили боли в животе, сопрово-
ждающиеся рвотой до трех раз в сутки. С 7 сентя-
бря (на третий день болезни) отмечал некоторое 
снижение диуреза. 

Из эпидемиологического анамнеза установлено, 
что ребенок в августе отдыхал на даче в селе Ва-
сильевское Шуйского района Ивановской области. 
Явный контакт с грызунами отрицал, употребле-
ние некипяченой воды – отрицал. 

Весь период наблюдения в инфекционном стацио-
наре температура тела у пациента была нормаль-
ной. Снижение объёма мочи не зарегистрировано. 
В общем анализе крови отмечалась положительная 
динамика: снижение уровня лейкоцитоза до 10 × 
109/л, нормализация лейкоцитарной формулы, уве-
личение количества тромбоцитов до 153  ×  109/л, 
в то же время в динамике нарастал уровень азоте-
мии (9 сентября) (мочевины – 22,79 ммоль/л, креа-
тинина – 321 мкмоль/л) с быстрой положительной 
динамикой (15 сентября) (мочевина – 4,8 ммоль/л, 
креатинин – 112 мкмоль/л). При обследовании 
13  сентября все показатели гемограммы норма-
лизовались. В общем анализе мочи сохранялась 
гипостенурия (удельный вес мочи – 1009), следы 
белка, небольшая лейкоцитурия. 

Диагноз ГЛПС подтвержден выявлением типо-
специфических антител методом ИФА (anti Hanta 
IgM+). 

Подростку проводилось этиотропное лечение: 
противовирусная терапия вифероном 500 тыс. МЕ 
два раза в день ректально, антибактериальная те-
рапия цефтриаксоном 1,0 г два раза в день внутри-
мышечно, дезинтоксикационная терапия, симпто-
матические средства. 

Провел в стационаре семь койко-дней и выписан 
в удовлетворительном состоянии с клинико-био-
химическим улучшением под наблюдение участ-
кового врача. Диагноз при выписке: «ГЛПС (anti 
Hanta IgM+), среднетяжелое течение».

Второй случай ГЛПС — у ребенка 9 лет. Отец маль-
чика перенес ГЛПС в июне-июле 2021 г. Вместе 
с ним ребенок отдыхал в деревне. В доме были 
мыши и крысы. 

Мальчик заболел 2 июля, когда появилась рвота 
до 4–5 раз в день, стал вялым. 6 июля повысилась 

температура тела до 37 °С. 7 июля однократно 
был подъём температуры тела до 39 °С. В связи 
с наличием эпидемиологической ситуации (отец 
ребенка находился на стационарном лечении 
в инфекционном стационаре с установленным 
диагнозом ГЛПС) участковым педиатром заподо-
зрена ГЛПС и дано направление на стационар-
ное лечение. 

При поступлении в больницу мальчик предъяв-
лял жалобы на повышение температуры тела на-
кануне, головную боль, тошноту, слабость, сни-
жение аппетита. При осмотре – температура тела 
37,3 °С, состояние расценено как среднетяжелое. 
При клиническом обследовании выявлялась обло-
женность языка и небольшое увеличение печени 
(до +1 см по среднеключичной линии). Дизуриче-
ских расстройств не было. 

Весь период наблюдения ребенка в стационаре 
температура тела сохранялась на нормальных 
цифрах, самочувствие было удовлетворитель-
ным, головная боль, тошнота не повторялись. Па-
тологических изменений со стороны внутренних 
органов не выявлено. Снижение диуреза не заре-
гистрировано. 

При лабораторном исследовании в анализе кро-
ви патологических изменений не обнаружено. 
В анализе мочи из патологических изменений ре-
гистрировались следы белка, в биохимическом 
анализе крови уровень мочевины и креатинина 
соответствовал нормальным показателям (3,42 
и 82 мкмоль/л соответственно). Диагноз ГЛПС так-
же верифицирован выявлением типоспецифиче-
ских антител методом ИФА (anti Hanta IgM+). 

Проводилась противовирусная терапия виферо-
ном 500 тыс. МЕ два раза в день ректально, на-
значались симптоматические средства. Выписан 
из стационара на пятый день пребывания (на 13-й 
день болезни) с диагнозом «ГЛПС (anti Hanta IgM+), 
легкое течение».

Таким образом, ГЛПС у ребенка препубертатного 
возраста имеет клинические особенности. Клини-
ческие проявления заболевания ограничились 
изолированной гипертермией и интоксикацией 
в продромальный период болезни. Фактически 
периода разгара болезни с присущими ему кли-
ническими и лабораторными синдромами (ге-
матологические и биохимические изменения, 
а именно азотемия, нарушения диуреза, моче-
вого синдрома) не было. Следовательно, можно 
говорить о стёртом характере клинических сим-
птомов ГЛПС у детей препубертатного возраста. 
Особенностью случая является то обстоятель-
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ство, что, по данным литературы, случаи ГЛПС 
в этой возрастной группе крайне редки.

У мальчика-подростка ГЛПС протекала с периода-
ми, характерными для этой нозологии. Отмечается 
также период острой почечной недостаточности 
с азотемией, мочевым синдромом, характерной 
УЗИ-картиной поражения почек, но нормализа-
ция показателей отмечалась в более ранние сроки 
болезни, чем у взрослых пациентов с той же тяже-
стью течения болезни. 

Достаточно быстрое восстановление нарушенных 
функций при диффузном тромбоваскулите у детей 
и подростков связано с состоянием их сосудистой 
системы, более гибком и быстром процессе вос-
становления и компенсации нарушенных функций 
организма. Характерной особенностью течения 
ГЛПС у жителей Ивановской области является от-
сутствие каких-либо клинических проявлений ге-
моррагического синдрома.

CLINICAL CASES OF HEMORRHAGIC FEVER WITH RENAL SYNDROME IN CHILDHOOD

E. P. Kalistratova, S. N. Orlova, N. N. Fedotova, N. V. Kalistratov

ABSTRACT Clinical peculiarities of hemorrhagic fever with renal syndrome (HFRS) in children in the Ivanovo city in 
July and September, 2021 are described.

Key words: hemorrhagic fever with renal syndrome, zoonozis, prepuberty age, puberty age.

Появление случаев ГЛПС в группе детей и под-
ростков в Ивановской области должно нацелить 
педиатров на диагностику этого заболевания 
при соответствующем эпидемиологическом анам-
незе: нахождение в сельской местности, возмож-
ность аэрозольного контакта с мышевидными 
грызунами при длительном инкубационном пери-
оде до 49 дней.
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Краткие сообщения

В связи с пандемией новой коронавирусной ин-
фекции COVID-19 во всем мире и в России были 
введены противоэпидемиологические ограни-
чения, в частности, были временно приостанов-
лены профилактические медицинские осмотры 
и диспансеризация. Однако впоследствии се-
рьезной медико-социальной проблемой стал так 
называемый «постковидный синдром», особенно 
выраженный у лиц с неблагоприятным комор-
бидным фоном. В настоящее время не вызывает 
сомнения, что пациенты, перенесшие COVID-19, 
особенно на фоне выраженной соматической 
патологии, нуждаются в углубленном обследова-
нии и реабилитации. Выход из состояния жестких 
ограничительных мероприятий при уменьшении 
прироста больных новой коронавирусной ин-
фекцией летом 2021 года дал возможность про-
ведения углубленной диспансеризации граждан 
в первоочередном порядке, которая проводится 
в соответствии с «Временными методическими 
рекомендациями по организации проведения 
профилактических медицинских осмотров и дис-
пансеризации в условиях сохранения рисков рас-
пространения новой коронавирусной инфекции 
(COVID-19). Версия 1 (06.07.2020)» (утв. Минздра-
вом России 06.07.2020) 

На основании регламентирующих документов 
на базе поликлиники ОБУЗ «Городская клиниче-
ская больница № 3 г. Иванова» была организова-
на и проведена углубленная диспансеризация 

(первый и второй этапы) 567 гражданам. Возраст 
обследованных – от 23 до 87 лет (от 20 до 39 лет – 
8,5  %, от 40 до 49 лет – 14,6  %, от 50 до 59 лет – 
16,7  %, от 60 до 69 лет – 20,2  %, от 70 до 79 лет – 
31,5 %, старше 80 лет – 8,5 %), женщин было 76,4 %.

Первый этап углубленной диспансеризации про-
водился не ранее 60 дней после выздоровления. 
На основании заранее составленного расписа-
ния в течение одного дня выполнялись анкети-
рование, антропометрия, общий и биохимиче-
ский анализы крови, определение концентрации 
D-димера в крови, измерение уровня насыще-
ния крови кислородом, тест с шестиминутной 
ходьбой, спирометрия, приём терапевта. После 
оценки результатов первого этапа 303  (53,4  %) 
пациента были направлены на второй этап, 
в ходе которого по показаниям выполнялись 
эхокардиография, компьютерная томография 
лёгких и доплеровское исследование сосудов 
нижних конечностей. 

В результате обследования II группа здоровья 
была установлена 72 (12,7  %) переболевшим, 
IIIА – 425 (83,2 %), IIIБ – 23 (4,1 %). Лица, которые 
перенесли новую коронавирусную инфекцию 
и не имели сопутствующей патологии, состави-
ли всего 9,9 %. Подавляющее большинство – это 
пациенты, перенесшие COVID-19 на фоне име-
ющихся хронических неинфекционных заболе-
ваний: артериальной гипертонии (74,1  %), цере-
броваскулярной патологии (13,6 %), брохиальной 
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астмы (1,2  %), патологии желудочно-кишечного 
тракта (2,4  %), эндокринной патологии (2,4  %). 
Всем 11 (1,9  %) пациентам были рекомендованы 
лечебно-реабилитационные мероприятия в ам-
булаторно-поликлинических условиях в респи-
раторно-восстановительном центре. 

OWN EXPERIENCE OF CONDUCTING IN-DEPTH MEDICAL EXAMINATION IN PATIENTS WHO GOT OVER NEW 
CORONAVIRUS INFECTION COVID-19

Е. B. Belova, N. V. Budnikova, А. Yu. Shakleina, S. Е. Ushakova

Key words: COVID-19, post-COVID syndrome, medical examination.

Работа амбулаторно-поликлинической службы 
долж на быть организована таким образом, чтобы 
предпринять все необходимые меры для исклю-
чения распространения новой коронавирусной 
инфекции при прохождении гражданами профи-
лактических мероприятий.  

Краткие сообщения
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Значимой проблемой в формировании программ 
реабилитации является выбор критериев их эф-
фективности. Особенно остро эта задача стоит 
в дисциплинах, изначально ориентированных 
на структурно-функциональный результат. Выбор 
ортопедического метода коррекции – это, как пра-
вило, крайняя мера при исчерпании всех возмож-
ностей консервативного лечения заболеваний 
крупных суставов. Больные, поступающие на ор-
топедическую коррекцию, имеют выраженные 
структурные и стойкие функциональные наруше-
ния. Поэтому объективная оценка исходного со-
стояния пациента и определение эффективности 
реабилитации для больных травматолого-ортопе-
дического профиля – значимая проблема, требую-
щая инновационных решений.

Нами была поставлена задача изучить возмож-
ности использования объективной технологии 
инструментальной оценки функции ходьбы в реа-
билитационных программах пациентов травмато-
лого-ортопедического профиля. 

Исследование проведено в ОБУЗ «Ивановский об-
ластной госпиталь для ветеранов войн» – клини-
ческой базе кафедры травматологии и ортопедии 
ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицин-
ская академия» Минздрава России. 

Обследовано 102 больных (36 женщин и 12 муж-
чин), перенесших тотальное эндопротезирование 
(ТЭП) тазобедренного сустава (ТБС), а также 54 па-
циента (31 женщина и 23 мужчины) после ТЭП ко-
ленного сустава (КС). Средний возраст больных со-
ставил 61,8 ± 1,9 года.

В исследование включались пациенты не ранее 
четырех, но не более шести месяцев после опера-
ции, способные к ходьбе без средств опоры. Кри-
терии исключения – наличие сопутствующей пато-

логии, влияющей на ходьбу (нарушения мозгового 
кровообращения, гипертоническая болезнь, ве-
стибулярные расстройства и т. п.), наличие боле-
вого синдрома со стороны опорно-двигательного 
аппарата и эндопротезов других локализаций.

Обследование проводилось во время второго эта-
па плановой реабилитации.

Исследование функции ходьбы выполнялось 
трижды − при поступлении, через одну и через две 
недели по окончании курса (первое, второе и тре-
тье измерения). Регистрация параметров ходьбы 
проводилась с помощью тренажера ходьбы с био-
логической обратной связью «Стэдис» (ООО «Ней-
рософт», Иваново) в комплектации «Оценка» (ре-
гистрационное удостоверение №  РЗН 2018/7458 
от 07.08.2018). Анализировались: временные па-
раметры цикла шага (ЦШ), с; периоды ЦШ: опоры 
(ПО, %), одиночной опоры (ОО, %), двойной опоры 
(ДО, %), начало второй двойной опоры (НВДО, %); 
амплитуда сгибания/разгибания таза в сагитталь-
ной плоскости (А. сг. р.), амплитуда фронтально-
го сгибания (А. фр. сг.), амплитуда вращения таза 
(А. вр.); пространственные параметры ходьбы: 
длина цикла шага (ДЦШ, см), скорость ходьбы («v», 
км/ч). 

Регистрация параметров проводилась во вре-
мя ходьбы по ровной поверхности в течение 
двух минут при комфортных для пациента темпе 
и скорости. 

Объективные параметры биокинематики ходьбы 
по протоколу «Стэдис» в группе ТЭП КС проде-
монстрировали закономерные биомеханические 
феномены, в частности феномен перераспреде-
ления функций, когда поражённая конечность 
имеет меньший период опоры, чем здоровая, 
и, соответственно, асимметрия вырастает в пер-
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вом измерении, сокращается во втором, а в тре-
тьем исследовании показатель ПО по конечно-
стям уже достоверно не различается. Следует 
подчеркнуть, что именно уменьшение функцио-
нальной асимметрии является целевым параме-
тром эффективной предоперационной подготов-
ки и послеоперационной реабилитации. В то же 
время и после эффективной реабилитации со-
хранялись достоверные различия с группой 
контроля, но ортопедическая коррекция дости-
гала уменьшения фронтальной нестабильно-
сти КС как маркера дегенеративных процессов. 
Прогностически неблагоприятным признаком 
на краткосрочную перспективу при использова-
нии технологии оценки ходьбы с БОС «Стэдис», 
вероятно, следует рассматривать возникнове-
ние симметрии показателей ходьбы на уровне 
суб- или декомпенсации при нормализации ЦШ, 
что свидетельствует о стабилизации изменений 
и снижении реабилитационного потенциала. 

Для группы ТЭП ТБС улучшение состояния паци-
ента происходило за счет включения более вы-

сокого уровня компенсации (пояснично-крест-
цовый отдел позвоночника), что ограничивало 
возможности целенаправленной реабилитации. 
Использование целевого маркера из протоко-
ла «Стэдис» (ОО, НВДО) позволило визуализи-
ровать эффективность применяемых программ 
реабилитации, снизив вероятность вовлечения 
нефизиологических механизмов компенсации 
(разница ОО между больной и здоровой конеч-
ностями закономерно уменьшалась: при пер-
вом измерении – на 4,3  ±  0,2%; при втором – 
на 3,8 ± 0,4 % и перед выпиской – на 2,3 ± 0,3 % 
при норме – до 2,2 %). 

Таким образом, использование технологии инер-
циальных сенсоров «Стэдис» позволяет объекти-
визировать оценку функции ходьбы у пациентов 
травматолого-ортопедического профиля. Крите-
риями эффективности клинической реабилита-
ции является уменьшение асимметрии при ходьбе 
без вовлечения более высокого уровня компенса-
ции биокинематики.  

TECHNOLOGY OF INSTRUMENTAL EVALUATION OF WORKING FUNCTION IN REHABILITATIVE PROGRAMS 
IN PATIENTS OF TRAUMATOLOGIC ORTHOPEDIC PROFILE

S. V. Korolyova

Key words: rehabilitation, walking function, orthopedic correction.
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1. К опубликованию принимаются статьи, соответству-
ющие тематике журнала.

2. Статьи следует направлять в Редакцию по электрон-
ному адресу: vestnik-ivgma@isma.ivanovo.ru. В теме 
письма должна быть указана фамилия автора в И. п. 
и слово «статья». Все запросы в редакцию следует 
делать только по электронной почте.

3. Число авторов не должно превышать 5–6 человек. 
Должна быть указана доля участия каждого автора 
в процентах. Статья должна быть подписана всеми 
авторами. Отсканированная страница с подписями 
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4. К статье прилагается отсканированное сопроводи-
тельное письмо, подписанное руководителем орга-
низации, в которой работают авторы. 

5. Каждый автор должен указать: полное имя, отче-
ство, фамилию, ученую степень, электронный адрес, 
полное официальное название учреждения, где ав-
тор работает (включая организационную форму), 
полный почтовый адрес (с индексом) учреждения. 

6. Необходимо указать код УДК для статьи.
7. В обязательном порядке следует указать автора, 

отвeтcтвeннoгo за переписку с редакцией, его адрес 
(с почтовым индексом), телефон. Вся переписка  
с редакцией осуществляется только по электрон-
ной почте.

8. Все представляемые в журнал материалы направля-
ются редколлегией экспертам для рецензирования. 
Заключение и рекомендации рецензента могут быть 
направлены авторам для внесения соответствую-
щих исправлений. В случае несвоевременного отве-
та авторов  на запрос редакции редколлегия может 
по своему усмотрению проводить научное редак-
тирование и вносить правки в статью или отказать 
в публикации. В случае отказа в публикации статьи 
редакция направляет автору рецензию.

9. Редколлегия оставляет за собой право проводить 
научное редактирование, сокращать и исправлять 
статьи, изменять дизайн графиков, рисунков и та-
блиц для приведения в соответствие со стандартом 
журнала, не меняя смысла представленной инфор-
мации.

10. Присылать статьи, ранее опубликованные или на-
правленные в другой журнал, абсолютно недопу-
стимо. 

11. Статьи, присланные с нарушением правил оформ-
ления, не принимаются редакцией журнала к рас-
смотрению.

12. Редакция не несет ответственности за достовер-
ность информации, приводимой авторами.

13. Статьи, подготовленные аспирантами и соискателя-
ми ученой степени кандидата наук по результатам 

собственных исследований, принимаются к печати 
бесплатно.

14. Автор передает Редакции неисключительные 
имущественные права на использование рукопи-
си (переданного в редакцию журнала материала,  
в т. ч. такие охраняемые объекты авторского пра-
ва, как фотографии автора, схемы, таблицы и т. п.)  
в следующих формах: обнародования произведе-
ния посредством его опубликования в печати, вос-
произведения в журнале и в сети Интернет; распро-
странения экземпляров журнала с произведением 
Автора любым способом; перевода рукописи (мате-
риалов); экспорта и импорта экземпляров журнала 
со статьей Автора в целях распространения.

15. Указанные выше права Автор передает Редакции без 
ограничения срока их действия (по распростране-
нию опубликованного в составе журнала материала); 
территории использования в Российской Федера-
ции и за ее пределами.

16. Автор гарантирует наличие у него исключительных 
прав на использование переданного Редакции ма-
териала.

17. За Автором сохраняется право использования опу-
бликованного материала, его фрагментов и частей 
в личных, в том числе научных, преподавательских 
целях.

18. Права на материал считаются переданными Редак-
ции с момента подписания в печать номера журна-
ла, в котором он публикуется.

19. Перепечатка материалов, опубликованных  в журна-
ле, другими физическими и юридическими лицами 
возможна только с письменного согласия Редакции 
с обязательным указанием номера журнала (года 
издания), в котором был опубликован материал.

Техническое оформление

20. Объем оригинальной статьи не должен превышать 
6 стандартных страниц (1  страница 1800  знаков, 
включая пробелы) без учета резюме, таблиц, иллю-
страций, списка литературы. Объем описания кли-
нического случая (заметок из практики) не должен 
превышать 4 страниц, обзора литеpатуpы – 10 стра-
ниц, крат кого сообщения – 2 страниц.

21. Статьи, основанные на описании ориги-
нальных исследований, должны содер-
жать следующие разделы: обоснование 
актуальности исследования, цель работы, опи-
сание материалов и методов исследования, 
обсуждение полученных результатов, выво-
ды. Статьи, представляемые в разделы «Орга-
низация здpавоохpанения», «В помощь практи-
ческому врачу», «Обзор литеpатуpы», «Случай 
из практики», «Краткие сообщения» могут иметь  
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ясным, лаконичным и не содержать повторений.

22. Резюме содержит краткое описание цели исследо-
вания, материалов и методов, результатов, реко-
мендаций. В резюме обзора достаточно отразить 
основные идеи. В конце резюме должны быть пред-
ставлены 5–6 клю чевых слов и сокращенное назва-
ние статьи для оформления колонтитулов (не более 
чем 40 знаков). 

23. Таблицы должны быть построены сжато, на-
глядно, иметь номер, название, заголовки ко-
лонок и строк, строго соответствующие их 
содержанию. В таблицах должна быть четко ука-
зана размерность показателей. Все цифры, итоги  
и проценты должны быть тщательно выверены  
и соответствовать таковым в тексте. Текст, в свою 
очередь, не должен повторять содержание таблиц. 
Необходимо поместить в тексте ссылки на каждую 
таблицу там, где комментируется ее содержание. 
Недопустимо оставлять пустые ячейки. С помощью 
символов должна быть указана статистическая 
значимость различий (р < 0,05).

24. Фотографии должны быть в формате tif или jpg  
с разрешением не менее 300 dpi (точек на дюйм). 
Графики, схемы и рисунки должны быть выпол-
нены в Excel. Необходимо сохранить возмож-
ность их редактирования. Рисунки должны быть 
пронумерованы, иметь название и, при необ-
ходимости, примечания. Они не должны повто-
рять содержание таблиц. Оси графиков должны 
иметь названия и размерность. График должен 
быть снабжен легендой (обозначением линий  
и заполнений). В случае сравнения диаграмм следу-
ет указывать статистическую значимость различий. 
Необходимо поместить в тексте ссылки на каждый 
рисунок там, где комментируется его содержание. 

25. При обработке материала используется система 
единиц СИ. Сокращения слов не допускаются, кро-
ме общепринятых сокращений химических и мате-
матических величин, терминов. Рекомендуется не 
использовать большое число аббревиатур.

26. В заголовке работы и резюме необходимо указывать 
международное название лекарственных средств, в 
тексте можно использовать торговое название. Спе-
циальные термины следует приводить в русском 
переводе и использовать только общепринятые в 
научной литературе. Ни в коем случае не следует 
применять иностранные слова в русском варианте 
в «собственной» транскрипции. 

27. Цитаты, приводимые в статье, должны быть тща-
тельно выверены. При цитировании указывается 
номер страницы. Упоминаемые в статье авторы 
должны быть приведены обязательно с инициала-
ми, расположенными перед фамилией. Фамилии 

иностранных исследователей указываются в их 
оригинальном виде, латиницей (кроме тех случа-
ев, когда их работы переведены на русский и име-
ется общепринятая запись фамилии кириллицей).

28. При описании методов исследования указания на 
авторов должны сопровождаться ссылками на их 
работы, в которых эти методы были описаны. Эти 
работы должны быть обязательно включены в спи-
сок литературы. 

29. В библиографическом описании используется Ван-
куверский формат цитирования,  который предпо-
лагает ссылку на источник литературы в виде но-
мера в квадратных скобках в строгом соответствии  
с местом источника в пристатейном списке литера-
туры.

30. В список литературы включаются только рецензи-
руемые источники (статьи из научных журналов и 
главы из монографий с указанием конкретных стра-
ниц). Не рекомендуется включать в список литера-
туры патенты, учебники, учебные пособия, ГОСТы, 
статистические отчеты, статьи в общественно-поли-
тических газетах, на сайтах и в блогах. Вместо ссы-
лок на диссертации или авторефераты диссертаций 
следует ссылаться на опубликованные статьи этого 
автора. 
В описании источника должны быть представлены 
не менее 6 первых авторов. В конце библиографи-
ческого описания (за квадратной скобкой) помеща-
ют DOI статьи.
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