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Введение
Изучение отечественного и зарубежного опыта 

организации предоставления медицинских услуг на-
селению позволило выявить особенности и разли-
чия в подборе, объеме функциональных обязанно-
стей и методах оценки эффективности деятельности 
руководителей медицинских организаций в разных 
странах мира [1, 2].

Показатели и критерии оценки качества меди-
цинской помощи и эффективности деятельности ру-
ководителя (главного врача) используются как при 
контроле систем управления качеством медицин-
ской помощи в медицинской организации, в системе 
здравоохранения в целом [3, 4], так и при формиро-
вании рейтингов медицинских организаций [5].

За рубежом при оценке эффективности деятель-
ности служащих, занимающих руководящие долж-
ности, используется мониторинг ее производитель-
ности. В случае успешного управления организацией 
ее руководитель материально мотивируется, в ином 

случае — подвергается различным мерам дисципли-
нарного воздействия.

В настоящее время практика управления эффек-
тивностью деятельности руководящих служащих 
широко применяется в ряде развитых государств, 
однако в некоторых странах ее реализация оказалась 
недостаточно результативной [6].

Организация управления эффективностью дея-
тельности руководителей в области здравоохране-
ния в каждой стране имеет свои особенности [7].

Франция
Результаты международных исследований позво-

ляют оценить французскую систему здравоохране-
ния как одну из передовых в мире. По данным рей-
тинга Bloomberg «Healthiest country index» (индекс 
самой здоровой страны), Франция занимает 12-е ме-
сто из 56 стран в 2019 г. и занимала 14-е место в 
2017 г. В число учреждений здравоохранения входят 
как государственные больницы, так и частные кли-
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ники. Пациенты имеют возможность свободного 
выбора лечащего врача и медицинского учреждения. 
Кроме того, частнопрактикующие врачи имеют пол-
ную свободу выбора места работы, оплачиваются на 
основе оказанной услуги и свободны в назначении 
лечения. Отношения между системой медицинского 
страхования и профессиональными работниками 
здравоохранения регулируются национальными со-
глашениями.

Согласно закону от 21 июля 2009 г. о больницах, 
пациентах, здравоохранении и территориях (HPST) 
руководство больницами основывается на усилении 
полномочий дирекции, согласованности действий с 
советом директоров и контроле со стороны наблю-
дательного совета. Учреждения здравоохранения 
группируются в центры, руководимые директорами, 
обладающими полномочиями управлять врачами, 
средним и младшим медперсоналом и инженерно-
техническим составом. Наблюдательный совет заме-
няет правление, и его деятельность сосредоточивает-
ся на решениях, касающихся стратегии, оценки и 
контроля. Директор является юридическим предста-
вителем учреждения, управление и общую деятель-
ность которого он обеспечивает. Он имеет полномо-
чия руководить работой персонала, контролировать 
затраты и поступления и несет ответственность за 
обеспечение надлежащей работы всех служб. Дирек-
тора назначает министр здравоохранения совместно 
с министром, ответственным за исследования для 
больничных университетских центров (CHU), после 
консультации с президентом наблюдательного со-
вета.

Директорат предоставляет консультации для 
принятия основных решений, утверждает медицин-
ский проект и подготавливает проект работы учреж-
дения. Его президентом является директор учрежде-
ния, а вице-президентом — президент консульта-
тивной медицинской комиссии учреждения (CME).

В учреждениях также предусмотрено наличие 
консультативных инстанций: это медицинская ко-
миссия учреждения (CME), технический комитет уч-
реждения (CTE), комиссия по обслуживанию сред-
ним медицинским персоналом, переподготовке и 
медико-техническим ресурсам (CSIRMT), комитет 
по гигиене, технике безопасности и охране труда 
(CHSCT) и комитет по профилактике внутриболь-
ничных инфекций (CLIN). Президент консультатив-
ной медицинской комиссии (CME) разрабатывает 
медицинский проект совместно с директором уч-
реждения. Он координирует осуществление меди-
цинской политики и участвует в принятии решений 
относительно качества и безопасности медицинско-
го обслуживания и ухода за пациентами.

Для оценки эффективности деятельности меди-
цинской организации и непосредственно руководи-
теля клиники используется совокупность следую-
щих пяти групп показателей:

1. Регулирующая инспекция. Такая инспекция 
организует жесткий контроль за соблюдением боль-
ницами опубликованных правил лицензирования.

2. Обследование опыта потребителей. Проведе-
ние систематических социологических опросов па-
циентов о качестве медицинских услуг входит в про-
грамму аккредитации клиники. Обследования ва-
рьируют от анкетирования пациентов клиники до 
национальных стратифицированных выборочных 
обследований. Национальные обследования часто 
проводятся по контракту независимыми организа-
циями.

3. Оценки третьих сторон осуществляются по сте-
пени соответствия эффективности функционирова-
ния больниц международным стандартам ISO. Оцен-
ка проводится независимыми аудиторами.

4. Статистические индикаторы. Осуществляется 
сбор обезличенной информации о деятельности 
больницы и руководителя. Исследовательский про-
ект Европейского информационного центра по ре-
зультатам здравоохранения (ECHHO) публикует 
рейтинги как результатов здравоохранения, так и ре-
зультатов конкретных клинических вмешательств. 
Эти статистические данные направлены на поощре-
ние улучшения, расширение возможностей выбора 
для пациентов и демонстрацию приверженности 
прозрачности.

5. Внутренняя оценка. Показатели эффективно-
сти работы больниц классифицируются по трем на-
правлениям: качество—эффективность, финансиро-
вание и доступность. Ключевые показатели (с наи-
большим критериальным весом) установлены следу-
ющие. В рамках компонента «качество—эффектив-
ность»: частота госпитальных инфекций, распро-
страненность госпитальных осложнений, частота го-
спитальной смертности и удовлетворенность паци-
ентов. В области доступности: среднее время ожида-
ния амбулаторных пациентов и среднее время ожи-
дания стационарных пациентов. В области эффек-
тивности финансирования: средняя продолжитель-
ность пребывания на койке, коэффициент занятости 
коек и соотношение между частным доходом и об-
щими расходами в больнице.

Швейцария
По оценкам ОЭСР, Швейцария по большинству 

показателей, касающихся системы здравоохранения 
(BetterLifeIndex), превосходит средний уровень сре-
ди развитых стран. Кроме того, эта страна находит-
ся на втором месте в мире по продолжительности 
жизни (на первом — Япония). Базовыми принци-
пами швейцарской системы здравоохранения явля-
ются: современная диагностика, полный скрининг 
при поступлении, постоянное наблюдение за здоро-
вьем пациента, обязательное медицинское страхо-
вание.

Швейцарская система здравоохранения состоит 
из трех уровней: федерального, кантонального и му-
ниципального. Однако все 26 кантонов достаточно 
самостоятельны и каждый из них имеет избранного 
министра здравоохранения. При поддержке соот-
ветствующих кантональных управлений обществен-
ного здравоохранения министры отвечают за лицен-
зирование поставщиков медицинских услуг, коорди-
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нацию больничных услуг, субсидирование учрежде-
ний и укрепление здоровья посредством профилак-
тики заболеваний.

Федеральный офис общественного здравоохране-
ния включен в состав федерального департамента 
внутренних дел и руководит всей системой меди-
цинского обеспечения населения страны.

Оценку значений показателей качества оказания 
медицинской помощи в медицинских организациях 
осуществляет Национальная ассоциация улучшения 
качества в больницах и клиниках на основе реги-
стров или обследований пациентов. Некоторые ре-
гистры являются результатом частных инициатив, 
однако кантональные онкологические регистры ор-
ганизуются самими кантонами.

Доступность здравоохранения оценивается и пу-
бликуется Swiss Health Survey каждые 5 лет.

В рамках регулярных аудиторских проверок стра-
ховые компании обязательного медицинского стра-
хования (ОМС) контролируют, насколько экономи-
чески рентабельно работают медицинские учрежде-
ния и частные врачебные практики. При возникно-
вении каких-то особенно заметных статистических 
аномалий компании ОМС могут запустить процесс 
судебного разбирательства.

Каждые 5 лет проходит собрание АNQ, на кото-
ром устанавливают критерии качества для больниц 
и медицинского персонала. На 2015—2020 гг. были 
установлены следующие показатели:

1. Расстояние до больницы/клиники: измеряется 
расстояние по воздушной линии в километрах меж-
ду больницей и городом, наличие препятствий, воз-
можности добраться на общественном и частном 
транспорте.

2. Общее количество пациентов в год. Это объек-
тивный и надежный показатель эффективности 
больницы и работы с пациентами, имеющими забо-
левания различной степени тяжести.

3. Число пациентов с конкретным диагнозом и 
способами лечения за календарный год.

4. Уровень инфекционной заболеваемости. Изме-
ряется в соотношении ожидаемого и наблюдаемого 
количества заболевших инфекцией.

5. Уровень смертности. Измеряется в соотноше-
нии ожидаемых и фактических смертей.

6. Наличие рецидивов.
7. Удовлетворенность пациента оказанными 

услугами.
8. Количество работников. Наличие в больнице 

узконаправленных специалистов.
9. Результаты лечения (только психиатрия). Из-

меряется как уменьшение выраженности симптомов 
между поступлением и выпиской. Два измерения 
выполняются как врачами, так и пациентами, что да-
ет два значения: результат с точки зрения врача 
(внешняя оценка) и пациентов (самооценка).

10. Наличие свободных койко-мест.
11. Рождаемость.
12. Количество выполненных операций по транс-

плантации органов и тканей.

Австралия
По показателю средней продолжительности жиз-

ни Австралия входит в число стран-лидеров. Боль-
шинство населения Австралии имеет реальный до-
ступ к высококачественной всеобъемлющей меди-
цинской помощи, система здравоохранения работа-
ет рентабельно и обеспечивает высокие показатели 
здоровья населения. Деятельность генеральных ди-
ректоров во всех больницах штата контролирует Со-
вет. В него входит от 6 до 8 специалистов разных 
профилей. Совет определяет политику штата в обла-
сти здравоохранения, а также назначает генераль-
ных директоров в больницах. Совет штата — незави-
симый орган, который выбирается правительством 
штата на 5 лет и контролирует всю финансовую ра-
боту больниц. Государственные больницы на мест-
ном уровне объединены в сообщества (Local Hospital 
Networks — LHNs). В зависимости от штата и от про-
филя больницы в одном штате может быть от 1 до 5 
таких советов, которые курируют медицинскую дея-
тельность каждой больницы на местном уровне. 
Главный врач назначается местным органом власти 
и занимается исключительно медицинскими вопро-
сами. Работу главного врача регулирует совет LHNs, 
который прикреплен к каждой больнице. Совет вы-
носит решения по трансплантации органов, приня-
тию на работу обычного медицинского персонала, 
лечению сложных случаев и лицензированию вра-
чей.

Эффективность работы медицинской организа-
ции и ее руководителя (директора и главного врача) 
определяется по следующим параметрам:

1. Распределение ресурсов (наличие оборудова-
ния и препаратов).

2. Показатели деятельности больницы (наличие 
специалистов, время реагирования на экстренные 
случаи).

3. Результаты лечения пациентов (смертность, 
рождаемость, сложные случаи).

4. Самоокупаемость (насколько часто необходи-
мо государственное субсидирование).

5. Наличие профилактических программ.
6. Участие в совете штата и в LHNs.
7. Работа койки (отсутствие больных — выясня-

ется причина, большое количество больных — выяс-
няется причина). Средняя наполняемость в год по 
стране на 2018 г. должна была составлять 64%.

8. Доступность (лист ожидания к специалисту 
или на определенную процедуру).

9. Стоимость дополнительных платных услуг.
Южная Корея

В Южной Корее политика здравоохранения опре-
делена комплексным планом укрепления здоровья 
населения (План «Здравоохранение 2020») и ком-
плексным планом для лиц с ограниченными воз-
можностями. План «Здравоохранение 2020» состоит 
из шести разделов, 27 задач и 367 показателей эффек-
тивности для достижения цели продления жизни ко-
рейцев и повышения социального равенства в охра-
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не здоровья. В План «Здравоохранение 2020» входят 
следующие показатели: создание статистических 
данных о состоянии здоровья инвалидов (нацио-
нально утвержденная статистика), доля центров об-
щественного здравоохранения, уровень обслужива-
ния для инвалидов в населении, текущий уровень ку-
рения, попытки бросить курить нынешними куриль-
щиками, годовой уровень потребления алкоголя в 
группе высокого риска, месячный уровень потребле-
ния алкоголя, уровень физической активности, регу-
лярный прием пищи, уровень проверки здоровья 
людей с инвалидностью, распространенность ожи-
рения и уровень удовлетворенности жизнью.

Государственную больницу в Южной Корее воз-
главляет директор больницы. Чаще всего это чело-
век, не имеющий к медицине никакого отношения. 
Он заведует всеми департаментами в больнице. Тем 
не менее в каждом отдельном департаменте есть на-
чальник, который разбирается в работе своего отде-
ла и имеет прямое отношение к медицине. Требова-
ния к начальнику медицинского департамента могут 
быть следующими: наличие высшего медицинского 
образования; наличие степени в любой из сфер ме-
дицины; наличие действующей лицензии практику-
ющего врача; каждый год иметь до 5 научных публи-
каций; наличие дополнительного административно-
юридического образования; знание как минимум од-
ного иностранного языка.

В Южной Корее существует обязательная система 
аккредитации медицинских организаций с исполь-
зованием разработанных стандартов качества. С це-
лью повышения и поддержания качества медицин-
ских услуг с 2004 г. правительство внедрило про-
грамму оценки медицинских учреждений на основе 
закона о медицинском обслуживании. В соответ-
ствии с этой программой больницы общего профиля 
и другие медицинские учреждения с количеством 
стационарных койко-мест более 300 проходят обяза-
тельную оценку соответствия каждые 3 года. Оценка 
больницы проводится на основе данных письмен-
ных анкет, проведения инспекции с выездом на ме-
сто или опроса по телефону для выявления индика-
торов качества клинического обслуживания, управ-
ления больницей, удовлетворенности пациентов и 
других показателей.

Система оценки и аккредитации медицинских уч-
реждений, которая введена в действие в 2011 г. Ко-
рейским институтом аккредитации в области здра-
воохранения, в первую очередь применяется к боль-
ницам. Для проверки соответствия предоставляе-
мых медицинских услуг критериям оценки и процес-
су лечения используется методика трассировки, ко-
торая была разработана специальным аттестацион-
ным комитетом, чтобы повысить качество медицин-
ских услуг и уровень безопасности пациентов, а так-
же для детальной проверки предоставляемых услуг.

Критерии оценки, которые в основном касаются 
функций и процессов лечения, были разработаны 
путем интеграции имеющихся критериев оценки и 
критериев оценки, принятых в других странах, что-
бы обеспечить их соответствие международным 

стандартам оценки, которые построены на основе 
разделения на 4 области, 13 разделов, 41 категорию, 
83 критерия и 404 оцениваемых параметра. Все они 
являются продолжением и уточнением показателей 
комплексного плана 2020.

Результаты и обсуждение
1. Анализ международного опыта организации 

медицинского обеспечения населения демонстриру-
ет, что в каждой стране сформировалась оригиналь-
ная практика оценки эффективности деятельности 
медицинской организации, в том числе мониторин-
га деятельности руководителя (главного врача) ме-
дицинской организации.

2. Наряду с этим во всех странах мира оценка эф-
фективности деятельности медицинской организа-
ции и ее руководителя (главного врача) является 
комплексной и проводится различными инстанция-
ми с использованием широкого аналитического ин-
струментария.

3. Унифицированную систему оценки эффектив-
ности деятельности руководителя (главного врача) 
медицинской организации за рубежом можно пред-
ставить следующими уровнями:

3.1. Соответствие международным стандартам 
ISO (проводит независимая организация).

3.2. Соответствие правилам аккредитации внутри 
страны (проводит орган, ответственный за выдачу 
лицензии на медицинскую деятельность).

3.3. Оценка достижения национальных показате-
лей качества и эффективности работы медицинских 
организаций в стране (проводит правительство 
страны совместно с органами управления здравоох-
ранением).

3.4. Оценка производительности медицинской 
организации (проводится специально созданными 
службами и комиссиями из числа экспертов системы 
здравоохранения по профилю медицинской дея-
тельности — аналоги организационно-методиче-
ских отделов в Департаменте здравоохранения горо-
да Москвы).

3.5. Общественный контроль качества медицин-
ской деятельности через проведение на системной 
основе опросов населения об удовлетворенности ка-
чеством и доступностью оказываемой медицинской 
помощи (проводится самостоятельно медицински-
ми организациями и/или независимыми компания-
ми).

Заключение
Проведенный анализ показывает возможности и 

методы оценки эффективности работы медицин-
ских учреждений и их руководящего состава на опы-
те стран с наиболее развитой системой здравоохра-
нения.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Введение

Радикальная трансформация российского здра-
воохранения не оставила в стороне столичную меди-
цину. Более того, перед подведомственными Москве 
медицинскими организациями поставлена амбици-
озная задача — продемонстрировать высокие (сто-
личные!) стандарты оказания медицинской помощи.

Так, в рамках внедрения московского стандарта 
поликлиники в 2019—2023 гг. небывалый по мас-

штабам капитальный ремонт пройдет в 135 амбула-
торных учреждениях; в 2021 г. все детские поликли-
ники должны получить статус «бережливых»; плани-
руется внедрение стандартов столичного врача и 
среднего медперсонала и т. д. Наряду с городским 
Департаментом здравоохранения решение этой не-
простой задачи ложится на плечи управленческих 
кадров медицинских организаций. Насколько, по 
мнению самих главврачей, их компетенций доста-
точно для намеченного прорыва? Где получить недо-
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стающие знания? Помогает ли в этом вопросе ны-
нешняя система дополнительного последипломного 
образования (ДПО)? Ответы на эти вопросы были 
получены в ходе реализации проекта «Развитие ка-
дрового потенциала столичного здравоохранения», 
включавшего в себя, помимо прочих исследователь-
ских инструментов, серию глубинных структуриро-
ванных интервью с главными врачами московских 
поликлиник и больниц, а также руководством уч-
реждений ДПО.

Как показало проведенное в 2016 г. социально-
психологическое исследование руководителей мо-
сковского амбулаторно-поликлинического звена  1, 
главврачами работали в основном женщины (84%), 
почти две трети (61%) — пенсионного возраста 
(55 лет и старше) [1]. Абсолютное большинство 
(87%) обучались по специальности «Организация 
здравоохранения и общественное здоровье», однако 
соответствующую квалификационную категорию 
имели только 64% (правда, у всех была первая или 
высшая категория по клинической специальности), 
более 10% имели ученую степень.

Психолого-проективные тесты обнаружили у ре-
спондентов дефицит стратегического мышления, 
инициативности, готовности к риску, что позволило 
охарактеризовать этот кадровый корпус скорее как 
хороших исполнителей в рамках оперативной дея-
тельности, нежели стратегических менеджеров, спо-
собных предвидеть новые вызовы и эффективно от-
вечать на них.

Сами главврачи в большинстве своем хотели 
улучшить навыки бюджетного планирования, ана-
лиза финансовой деятельности, улаживания кон-
фликтов и PR, что коррелировало с выявленной у 
них нехваткой знаний в сфере финансов и менедж-
мента. В то же время исследователями подчеркива-
лась недооценка главврачами необходимости зна-
ний в сфере маркетинга медицинских услуг, включая 
способы привлечения новых пациентов и повыше-
ния их лояльности как к самому процессу лечения, 
так и к оказывающей медицинскую помощь органи-
зации[2].

Год спустя, в 2017-м, социально-психологический 
портрет завтрашних руководителей учреждений 
столичного здравоохранения был получен в ходе ре-
ализации Департаментом здравоохранения Москвы 
проекта «ЛИДЕР.Мед», призванного сформировать 
кадровый резерв управленцев и содействовать его 
развитию [3]. Отборочные процедуры включали в 
себя: сначала самооценку (по 4-балльной шкале) 
кандидатами в резервисты имеющихся у них управ-
ленческих навыков (умения работать с информаци-
ей, системно мыслить, действовать в условиях огра-
ниченных ресурсов, контактировать с пациентами, 
использовать нематериальные инструменты моти-

вации медперсонала, проявлять инициативу, наце-
ленность на профессиональный и личностный рост); 
затем — психометрический тест, призванный оце-
нить управленческий потенциал кандидата в резер-
висты (специфику мышления, выраженность лидер-
ских качеств, способность выстраивать эффектив-
ные коммуникации и достигать цели), и, наконец, 
очную демонстрацию способности решать сложные 
управленческие кейсы [4]. По итогам всех туров ре-
комендацию о зачислении в кадровый резерв руко-
водителей столичного здравоохранения получили 
30 участников (23 мужчины и 7 женщин); из них — 
на момент проведения конкурса — абсолютное боль-
шинство работало в учреждениях, подведомствен-
ных ДЗМ (25 человек в должности заместителя 
главврача, двое — руководителя филиала, один — 
руководителя структурного подразделения). Еще 
двое резервистов руководили негосударственными 
медицинскими организациями.

За исключением пяти человек, указавших в каче-
стве основной профессию экономиста, все осталь-
ные по образованию медики. Все обладают сертифи-
катами, каждый третий — дипломом о втором выс-
шем образовании (преимущественно финансово-
экономическом) и почти каждый третий — степе-
нью кандидата или доктора наук.

Практически все прошли связанную с управлени-
ем переподготовку:

—по направлению «Управление здравоохранени-
ем» — 20 человек;

—«Менеджмент в здравоохранении» — 4;
—«МРА в здравоохранении» — 3.
Продемонстрированные на всех этапах отбора ка-

чества позволили отнести две трети резервистов к 
группе «На своем месте». Соответственно, им было 
рекомендовано развивать уже имеющие компетен-
ции. Остальным резервистам требуется оперативно 
добрать недостающие знания и навыки в области 
стратегического менеджмента, конфликтологии 
и т. д.

Таков портрет нынешних и будущих руководите-
лей медучреждений Москвы глазами внешних на-
блюдателей. А какой образ руководителя столичной 
медицинской организации видится самим главвра-
чам? И как они оценивают работу системы ДПО в ча-
сти снабжения главврачей недостающими им знани-
ями и навыками?

Материалы и методы
В ходе работы над проектом «Развитие кадрового 

потенциала столичного здравоохранения» авторами 
была разработана методология исследования, вклю-
чавшая количественные и качественные социологи-
ческие методы. Их составной частью стал эксперт-
ный опрос в виде серии глубинных структурирован-
ных интервью с руководителями подведомственных 
Москве медицинских организаций (взрослых и дет-
ских поликлиник и больниц), а также с руковод-
ством учреждений системы ДПО.

Помимо вопросов, касающихся кадровой обеспе-
ченности их учреждений и условий для развития 

1 Разработанную исследователями анкету заполнили руководите-
ли свыше 60% учреждений, каждый третий главврач прошел психо-
лого-проективные тесты на управленческую состоятельность и уча-
ствовал в посвященных удовлетворенности работой и профессио-
нальному развитию неструктурированных глубинных интервью.
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медперсонала, сценарий интервью с главврачами 
включал в себя блоки вопросов, направленных на 
выявление представлений:

• о необходимых руководителю медучреждения 
управленческих знаниях и навыках;

• о наличии этих навыков у нынешних руково-
дителей;

• о необходимых менеджерских и медицинских 
компетенциях;

• о возможностях для профессионального раз-
вития и формирования кадрового управленче-
ского резерва.

Сценарий интервью с руководством учреждений 
ДПО, в свою очередь, включал в себя блоки вопро-
сов, позволяющих выявить наиболее дефицитные 
компетенции как у рядового медперсонала, так и у 
медицинского менеджмента, а также возможности 
их компенсации и дальнейшего развития в рамках 
системы повышения квалификации и профессио-
нальной переподготовки. Анализ полученной в рам-
ках экспертного опроса информации позволил вы-
явить ряд острых вопросов, касающихся как управ-
ленческих навыков столичных главврачей, так и воз-
можностей их развития.

Соотношение медицинских и менеджерских 
компетенций

К вопросам формирования компетенций управ-
ленческого корпуса московского здравоохранения 
не раз обращались ученые-исследователи, рассма-
тривающие проблемы кадрового резерва и особен-
ности его развития [5, 6].

По мнению ряда опрошенных главврачей, объем 
необходимых руководителю медицинской организа-
ции медицинских и менеджерских компетенций за-
висит от размера организации. Если она достаточно 
большая, то первое лицо может и не иметь медицин-
ского образования. Его должны иметь заместители 
руководителя, отвечающие непосредственно за ме-
дицинские аспекты деятельности организации; заве-
дующие отделениями, выполняющие (помимо 
управленческой) функцию эксперта в чисто меди-
цинских вопросах.

В то же время другие наши собеседники, призна-
вая абсолютное преобладание в работе главврача чи-
сто управленческих задач («Врачебная квалифика-
ция нужна только для того, чтобы разобраться в 
какой-то клинической ситуации, но на практике у 
руководителя на это уходит примерно 5% време-
ни»), тем не менее считают: если нет разделения на 
медицинского и финансового директоров, то в каче-
стве базового главврач должен иметь медицинское 
образование. В противном случае, во-первых, мед-
персонал не сможет воспринимать его как лидера 
(«Когда руководишь медиками, нужно быть из их сре-
ды»; «Руководитель должен быть клиницистом хо-
тя бы на треть — чтобы его приняли как своего, за 
ним пошли»). А во-вторых, руководитель не сможет 
адекватно оценивать поступающую к нему информа-
цию медицинского характера («Медики — это за-
крытый клан, который общается на своем языке. 

Медику ничего не стоит запутать человека, кото-
рый не имеет специального образования. Руководи-
тель, чтобы не быть обманутым, должен пони-
мать, что говорят его подчиненные и что они дела-
ют. Поэтому ему нужно медицинское образование, и 
оно должно быть хорошим»).
Необходимые главврачам управленческие навыки

По словам опрошенных главврачей, сегодня ру-
ководителю учреждения нужно «и разбираться в 
экономике — хотя бы в базовых вещах, и законода-
тельство знать». Более того — выступать его толко-
вателем: «Моя работа — по сути, работа переводчи-
ка. Я должна своим подчиненным перевести право-
вые акты, которые издает Минздрав. Большое коли-
чество нормативных актов постоянно меняется, у 
человека, который постоянно принимает пациен-
тов, просто нет времени сидеть в правовых базах. 
У него даже образование не то, чтобы читать при-
казы по своей специальности. Для них это темный 
лес».

Юридическая подкованность руководителя и его 
педагогический талант играют роль важного психо-
логического демпфера, поскольку медперсонал се-
годня находится в состоянии «тотального страха 
наказания за ошибку: зарегламентированность ра-
боты высокая, соблюсти все регламенты одномо-
ментно невозможно — просто нереально их все 
вспомнить в тот момент, когда они нужны. Человек 
может все сделать правильно и при этом бояться, 
что где-то ошибся». По словам наших собеседников, 
в таких условиях их подчиненные «не занимаются 
медициной — они занимаются тем, что все время се-
бя страхуют, потому что каждый пациент — это 
угроза». Некоторые не выдерживают: «Сейчас не-
большая нагрузка (в Москве коэффициент уже при-
ближается к единице), а постоянный прессинг, дав-
ление со стороны общества, каких-то проверяю-
щих — определяющий фактор. Многие уходят имен-
но из-за этого».

Важными качествами главврача также являются 
новаторский характер («руководитель должен 
иметь предрасположенность к новому»); широкая 
эрудиция («умение ориентироваться в разных обла-
стях, наличие обширных знаний»); развитая интуи-
ция и способность масштабно мыслить («руководи-
тель должен видеть задачу в целом: этому не нау-
чишь — должен быть определенный психотип. Тот, 
кто хорошо видит и прорабатывает детали, как 
правило, не видит картины в целом. И если они ока-
зываются руководителями, то вязнут в инструкци-
ях, в деталях. Для подчиненных это ад, когда прихо-
дится работать по бумажке, а шаг влево-вправо —
расстрел»).

Некоторые респонденты видят в главвраче «кри-
зисного менеджера» —знающего свою организацию, 
понимающего ее место на рынке медицинских услуг 
(«Хотя мы не боремся за соседние районы, не захва-
тываем их и не перекупаем друг у друга поликлиники, 
тем не менее понимание места своего учреждения и 
перспективы развития района, в котором оно рабо-
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тает, обязательно должно быть»); способного 
спрогнозировать последствия своих действий. Зная, 
какой клубок проблем приходится сегодня решать 
руководителям учреждений здравоохранения, с об-
разом главврача как «кризисного менеджера» впол-
не можно согласиться [7].

Особый акцент опрошенные главврачи делали на 
значимость учета социальной психологии при 
управлении коллективом, коммуникационных на-
выках. «Года 4 назад на одном из конгрессов были 
представлены результаты тестирования руководи-
телей по компетенциям. У руководителей высокого 
уровня вроде главврачей хорошо были развиты хо-
зяйственные навыки — на 40—70%, а коммуника-
ция — всего 8%. На это же обращали внимание и на-
ши эксперты из системы ДПО («Очень большие про-
блемы с подготовкой в области коммуникативных 
навыков — умением общаться, психолого-педагоги-
ческими аспектами»), притом что «психологическая 
нагрузка у главврачей очень большая». Отсюда — им-
перативные требования: «Руководитель должен 
уметь слушать. Если есть только „мое мнение, 
остальные — неправильные“, то у тебя вообще не бу-
дет никакой информации о том, что происходит в 
учреждении, будешь жить в своих иллюзиях»; «Руко-
водитель должен быть психологически устойчив —
не впадать ни в излишнюю эйфорию, ни в депрессию, 
в целом же быть оптимистом»; «В одном из моих 
филиалов его бывший руководитель была холериком 
и громко говорила, и они там привыкли кричать. Я 
приходила и не могла понять, почему все кричат. 
Как бы подчиненные ни относились к руководителю, 
они бессознательно копируют его манеру поведе-
ния». Продолжая эту мысль, можно предположить, 
что манера поведения руководства транслируется и 
далее — на отношения медперсонала и пациентов. В 
то же время умелый учет психологии подчиненных, 
в частности, руководителей среднего звена, может 
дать заметный позитивный эффект («Как правило, у 
людей, занимающих управленческие позиции, есть 
профессиональные и карьерные амбиции, и этим на-
до пользоваться. Если у вас большой коллектив и 
много управленческих кадров, то можно следовать 
принципу „разделяй и властвуй“ и всех перессорить. 
А можно — сплотить, организовать совместные ме-
роприятия. Например, на повышение квалификации 
я никогда не направляю людей из одного филиала, а 
обязательно из разных, чтобы они подружились, — 
это улучшает коммуникации»).

Нарисованный московскими главврачами образ 
руководителя с акцентом на коммуникативных на-
выках соответствует опыту англосаксонских стран, 
на организацию здравоохранения которых сегодня 
ориентируется Россия. Там перевод медицинской 
помощи в категорию услуги, радикальная оптими-
зация и коммерциализация здравоохранения при-
вели к противостоянию менеджеров и врачей, и это 
стало дополнительным фактором ускоренного про-
фессионального выгорания последних [8, 9]. Прове-
денные в этих странах опросы врачей показывают: 
качество коммуникаций между менеджментом и 

медперсоналом самым серьезным образом сказыва-
ется на самоощущении врачей, а в конечном ито-
ге — на самочувствии пациентов, и хороший руко-
водитель — это тот, кто сам постоянно контактиру-
ет с врачами, осознает переживаемые ими стрессы, 
стремится защитить медперсонал от нереалистич-
ных требований [2].

Развитие управленческих кадров
Оценивая эффективность системы повышения 

квалификации управленческих кадров, опрошенные 
главврачи отмечают, что все зависит от организации, 
предоставляющей такую услугу, и подчеркивают 
различие между столичной и федеральной система-
ми, причем не в пользу последней («Федеральная, к 
сожалению, нерезультативна — все сводится к фор-
мальному продлению сертификатов»; «На кафедрах 
организации здравоохранения и общественного здо-
ровья старая информация, все сводится к тому, 
чтобы выучить нормативно-правовые акты»; 
«В основном это касается федеральных курсов, когда 
обучение формальное, ради того, чтобы продлить 
сертификат; все сводится к простому присут-
ствию на лекции, которую читает заведующий ка-
федрой»).

Московская же система — результативна, так как 
дает возможность приобрести достаточно компетен-
ций, а программы носят разнообразный характер: 
«В здравоохранении города Москвы прикладывается 
довольно много усилий, проводятся целенаправлен-
ные программы для руководителей. Например, про-
грамма „ЛИДЕР.Мед“ — хорошая, хотя и небезупреч-
ная. Те, кто был отобран, получили возможность 
учиться». В качестве примера организации, предла-
гающей, по мнению экспертов, новейшие програм-
мы с привлечением международного опыта и специ-
алистов, упоминался Университет управления Пра-
вительства Москвы (МГУУ) («У них программа даже 
лучше, чем у РАНХиГС»).

Анализ предпочтительных форм обучения (пере-
подготовки и повышения квалификации управлен-
ческого звена), перечисленных экспертами в интер-
вью, позволил выделить три наиболее востребо-
ванных:

1) краткосрочные курсы, на которых можно при-
обрести компетенции по управлению проектами, по-
лучить представление о современных трендах в раз-
витии здравоохранения, обсудить законодательство 
и блоки по экономике;

2) двухлетние курсы государственного и муници-
пального управления в сфере здравоохранения (ко-
торые по длительности и содержанию аналогичны 
соответствующей управленческой магистратуре на 
базе высшего образования);

3) зарубежные стажировки.
По словам экспертов, именно эти формы обуче-

ния «дают возможность послушать хороших лек-
торов, обменяться мнениями, узнать тенденции и 
новости, которых не замечаешь за рутиной». Зару-
бежные стажировки, хотя и бывают разными по 
уровню подготовленности принимающей стороны, 
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«в любом случае приносят пользу, так как дают воз-
можность посмотреть, как это работает в других 
странах, и понять, что можно сюда привезти и при-
менить».

Главное же — чтобы занятия вели специалисты-
практики: «Любой практик всегда знает больше лю-
бого преподавателя кафедры, потому что практик 
работает с этим каждый день, набил такое количе-
ство шишек, что ни одной кафедре не снилось». При 
этом, когда речь идет об обучении руководителей 
медицинских организаций, практики должны пре-
подавать и предметы, не имеющие отношения к ме-
дицине: «Есть знания, необходимые независимо от 
того, в какой управленческой сфере ты служишь — в 
медицине, торговле, банковском деле и т. д. Многие 
коммерческие компании помимо общего повышения 
квалификации вкладывают большие деньги в прове-
дение точечных тренингов, нужных им для текущих 
целей. Проводящие тренинги люди не являются ме-
диками, продажниками и т. д., но они знают, как 
улучшить этот конкретный сегмент. Нужны в ме-
дицине реклама и маркетинг? Да, они везде нужны. 
А представленность в соцсетях (это работа пресс-
службы) нужна? Конечно! Но ни одна кафедра этих 
знаний не дает, у них устаревшая программа. Сейчас 
нужно пересматривать программу на кафедрах про-
сто от начала до конца».

Что касается тематики программ повышения ква-
лификации, предназначенных для руководителей 
медицинских организаций, по словам главврачей, в 
них должны быть следующие блоки:

1) нормативно-правовой,
2) реклама, пресс-служба и маркетинг,
3) деловой этикет,
4) экономика,
5) психология.
Последнему из блоков, по словам экспертов, не-

обходимо обучать в обязательном порядке: «Этому 
у нас ни в вузах, ни в медицинских колледжах должно-
го внимания не уделяется»; «Нас учили лечить, но 
мы всю жизнь взаимодействуем с людьми. Руководи-
тель 80% времени тратит на взаимодействие с кол-
лективом. Он должен знать, что движет каждым 
человеком, а сотрудник — что у него есть возмож-
ность в любой момент подойти к руководителю по-
советоваться».

В этом мнение главврачей созвучно с мнением 
представителей ДПО, подчеркивающих, что корень 
проблемы — в недостаточном внимании к обучению 
коммуникативным навыкам как в вузе, так и в пост-
вузовском образовании («Психолого-педагогическим 
моментам их учили на первом курсе, но все это давно 
забыто»; «В ординатуре, в симуляционном центре, 
есть станция для отработки и контроля приобре-
тенных коммуникативных навыков на стандарти-
зированных пациентах. Но на обучение этим навы-
кам времени практически нет — только 36 часов. То 
есть мы по-прежнему живем по принципу: „делай как 
я“. Очень хорошо, если попадется руководитель, с ко-
торого можно брать пример. Но гарантии нет, по-
тому что у самого руководителя могут быть какие-

то ранее не закрытые проблемы в плане коммуника-
тивных навыков»).

Компенсировать дефицит психолого-педагогиче-
ской подготовки в рамках системы ДПО сегодня воз-
можности тоже нет, поскольку там упор (и в основ-
ных, и в дополнительных циклах) делается на специ-
альности. И отдавать часы в рамках своих циклов на 
обучение коммуникативным навыкам профильные 
кафедры не готовы: «Каждая кафедра, когда разраба-
тывает свои программы, всегда говорит, что у них 
нет на это времени. Им виднее — здесь спорить 
очень сложно». Система НМО пока также не предо-
ставляет таких возможностей: «На нашей кафедре 
медицинской педагогики есть психологи, другие 
специалисты, которые этим занимаются. Но мы 
выкладывать на портал свои программы не можем, 
поскольку там специальность, специальность и еще 
раз специальность».

Стоит отметить, что, по словам экспертов из си-
стемы ДПО, в послевузовском образовании в этом 
направлении уже намечаются небольшие положи-
тельные сдвиги: «Сейчас мы поднимаем вопрос о 
том, чтобы в новых ФГОСах для ординатуры психо-
логической подготовке уделялось должное внимание. 
Кстати, министерство об этом знает, и уже зву-
чат разговоры о том, что коммуникативные навы-
ки должны прививать в ординатуре».

Опрошенные главврачи, прошедшие ДПО, под-
черкивали, что больше всего в управленческой дея-
тельности им понадобились знания в сфере анти-
кризисного управления, стратегического планиро-
вания, а также информация, полученная на практи-
ческих занятиях со специалистами — юристами и 
экономистами.

Относительно формы обучения высказывалось 
мнение о том, что, скорее всего, это должен быть 
комбинированный вариант, включающий в себя раз-
ные формы — очные, заочные, вебинары, выезд для 
прохождения обучения. В чистом виде дистанцион-
ные формы также назывались среди предпочтитель-
ных, так как руководителям учреждений «сложно на 
одну-две недели выпадать из процесса». Кроме того, 
дистанционные курсы актуальны именно для Мо-
сквы, где «дорога отнимает много времени».

Высказывалось мнение и о необходимости обуче-
ния главврачей с отрывом от производства: «На ра-
бочем месте руководителя учить нельзя категори-
чески, потому что он за своими рутинными делами, 
которые кажутся очень важными, скорее всего, бу-
дет пропускать все мимо ушей. То есть руководите-
ля с рабочего места на время обучения надо физиче-
ски убирать».

Когда речь заходила о краткосрочных курсах, то 
главврачи называли наиболее удобным обучение «на 
территории города, в транспортной доступности 
в пределах часа. Вечерние курсы — тоже хорошо, но 
это может быть утомительно. Лучше, если на это 
выделен отдельный день, например вся суббота».

Мнения руководителей медицинских учрежде-
ний относительно зарубежных стажировок касались 
сроков и качества организации обучения. Оптималь-
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ным сроком называлась одна неделя: «Наблюдаешь 
весь рабочий цикл — с понедельника по воскресенье. 
За это время и базовые знания получаешь, и видишь, 
как работают отдельные учреждения».

Результаты и обсуждение
Анализ ответов главврачей на вопросы, касающи-

еся системы подготовки резерва управленческих ка-
дров в медицинской организации, говорит об одно-
значной необходимости наличия такого резерва. На-
ши эксперты поделились опытом формирования и 
подготовки управленческих кадров в своих органи-
зациях: «В каждом отделении есть показатели вы-
полняемых работ. Я рассматриваю сотрудников с 
хорошими показателями, провожу с ними беседу. Раз 
в месяц они защищают свой эффективный кон-
тракт. И по тому, как человек его защищает, видно, 
как он работает и вообще мыслит. Если у кого-то 
есть мотивация к повышению, то она реализуется. 
Например, врача с хорошими показателями мы про-
сим выступить перед коллективом».

По словам респондентов, в организациях часто 
практикуется переложение (на время их отпуска) 
обязанностей главврача, заведующего отделением 
и т. д. на наиболее ответственных и опытных сотруд-
ников. Именно в такой ситуации проявляются не 
только профессиональные, но и лидерские, органи-
зационные, коммуникативные качества работника. 
Другим способом выявления способностей к руко-
водящей деятельности на разных уровнях выступа-
ют отдельные конкретные поручения, специальные 
задания, по результатам которых складывается мне-
ние о возможностях и мотивации потенциальных 
кандидатов в управленческий резерв в данной орга-
низации. По мнению экспертов, для будущих лиде-
ров очень важны «личные качества: порядочность, 
уравновешенность; как человек взаимодействует в 
коллективе, как он будет в нем принят; ведь врач 
может быть суперпрофессионалом, но если люди его 
не примут как руководителя — это провал».

Следует отметить, что подготовка кадров в целом 
и кадрового резерва в частности в организации лю-
бого профиля и сферы деятельности является слож-
ным многофакторным процессом, лежащим в ос-
новном на плечах руководителей учреждения [4, 12]. 
По словам опрошенных главврачей, система подго-
товки резерва управленческих кадров в медицин-
ской организации ничем не отличается от всех 
остальных организаций: «Претендент в резерв дол-
жен в любом случае этого хотеть, у него должны 
быть соответствующие потенциальные способно-
сти, он должен иметь возможность себя проявить, 
его должны заметить, а потом начать готовить. 
Чтобы понять разницу между работой врача и 
управленца, нужно время — нужно в какой-то мере 
отказаться от своей врачебной деятельности, от 
того, к чему ты намеренно шел, чему учился»; 
«В принципе, слагаемые все те же самые: человек дол-
жен сам захотеть, его должны заметить и для него 
должна быть выстроена какая-то карьерная траек-
тория».

В целом главврачи отмечают дефицит квалифи-
цированных управленцев. Решение этой проблемы 
лежит в русле целенаправленного многолетнего вы-
явления и отбора подходящих кандидатур среди со-
трудников, а также прикладывания усилий к их про-
фессиональному развитию в области медицинского 
менеджмента.

Заключение
Анализ результатов проведенного в 2019 г. иссле-

дования показал, что проблемы с управленческими 
кадрами в сфере здравоохранения не теряют своей 
остроты. Причины — несоответствие программ по 
повышению квалификации требованиям времени, 
устаревшие уровень и форма подачи материала, не-
достаточное внимание к развитию коммуникатив-
ных навыков руководителей. Хотя постепенно ситу-
ация начинает меняться в лучшую сторону, от меди-
цинских ведомств и образовательных учреждений 
по-прежнему требуется ряд серьезных организаци-
онных решений.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Одной из актуальных медико-социальных проблем современного общества является неуклонный рост ауто-
агрессивного поведения и преднамеренных отравлений лекарственными препаратами среди подростков и мо-
лодежи. С целью оптимизации оказания специализированной медицинской помощи при острых преднамерен-
ных самоотравлениях у детей подросткового возраста проведено исследование. Обследованы 498 пациентов, 
поступивших в отделение токсикологии ДГКБ № 13 им. Н. Ф. Филатова с диагнозом: острое преднамеренное 
медикаментозное отравление. Диагноз подтвержден химико-токсикологическим исследованием мочи мето-
дом тонкослойной хроматографии. С 2016 по 2018 г. количество пациентов с преднамеренным медикаменто-
зным отравлением возросло более чем в 2,5 раза. Среди них превалировали лица женского пола, на долю кото-
рых пришлось до 85% случаев. Лидирующее положение среди медикаментов, используемых для самоотравле-
ния, занимают психофармакологические средства (56%), на втором месте — нестероидные противовоспали-
тельные препараты (18,5%). Ведущими причинами самоотравлений были социальные или семейные конфлик-
ты (47%), проблемы в школе (35%) и различные интернет-комплайны: форумы, сайты, культивирующие те-
му смерти и суицидов (18%). Клинические проявления в остром периоде химического отравления зависели от 
токсичного агента и принятой дозы. Психологическое тестирование выявило у 71% подростков высокий уро-
вень невротизации, у 57% больных отмечалась выраженная тревога, в 28% случаев — депрессия. Всем постра-
давшим оказывалась специализированная медицинская помощь, включавшая реанимационные мероприятия, 
детоксикационную, посиндромную терапию, а также осмотр психиатром с решением вопроса о лечении в 
психиатрическом стационаре. На основании накопленного клинического опыта разработан алгоритм веде-
ния детей с преднамеренными самоотравлениями лекарственными веществами, что позволило снизить чис-
ло повторных суицидов в 1,8 раза.
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One of the urgent medical and social problems of modern society is the steady growth of auto-aggressive behavior and de-
liberate medication poisoning among adolescents and young adults. This investigation was held to optimize the provision 
of specialized medical care for acute deliberate self-poisoning in teenagers. We examined 498 patients admitted to the Tox-
icology Department of N. F. Filatov Children City Clinical Hospital No. 13 with a diagnosis of acute deliberate medication 
poisoning. The diagnosis was confirmed by chemical and toxicological urine test using thin-layer chromatography. From 
2016 to 2018 the number of patients with deliberate medication poisoning increased by more than 2.5 times and amounted 
to 236 cases. Female patients were prevalent and accounted for up to 85% of cases. The leading position among medication 
self-poisoning is held by psychopharmacological drugs at 56%, in second place are non-steroidal anti-inflammatory drugs 
at 18.5%. The main causes of self-poisoning were social or family conflicts (47%), problems at school (35%), and Internet-
related complaints (18%). The clinical manifestations of the disease in the acute period of chemical poisoning depended on 
the toxic agent and the dose taken. Psychological testing revealed a high level of neuroticism in 71% of adolescents, severe 
anxiety was observed in 57% of patients, and depression was diagnosed in 28% of cases. All patients were provided special-
ized medical care, including resuscitation, detoxification, and psychiatrist examination. Based on the accumulated clinical 
experience, an algorithm for managing adolescents with deliberate medication poisoning has been developed, which has 
reduced the number of repeated suicides by 1.8 times.
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Введение
Аутоагрессивное поведение и суициды среди под-

ростков и молодежи являются одной из актуальных 
медико-социальных проблем современного обще-
ства. Уровень самоубийств среди населения России 
и других экономически развитых стран мира не-
уклонно растет [1]. Россия находится на третьем ме-
сте по количеству завершенных зарегистрирован-
ных суицидов, в том числе и суицидов среди молоде-
жи [1, 2].

Подростковый возраст — это сложный кризис-
ный период, обусловленный переходом ребенка из 
детства во взрослую жизнь. Данный период характе-
ризуется не только внутренними конфликтами са-
мого ребенка, но и появлением огромного количе-
ства конфликтов с окружающим миром. Как прави-
ло, основными причинами суицида в подростковом 
возрасте служат неразделенная любовь, конфликты с 
родителями и сверстниками, страх перед будущим, 
одиночество. Особенно остро проблема подростко-
вых суицидов ощущается в мегаполисах и крупных 
населенных пунктах [3].

Цель работы — оптимизация оказания специали-
зированной медицинской помощи при острых пред-
намеренных самоотравлениях у детей подростково-
го возраста.

Материалы и методы
С 2016 по 2018 г. под нашим наблюдением нахо-

дились 498 пациентов в возрасте от 12 до 18 лет, про-
ходивших лечение в отделении токсикологии с 
острым преднамеренным медикаментозным отрав-
лением. Диагноз подтвержден химико-токсикологи-
ческим исследованием мочи методом тонкослойной 
хроматографии. При поступлении проводились кли-
ническая оценка состояния больных, анализ анамне-
стических данных, лабораторные исследования и па-
топсихологическое тестирование. Клинический ана-
лиз крови проводили на гематологическом анализа-
торе ADVIA-2120 Bayer HealthCare LLC, биохимиче-
ский — на автоматическом биохимическом анализа-
торе AU680. Исследование кислотно-щелочного и 
газового состава крови проводили на аппарате ABL 

800 FLEX. Психологическое тестирование проводи-
лось с помощью экспресс-диагностики невроза 
(K. Hock, H. Hess, 1975 [4]), оценка астении — с по-
мощью субъективной шкалы оценки астении (MFI-
20, The Multidimensional Fatigue Inventory — 20 [5]). 
Статистическая обработка данных проходила с при-
менением пакета программ Statistica 7.0 (StatSoft Inc., 
США). Количественные показатели представлены в 
виде медианы [25-го; 75-го перцентилей].

Критерии включения: возраст 12—18 лет; предна-
меренный характер отравления.

Результаты и обсуждение
За период с 2008 по 2016 г. число больных, посту-

пивших с преднамеренными самоотравлениями в 
отделение токсикологии, оставалось относительно 
стабильным, с тенденцией к некоторому снижению в 
2012 и 2014 гг. Однако за последние три года в Мо-
скве отмечается существенный рост числа преднаме-
ренных самоотравлений среди подростков (рис. 1). 
Так, в 2018 г. число госпитализированных больных с 
аутоагрессивными действиями на токсикологиче-
скую койку возросло более чем в 2,5 раза и составило 
236 случаев. При этом необходимо отметить, что в 
2016—2017 гг. 25—30 подростков госпитализирова-
лись в отделение токсикологии повторно. Динамика 
острых преднамеренных самоотравлений у подрост-
ков, основанная на ретроспективном анализе стати-
стических данных отделения токсикологии ГБУЗ 
«ДГКБ № 13 им. Н. Ф. Филатова ДЗМ» за последние 
10 лет, представлена на рис. 1.

Следует отметить, что среди пациентов с предна-
меренными самоотравлениями превалировали лица 
женского пола, на долю которых пришлось 79—85% 
случаев (рис. 2).

Всем пациентам при поступлении в отделение 
токсикологии с целью верификации диагноза прово-
дили химико-токсикологическое исследование 
(ХТИ) мочи. Анализ полученных результатов пока-
зал, что большинство подростков с целью самоот-
равления использовали лекарственные препараты и 
только в единичных случаях отмечались отравления 
прижигающими веществами (уксусная эссенция, 
бихромат калия). Лидирующее положение (до 56% 

случаев) среди медикаментозных само-
отравлений занимают психофармако-
логические средства (ПФС): нейро-
лептики, антидепрессанты, транквили-
заторы (рис. 3).

На втором месте стоят отравления 
жаропонижающими и нестероидными 
противовоспалительными препарата-
ми (НПВП). На их долю приходится 
18,5% случаев, из них в 7,5% случаев за-
регистрирован прием парацетамола, в 
5 и 6% — аспирина и анальгина соот-
ветственно. Третье место занимают ле-
карственные самоотравления ССС: 
атенололом, анаприлином, амлодипи-
ном, эналаприлом, моксонидином 
и др.

Рис. 1. Динамика острых преднамеренных самоотравлений у подростков Москвы 
с 2008 по 2018 г.
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Рис. 2. Распределение пациентов с преднамеренными самоот-
равлениями по полу (%).

Рис. 3. Вид используемого токсичного агента при преднамерен-
ном самоотравлении у подростков Москвы (%). ССС — сердеч-

но-сосудистые средства.

Необходимо отметить, что у 30—40% исследуе-
мых наряду с самоотравлением имели место и другие 
аутоагрессивные действия в виде травматических 
повреждений кожных покровов различными остры-
ми предметами.

На рис. 4 представлены ведущие причины само-
отравлений госпитализированных подростков. 
В 35% случаев причиной самоотравления стали про-
блемы в школе (школьная дезадаптация, неуспех в 
учебе и страх пред неудачей на экзаменах, отсутствие 
взаимопонимания с одноклассниками) и внутри-
школьные конфликты. В 47% случаев пусковым ме-
ханизмом для суицидальных действий явились со-
циальные или семейные конфликты.

Одним из факторов, влияющих на формирова-
ние суицидального поведения в подростковом воз-
расте, являются различные интернет-ресурсы (фо-
румы, сайты, культивирующие тему смерти и суи-
цидов). При изучении семейного анамнеза подрост-
ков, совершивших суицидальную попытку, мы по-
лучили следующие данные: более чем 57% детей 
воспитывались в неполных или неблагополучных 
семьях.

Все пациенты в первые сутки заболевания были 
госпитализированы в отделение реанимации и ин-
тенсивной терапии (ОРИТ) отделения токсиколо-
гии. Состояние 59% больных на момент осмотра рас-
ценено как тяжелое, 41% — средней степени тяже-
сти.

Та б л и ц а  1
Биохимические показатели крови при острых преднамеренных 

отравлениях (n=120)

П р и м е ч а н и е. АЛТ — аланинаминотрансфераза, АСТ — 
аспартатаминотрансфераза.

Показатель
Результат Рефе-

рентные 
значенияМе [25-й; 75-й 

перцентили] min/max

Общий белок, г/л 59,7 [57,5; 68,6] 51,2 / 71,7 56—80
АЛТ, ед/л 91,3 [29,9; 231] 26,8 / 597,1 0—55
АСТ, ед/л 88,4 [30,5; 118] 39,1 / 334,7 0—50
Общий билирубин, мкмоль/л 16,9 [7,2; 20] 3,8 / 32,8 1,7—20,7
Глюкоза, ммоль/л 7,3 [4,3; 9,6] 3,7 / 13 3,3—6,1
Холестерин, ммоль/л 3,2 [2,9; 4,2] 2,24 / 4,23 3,7—5,2
Мочевина, ммоль/л 3,3 [2,8; 3,8] 2 / 5,6 2,8—7,2
Креатинин, мкмоль/л 77,3 [58,1; 83] 51 / 115 31—52

Клинические проявления заболевания в остром 
периоде химического отравления (первые 24 ч от 
момента приема отравляющего вещества) были обу-
словлены взаимодействием токсичного агента с ор-
ганом-мишенью. При отравлениях психофармако-
логическими препаратами у больных имели место 
нарушения со стороны ЦНС, при отравлениях сер-
дечно-сосудистыми препаратами — различные фор-
мы нарушения проводимости сердца и нестабиль-
ности сердечно-сосудистой регуляции; в случае 
приема жаропонижающих и НПВП — нарушение 
функции со стороны печени и почек. Тяжесть со-
стояния пациентов обусловлена степенью выражен-
ности нарушений функции различных органов и си-
стем.

Через 48—72 ч с момента преднамеренного от-
равления у 120 (50,8%) больных были выявлены со-
матогенные эффекты заболевания в виде патологи-
ческих изменений со стороны печени, почек и ЦНС 
(табл. 1).

Как видно из табл. 1, у половины больных выяв-
лены патологические изменения в виде превышения 
уровнями печеночных трансаминаз нормальных 
значений в 2—10 раз. В 28% случаев отмечалось по-
вышение содержания глюкозы в сыворотке крови и 
снижение уровня холестерина. Данные патологиче-
ские изменения указывали на токсическое пораже-

Рис. 4. Причины самоотравления в подростковом возрасте (%).
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ние печени с развитием гепатоцеллюлярных нару-
шений.

У пациентов с тяжелым отравлением химической 
этиологии имело место острое повреждение почек 
(ОПП) 1-й или 2-й стадии (оценка по критериям 
RIFLE) [6]. Это проявлялось превышением уровнем 
креатинина в сыворотке крови референтных значе-
ний. Причиной развития ОПП у больных являлось 
как прямое нефротоксическое действие, так и нару-
шение почечного кровотока с гипоксией почечной 
ткани (см. табл. 1). При этом скорость клубочковой 
фильтрации (СКФ) у 13% пациентов была повышена 
(1-я стадия), а в 10% случаев имело место снижение 
данного показателя (2-я стадия).

Рис. 5. Лабораторные изменения со стороны функции почек у 
пациентов с преднамеренными отравлениями (%).

На нарушение клубочковой фильтрации указыва-
ли протеинурия и эритроцитурия в общем анализе 
мочи. В 10% наблюдений отмечались канальцевые 
нарушения в виде глюкозурии. Также фиксирова-
лись метаболические нарушения в виде кристаллу-
рии (фосфат- или оксалурия) (рис. 5).

Та б л и ц а  2
Данные субъективной оценки астении у подростков 

с лекарственными самоотравлениями (опросник MFI-20)

П р и м е ч а н и е. *В норме общее количество баллов не 
должно превышать 30.

Показатель В сред-
нем

Min/
max

[25-й; 75-й перценти-
ли]

Общее количество баллов* 47,7±3,8 24/78 [38; 65]
Общая астения 9,5±0,9 4/17 [6,5; 14]
Пониженная активность 10,5±0,9 5/17 [7; 15]
Снижение мотивации 14,9±4,4 5/18 [7; 14]
Физическая астения 8,8±0,7 4/14 [6; 11]
Психическая астения 8,9±0,9 4/17 [5,5; 12]

Проведение психологического обследования 
120 подростков с преднамеренными лекарственны-
ми самоотравлениями, получавших лечение в усло-
виях отделения токсикологии, позволило выявить 
признаки психологической дезадаптации и измене-
ния эмоционального фона.

Неблагоприятное сочетание острого химическо-
го и психоэмоционального стресса в подростковом 
возрасте приводит к вегетативному дисбалансу с на-

рушением центральных регулирующих механизмов 
и развитием астенического синдрома (табл. 2).

Анализ данных опросника MFI-20 показал нали-
чие у пациентов выраженного астенического син-
дрома: общее количество баллов составило в сред-
нем 47,7 (при норме не более 30 баллов) с акцентом 
на снижение мотивации и активности больных.

Рис. 6. Результаты экспресс-диагностики невроза (%).

Психологическое тестирование с помощью экс-
пресс-диагностики невроза выявило у 71% подрост-
ков высокий уровень невротизации (рис. 6), которая 
клинически проявлялась выраженной эмоциональ-
ной возбудимостью с элементами негативизма и раз-
дражительности. Обращало на себя внимание, что у 
57% больных отмечалась выраженная тревога, а в 
28% наблюдений — депрессия.

Та б л и ц а  3
Психические расстройства, регистрируемые у подростков 

Москвы с преднамеренными самоотравлениями, абс. число (%)

Диагноз 2016 г. 2017 г. 2018 г.

Аффективные расстройства 20 (54) 29 (46,8) 76 (48,4)
Нарушение эмоций и поведения (деви-
антное поведение) 14 (37,8) 19 (30,6) 47 (29,9)
Острая реакция на стресс, расстройства 
адаптации 1 (2,7) 4 ( 6,5) 11 (7)
Органическое расстройство личности 0 3 (4,8) 8 (5)
Расстройства шизофренического спектра 2 (5,4) 7 (11,3) 15 (9,6)
Всего проведенных консультаций психи-
атра 37 (100) 62 (100) 157 (100)

Всем пострадавшим оказывалась специализиро-
ванная медицинская помощь в три этапа. Первый 
этап проводился в ОРИТ отделения токсикологии и 
включал в себя оценку соматического статуса, сбор 
анамнеза, лабораторные исследования и верифика-
цию острого медикаментозного отравления, оказа-
ние специализированной медицинской помощи, 
включающей реанимационные мероприятия, деток-
сикационную и посиндромную терапию.

После стабилизации состояния и достижения не-
обходимого клинического эффекта от интенсивной 
терапии пациенты переходили на второй этап лече-
ния в отделение токсикологии. Реабилитация нару-
шенных функций со стороны сердечно-сосудистой и 
гепатобилиарной систем, почек проводилась в дру-
гих структурных подразделениях стационара (неф-
рологический центр, гепатобилиарный центр, педи-
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Рис. 7. Обращаемость подростков Москвы за специализированной медицинской 
помощью к врачу-психиатру (%).

Этап 1

Рис. 8. Алгоритм ведения детей с преднамеренными самоотравлениями лекар-
ственными веществами.
атрическое отделение) с привлечением 
профильных специалистов.

Преднамеренный характер отравле-
ния (суицидальная попытка) диктует 
необходимость проведения непосред-
ственно в стационаре консультации 
врача-психиатра. До момента консуль-
тации психиатра пациент должен нахо-
диться под усиленным наблюдением, 
исключающим возможность доступа к 
колюще-режущим предметам, откры-
тым дверям и окнам, лекарственным 
препаратам.

Процедура психиатрического осви-
детельствования регламентируется 
статьями 23, 24, 25 закона РФ от 
02.07.1992 № 3185-1 (ред. от 19.07.2018) 
«О психиатрической помощи и гаран-
тиях прав граждан при ее оказании». 
Осмотр проводится с согласия пациен-
та, а в отношении несовершеннолетних 
в возрасте до 15 лет — его законных 
представителей (родители/опекуны). 
После осмотра психиатр принимает ре-
шение о необходимости перевода в 
психиатрический стационар (в том 
числе в недобровольном порядке).

Как видно из рис. 7, в 2016 г. в 67% 
случаев подростки или их законные 
представители отказывались от кон-
сультации врача-психиатра. В 33% слу-
чаев подростки были консультированы 
в отделении токсикологии, и из них 
18% детей были переведены для даль-
нейшего лечения в стационар психиат-
рического профиля.

Следует отметить, что число отка-
завшихся от консультации психиатра 
подростков в 2018 г. снизилось в 2 раза 
по сравнению с предыдущими годами. 
За специализированной помощью в 
стационаре обратилось 67% пострадав-
ших, а доля госпитализированных в 
стационар психиатрического профиля 
возросла в 2,5 раза.

В табл. 3 представлены данные о 
психических расстройствах, регистри-
руемых у подростков, госпитализиро-
ванных в отделение токсикологии в пе-
риод с 2016 по 2018 г. Психиатрический 
диагноз устанавливался врачом-психи-
атром после консультации пациента в 
условиях отделения токсикологии.

В подавляющем большинстве случа-
ев диагностировались те или иные аф-
фективные расстройства (психоген-
ные, эндогенные, эндореактивные де-
прессии). Относительно редкая диа-
гностика реактивных состояний объяс-
няется сложностью вычленения едино-
го психотравмирующего фактора, сы-



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2019; 27(Special Issue) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2019-27-si1-529-535

 
534
гравшего ведущую роль в запуске механизма суици-
дального поведения.

Отдельного упоминания заслуживает типичная 
для подросткового периода «маска» депрессивных 
переживаний в виде девиантного поведения (уходы 
из дома, алкоголизация, прием психоактивных ве-
ществ, агрессия), которое расценивается обществом 
как тяжело протекающий переходный возраст. Со-
ответственно, вместо адекватной помощи такие под-

ростки сталкиваются с еще боль-
шим отвержением, что, в свою 
очередь, лишь усиливает риск со-
вершения суицидальных дей-
ствий.

На основании накопленного 
клинического опыта мы разрабо-
тали алгоритм ведения детей с 
преднамеренными самоотравле-
ниями лекарственными веще-
ствами (рис. 8).

Заключение
С 2014 по 2018 г. наблюдается 

неуклонный рост преднамерен-
ных отравлений лекарственными 
препаратами среди детей под-
росткового возраста. Данный 
рост обусловлен как социальны-
ми и межличностными проблема-
ми в семье и в социуме, так и вы-
сокой психоэмоциональной на-
грузкой учащихся старших клас-
сов, о чем свидетельствует воз-
раст пациентов (преобладают де-
ти в возрасте от 15 до 17 лет).

Обращает на себя внимание 
факт, что в 18% наблюдений ин-
дуцирование суицидальной по-
пытки происходило за счет ин-
тернет-ресурсов в связи с их вы-
сокой доступностью и трудно-
стью контроля со стороны роди-
телей.

Все дети с суицидальными по-
пытками нуждаются в консульта-
ции психиатра для выработки ин-
дивидуальной тактики ведения 
таких пациентов.

Наметившаяся в последние го-
ды динамика роста числа предна-
меренных медикаментозных от-
равлений среди детей и подрост-
ков диктует необходимость усо-
вершенствования системы психо-
профилактики, психологической 
и психиатрической помощи, ока-
зываемой еще на этапе нахожде-
ния в соматическом стационаре.

Разработанный комплексный 
подход оказания специализиро-
ванной медицинской помощи де-

тям с преднамеренными самоотравлениями лекар-
ственными препаратами в условиях детского токси-
кологического центра на базе многопрофильного 
стационара позволил повысить качество оказания 
медицинской помощи за счет раннего выявления со-
матических и психиатрических заболеваний и про-
филактики повторных попыток суицида.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Этап 2

Этап 3

Рис. 8 (продолжение). Алгоритм ведения детей с преднамеренными самоотравлениями 
лекарственными веществами.
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Введение

Конец XX — начало XXI в. ознаменовались зна-
чительным ростом психических заболеваний, осо-
бенно в детском и подростковом возрасте [1]. 
Специалисты, работающие с детьми, отмечают зна-
чительный рост числа детских и подростковых суи-
цидальных попыток и несуицидальных самоповреж-
дений, уходов из дома и психосоматических заболе-
ваний, постоянное снижение возраста детской нар-
ко- и токсикомании [1]. Неуклонно нарастает рас-
пространенность расстройств аутистического спек-
тра (РАС), сегодня они встречаются с частотой 1 слу-
чай на 150—160 детей [2]. Начавшись в раннем дет-
ском возрасте, это заболевание сохраняется в тече-
ние всей жизни, нередко приводя к тяжелой инвали-
дизации. На сегодняшний день хорошо известно, 
что наиболее эффективное лечение и реабилитация 
таких больных возможны только в детском возрасте. 
Заметное место в лечебно-реабилитационных про-
цедурах при этом заболевании занимают немедика-
ментозные методы лечения [1—3].

Приказ Минздрава России от 02.02.2015 № 32н 
«Об утверждении стандарта специализированной 
медицинской помощи детям с общими расстрой-
ствами психологического развития (аутистического 
спектра)» предусматривает использование немеди-
каментозных методов профилактики, лечения и ме-
дицинской реабилитации, а именно — арт-терапию 
(A13.29.005.001), у 90% пациентов — 10 сеансов в те-
чение госпитализации, а также процедуры по адап-
тации к условиям микро- и макросреды 
(A13.29.0130.9 и A13.29.014 соответственно) у 90% 
пациентов — 4 раза в течение госпитализации. Та-
ким образом, утвержденный стандарт предусматри-
вает значительный удельный вес немедикаментоз-
ных методов профилактики, лечения и медицинской 
реабилитации для детей с ментальными нарушения-
ми. Однако содержательная сторона этих методов 
остается нераскрытой. На сегодняшний день как 
арт-терапия, так и адаптационные процедуры пред-
ставлены различными методиками, эффективность 
которых требует тщательного изучения. До настоя-
щего времени не разработаны клинические рекомен-
дации, включающие показания и противопоказания 
к их использованию; особенности проведения при 
различных ментальных нарушениях.

Арт-терапия — психотерапия, основанная на 
применении искусства и творчества, — одно из уни-
версальных направлений психотерапии, которое 
подходит взрослым и детям разного возраста с лю-
быми психическими заболеваниями и психологиче-
скими проблемами. Она представляет собой ком-
плексное воздействие, при котором произведения 
искусства и собственное творчество оказывают це-
лебный эффект не только на самого больного ребен-
ка, но и на всю его семью. Именно посредством ис-
кусства специалисты могут воздействовать в щадя-
щем режиме на среду, в которой растет и развивает-
ся ребенок, — на его семью, решая при этом как про-

филактические, так и лечебно-реабилитационные 
задачи [4—6].

Арт-терапия помогает преодолевать барьеры 
предвзятого отношения, т. е. стигмы, по отношению 
как к психически больным людям и их близким, так 
и к психиатрической помощи в целом. Помогая про-
свещению населения и решая проблемы дестигмати-
зации, арт-терапия способствует раннему выявле-
нию и своевременному обращению за помощью, что 
особенно важно в случае таких социально значимых 
проблем, как ранний детский аутизм (расстройства 
аутистического спектра) и суицидальное поведение 
детей и подростков [1, 4].

В своей работе арт-терапевты могут обращаться к 
любым направлениям искусства: живописи, лепке, 
театру (драматерапия), кино, фотографии, музыке, 
танцу, ландшафту, архитектуре, декоративно-при-
кладному и другим видам творчества. Целительное 
действие арт-терапии проявляется как под влияни-
ем уже существующих великих произведений искус-
ства, так и во время собственного творчества под ру-
ководством специалиста [4, 7].

Но арт-терапия — это не просто посещение теа-
тра или занятия рисованием, это не приятное и по-
лезное хобби, это именно терапия, т. е. специальным 
образом построенные и структурированные заня-
тия, целью которых являются определенные измене-
ния в психическом состоянии человека. Целебный 
эффект арт-терапии достигается за счет высокого 
профессионализма врачей-психиатров, психотера-
певтов, клинических и семейных психологов [6].

Театротерапия является одним из нескольких на-
правлений более широкой ветви арт-терапии — дра-
матерапии. В наиболее общем виде суть драматера-
пии заключается в том, что театр, музыкальные по-
становки через игру актеров и пластику воздейству-
ют на внутренний мир человека. Исследования того, 
как именно происходит это воздействие, в каких слу-
чаях оно является наиболее эффективным, все чаще 
встречаются в российской и зарубежной практике.

Однако в подавляющем большинстве случаев в 
качестве театротерапии рассматривается участие 
больного в самом театральном представлении, кото-
рое и оказывает на него целительное воздействие [4]. 
Так, одно из наиболее популярных определений теа-
тротерапии описывает этот метод как «использова-
ние участия в театральных инсценировках в терапев-
тических целях в расчете на то, что та или иная роль 
в спектакле окажет благотворное воздействие на 
личность пациента, поможет ему справиться со сво-
ими внутренними проблемами». Безусловно, лечеб-
ные возможности психотерапевтического театра 
очень велики. Но не меньший целительный эффект 
на человека оказывает и само посещение театра. «Те-
атр лечит актера, театр лечит и публику», — писал 
Н. Н. Евреинов [8]. Специальная подготовка к похо-
ду в театр, театральная обстановка — все это еще до 
начала спектакля создает уникальную атмосферу, 
требующую развития социальных и культурных на-
выков. Театр обучает, побуждает, вовлекает зрите-
лей в особый вид коммуникации. Театральные выра-
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зительные средства формируют другую реальность, 
в которой в концентрированном виде отражаются 
человеческие переживания с силой, невозможной в 
обыденной жизни [4, 9]. Все это вовлекает как акте-
ров, так и зрителей в интенсивное сопереживание 
событиям спектакля, в идентификацию с его героя-
ми, особым образом влияет на них, пробуждая эмпа-
тию, глубокое понимание эмоций и поведения дру-
гих людей, социального и психологического контек-
ста их поведения. По словам Н. Н. Евреинова, «театр 
будит в нас волю к жизни, властно заставляя нас пре-
ображаться» [5].

Особенно сильно театральное представление воз-
действует на ребенка, формируя у него эмпатию, по-
нимание социальных ролей и реакций других людей, 
сопереживание. Для детей, страдающих психически-
ми заболеваниями, в том числе аутизмом, это заме-
чательная возможность преодолеть ограничения, 
связанные с нарушениями коммуникативных функ-
ций, получить уникальный эмоциональный и соци-
альный опыт [2, 10]. По словам Лайзы Карлинг, ис-
полнительного директора Фонда театрального раз-
вития (США), «это ненормально, когда тот, кто стра-
дает аутизмом,— неважно, взрослый он или ребе-
нок — остается дома, вместо того чтобы пойти на 
бродвейскую постановку, как любой другой чело-
век». Поход с родителями в театр, совместные пере-
живания во время представления позволяют детям с 
ментальными нарушениями установить более тес-
ный эмоциональный контакт со своими близкими, а 
родителям — по-новому взглянуть на своего ребен-
ка, на его возможности интегрироваться в социум.

Цель исследования — изучение, оценка эффек-
тивности и разработка практических рекомендаций 
по применению и проведению театротерапии в лече-
нии детей с психическими нарушениями, в том чис-
ле расстройствами аутистического спектра.

Материалы и методы
Проект «Арт-терапия в лечении, реабилитации, 

микро- и макросоциальной адаптации детей с рас-
стройствами аутистического спектра», со специаль-
ной реабилитационно-адаптационной программой 
«Арт-терапия (театротерапия): „Потому что ты ну-
жен…“» для детей с общими расстройствами психо-
логического развития и другими ментальными нару-
шениями был организован в конце 2017 г. совместно 
ГБУ «НИИОЗММ ДЗМ» и ГБУЗ «НПЦ ПЗДП им. 
Г. Е. Сухаревой ДЗМ».

Проект стартовал в декабре 2017 г. на базе Науч-
но-практического центра здоровья детей и подрост-
ков им. Г. Е. Сухаревой.

Задачи проекта включали:
• научное обоснование применения арт-терапии 

для профилактики, лечения и медицинской ре-
абилитации детей с ментальными нарушения-
ми;

• изучение связи арт-терапии и адаптации ре-
бенка к условиям микросоциального окруже-
ния, изменений, происходящих в семейной си-

стеме, воспитывающей душевнобольного ре-
бенка;

• изучение связи арт-терапии и адаптации ре-
бенка к макросоциуму, в частности его возмож-
ности реализовать типичные возрастные зада-
чи: общение со сверстниками, учебная и игро-
вая деятельность в коллективе;

• противодействие стигматизации детей с мен-
тальными нарушениями и их семей.

В проекте участвовали 887 детей в возрасте от 3 до 
17 лет и их родители.

Учреждения культуры были представлены следу-
ющими театрами:

• Государственное учреждение культуры г. Мо-
сквы «Московский музыкальный театр „Гели-
кон-опера“» под руководством Дмитрия Берт-
мана;

• Государственное учреждение культуры г. Мо-
сквы «Московский театр кукол»;

• Государственное учреждение культуры г. Мо-
сквы «Московский детский сказочный театр»;

• Государственное учреждение культуры г. Мо-
сквы «Театриум на Серпуховке под руковод-
ством Терезы Дуровой».

Театротерапия в рамках проекта «Потому что ты 
нужен…» представляла собой отдельный формат те-
атротерапии, суть которого не в актерской игре 
участников группы, а в просмотре спектаклей раз-
личных московских театров, дальнейшем обсужде-
нии полученного опыта в рамках семейной и группо-
вой работы с психологами.

Непосредственно театротерапия в рамках проек-
та осуществлялась в трех форматах:

• Семейный поход в театр: выезд детей разного 
возраста с родителями (а иногда и в более рас-
ширенном семейном составе) в выходные 
дни — в качестве «домашнего задания», полу-
ченного от семейных психологов в отделении и 
интегрированного в задачи семейной психоте-
рапии.

• Театр в гостях у больницы: просмотр привезен-
ных спектаклей на территории Центра с после-
дующей рефлексией на занятиях с психолога-
ми.

• Дети в театре: выезд группы детей из больницы 
в театр в сопровождении психологов и воспи-
тателей Центра с последующей интеграцией в 
лечебный процесс.

Во всех случаях театральному представлению 
предшествовала работа специалистов Центра, кото-
рая позволяла оценить состояние ребенка и его се-
мьи, подготовить почву для театрального воздей-
ствия.

Состояние ребенка оценивалось клинико-фено-
менологическим и психологическими методами. Ха-
рактер используемых методов зависел от возраста 
ребенка и особенностей его заболевания.

У детей дошкольного возраста (3—6 лет) учиты-
вались основное заболевание (в случае расстройств 
аутистического спектра — результаты CARS и 
ADOS), выраженность задержки психического раз-



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2019; 27(спецвыпуск) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2019-27-si1-536-542 539
вития (тест Векслера), тяжесть поведенческих нару-
шений.

Рис. 1. Распределение пациентов по возрасту.

В более старшем возрасте (7—17 лет) не только 
учитывались характер основного заболевания, за-
держка развития и поведенческие нарушения (в том 
числе суицидальное поведение и наличие несуици-
дальных самоповреждений), но и оценивались осо-
бенности эмоциональной регуляции, самоотноше-
ние и самостигматизация и т. п. Использовались: 
«Шкала когнитивной разумности», опросник когни-
тивной регуляции эмоций, опросник стигматиза-
ции, опросник «Мотивация аффилиации», опросник 
толерантности к неопределенности, опросник само-
отношения (Столин), сочинение «Чем мне может 
быть полезна психотерапия?».

Во всех случаях перед театральным представле-
нием и после него проводились групповые и инди-
видуальные сеансы психотерапии, направленные на 
подготовку, а в дальнейшем — на проработку и за-
крепление лечебного воздействия.

Опираясь на семейно-ориентиро-
ванный подход в детской психиатрии, в 
лечебно-реабилитационное воздей-
ствие театротерапии вовлекались роди-
тели больных детей. Особенности се-
мейной структуры и состояния родите-
лей оценивались с помощью методик 
«Семейной социограммы», «Шкалы се-
мейной адаптации и сплоченности», ан-
кеты «Ребенок глазами родителей», со-
чинения «Мой ребенок».

Реабилитационные принципы про-
екта строились на основании:

• партнерства;
• разносторонности проводимых 

мероприятий;
• единства биопсихосоциальных 

методов воздействия;
• ступенчатости работы.

Результаты исследования
За период с декабря 2017 г. по де-

кабрь 2018 г. театр посетили 887 детей. 
При этом 463 ребенка посмотрели пред-
ставление на территории Центра, 189 
человек выезжали в театр в составе 

группы детей и 482 ребенка посетили театр вместе с 
родителями в выходной день; 175 детей посещали те-
атр неоднократно.

По полу среди участников программы преоблада-
ли мальчики (607 мальчиков и 208 девочек), по воз-
расту — дети в возрасте 3—6 лет (преобладание рас-
стройств аутистического спектра; рис. 1).

По нозологической принадлежности дети и под-
ростки распределились, как показано на рис. 2 и 3.

Среди пациентов дошкольного возраста преобла-
дали дети с расстройствами аутистического спектра, 
а среди младших школьников — с конгитивными на-
рушениями на фоне органического поражения го-
ловного мозга или легкой степенью умственной от-
сталости. Для детей младшего возраста оптимальны-
ми формами участия стали семейные поездки в театр 
на выходных и посещение театральных представле-
ний в Центре им. Г. Е. Сухаревой.

Среди подростков не было отмечено выраженно-
го преобладания того или иного заболевания, в этом 
случае более важную роль играл неглубокий невро-
тический уровень расстройств на момент посещения 
театра.

Подростки участвовали в театральных представ-
лениях всех трех форматов.

В 2018 г. нами были проведены исследования в 
двух ключевых направлениях: 1) изучение эффек-
тивности самой идеи построения большой части си-
стемной работы с семьей болеющего ребенка с помо-
щью театра как инструмента (например, в качестве 
домашнего задания семьи получали от психолога 
предписание «пойти в театр»), в качестве темы для 
обсуждения («что мы чувствовали, когда впервые 
оказались с особым ребенком в театре») и 2) изуче-

Рис. 2. Нозологическая принадлежность: дошкольники и младшие школьники 
(указаны коды по МКБ-10, класс F — психические расстройства и расстройства 

поведения).
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ние изменений эмоционально-волевой и личност-
ной сферы подростков, участвовавших в театротера-
пии (изменение используемых стратегий когнитив-
ной регуляции эмоций, специфики самоотношения 
и самостигматизации).

Работа с детьми дошкольного возраста
Основные мишени психотерапевтического воз-

действия театротерапии у детей дошкольного воз-
раста включали развитие когнитивных и коммуни-
кативных функций, повышение устойчивости к сре-
довым воздействиям, улучшение микро- и макросо-
циальной адаптации ребенка.

Болезнь искажает и затормаживает развитие ре-
бенка, но не останавливает его. Посещение театра 
становится дополнительным стимулом для развития 
всех когнитивных функций, этот эффект направля-
ется и усиливается в дальнейшей психотерапевтиче-
ской работе. Для ребенка с РАС поход в театр стано-
вится непростым испытанием его социальной адап-
тации (необходимость правильно вести себя в доро-
ге и в театре, соблюдать тишину, находиться на од-
ном месте, испытывать интенсивное зрительное и 
слуховое воздействие и т. д.). Одна из задач програм-
мы заключается в составлении рекомендаций по 
подготовке ребенка к посещению театра, разработке 
показаний и противопоказаний к подобным адапта-
ционным процедурам. Успешная работа с ребенком 
с РАС невозможна в отрыве от его семьи. Театроте-
рапия позволяет осуществлять мероприятия по 
адаптации ребенка не только к макросоциуму, но и к 
микросоциальному (семейному) окружению. 
Специалисты в области семейной терапии взаимо-
действуют с родителями (законными представителя-
ми ребенка), разрабатывая программу семейной 

коррекционной работы; в рамках 
последней поездка в театр оказы-
вается одним из домашних зада-
ний, которое в дальнейшем про-
рабатывается с психологами Цен-
тра.

При таком подходе собствен-
но посещение театра становится 
одним из этапов комплексного 
немедикаментозного лечения и 
реабилитации ребенка с РАС.

Можно сказать, что лечебно-
реабилитационное и адаптацион-
ное воздействие театротерапии в 
случае детей с РАС представляет 
собой многофакторный процесс, 
который складывается из влия-
ния театрального представления 
на все уровни эмоционального 
интеллекта ребенка, на его ком-
муникативные функции, соци-
альный интеллект, семейные от-
ношения и адаптацию к социуму. 
Безусловно, эффективность по-
добных мероприятий во многом 
зависит от частоты оказываемого 

воздействия, а значит, походы в театр должны про-
исходить неоднократно и регулярно, причем в боль-
шинстве своем результат работы по реабилитации и 
адаптации ребенка с РАС виден далеко не сразу, что 
затрудняет непосредственную оценку результатов. 
Тем не менее эффективность подобных мероприя-
тий для детей с РАС не вызывает сомнений. Даль-
нейшие исследования должны включать как продол-
жение совмещения психотерапевтического воздей-
ствия с походами в театр, так и катамнестические на-
блюдения.

Работа с подростками
Для подростков участие в проекте по театротера-

пии было организовано в трех форматах: театр в го-
стях у больницы, семейный поход в театр и дети в 
театре. Такое разнообразие форматов позволило ре-
ализовать уникальный комплексный подход к ре-
абилитации подростков: каждый пациент, участво-
вавший в проекте, имел возможность получить по-
мощь как вместе с референтной группой, так и вме-
сте с семьей. Группы, как правило, начинались до 
просмотра спектакля и продолжались в течение 1—
2 нед после просмотра. Задача работы, проводимой 
до спектакля, заключалась в выделении основных 
фокусов внимания, обсуждении с подростками 
культурного и исторического контекста сюжета 
спектакля. Такие встречи проходили в форме лек-
ций, дискуссий, дебатов, просмотра фильмов. Груп-
пы, проводимые после театрального представления, 
были направлены на:

1) обсуждение возникших в процессе просмотра 
переживаний и мыслей, сложных тем, которыми не 
всегда легко делиться с другими людьми без «контек-
ста»;

Рис. 3. Нозологическая принадлежность — подростки (указаны коды по МКБ-10, 
класс F — психические расстройства и расстройства поведения).
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2) психотерапевтическую работу, построенную 
вокруг содержания спектакля, акцентирующую вни-
мание на различных темах, делая их более конкрет-
ными и наглядными (например, работа с границами 
в семье, отслеживание когнитивных искажений и 
т. д.).

Выезжая в театры вместе с группой в сопрово-
ждении специалистов Центра, пациенты получали 
возможность проработать типичные социальные си-
туации, которые вызывали трудности в повседнев-
ной жизни, усиливали самостигматизацию.

Для всех возрастных групп пациентов, участво-
вавших в театротерапии, были сформулированы по-
казания и противопоказания к проведению данного 
метода.

Показаниями можно считать:
• психические расстройства невротического 

уровня любой нозологической принадлежно-
сти;

• РАС;
• другие нарушения развития при сохранном ин-

теллекте или неглубоком его снижении;
• расстройства личности;
• расстройства влечений.
Противопоказания к проведению театротерапии 

можно было разделить на абсолютные и относитель-
ные (см. таблицу). В последнем случае терапия была 
показана при соблюдении определенных условий.

Абсолютные противопоказания были связаны 
либо с психотическим состоянием, либо с выражен-
ными когнитивными или поведенческими наруше-
ниями, препятствующими посещению театра.

Относительные противопоказания определялись 
возможностью временного ухудшения состояния 
под влиянием содержания спектакля или самого 
«выхода в театр». Для предупреждения такого ухуд-
шения перед спектаклем проводились:

—анализ контента;
—анализ психического статуса и анамнеза паци-

ента;
—вычленение триггерных моментов (насилие, 

суицид, тема смерти, отношения в семье и 
т. п.);

—психотерапевтическая беседа (индивидуальная 
или групповая) с пациентом;

—психотерапевтическая беседа с семьей пациен-
та.

Само по себе временное ухудшение в такой ситу-
ации давало новые возможности для психотерапев-
тической работы с недоступными до этого болезнен-
ными переживаниями пациента. Работа с таким 
больным после спектакля обязательно включала:

Противопоказания к театротерапии

Абсолютные Относительные

Острое психотическое состояние
Психомоторное возбуждение
Текущее ауто-/гетероагрессивное 
поведение
Грубые расстройства мышления
Выраженное снижение интеллекта 
и памяти
Постельный режим

Субпсихотическое состояние
Депрессивный синдром средней 
тяжести
Суицидальные мысли
Наличие тяжелых психотравмиру-
ющих событий в анамнезе

—анализ текущего психического статуса пациен-
та;

—психотерапевтическую беседу (индивидуаль-
ную или групповую);

—интенсификацию психофармакотерапии при 
усилении болезненных переживаний;

—психотерапевтическую работу с семьей паци-
ента.

Таким образом, результаты, полученные в рамках 
проекта «Потому что ты нужен…», уже сейчас по-
зволяют сделать выводы о соответствии его основ-
ным критериям, предъявляемым к программам по 
арт-терапии вообще и к программам по театротера-
пии в частности.

Представленный проект в своей основе опирает-
ся на принцип партнерства, который подразумевает 
активное участие пациентов и их близких во всех ре-
абилитационных, лечебно-восстановительных ме-
роприятиях. Формированию таких партнерских от-
ношений между пациентами и специалистами во 
многом способствует появление в рамках проекта 
новых форматов работы: приходя на спектакль в ус-
ловиях стационара или в городе, сложно оставаться 
пассивным наблюдателем.

Еще один важный принцип — принцип разносто-
ронности проводимых мероприятий: участие теа-
тров в реабилитационной программе позволяет зна-
чительно расширить привычные нам горизонты 
проводимой работы и выйти за пределы больнич-
ных кабинетов и территории стационара. Особенно 
важна эта возможность в работе с детьми и подрост-
ками: это еще один способ для них, специалистов и 
семей строить диалог, делиться трудностями и под-
держивать друг друга.

Принцип единства психосоциальных и биологи-
ческих методов воздействия: в рамках проекта нами 
выделены четкие медицинские противопоказания к 
участию в работе арт-терапевтических групп. Прин-
цип ступенчатости работы: за счет аккуратного и по-
степенного включения пациентов и членов их семьи 
в реабилитационную деятельность вокруг театра в 
рамках проекта удалось достичь поэтапного перехо-
да от классических «стационарных» способов реаби-
литации к более современным и в большей степени 
учитывающим потребности пациентов в социализа-
ции.

Также важно отметить, что уже сейчас театроте-
рапия, за счет разнообразия доступных форматов и 
площадок для проведения, может быть использова-
на как метод реабилитации на всех этапах лечения:

• на этапе восстановительной терапии — как 
способ профилактики феномена госпитализма 
и нарастающей инвалидизации;

• на этапе реадаптации — как способ помощи в 
возвращении к привычной возрастной дея-
тельности (учебе, игре, общению со сверстни-
ками);



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2019; 27(Special Issue) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2019-27-si1-536-542

 
542
• на этапе непосредственно реабилитации — 
расширения доступных способов взаимодей-
ствия с социумом, культурного развития лич-
ности, обогащения жизненного опыта пациен-
тов.

Говоря о целях театротерапии, можно сформули-
ровать их следующим образом: в помощью театроте-
рапии максимально поддерживать развитие лично-
сти пациентов в ситуации тяжелого заболевания, 
препятствовать фиксации на болезни, формировать 
условия для реабилитации и социализации как боле-
ющего ребенка, так и членов его семьи.

Заключение
Психосоциальная составляющая большинства 

психических болезней отрицательно влияет на раз-
витие ребенка, обусловливает их склонность к за-
тяжному течению. Театротерапия в качестве неме-
дикаментозного психотерапевтического метода спо-
собна облегчить возможность участия детей и под-
ростков в социальной жизни, удовлетворить их по-
требности в творческой деятельности и самореали-
зации, стать хорошим вариантом профилактики го-
спитализма, часто возникающего как ответная реак-
ция на ситуацию госпитализации.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Введение

Актуальной задачей психиатрической службы яв-
ляется прогнозирование проявлений и методы про-
филактики общественной опасности лиц с психиче-
скими расстройствами [1—8]. Ее социальное значе-
ние во многом обусловлено высоким риском совер-
шения такими больными противоправных дей-
ствий, большая часть из которых связаны с насилием 
и значительной частотой его повторений [9—11].

В нашей стране уголовное законодательство в от-
ношении психически больных, совершивших пре-
ступления, стало активно развиваться в XIX в. [12]. 
Принятые положения этого временного периода 
стали основой для Свода законов 1832 г. и «Уложе-
ния о наказаниях уголовных и исправительных» 
1845 г. [13]. Впоследствии отдельные положения 
данного документа получили развитие и легли в ос-
нову большинства норм, касающихся психически 
больных, в уголовном процессе («Высочайше 
утвержденное Мнение Государственного совета, 

опубликованное 5 января 1846 г.»). В настоящее вре-
мя психически больные, совершившие общественно 
опасные деяния и признанные судом невменяемыми 
относительно содеянного, направляются на прину-
дительное лечение.

Принудительное лечение — особый вид меди-
цинской деятельности, которая регламентируется не 
только ФЗ № 323 «Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации» и Законом РФ от 
02.07.1992 № 3185-1 «О психиатрической помощи и 
гарантиях прав граждан при ее оказании» [14], но и 
некоторыми статьями Уголовного и Уголовно-про-
цессуального кодекса РФ.

Законодательство не регламентирует длитель-
ность принудительного лечения, в связи с чем, при 
наличии медицинских показаний, оно может про-
лонгироваться судом неограниченно долго. Важно 
помнить, что во время проведения принудительного 
лечения необходимо соблюдение баланса между 
правами больного и общественной безопасностью 
[14].
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Согласно статье 98 Уголовного кодекса РФ, целя-
ми принудительных мер медицинского характера 
являются: излечение лиц, направленных на прину-
дительное лечение, или улучшение их психического 
состояния, а также предупреждение совершения 
ими новых противоправных деяний.

При проведении принудительного лечения необ-
ходимо учитывать особенности, характерные для 
психически больных, представляющих обществен-
ную опасность, — различное соотношение у них тя-
жести психического состояния и степени обще-
ственной опасности; пенитенциарные наклонности; 
высокую долю лиц с сочетанными заболеваниями; 
зависимость от психоактивных веществ; значимость 
психогенных проявлений в клинической картине 
психического заболевания, а также сравнительно 
большую длительность пребывания в стационарных 
условиях, что важно для выработки должных прио-
ритетов в ресоциализации пациентов.

Цель исследования: задача состояла в исследова-
нии наиболее результативных форм работы с потен-
циально опасными психически больными, способ-
ных снизить риск их общественно опасного поведе-
ния и добиться максимально возможной социаль-
ной адаптации.

Материалы и методы
Особое значение для снижения риска социально 

опасного поведения имеет выявление пациентов, об-
ладающих существенным реабилитационным потен-
циалом, под которым понимаются биологические и 
социально-психологические возможности индивида 
компенсировать ограничения жизнедеятельности, 
обусловленные дефектом или болезненным процес-
сом, а также определение психодинамических фак-
торов, воздействие на которые с помощью специаль-
ных психосоциальных программ позволит в итоге 
снизить их общественную опасность.

В социальном статусе наших пациентов в первую 
очередь обращает на себя внимание выраженная со-
циальная дезадаптация:

• 50% пациентов не имеют школьного и среднего 
специального образования;

• 80% пациентов, поступающих в стационар, от-
личаются трудовой деградацией и не имеют 
стабильной работы;

• порядка 7% пациентов являются лицами без 
гражданства или лицами БОМЖ;

• 2% — жители интернатов;
• 4% недееспособны.
При поступлении в стационар многие пациенты 

(31%) не имеют полного объема необходимых доку-
ментов, 56% нуждаются в первичном оформлении 
инвалидности. Длительное пребывание в больнице, 
с учетом изначального уровня социальной дезадап-
тации, еще больше усиливает ее самим фактом го-
спитализации.

Достижение терапевтического эффекта, сниже-
ние риска общественной опасности, значительное 
сокращение сроков пребывания пациентов в психи-
атрическом стационаре определяются устойчивым 

улучшением психического состояния, совокупными 
количественными и качественными оценками вос-
становления социального функционирования [15]. 
В связи с этим было принято решение максимально 
комплексно подойти к решению вопросов именно 
медико-социальной реабилитации пациентов. Так 
зародился проект «Наш пациент — наш гражданин», 
выходящий в своих компетенциях далеко за пределы 
больницы.

ГБУЗ «ПКБ № 5 ДЗМ» является исключительным 
учреждением г. Москвы, сконцентрировавшим на 
своей территории все формы принудительного лече-
ния психически больных общего и специализиро-
ванного типа. В нашей организации накопился уни-
кальный 111-летний опыт по осуществлению эффек-
тивных реабилитационных мероприятий потенци-
ально опасных граждан, страдающих хроническими 
психическими расстройствами.

Направления комплексной реабилитационной программы

П р и м е ч а н и е. ЛТМ — лечебно-трудовые мастерские.

Социальная реабилита-
ция Трудовая реабилитация Психологическая 

работа

Правовая реабилитация
Налаживание взаимо-
отношений с родствен-
никами
Решение социально-
бытовых вопросов, по 
возможности
Психопросветитель-
ская деятельность
Восстановление навы-
ков самостоятельного 
проживания
Получение общего 
среднего образования

Проведение обучения в 
рамках ЛТМ — трудотера-
пия
Профессиональное обуче-
ние — дипломирование
Дополнительное образова-
ние — дипломирование
Формирование навыков по 
индивидуальной занятости 
(ремесленное дело, арт-на-
правления, компьютерная 
грамотность)
Сопровождаемое трудо-
устройство

Работа психоло-
гической службы 
с пациентами в 
формате индиви-
дуальной или 
групповой психо-
коррекции
Сопровождаемое 
обучение
Работа психоло-
гов с родственни-
ками пациентов 
(в рамках Этиче-
ского комитета)

В рамках текущего проекта, стартовавшего в 
2015 г. с создания социально-правового отдела, были 
выделены следующие направления комплексной ре-
абилитационной программы, отраженные в таблице.

С уверенностью можно сказать, что основным 
инструментом, позволяющим проводить качествен-
ную вторичную профилактику совершения повтор-
ных общественно опасных деяний и сокращать веро-
ятность госпитализации в обычные психиатриче-
ские больницы, является именно трудовая реабили-
тация.

Данный метод базируется на определении основ-
ных векторов развития заболевания и личности, для 
выявления которых бригадой специалистов прово-
дится оценка и формирование трудового потенциа-
ла, исходя из особенностей настоящего психическо-
го состояния пациента и динамики его психического 
заболевания. Однако данный диагностический ин-
струмент не несет в себе самостоятельной ценности, 
так как не имеет точек приложения в прикладном 
применении — трудоустройстве. Таким образом, мы 
считаем нашим достижением налаживание нефор-
мального взаимодействия с Департаментом труда и 
социальной защиты населения г. Москвы, благодаря 
чему удается не просто направить пациента на тру-
доустройство, но и подготовить его к определенным 
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видам труда, дать дальнейшие рекомендации для оп-
тимального развития трудового потенциала и про-
следить его дальнейшую судьбу.

Важнейшими элементами в реабилитационных 
мероприятиях являются их непрерывность и ком-
плексность. Именно поэтому, однократно сформи-
ровав реабилитационную программу, мы следим за 
ее реализацией посредством тесного сотрудничества 
с амбулаторным звеном психиатрической службы 
г. Москвы. За последние два года принципиально из-
менена концепция взаимодействия с психоневроло-
гическими диспансерами г. Москвы (далее — ПНД). 
В настоящее время каждую третью неделю месяца к 
нам приезжают именно те врачи амбулаторной 
службы, которые будут лечащими врачами пациен-
тов, готовящихся к выписке из больницы. Передача 
пациентов в настоящее время в буквальном смысле 
происходит «с рук на руки». Лечащие врачи больни-
цы обсуждают с будущими лечащими врачами ПНД 
социальные проблемы пациентов, их реабилитаци-
онный потенциал, результаты психокоррекционной 
работы, подводят итоги проведенного обучения, по-
лученного образования, рассматривают перспекти-
вы трудоустройства, совместно устанавливают даль-
нейший социальный маршрут.

По мнению зарубежных исследователей, при ре-
шении вопроса о выписке пациентов из стационара 
принудительного лечения необходимо полипро-
фильное (психиатр, юрист, психолог, социальный 
работник) комиссионное их обследование [16—19].

Начиная с момента поступления именно наце-
ленность на конечное трудоустройство пациента с 
возможностью получения образования теперь явля-
ется нашей основной задачей, решение которой воз-
можно за счет мультидисциплинарного подхода. 
Для реализации данной концепции в апреле 2018 г. 
было открыто медико-реабилитационное отделение, 
где на протяжении всей госпитализации с каждым 
пациентом работает полипрофессиональная брига-
да: врачи-психиатры, трудотерапевты, врачи-психо-
терапевты, медицинские психологи, социальные ра-
ботники. Важным достижением стала возможность 
получения пациентами среднего, дополнительного, 
а также профессионального образования с выдачей 
документов государственного образца, необходи-
мых для официального трудоустройства.

Для проведения полноценной социальной и тру-
довой реабилитации Департамент труда и социаль-
ной защиты населения по протекции нашего стацио-
нара обеспечил пациентов ежемесячной возможно-
стью изучать рынок труда на выездных приемах мо-
бильного офиса отдела трудоустройства инвалидов. 
Пациенты, находясь в стенах больницы и готовясь к 
выписке, получают полноценный пакет услуг по тру-
доустройству и все необходимые сведения для поис-
ка работы. Специалисты мобильного офиса отдела 
трудоустройства инвалидов подбирают пациенту 
возможные вакансии и с готовностью сопровожда-
ют его трудоустройство уже после выписки из боль-
ницы.

Итак, алгоритм сопровождаемого трудоустрой-
ства включает несколько этапов:

1) организация выездных индивидуальных и 
групповых консультаций, проведение тренингов и 
занятий по содействию в трудоустройстве пациен-
тов в период стационарного лечения;

2) привлечение представителей работодателей из 
сферы легкой промышленности (на текущий мо-
мент — швейной) для проведения тренингов и семи-
наров на площадках ГБУЗ «ПКБ № 5 ДЗМ» для отбо-
ра кандидатов на вакантные должности;

3) обучение пациентов по программам дополни-
тельного образования и профессиональной пере-
подготовки с последующей выдачей дипломов госу-
дарственного образца;

4) формирование навыков по индивидуальной за-
нятости (ремесленное дело, арт-направления, ком-
пьютерная грамотность, основы индивидуальной 
предпринимательской деятельности);

5) прикрепление куратора (трудового) из числа 
сотрудников Центра занятости населения г. Москвы 
к пациентам ГБУЗ «ПКБ № 5 ДЗМ», который разра-
батывает профессиональный маршрут после зна-
комства с каждым конкретным пациентом-соискате-
лем;

6) предложение работодателям набирать в штат 
соискателей из ГБУЗ «ПКБ № 5 ДЗМ» во время уча-
стия в мероприятиях временной занятости и на 
оплачиваемых временных работах, используя меры 
экономической поддержки работодателям, трудо-
устраивающим инвалидов в г. Москве;

7) знакомство пациентов в последний месяц их 
пребывания в стационаре с лечащими врачами из 
амбулаторной психиатрической службы г. Москвы с 
передачей всей информации по трудовой и медико-
социальной реабилитации, что обеспечивает их ка-
чественным медико-социальным сопровождением 
после выписки.

Особым маркером наших усилий является каче-
ственное изменение отношения наших пациентов к 
больнице. Закрытый статус учреждения, длительные 
сроки пребывания на принудительном лечении вы-
зывали отторжение этого этапа жизни у многих 
больных. Однако в последние годы произошли кар-
динальные изменения. Пациенты увидели в специа-
листах больницы истинных помощников для воз-
врата их к «нормальной жизни». Созданный инсти-
тут информационной поддержки позволил им дер-
жать обратную связь со специалистами стационара и 
в случае возникающих проблем рассчитывать на 
максимально возможную помощь с нашей стороны 
как в бытовых, так и в социальных вопросах.

А таких историй набирается уже немало: от рас-
сказов о своих успехах до «потерянной справки ме-
дико-социальной экспертизы», которую именно в 
больнице помогли восстановить. Добрые, нефор-
мальные и человечные отношения стали залогом 
крепких и продуктивных отношений пациентов и 
сотрудников больницы. Теперь «наша больница» го-
ворят не только сотрудники, но и пациенты, с благо-
дарностью рассказывая, что и для них «больница 
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стала своей». Стоит отметить, что ряд пациентов, 
прошедших комплексную реабилитационную про-
грамму, активно проявляют инициативу и стараются 
оказать наставническую помощь больным, еще не 
завершившим принудительное лечение. Самое уди-
вительное, что многие из них, спешившие выписать-
ся из больницы, теперь просят о трудоустройстве в 
нашем стационаре.

Результаты
Средняя длительность пребывания пациентов на 

принудительном лечении в 2018 г. в ГБУЗ «ПКБ № 5 
ДЗМ» составила 3,7 года. Большая часть больных в 
период применения к ним принудительных мер ме-
дицинского характера быстро минует этап интен-
сивных лечебных мероприятий. Основную часть 
времени (до 2016 г.), находясь на этапе реабилитаци-
онных мероприятий, они привлекались к труду 
лишь в рамках трудовой занятости, которая, по сути, 
является самообслуживанием и должной социализа-
ции не несет.

В 2015 г. созданный социально-правовой отдел 
взял на себя весь объем взаимодействия пациентов и 
больницы с иными организациями — в том числе 
представляя их права в судах. В настоящее время со-
циально-правовой отдел за год оформляет пациен-
там до 700 различных документов; около 60 пациен-
тов, лишенных социальной поддержки, ежегодно пе-
реводятся в психоневрологические интернаты; бо-
лее чем 150 пациентам за год впервые оформляются 
группа инвалидности, пенсии и иные денежные вы-
платы; ежемесячно 800 больным оказывается по-
мощь в закупке продуктов и предметов первой необ-
ходимости.

В рамках психопросветительной деятельности 
регулярно проводятся лекции для родственников 
пациентов, в которых рассматриваются основные 
вопросы принудительного лечения, доступным язы-
ком освещаются актуальные вопросы применения 
принудительных мер медицинского характера, 
принципы медикаментозной терапии, реабилитации 
и т. п.

Таким образом, создана информационная пло-
щадка, позволившая ответить на накопившиеся 
острые вопросы, консолидировать желание род-
ственников помочь своим родным. Накопленный 
опыт позволит создать информационные буклеты 
по наиболее актуальным для представителей паци-
ентов вопросам.

С 2019 г. в больнице сформирован этический ко-
митет, задачами которого стали формирование 
должной психотерапевтической среды для предот-
вращения конфликтных ситуаций, эмоционального 
выгорания, что способствует профессиональной со-
лидарности, поддержанию корпоративной культу-
ры, а значит, повышению гуманности и милосердно-
го отношения к пациентам.

По данным исследований ряда зарубежных авто-
ров [20, 21], выделяется группа больных, которые в 
текущем состоянии не вернутся в нормальную соци-
альную среду. Именно для них в 2018 г. на базе муж-

ского отделения для принудительного лечения 
специализированного типа было открыто отделение 
по восстановлению навыков самостоятельного про-
живания. Оно предназначено для подготовки паци-
ентов к самостоятельному проживанию после отме-
ны стационарного принудительного лечения, а так-
же выработки действенных медико-психосоциаль-
ных программ реабилитации и формирования науч-
но-практического базиса для дальнейшего совер-
шенствования качества оказания медицинских 
услуг.

Пациенты этой группы обладают определенными 
общими чертами:

• Имеют затруднения при выписке домой в свя-
зи с утратой социальных связей.

• Нуждаются в формировании навыков преодо-
ления конфликтных и стрессовых ситуаций.

• Испытывают постоянные сложности социаль-
ной адаптации при отсутствии социальной 
поддержки со стороны других лиц.

• Нуждаются в формировании навыков самосто-
ятельного проживания.

• Имеют остаточную психотическую симптома-
тику при сохраняющемся упорядоченном по-
ведении, что позволяет включать их в медико-
реабилитационный процесс.

• Часто имеют семейные проблемы, утрату род-
ственных связей, жилья, регистрации, пенси-
онного обеспечения и др.

• Нуждаются в формирования мотивации к уча-
стию в медико-реабилитационном процессе.

• Имеют потребность в овладении новой про-
фессией, в подготовке к трудоустройству.

Целями структурного подразделения являются 
применение различного вида медико-социальных и 
лечебно-реабилитационных мероприятий в рамках 
комплексного принудительного лечения лиц, стра-
дающих психическими расстройствами; создание 
благоприятных условий для достижения стойкой ре-
миссии и предупреждения дальнейшего снижения 
психического и социального функционирования; 
нивелирование общественной опасности пациентов; 
восстановление социальных функций.

Для оптимизации психосоциальной реабилита-
ции лечебный процесс разделен на ряд этапов:

1) лечебно-диагностический;
2) интенсивная медико-социальная реабилита-

ция;
3) подготовка к выписке (формирование практи-

ческих навыков самостоятельного проживания, 
оценка динамики и результатов психосоциальной 
реабилитации).

На первом этапе полипрофессиональной брига-
дой пациенту устанавливается функциональный ди-
агноз, осуществляется подбор таргетированных ме-
тодов биологической терапии, выбор необходимого 
перечня специализированных психологических и 
психотерапевтических методов реабилитации. Ме-
дицинским персоналом и прочими специалистами 
определяются стереотипы поведения пациента и его 
реабилитационный потенциал.



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2019; 27(спецвыпуск) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2019-27-si1-543-551 547
На втором этапе, согласно биопсихосоциальной 
модели реабилитации, профильными специалиста-
ми решаются следующие задачи:

—назначение психофармакотерапии, обеспечи-
вающей формирование и сохранение устойчи-
вой терапевтической ремиссии;

—активное проведение психологических и пси-
хотерапевтических методов психосоциальной 
коррекции личности.

На третьем этапе активно внедряются методы 
трудотерапии, эрготерапии, арт-терапии; активно 
решаются микросоциальные вопросы, вопросы пси-
хообразования и взаимодействия с внешними соци-
ально-трудовыми организациями.

Для выполнения указанных целей и задач в штат 
отделения были включены два клинических психо-
лога, психотерапевт, выделен специалист по соци-
альной работе из социально-правового отдела боль-
ницы, а также трудовой инструктор отделения меди-
ко-социальной реабилитации.

В отделении оборудован кабинет клинического 
психолога-эрготерапевта для проведения индивиду-
альных и групповых тренингов по формированию 
навыков самостоятельного проживания, обустроена 
комната трудотерапии для обучения пациентов на-
выкам работы на швейной машинке.

Также в отделении, при активном участии самих 
пациентов, реализован проект радиовещания с про-
граммами, направленными на поддержание благо-
приятного психологического климата, психообразо-
вание, проведение лечебной физкультуры и культур-
ное просвещение.

Психолог в большинстве случаев ведет с пациен-
тами групповые занятия, во время которых ставятся 
следующие задачи:

—сформировать навыки, необходимые для функ-
ционирования в новых социальных условиях;

—выработать адаптивные стратегии поведения в 
новых для пациентов социальных условиях;

—снизить эмоциональное напряжение, связан-
ное с незнанием и неумением распоряжаться 
денежными средствами.

Для их реализации в отделе медицинской психо-
логии разработаны и проводятся передовые тренин-
говые программы:

—тренинг по адаптации пациентов во время по-
ступления в отделение;

—тренинг по психообразованию (индивидуаль-
ные особенности, темперамент, качества лич-
ности, формирование способности понимания 
болезни, комплайнс-терапия);

—тренинг по коррекции агрессивного поведения 
и снятию эмоционального напряжения;

—тренинг развития самоосознания, коррекции 
самооценки;

—тренинг развития толерантности, эмпатии;
—тренинг по вопросам полоролевого самоосо-

знания, развития ценностей семейной жизни;
—тренинги развития коммуникативных навы-

ков;

—тренинг по стимулированию выбора здорового 
образа жизни, с отказом от употребления пси-
хоактивных веществ;

—тренинг позитивного программирования буду-
щего и уверенности в себе.

Возможности профориентации
Психологическая служба больницы проводит 

психокоррекционную работу с использованием ме-
тодов эрготерапии для пациентов на принудитель-
ном лечении, имеющих длительную ремиссию. Ука-
занные упражнения позволяют формировать у них 
навыки, которых не было или которые они утратили. 
Основными задачами в данном случае являются раз-
витие способности к самообслуживанию (в том чис-
ле планирование собственного бюджета), восстанов-
ление коммуникативных функций и т. п.

В 2019 г. появилось новое направление деятель-
ности психологической службы — арт-терапия с 
привлечением профессионального художника. Ее 
целью является раскрытие творческого потенциала 
пациентов, а также психотерапевтическое воздей-
ствие за счет самовыражения с использованием тех-
ник рефлексивной терапии.

Курс проводится в два этапа.
Первые полгода занимает ознакомление с особен-

ностями пациентов, оценка их творческих возмож-
ностей.

Тематика таких занятий следующая:
—монотипия;
—рисунок в две руки;
—абстрактный экспрессионизм Марка Ротко.
С 7-го по 12-й месяц проводятся следующие заня-

тия:
—построение мандалы (могут быть применены 

орнаменты разных народов мира);
—проектирование и построение архитектурных 

макетов «комфортного дома» из бумаги («архи-
тектоны» — авторские здания, которые позво-
лят через проектирование внешней формы зда-
ния заняться строительством своей души и 
личности).

Ведет занятия Дежкина Татьяна Германовна, 
профессиональный художник; ее работы можно уви-
деть на выставочных площадках России (Государ-
ственная академическая капелла Санкт-Петербурга) 
и за рубежом (галерея Августиниана и галерея Area 
Contesa Arte в Риме).

Проведенное нами скрининговое социологиче-
ское исследование среди пациентов в начале проекта 
выявило около 25%, или 400 человек, желающих и 
имеющих возможность (по психическому состоя-
нию) участвовать в трудотерапии, которая возможна 
только в условиях ЛТМ.

В феврале 2017 г. был запущен проект по откры-
тию ЛТМ как нового структурного подразделения 
больницы.

Подготовлена дорожная карта, в рамках кото-
рой:

—выполнено социологическое обследование па-
циентов на предмет заинтересованности в тру-
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дотерапии, выявления предпочтений видов 
профессиональной реабилитации и т. п.;

—проведены маркетинговое исследование и ана-
лиз потребности больницы в мягком инвента-
ре для оценки возможного самообеспечения 
продукцией ЛТМ (ЛТМ уже за год работы 
смогла обеспечить больницу мягким инвента-
рем);

—используются психологические тесты, про-
граммы занятий с пациентами в период занято-
сти в ЛТМ;

—в рамках оптимизации по согласованию с Де-
партаментом здравоохранения г. Москвы из 
психиатрических больниц города получено (на 
безвозмездной основе) новое швейное обору-
дование на сумму 1 285 523,05 руб. Стоит упо-
мянуть, что данное оборудование в течение не-
скольких лет состояло на балансе указанных 
учреждений и никак не использовалось;

—подготовлены новые площади для размещения 
учебной базы и цехов ЛТМ на базе медико-реа-
билитационных отделений с учетом технологи-
ческих особенностей производства.

Обсуждение
На наш взгляд, проект «Наш пациент — наш 

гражданин» имеет как медицинскую, так и экономи-
ческую целесообразность.

Средняя длительность пребывания на принуди-
тельном лечении пациентов, охваченных комплекс-
ными медико-социальными мероприятиями (в том 
числе в ЛТМ) и выписанных из нашей больницы, со-
ставила в 2018 г. 724 дня (в 2018 г. таких пациентов 
было выписано 12). При этом средняя длительность 
лечения пациентов, не попавших в данную програм-
му (с аналогичным ООД), выбывших из нашей боль-
ницы в 2017—2018 гг., составила 1074 дня. Таким об-
разом, экономия средств бюджета города составила 
порядка 6 млн руб. на одного пациента и, соответ-
ственно, порядка 72 млн руб. на 12 «трудоустроен-
ных» пациентов.

В настоящее время обучение пациентов в больни-
це проводят следующие организации:

—Московский государственный гуманитарно-
экономический университет, специализирую-
щийся на инклюзивном обучении (однако 
впервые привлеченный больницей для обуче-
ния лиц с психическими расстройствами);

—ГБОУ дополнительного профессионального 
образования г. Москвы Центр профессиональ-
ных квалификаций и содействия трудоустрой-
ству «Профессионал»;

—ГБОУ Московской области «Чеховский техни-
кум».

В медико-реабилитационном отделении оборудо-
ван учебный класс на 12 посадочных мест, предусмо-
трена возможность для дистанционных форм обуче-
ния. Обучение проходит в смешанном очно-заочном 
формате, при этом обучение пациентов сопровожда-
ют психологи больницы, которые отслеживают его 
эффективность, обеспечивают комфортные психо-

логические условия для повышения уровня усвое-
ния учебного материала.

Сформирован институт наставничества среди па-
циентов, который дает каждому пациенту возмож-
ность при желании примерить на себя социальные 
роли положительных лидеров, повышает его само-
оценку. Для обучающихся пациентов предусмотре-
ны дни работы учебного класса для подготовки до-
машнего задания, что особенно ценится пациента-
ми, так как мотивирует их к самостоятельной работе. 
При участии специалистов больницы в дополнение к 
учебным программам разработаны адресные ней-
ротренировки для повышения когнитивных воз-
можностей и улучшения памяти пациентов, что в 
свою очередь максимально положительно сказыва-
ется на процессе обучения.

Среди рабочих профессий наибольшей популяр-
ностью пользуются швейная и строительная профес-
сии; в части дополнительного образования лидиру-
ют образовательные программы, связанные с освое-
нием компьютерной грамотности.

Учебная программа и расписание занятий состав-
лены так, что одномоментно непосредственно в 
учебном классе может обучаться 4 группы по 12 че-
ловек (48 пациентов). Швейные цеха рассчитаны на 
50 посадочных мест, которые постоянно заняты «на-
шими студентами», охват рабочих специальностей 
ограничивается исключительно желающими обу-
читься пациентами. Таким образом, больница созда-
ла все условия профориентации и успешного трудо-
устройства.

По итогам обучения (в зависимости от длитель-
ности образовательной программы) пациенты полу-
чают свидетельства, сертификаты, дипломы государ-
ственного образца.

Разработаны и используются алгоритмы трудо-
устройства наших пациентов (получивших специ-
альность в процессе работы в ЛТМ) после отмены 
стационарного принудительного лечения, что явля-
ется важнейшим этапом ресоциализации и занимает 
ведущее место среди критериев качественно оказан-
ной медицинской помощи.

Приводим клинические случаи реабилитации па-
циентов.

П а ц и е н т  М., 43 года. Имеет отягощенную алкоголизмом наслед-
ственность со стороны отца. Образования не получил, постоянных зара-
ботков не имел, контактов с родственниками не поддерживал. Со време-
нем стал злоупотреблять алкоголем. Жил на средства от сдачи в аренду 
квартиры. За совершение мошеннических действий (получение денег на 
ремонт швейных машинок и станков, который в результате не выпол-
нял) был привлечен к уголовной ответственности. Неадекватное поведе-
ние во время следственных мероприятий стало основанием для проведе-
ния судебно-психиатрической экспертизы. С диагнозом «Шизофрения 
параноидная, эпизодический тип течения» направлен в психиатриче-
ский стационар для прохождения принудительного лечения. В больнице 
при быстром купировании психотической симптоматики на первый 
план вышли негативные расстройства личности: грубое нарушение кри-
тических способностей, отсутствие раскаяния в содеянном, отсутствие 
планов на будущее, нежелание работать. В результате лечения и психо-
коррекционной работы стал общительнее, появилась адекватная оценка 
своего состояния. А после обучения в ЛТМ постепенно сформировались 
стойкая мотивация к труду и соблюдение трудовой дисциплины. Про-
шел курс занятий по программе эрготерапии, научился планировать 
свой быт, распределять денежные средства. В результате просветитель-
ной работы с семьей пациента стала навещать двоюродная сестра, выска-
завшая намерение поддерживать его после выписки. По решению суда 
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был направлен на принудительное лечение и наблюдение у врача-психи-
атра в амбулаторных условиях. После выписки проживает один, прини-
мает поддерживающую терапию, посещает психиатра по месту житель-
ства, психотической симптоматики не обнаруживает, ведет трезвый об-
раз жизни. Самостоятельно трудоустроился в ателье по пошиву одежды, 
выполняет сдельную работу. Поддерживает ровные, теплые отношения 
с сестрой.

П а ц и е н т  Р., 37 лет. Имеет отягощенную алкоголизмом наслед-
ственность по линии деда. С детства демонстрировал задержку разви-
тия, оставался несколько лет в одном классе, после окончания 7-го клас-
са учебу оставил. Выполнял малоквалифицированную работу, проводя 
основное время в асоциальной компании; употреблял наркотики и одур-
манивающие лекарственные препараты. В возрасте 31 года внезапно по-
явились страх преследования, тревога, угрожающие «голоса»; отмеча-
лись нарушения сна, перепады настроения. Из-за неадекватного поведе-
ния был госпитализирован в психиатрическую больницу с диагнозом 
«Шизофрения приступообразная». После выписки состояние оставалось 
нестабильным, продолжал употреблять наркотики. Был задержан со-
трудниками полиции за сбыт наркотических веществ, с заведением уго-
ловного дела. После прохождения судебно-психиатрической эксперти-
зы получил диагноз «Шизофрения параноидная, непрерывный тип тече-
ния» и был направлен на принудительное лечение. В больнице не связы-
вал психотические переживания с болезнью, утверждал, что наркотики 
стал принимать «от голосов». При купировании на фоне лечения психо-
тической симптоматики демонстрировал эмоциональные изменения, 
грубые нарушения критических и прогностических способностей. В ходе 
комплексной психокоррекционной работы стал контактнее, доступнее в 
плане эмоциональных переживаний, появилось частично критическое 
отношение к своему состоянию. Был направлен в ЛТМ для обучения ра-
боте на швейном оборудовании, где постепенно сформировались навы-
ки трудовой дисциплины, мотивация к труду. Во время курса арт-тера-
пии освоил рефлексивные методики, начал демонстрировать правиль-
ные социальные установки, стал критически относиться к болезни, отка-
зался от наркотиков. После выписки наблюдается у врача-психиатра в 
амбулаторных условиях, принимает поддерживающую терапию, психо-
тической симптоматики не обнаруживает. Проживает с матерью, ведет 
трезвый образ жизни. В беседе позитивно высказывается о проведенном 
лечении: «Уже давно бы умер от наркотиков, если бы в 5-ю больницу не 
попал». При активном участии отдела трудоустройства инвалидов Цен-
тра занятости населения г. Москвы (выдано направление) ожидает ва-
кансии по пошиву одежды.

П а ц и е н т  К., 46 лет. При отсутствии психопатологически отяго-
щенной наследственности имеются перинатальные патологии: асфиксия 
во время родов. Рос с задержкой развития, обучался в логопедической 
школе, в обычной со школьной нагрузкой не справлялся. В подростко-
вом возрасте появились психотические переживания в виде «оклика по 
имени», ощущения присутствия «посторонних» в пустой комнате. В воз-
расте 13 лет лечился в детской психиатрической больнице с диагнозом 
«Шизофрения, галлюцинаторно-параноидный синдром». Утверждал, 
что «в животе сидит солитер, периодически поднимается к горлу и ду-
шит». Психическое состояние оставалось неустойчивым. Окончил шко-
лу при детской психиатрической больнице. Устроился в ПТУ, однако 
после 1-го курса учебу оставил, так как не справлялся с программой. 
В дальнейшем к психическим нарушениям присоединились выражен-
ные колебания настроения с маниакальным возбуждением и депрессив-
ными фазами, во время которых совершал демонстративные суицидаль-
ные попытки. Начал злоупотреблять алкоголем. Неоднократно лечился 
в психиатрических больницах г. Москвы. Выполнял малоквалифициро-
ванную работу, часто ее меняя. Работая курьером, присвоил денежные 
средства, из-за чего возбуждено уголовное дело по статье «Мошенниче-
ство». В рамках судебно-психиатрической экспертизы установлен диа-
гноз «Шизоаффективное расстройство, смешанного типа. Синдром за-
висимости от алкоголя». По решению суда направлен на принудитель-
ное лечение. В своих переживаниях не раскрывался. Мышление было 
аморфным, критические и прогностические способности грубо наруше-
ны. Первое время был безынициативен, одинок, со сниженным уровнем 
настроения, гигиенические процедуры выполнял после неоднократных 
напоминаний и замечаний. Переведен в отделение по формированию 
навыков самостоятельного проживания, где на фоне лечения и психо-
коррекционной работы стал лучше раскрываться в своих переживаниях, 
появилось частичное критическое отношение к своему состоянию. По-
сле курса эрготерапии стал следить за своим внешним видом, с готовно-
стью посещал занятия по приобретению навыков самообслуживания в 
быту. Был направлен на обучение в ЛТМ. Начал общаться с другими па-
циентами, освоил новые навыки по работе со швейными машинками. 
После выписки принимает поддерживающую терапию, посещает психи-
атра по месту жительства. Живет с матерью, которая отмечает «появив-
шуюся готовность сына помочь ей по дому». Выполняет индивидуаль-
ную работу по пошиву одежды, получает заказы после размещения объ-
явления на специализированном интернет-ресурсе.

Коллектив ГБУЗ «ПКБ № 5 ДЗМ» активно делится 
своим опытом проведения реабилитационных меро-
приятий.

Основные научные результаты представлены в 
ряде статей в сборнике конференции, посвященной 
110-летию ГБУЗ «Психиатрическая больница № 5 
Департамента здравоохранения города Москвы» 
«Актуальные вопросы судебной психиатрии и при-
нудительного лечения» под редакцией А. С. Березки-
на, О. А. Макушкиной (Москва, 2017):

—«Использование арт-терапевтических техник в 
психокоррекционной работе с психически 
больными, находящимися на принудительном 
лечении» (с. 369—381);

—«Психологическая работа с больными, находя-
щимися на принудительном лечении в психиа-
трическом стационаре» (с. 409—417);

—«Опыт применения многомерной гибкой си-
стемы психосоциальной реабилитации в отде-
лении специализированного типа Психиатри-
ческой больницы № 5 Департамента здравоох-
ранения города Москвы» (с. 423—427).

Также в более комплексном виде результаты ра-
боты по заявленному направлению были представ-
лены на ряде научных форумов:

—Научно-практической конференции «Актуаль-
ные вопросы судебной психиатрии и принуди-
тельного лечения», посвященной 110-летию 
«Психиатрической больницы № 5 Департамен-
та здравоохранения Москвы» (28 сентября 
2017 г., Московская область);

—Научно-практической конференции «Актуаль-
ные вопросы психиатрии, судебной психиат-
рии и принудительного лечения», посвящен-
ной 125-летию со дня образования Государ-
ственного бюджетного учреждения здравоох-
ранения Московской области „Психиатриче-
ская больница № 2 им. В. И. Яковенко“» (7 сен-
тября 2018 г., Московская область);

—Всероссийской научно-практической конфе-
ренции «Актуальные проблемы психиатрии в 
современных условиях», посвященной 25-ле-
тию Краевой клинической психиатрической 
больницы им. В. Х. Кандинского (13—14 сентя-
бря 2018 г., Чита);

—Научно-практической конференции с между-
народным участием «Судебная психиатрия: со-
временные проблемы теории и практики (диа-
гностика, экспертиза, профилактика)» (18—
20 сентября 2018 г., Москва);

—V ежегодной научно-практической конферен-
ции «Дроздовские чтения» (23 ноября 2018 г., 
Москва).

Российское профессиональное сообщество в де-
кабре 2018 г. высоко оценило заслуги нашей больни-
цы в работе по ресоциализации такой сложной кате-
гории психически больных. За возрождение тради-
ций и комплексный подход к социально-трудовой 
реабилитации пациентов, находящихся на принуди-
тельном лечении, на 11-м Всероссийском конкурсе 
«За подвижничество в области душевного здоровья» 
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имени академика РАМН Татьяны Борисовны Дми-
триевой наш стационар был удостоен высокой на-
грады в номинации «Психосоциальная реабилита-
ция».

Таким образом, несмотря на инновационный 
подход, мы приходим к выводам классиков. В трак-
тате «О душевных болезнях» (1801) Филипп Пинель 
говорил: «Наш опыт с несомненностью доказывает, 
что самым верным и почти единственным ручатель-
ством для сохранения здорового настроения, извест-
ной нравственной высоты и порядка в приютах и ле-
чебницах служат настойчивые занятия механиче-
ским трудом. Я думаю, что от этих работ должны 
быть отстранены только очень немногие — из числа 
чересчур беспокойных больных. Как досадно в на-
ших больницах смотреть на разного рода душевно-
больных, которые пребывают в постоянном бесцель-
ном движении или в полной неподвижности и по-
давленности… Регулярные занятия изменяют болез-
ненное направление мыслей, способствуют восста-
новлению умственной деятельности и часто устра-
няют мелкие нарушения правил внутреннего распо-
рядка».

Заключение
Для эффективности применения принудитель-

ных мер медицинского характера лечебно-реабили-
тационная работа в отношении пациентов, находя-
щихся в стационаре, должна основываться на ком-
плексном подходе: учитывать клинические особен-
ности течения основного заболевания, эффектив-
ность проводимой биологической и психосоциаль-
ной реабилитации, а также особенности социальной 
адаптации пациента.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Кадровые проблемы (в том числе кадровый дефицит) в области сестринского дела обнаруживают связь со 
стереотипным восприятием профессии. Проведенное исследование стереотипов было ограничено московским 
здравоохранением и основывалось на выгрузке сообщений из социальных медиа (31 613 сообщений), актуаль-
ность исследования которых обусловлена ростом их влияния на общественное мнение. 24% сообщений о мед-
сестрах в выборке содержат «большие» стереотипные образы (без учета спама). Исследовались четыре «боль-
ших» стереотипных образа медицинской сестры: «ангел-хранитель», «помощник врача», «авторитарная 
медсестра» и «чувственная медсестра», каждый из которых обладает негативными сторонами. Рассмотре-
на специфика восприятия каждого из образов в социальных медиа. Оставшиеся 76% сообщений не предлагают 
альтернативного образа медсестры. В статье предлагаются рекомендации, направленные на повышение пре-
стижа профессии: создание нового позитивного образа профессии, его распространение, поощрение большего 
выхода медсестер в публичное пространство и увеличение уровня их автономии.
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sion. The study of stereotypes was limited to Moscow healthcare and was based on downloading messages from social me-
dia (31,613 posts), the relevance of their study is determined by the growth of social media influence on public opinion. 
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and each one has negative aspects. Authors considered the specific perception of each of the images in social media. The 
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Введение
Сегодня отечественная система здравоохранения, 

как и большинство зарубежных, сталкивается с ря-
дом вызовов в области управления сестринскими ка-
драми. В первую очередь это проблема дефицита ме-
дицинских сестер.

В московском здравоохранении на одного врача 
приходится 1,2 медицинской сестры при норме как 
минимум 1 к 3, а в некоторых областях медицины — 
1 к 6—8  1. Проблема дефицита кадров приводит к 
чрезмерной загруженности оставшихся медсестер, 

зачастую врачам приходится исполнять сестрин-
ские обязанности. Все это может приводить к суще-
ственному снижению качества медицинской по-
мощи.

Как показывают зарубежные исследования, про-
блема дефицита кадров, как и проблема финансиро-
вания или проблема качества оказания сестринских 

1 Скворцова: число медсестер за последние 20 лет сократилось в 
два раза. РИА Новости. Режим доступа: https://ria.ru/society/
20140226/997097703.html#ixzz2uQGnlpCe (дата обращения: 
26.10.2018).
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услуг в целом, обнаруживает тесную связь с образом 
медицинской сестры в массовом сознании [1—4].

За рубежом образ медицинской сестры изучается 
уже несколько десятков лет, и в первую очередь ис-
следуются стереотипы восприятия медицинской се-
стры, усугубляющие указанные проблемы. Отече-
ственных исследований на данную тему практически 
нет. Редкий пример такого рода исследований — ста-
тья А. В. Голенкова и О. Л. Семеновой, в которой по 
образцу зарубежных работ проанализированы обра-
зы медицинской сестры в ряде фильмов и сериалов 
на основании методологии, предложенной И. Харди 
[5]. Однако отобранные произведения имеют отно-
шение только к изображениям мирного времени, 
тогда как образ медсестер военного времени являет-
ся важнейшим источником представлений о каче-
ствах работников данной профессии с самого ее за-
рождения. Также методология И. Харди, по мнению 
авторов, слабо приспособлена к изучению стереоти-
пов, она скорее описывает типы медсестер с позиций 
объективного отношения к работе и склада лично-
сти. Наше исследование призвано восполнить имею-
щиеся в этом плане пробелы, знакомя читателя с ос-
новными обнаруженными в зарубежных исследова-
ниях «большими» стереотипами и выявляя их спе-
цифику в отечественном контексте.

Сегодня рост влияния социальных медиа на об-
щественное мнение обусловливает необходимость 
изучения процессов социального восприятия в 
Web 2.0. В связи с этим была поставлена задача вы-
явить уровень распространенности обнаруженных 
стереотипов в социальных медиа и их специфику. 
Исследования образа медицинской сестры в соци-
альных медиа — направление, которое лишь начи-
нает развиваться, в том числе в зарубежной практи-
ке.

Наконец, нельзя не отметить, что в настоящее 
время происходит ряд значимых изменений в се-
стринском деле. В частности, принимается новый 
профессиональный стандарт профессии, на уровне 
руководства системой здравоохранения все чаще 
звучат призывы к расширению функций медсестер  2. 
Изучение распространенности стереотипов может 
показать, насколько население сегодня готово к из-
менению роли и статуса медсестры.

Цель исследования — выявить специфику «боль-
ших» стереотипов о медицинских сестрах в соци-
альных медиа. Исходя из цели, были определены 
следующие задачи исследования: 1) выявить пере-
чень «больших» стереотипов о медсестрах на осно-
вании обзора литературы и анализа сообщений 
пользователей социальных медиа; 2) выявить рас-
пространенность и специфику стереотипных изо-
бражений среди сообщений пользователей социаль-
ных медиа.

Материалы и методы
Исследование было ограничено московским 

здравоохранением. Объект исследования — воспри-
ятие медицинских сестер населением. Предмет ис-
следования — «большие» стереотипы о медсестрах в 
социальных медиа.

Эмпирической базой исследования выступила 
выгрузка по ключевым словам сообщений пользова-
телей, которые были идентифицированы как жители 
Москвы, с помощью программного продукта 
IQBuzz. Ключевые слова представляли собой различ-
ные (полные и сокращенные) написания наименова-
ния специалиста, работающего по профессии «се-
стринское дело». Разработка списка ключевых слов и 
процедура выгрузки были проведены авторами 
статьи.

Выгрузка формировалась продуктом IQBuzz ав-
томатически по ключевым словам, на основании 
алгоритмов программы. Подавляющее большин-
ство сообщений в полученной выгрузке принадле-
жало пользователям социальной сети «ВКонтакте» 
(86%).

Выгрузка была проведена в марте 2018 г. Объем 
выгрузки составил 31 613 сообщений за 2017 г. Из 
данной выборки была взята подвыборка случайных 
сообщений объемом 753 сообщения (403 содержа-
тельных сообщения, остальные — спам-сообщения). 
Реализованная систематическая случайная выборка 
позволила судить о всей выгрузке сообщений c за-
данным доверительным интервалом (95% ДИ).

Предельная ошибка выборки для содержатель-
ных сообщений составляет менее 4,9% (менее 3,6% 
для выборки с учетом спама). Спам-сообщения 
определялись в выборке вручную, в данной выборке 
все они относились к поисковому спаму (сообщения, 
содержавшие в своем теле упоминания медсестер 
среди набора популярных, по мнению автора спама, 
ключевых слов, словосочетаний).

Дополнительно была проведена ручная выгрузка 
рисунков, связанных с содержательными сообщени-
ями (73 рисунка).

На основании обзора литературы авторами были 
подготовлено описание четырех основных «боль-
ших» стереотипных образов медсестер. Содержа-
тельные сообщения были закодированы вручную 
двумя кодировщиками (авторами). Затем кодировки 
сравнивались, и при выявлении расхождений кон-
сенсус достигался по итогам очного обсуждения.

При исследовании использовалось сочетание ко-
личественного подхода (изучение распространенно-
сти исследуемых стереотипов на подвыборке, репре-
зентирующей выгрузку из социальных медиа) и ка-
чественного (более глубокое изучение выборки сте-
реотипных сообщений для понимания специфики 
репрезентаций изучаемых стереотипов в социаль-
ных медиа).

Результаты и обсуждение
Зарубежные исследования выявили наличие мно-

гочисленных стереотипных образов медсестер, рас-

2 Например: «Важно, чтобы сестры в принципе были готовы ра-
ботать по-новому». Журнал Vademecum. Режим доступа: https://
vademec.ru/article/vazhno-
_chtoby_sestry_v_printsipe_byli_gotovy_rabotat_po-novomu/ (дата об-
ращения 05.03.2019).
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пространенных в СМИ и массовом сознании. На-
пример, Дж. М. Бриджес на основании обзора лите-
ратуры обнаружила 34 стереотипных образа медсе-
стры [6].

Упоминания стереотипных образов медсестер

* В скобках указано число сообщений с упоминанием стерео-
типа «чувственная медсестра» с учетом спам-сообщений.

Стереотип

Количе-
ство сте-
реотип-
ных со-
обще-

ний

Доля упомина-
ний отдельных 

стереотипов сре-
ди всех стерео-

типных сообще-
ний (n=98), без 

спама, %

Доля упомина-
ний отдельных 

стереотипов сре-
ди всех сообще-

ний выборки, 
включая спам 

(n=753), %

«Помощник врача» 35 36 5
«Ангел-хранитель» 31 32 4
«Авторитарная медсе-
стра» 21 21 3
«Чувственная медсестра» 11 (361)* 11 48

Однако многие из этих образов — мелкие стерео-
типы, имеющие отношение к частным аспектам ра-
боты медсестры. Что касается «больших» образов, 
чаще всего в зарубежной литературе упоминаются 
четыре образа или их модификации: «ангел-храни-
тель», «помощник врача», «авторитарная медсестра» 
и «чувственная медсестра» [6]  3. В данном исследова-
нии мы называем «большими» яркие стереотипы о 
медсестрах, где объектом стереотипизации преиму-
щественно выступают личностные качества медсе-
стер, в отличие от «малых», в которых объектом вы-
ступают внешние, в том числе социальные, условия 
(внешность, униформа, место работы и т. д.). Значи-
мость «больших» стереотипов по сравнению с «ма-
лыми» заключается в первую очередь в эмоциональ-
ной «заряженности» (а значит, они оказывают боль-
шее влияние на процессы восприятия), что отража-
ется в том числе и в наименовании. «Малые» стерео-
типы получают сухое обозначение, «большие» стере-
отипы имеют по большей части метафоричные на-
звания.

«Большие» стереотипы имелись в 24% содержа-
тельных сообщений (98 сообщений из 403). Также 
350 сообщений из общей полученной выборки в 753 
сообщения являлись спам-сообщениями, все они 
были контекстуально связаны со стереотипом «чув-
ственная медсестра». Авторы считают, что анализ 
спам-сообщений в данном случае также имеет 
смысл, так как он дает представление, в каких кон-
текстах, по мнению авторов спам-сообщений, поль-
зователи ищут в сети информацию о медсестрах.

Исследование показало, что распределение ос-
новных стереотипов в нашей выборке по частоте 
встречаемости выглядит следующим образом (см. 
таблицу).

Рассмотрим подробнее на материалах нашего ис-
следования преломление данных стереотипов в оте-
чественном контексте.

«Ангел-хранитель»
«Ангел-хранитель» — это медсестра, основной ха-

рактеристикой которой выступают добродетели 
(причем скорее врожденные, чем приобретенные). 
Исторически этот образ тесно связан с сестрами ми-
лосердия — представительницами религиозных ор-
денов, а также с образом «леди с лампой» — основа-
тельницы светской профессии «медицинская се-
стра» Флоренс Найтингейл [7].

Образы «героиня» и «мать», выделяемые исследо-
вателями [4, 8], отчасти можно рассматривать как 
модификации образа «ангел-хранитель». Можно 
сказать, что такие качества «ангела-хранителя», как, 
например, забота, берут свое начало в материнских 
инстинктах [6], что сближает образы «ангел-храни-
тель» и «мать». При этом проявление высоких духов-
ных качеств медсестрами в войну, примеры спасения 
жизней сближают образы «ангел-хранитель» и «ге-
роиня». К примеру, образ основательницы сестрин-
ского дела Флоренс Найтингейл тесно связан с вой-
ной.

В нашей стране также имеется традиция возвы-
шенного изображения медицинских сестер [9]. Сто-
ит сказать, что по другую сторону линии фронта от 
Ф. Найтингейл вместе с известным русским врачом 
Н. И. Пироговым также работали сестры милосер-
дия. В целом, в дореволюционной России «в боль-
шинстве литературных произведений деятельность 
сестер милосердия воспринимается как христиан-
ский путь служения и высокий гражданский долг»
[7].

Однако в нашем исследовании в контексте образа 
«ангел-хранитель» оказалась более актуальной со-
ветская история. «Ангел-хранитель» в социальных 
медиа по большей части — это медсестры времен Ве-
ликой Отечественной войны, т. е. образ, сформиро-
ванный на основании биографических фактов, худо-
жественных произведений.

Помимо событий войны, при описании реальных 
событий и в художественных произведениях медсе-
стра предстает как человек, спасающий жизни. Со-
гласно основной характеристике образа «ангел-хра-
нитель» как в первую очередь выдающейся лично-
сти, в постах отмечаются отвага и смелость военных 
медсестер, а в невоенном контексте — душевность и 
доброта.

С одной стороны, образ ангела — лестный образ 
для медицинской сестры, однако этот образ несет и 
ряд рисков. Например, именно с этим образом ряд 
авторов связывают представления общественности 
о том, что медсестре не нужно специальное образо-
вание, ей не нужны особые компетенции и квалифи-
кация, ведь ангелами скорее рождаются, чем стано-
вятся [10]. В итоге такие представления могут приво-
дить даже к восприятию сестринского дела как абсо-
лютно неинтеллектуальной профессии [3, 11]. Также 
для ангелов вопрос оплаты труда не является важ-
ным, такая работа — средство реализации своих вну-
тренних достоинств и не несет функции обеспечения 
проживания [6].

3 Ввиду отсутствия в отечественной литературе общепринятых 
обозначений данных образов приведен авторский вариант перево-
да, отличающийся от дословного.
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В выборке рисунков самое близкое к образу «ан-
гел-хранитель» изображение — медицинская сестра, 
спящая на полу после смены, что отражает само-
отверженность и преданность своему делу, характер-
ную для этого образа.

Образ медсестры — ангела-хранителя, один из са-
мых позитивных стереотипов, подчеркивает важ-
ность высоких моральных качеств для осуществле-
ния профессиональной деятельности. Однако в ряде 
аспектов данный образ не соответствует современ-
ным реалиям.

«Авторитарная медсестра»
Данный образ — это полный антипод образа «ан-

гел-хранитель» [10]. «Авторитарная медсестра» (ча-
сто это старшая медсестра), в отличие от «воздушно-
го» ангела, зачастую страдает избыточным весом. 
В эту группу медсестры объединяются по критерию 
яркого несоответствия предпочитаемым мужским 
идеалам «ангела» или образа «чувственной медсе-
стры».

Классическим примером этого стереотипа в за-
падных исследованиях считается медсестра Рэтчед 
из книги К. Кизи «Пролетая над гнездом кукушки». 
Несмотря на то что ряд авторов отмечают, что исто-
ки данного образа можно проследить в ранние годы 
сестринства, в матронах Флоренс Найтингейл, его 
развитие на Западе скорее связано с феминистским 
движением в 1960—1970-е годы [6], когда, собствен-
но, и появился роман К. Кизи (книга — 1962 г., 
фильм — 1975 г.). Образ такой медсестры можно рас-
сматривать как образ «стандартной феминистки»: 
асексуальной, непривлекательной. Стоит отметить, 
что внешность сестры Рэтчед из фильма отличается 
от внешности в книге, однако в целом образы соот-
ветствуют друг другу по «мужскому» складу харак-
тера.

Согласно исследованиям, многие медсестры за 
рубежом боятся демонического образа сестры Рэт-
чед, избегая даже представляться как «сестра» из-за 
этого страха. Однако проведенные интервью с паци-
ентами и студентами медицинских колледжей пока-
зали, что пациенты с низким уровнем образования, 
люди молодого или среднего возраста крайне редко 
слышали о Рэтчед, а студенты узнавали о ней от пре-
подавателей. Таким образом, возможно, именно са-
ми медсестры, а не массовое сознание, не могут отпу-
стить этот образ [3].

Интересно, что наше исследование показывает 
негативные коннотации со сферой психиатрии в це-
лом, а все попавшие в выборку сообщения с упоми-
наниями медсестер в контексте психиатрии были 
связаны с кинематографом (кроме фильма «Проле-
тая над гнездом кукушки», упоминались фильмы 
ужасов).

«Авторитарная медсестра» — не всегда полно-
стью асексуальный образ. Данному образу могут 
быть присущи и выраженные женские черты или ак-
тивное использование декоративной косметики [12]. 
В нашей выборке встречались изображения отече-
ственного варианта данного образа — женщин сред-

него возраста, чрезмерно использующих косметику, 
страдающих избыточным весом, которых роднит с 
классическим образом «авторитарная медсестра» 
склад характера и несоответствие «воздушному» 
идеалу женской привлекательности.

Образ «авторитарной медсестры» является одно-
значно негативным, демонизирующим медицинских 
сестер с сильным характером. Дополнительным не-
гативным фактором является наличие отечествен-
ного варианта данного образа.

«Чувственная медсестра»
В рамках данного образа медсестра выступает ис-

ключительно в качестве объекта фантазий, не обла-
дает личностными или профессиональными каче-
ствами и не отличается сообразительностью, как, на-
пример, показывает анализ самых просматриваемых 
видео на YouTube, связанных с медсестрами [13].

Тема сексуализации образа медсестры явно про-
слеживается в искусстве с XIX в., хотя в то время она 
значительно уступала по распространенности воз-
вышенному образу представительниц этой профес-
сии [9]. Наиболее активное формирование образа 
«чувственная медсестра» исследователи относят так-
же к 1960—1970-м годам, ко времени подъема феми-
нистских движений [6].

Почему «чувственный» образ так тесно связан с 
медсестрой? Предлагается два объяснения. Первое —
за счет данных образов мужчины пытаются почув-
ствовать себя более уверенно как в больничных ус-
ловиях, где они ощущают себя уязвимыми и безза-
щитными, так и в социуме, на фоне процесса получе-
ния женщинами все большей власти и прав в обще-
ственной жизни (объяснение, характерное для ис-
следователей феминистской направленности). Дру-
гая возможная причина появления данных обра-
зов — специфика ухода медсестры за пациентом, 
близкий физический контакт [10].

Во встречаемых сообщениях, согласно классиче-
ским характеристикам образа, медсестра предстает 
исключительно как объект фантазий, без каких-либо 
личностных характеристик. В выборку рисунков по-
пал классический «чувственный» образ медсестры в 
исполнении Эвелины Бледанс, который является од-
ним из самых ярких отечественных воплощений это-
го стереотипа.

Стоит отметить, что, по-видимому, образ «чув-
ственная медсестра» широко эксплуатируется в со-
циальных медиа. Так, например, в исследовании 
J. Kelly и соавт. [13] в 3 из 10 (а по сути, как минимум 
в 4 из 10) роликов можно было бы найти достаточно 
явный сексуальный подтекст в образе медсестры.

Об этом же говорит и наш контент-анализ спам-
сообщений: самыми часто встречаемыми словами 
(топ-5 слов) в анализируемых сообщениях были сло-
ва, явным образом связанные с сексуальной темати-
кой. В итоге, с учетом спам-сообщений, образ «чув-
ственная медсестра» встречается почти в половине 
сообщений в онлайн-выборке.

Наряду со стереотипом «авторитарной медсе-
стры» данный стереотип является однозначно нега-
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тивным, и его использование в публичном простран-
стве даже в качестве шутки нежелательно.

«Помощник врача»
Зачастую в массовом сознании медицинская се-

стра воспринимается как просто помощник врача, 
без своих автономных задач. Недостаток автономии, 
несамостоятельность — одна из важнейших негатив-
ных характеристик образа медицинской сестры, в 
том числе и у студентов медицинских учебных уч-
реждений [11].

Обращает на себя внимание то, что данный образ 
поддерживается самими медицинскими работника-
ми, в первую очередь врачами. Например, исследо-
вание ГБУ «НИИОЗММ ДЗМ» по теме образа меди-
цинской сестры в представлении московских врачей 
показало, что с медицинской сестрой ассоциируется 
преимущественно образ «помощник врача» (41% ре-
спондентов) [14]. Хотя респонденты часто подчерки-
вали, что медсестра не просто помощник, а «правая 
рука врача», суть от этого не менялась. Даже медсе-
стры сами иногда способствуют устойчивости дан-
ного образа, называя себя «медсестрой такого-то 
доктора» [3].

Роль в поддержании этого стереотипа сыграли 
СМИ [6], а также существующие в медицинских ор-
ганизациях практики. Например, исследование в мо-
сковской городской больнице показало, что боль-
шая часть времени палатной медсестры уходила на 
выполнение врачебных назначений (22%), тогда как 
на свою основную обязанность — уход — всего лишь 
8,3%. В целом медсестры в зависимости от должно-
сти тратили до 72% времени на исполнение назначе-
ний врача [15].

В представлениях пользователей социальных ме-
диа организация медицинской деятельности строит-
ся по четким иерархическим принципам. Так, чаще 
всего положение медсестры характеризовалось в на-
шей выборке как более низкое относительно врача 
(66% сообщений на данную тему), о чем высказыва-
лись и пациенты, и врачи. В данных сообщениях 
медсестра — сотрудник, беспрекословно подчиняю-
щийся врачу, выполняющий все распоряжения и по-
ручения врача (даже заведомо ненужные), не имею-
щий возможности оказать необходимую помощь без 
врача, не берущий на себя ответственность, не имею-
щий самостоятельности в решениях и действиях.

Про равенство в той или иной степени врача и ме-
дицинской сестры говорилось в оставшейся трети 
сообщений. В этих сообщениях медсестра выступала 
как компетентный специалист в области здравоохра-
нения, рекомендующий те или иные процедуры для 
улучшения состояния здоровья, выполняющий схо-
жие с врачом обязанности и наравне с ним участву-
ющий в беседе с пациентом. Ведущая роль медсестры 
по отношению к врачу в каких-либо вопросах не бы-
ла отмечена ни разу.

Представления о равенстве врача и медсестры в 
большей степени соответствуют современному по-
ниманию сестринского дела. Медицинская сестра — 
это не подчиненная доктора, у них две разные, но 

взаимосвязанные функции: у врача — лечить, у мед-
сестры — производить уход [16]. Возможно, отчасти 
потому, что обществом до конца не осознается важ-
ность ухода, а основным в области медицины счита-
ется процесс лечения [17], все признание за исход ле-
чения сегодня зачастую получает врач.

Чтобы успешно передавать часть врачебных 
функций медсестрам, необходимо изменять воспри-
ятие их роли врачами и пациентами. Если нет образа 
медсестры как профессионала, и массовое сознание, 
и медицинское сообщество будут не готовы к более 
широкой автономии среднего медицинского персо-
нала.

Показательно, что в выборке рисунков не встре-
тилось ни одного явного изображения медсестры, 
выступающей в роли «помощника врача». Данный 
факт, а также тот факт, что в упомянутом исследова-
нии ГБУ «НИИОЗММ ДЗМ» большинство врачей 
отмечали, что медицинская сестра — «равноценный 
участник лечебного процесса со своими задачами» 
(более 62%), могут говорить о том, что в данной об-
ласти сегодня начинает наблюдаться позитивный 
сдвиг [14].
Упоминания медицинской сестры вне стереотипов

Вне указанных стереотипов медсестры упомина-
лись в 76% содержательных сообщений выборки 
(с учетом спам-сообщений, связанных с «чувствен-
ным» образом медсестры, их доля снижается до 
41%).

Никаких кардинально новых «больших» стерео-
типных образов медсестры выявить не удалось. В ос-
тальных сообщениях если и встречались стереотип-
ные описания медицинских сестер, то их можно от-
нести к «малым» стереотипам, например восприятие 
профессии как исключительно женской, представле-
ния о медсестрах преимущественно как о персонале 
государственных больниц, имеющих определенную 
униформу, и т. д. Данные «малые» стереотипы мно-
гочисленны и не являются предметом рассмотрения 
данной статьи по причинам ограниченности ее объ-
ема. Также часто медсестры вообще никак не харак-
теризовались с позиций своей профессии (напри-
мер, «медсестра завозит каталку», «сказали медсе-
стры», «отделения… укомплектованы… медсестра-
ми — на 77%» и т. д.) или им давались односложные, 
малосодержательные, хотя и зачастую положитель-
ные, характеристики вроде «хорошая».

С одной стороны, частое упоминание медсестер 
вне стереотипов — положительный факт. С другой 
стороны, оно демонстрирует недостаток ярких поло-
жительных образов медсестер в массовом сознании, 
так как вместо стереотипов практически не возника-
ет ярких, реалистичных, многогранных образов 
специалистов.

В целом, за рубежом обсуждается не столько на-
личие негативного образа медсестры, сколько отсут-
ствие медсестер в публичной сфере [4] и то, что они 
игнорируются СМИ [3]. Медсестры крайне редко 
выступают экспертами даже в публикациях, посвя-
щенных сестринскому делу [2].
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Многие исследователи отмечают, что популяр-
ные телешоу зачастую игнорируют медсестер, и там, 
где обычно находятся медицинские сестры в меди-
цинских организациях, на телевидении оказываются 
врачи, в том числе выполняя стандартные сестрин-
ские вмешательства [18—20]. Неудивительно, что в 
итоге у населения укрепляются крайне размытые 
представления о том, чем занимаются медицинские 
сестры [4].

Заключение
В социальных медиа и в текстовой, и в визуаль-

ной форме встречаются упоминаемые зарубежными 
исследователями стереотипные образы: «ангел-хра-
нитель», «помощник врача», «авторитарная медсе-
стра» и «чувственная медсестра». При этом в контек-
сте распространенности стереотипов социальные 
медиа, по-видимому, имеют свою специфику: напри-
мер, более часто встречается образ «чувственная 
медсестра» (прежде всего за счет спам-сообщений).

Также имеется отечественная специфика воспри-
ятия рассмотренных основных стереотипов. Так, об-
раз «ангел-хранитель» в отечественных социальных 
медиа — это в первую очередь медсестра Великой 
Отечественной войны. «Авторитарная медсестра» — 
это чаще «крупная женщина» с непростым характе-
ром. Образ «чувственная медсестра» по определе-
нию не предполагает персонификации, однако мож-
но заключить, что до сих пор в массовом сознании 
присутствует образ медсестры из телепередачи «Ма-
ски-шоу». Что касается образа «помощник врача», 
есть ряд фактов, свидетельствующих, что данный об-
раз начинает уходить в прошлое, хотя до сих пор 
медсестра для врачей и пациентов — это в первую 
очередь помощник врача.

Исследование было ограничено московским 
здравоохранением, однако отсутствие региональных 
границ при распространении информации в соци-
альных медиа позволяет предположить, что пред-
ставленные результаты могут быть актуальны для 
отечественного сегмента социальных медиа в целом.

Работа с «большими» стереотипами в отношении 
медсестер — по большей части предмет информаци-
онной политики, а не организационных изменений, 
так как объектом стереотипизации становятся в пер-
вую очередь личностные качества, а не должностные 
обязанности медицинских сестер. Более того, в кон-
тексте стереотипов организационные меры, включая 
принятие новых стандартов профессии, будут не 
очень эффективны без соответствующей готовности 
общества смотреть на специалиста профессии «се-
стринское дело» по-новому. По итогам исследования 
можно предложить следующие рекомендации по ин-
формационной политике, которые будут минимизи-
ровать негативное действие стереотипов.

Разработать позитивный образ специалистов 
профессии «сестринское дело», в котором должна 
найти отражение необходимость высоких професси-
ональных компетенций для качественного выполне-
ния сестринской работы, а также важность и пер-
спективность профессии. При популяризации про-

фессии «сестринское дело» нежелательно следовать 
за «большими стереотипами» и говорить только о 
человеческих качествах медсестер, умалчивая про-
фессиональные (стереотип «ангел-хранитель») или 
использовать — даже в шутку — негативные стерео-
типы («чувственная медсестра»).

Популяризировать на государственном уровне 
позитивные образы медсестры. Акцентировать, в 
том числе в СМИ и социальных медиа, привлека-
тельные стороны профессии медицинской сестры.

Поощрять самоорганизацию медсестер, выход их 
в публичное пространство, создавать для этого боль-
ше возможностей, что не только будет способство-
вать решению их актуальных проблем, но и покажет 
публике их автономность и активность, в публичном 
пространстве будет больше реалистичных образов 
сестринского дела.

Прививать отношение к медсестрам со стороны 
врачей и пациентов как к автономным специалистам 
со своей зоной ответственности, что даст возмож-
ность в том числе реализовать передачу части вра-
чебных функций опытным медсестрам с соответ-
ствующим повышением оплаты труда [21].

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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В работе авторы показывают связь измеряемого коэффициента диффузии (ИКД опухоли и ИКД отношения) 
с послеоперационной гистологической степенью агрессивности рака предстательной железы (РПЖ) и опреде-
ляют пороговые значения ИКД для выявления клинически значимого РПЖ с последующей их проверкой на про-
спективной группе пациентов. В ретроспективную часть исследования включены 118 мультипараметриче-
ских магнитно-резонансных исследований органов малого таза пациентов, прошедших радикальную про-
статэктомию (РПЭ) по поводу РПЖ в период с 2012 по 2017 г. Во всех 118 исследованиях рассчитаны значения 
измеряемых коэффициентов диффузии: ИКД опухоли в области ракового поражения и ИКД отношения (деле-
ние ИКД опухоли на ИКД доброкачественной ткани). Проспективная часть исследования включает 60 паци-
ентов с мультипараметрической магнитно-резонансной томографией (мпМРТ), выполненной на добиопсий-
ном этапе, и с последующим выполнением РПЭ в период с января 2018 г. по март 2019 г. Проспективная часть 
исследования продемонстрировала эффективность применения полученных пороговых значений коэффициен-
тов диффузии. При использовании в качестве критерия определения клинически значимого РПЖ (индекс Гли-
сона >6) порогового значения ИКД отношения чувствительность, специфичность, точность, прогностиче-
ская значимость положительного результата, прогностическая значимость отрицательного результата 
составили 84; 91; 87; 94 и 78% (52/60 пациентов), соответственно. Впервые в Российской Федерации произве-
дена оценка возможности использования неинвазивных маркеров мпМРТ с целью оптимизации селекции па-
циентов для определения наиболее подходящей тактики лечения пациентов с РПЖ.
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Authors aimed to assess the correlation between the apparent diffusion coefficient (ADC of the tumor, ADC ratio) and final 
grade group (GG) after radical prostatectomy (RP), and to determine the threshold values of ADC for detecting clinically 
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mining clinically significant prostate cancer (GG > 6), threshold value of ADC ratio had sensitivity, specificity, accuracy, 
positive predictive value and negative predictive value were 84%, 91%, 87%, 94% and 78% respectively.
K e y w o r d s : clinically significant prostate cancer; grade groups; magnetic resonance imaging; apparent diffusion coef-

ficient (ADC tumor, ADC ratio).
For citation: Goncharuk D. A., Veliev E. I., Loran O. B., Paklina O. V., Setdikova G. R., Shabunin I. V., Sokolov E. A. Multipar-
ametric magnetic resonance imaging markers of clinically significant prostate cancer. Problemy sotsialnoy gigieny, zdra-
vookhraneniya i istorii meditsiny. 2019;27(Special Issue):559—564 (In Russ.). DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-
2019-27-si1-559-564
For correspondence: Goncharuk D. A., Russian Medical Academy of Continuing Professional Education, e-mail: 
gonch.urology@yandex.ru
Conflict of interests. The authors declare absence of conflict of interests.
Acknowledgment. The study had no sponsor support.

Received 10.03.2019
Accepted 04.06.2019

Введение

Сумма баллов Глисона связана с клиническим те-
чением рака предстательной железы (РПЖ) и явля-

ется важным прогностическим фактором [1]. РПЖ с 
высокой суммой баллов по Глисону свидетельствует 
о большей агрессивности процесса, которая выража-
ется в местном и/или отдаленном метастазировании 
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и характеризуется худшим прогнозом. При этом в 
большинстве случаев на диагностическом этапе вы-
являются неагрессивные формы РПЖ с низкой сум-
мой баллов по шкале Глисона, которые зачастую мо-
гут не влиять на продолжительность жизни пациен-
та. Именно поэтому очень важно на диагностиче-
ском этапе точно определять истинную степень 
агрессивности РПЖ и классифицировать ее по груп-
пам риска.

РПЖ — это мультифокальное заболевание, как 
правило, с доминантным очагом поражения. В уро-
логической практике на долечебном этапе важно 
точное выявление двух типов РПЖ: клинически не-
значимого поражения с благоприятным течением 
(сумма баллов по шкале Глисона 3+3=6) и клиниче-
ски значимого поражения (сумма баллов по шкале 
Глисона >6), так как при неправильной стратифика-
ции риска РПЖ пациент может подвергнуться не-
нужному или несвоевременному лечению [2]. Во-
прос отнесения РПЖ с суммой баллов по шкале Гли-
сона 7 (3+4) к низкому риску обсуждается [3]. В каче-
стве попытки улучшения стратификации рисков и 
уменьшения расхождения гистологических резуль-
татов в клиническую практику была внедрена систе-
ма грейд-групп (ГГ) [4]. При выполнении рутинной 
трансректальной ультразвуковой биопсии предста-
тельной железы велика вероятность ошибки выбор-
ки. Выражается эта ошибка выборки в том, что каж-
дый третий пациент после радикальной простатэк-
томии (РПЭ) имеет большую гистологическую сте-
пень агрессивности [5]. Таким образом, ошибочное 
определение суммы балов по шкале Глисона приво-
дит к неправильной стратификации риска РПЖ и, 
как следствие, к избыточному или недостаточному 
лечению. Мультипараметрическая магнитно-резо-
нансная томография (мпМРТ) включает в себя диф-
фузионно-взвешенное изображение (ДВИ) и карты 
ИКД (измеряемого коэффициента диффузии). В зло-
качественных поражениях измеряемый коэффици-
ент диффузии (ИКД опухоли) имеет более низкие 
значения, нежели в здоровой ткани предстательной 
железы (ИКД доброкачественной ткани). По данным 
ряда исследований, ИКД опухоли имеет обратную 
зависимость от гистологической злокачественности 
РПЖ [6—11]. При ДВИ все зоны предстательной же-
лезы демонстрируют разные диффузионные харак-
теристики. Более того, в аналогичных зонах предста-
тельной железы значения ИКД могут также разли-
чаться между пациентами. Таким образом, на сегод-
няшний день нет оптимальных пороговых значений 
ИКД опухоли для разделения групп риска РПЖ. 
С целью минимизации несоответствия до- и послео-
перационных гистологических результатов разрабо-
тано ИКД отношения (деление значения ИКД опухо-
ли на значение ИКД доброкачественной ткани из 
аналогичной зоны предстательной железы), кото-
рое, путем уменьшения разброса показателей, потен-
циально более прогностически ценно в определении 
истинной степени гистологической агрессивности 
РПЖ (суммы баллов Глисона/ГГ). Впервые в Россий-
ской Федерации произведена оценка возможности 

использования неинвазивных маркеров мпМРТ с 
целью оптимизации селекции пациентов для опре-
деления наиболее подходящей тактики лечения па-
циентов с РПЖ.

Цель исследования — определить связь ИКД 
опухоли и отношения ИКД с послеоперационной 
степенью агрессивности, сформировать пороговые 
значения ИКД для выявления клинически значимо-
го РПЖ, оценить применение полученных порого-
вых значений на проспективной группе пациентов.

Материалы и методы
Пациенты. Произведена ретроспективная оцен-

ка данных пациентов после РПЭ с 2012 по 2017 г. 
(1000 пациентов). Из них отобрано 150 пациентов, 
которые прошли мпМРТ на одном томографе до 
РПЭ. Критерии исключения: проведение неоадъю-
вантной гормональной терапии в анамнезе, отсут-
ствие динамического контрастного усиления и нали-
чие кровоизлияний после биопсии на Т1- и Т2-взве-
шенных изображениях (T1ВИ и Т2ВИ). С учетом 
критериев исключения, ретроспективный анализ 
включил 118 исследований мпМРТ с оценкой по 
шкале PIRADS l3. Проспективная часть исследова-
ния включает 60 пациентов с выполненным мпМРТ 
на добиопсийном этапе и последующим выполнени-
ем РПЭ в период с января 2018 г. по март 2019 г.

Мультипараметрическая магнитно-резонансная 
томография. В ретроспективной группе всем паци-
ентам проводилось мпМРТ до РПЭ, в проспектив-
ной группе мпМРТ выполнялось на добиопсийном 
этапе (томограф Siemens Magnetom Verio 3 Tesla без 
использования эндоректальной катушки). Т2ВИ вы-
полнялось в трех проекциях органов малого таза 
(поперечная, фронтальная, сагиттальная). ДВИ вы-
полнялось с b-фактором 0 и 1500. Т1ВИ и динамиче-
ское контрастное усиление (ДКУ) — до, во время и 
после введения контрастного вещества.

Оценка изображений. С целью устранения ложно-
положительных результатов ДКУ Т1ВИ оценива-
лось в неконтрастную фазу. Найденные очаги оцени-
вались по шкале PIRADS [12] урологом и радиоло-
гом с семилетним опытом интерпретации изображе-
ний ПЖ на мпМРТ. Т2ВИ и карта ИКД с ДВИ 
(b1500) изучались вместе, избирался срез карты ИКД 
с наибольшим поражением РПЖ (доминантный 
очаг) и большим ограничением диффузии, область 
интереса (ОИ) располагалась по центру поражения 
без включения его краев (рис. 1). Затем рассчитыва-
лось значение ИКД опухоли и отношения.

Сопоставление с гистологической картиной. По-
сле окрашивания препараты предстательной железы 
фиксировались в формалине. В сагиттальной пло-
скости производилось иссечение основания и вер-
хушки предстательной железы. Другие части иссека-
лись в перпендикулярной прямой кишке плоскости 
(в соответствии с аксиальной плоскостью мпМРТ). 
После вырезки на секции ткань предстательной же-
лезы окрашивалась гематоксилином и эозином. 
Оценка гистологической картины производилась 
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Рис. 1. Пациент О., 50 лет, cT2а, объем предстательной железы 
45 см3, ПСА 7,1 нг/мл, плотность ПСА 0,15, при ТРУЗ-биопсии 

выявлена аденокарцинома предстательной железы в одном 
биоптате из правой доли со степенью дифференцировки по шка-

ле Глисона 6 (3+3). Изоденсивный очаг РПЖ периферической 
зоны справа (стрелка) на (А) аксиальном срезе Т2ВИ, соответ-

ствующий (Б) карте ИКД с ОИ в области опухоли (значение ИКД 
опухоли 720·10-6 мм2/с). ИКД отношения составило 0,41. Акси-

альный срез (В) предстательной железы, демонстрирующий об-
ласть РПЖ со степенью дифференцировки по шкале Глисона 7 
(3+4), увеличение степени злокачественности после исследова-
ния всего объема ракового очага, что и было предсказано на ос-

новании ИКД опухоли и ИКД отношения.

двумя опытными патоморфологами. Отмечались зо-
нальность поражений РПЖ и сумма баллов по шкале 
Глисона. При мультифокальном поражении для ана-
лиза избирался сопоставимый с картиной МРТ до-
минантный очаг. Выделялись 5 групп риска РПЖ: 
низкого (ГГ 1, индекс Глисона 3+3), промежуточного 
благоприятного (ГГ 2, индекс Глисона 3+4), проме-
жуточного неблагоприятного (ГГ 3, индекс Глисона 
4+3), высокого (ГГ 4, индекс Глисона 8) и очень вы-
сокого (ГГ 5, индекс Глисона >8). Результаты гисто-
логического исследования соотносились с результа-
тами мпМРТ. Анализируемые очаги поражения по 
гистологическому исследованию и мпМРТ распола-
гались в одной и той же зоне (периферической или 

транзиторной) и области предстательной железы. 
В ретроспективном анализе ОИ выделялась с ориен-
тированием на гистологические данные. При сопо-
ставлении локализаций поражений по гистологии и 
мпМРТ уролог и радиолог не знали о гистологиче-
ской агрессивности РПЖ (сумме баллов по шкале 
Глисона/ГГ).

Рис. 2. Диаграммы, демонстрирующие средние значения ИКД 
опухоли и ИКД отношения по всем послеоперационным ГГ.

Та б л и ц а  1
Характеристики пациентов ретроспективной группы (n=118)

Клинические характеристики Значения

Возраст, годы, медиана (диапазон) 64 (44—77)
ПСА, нг/мл, медиана (диапазон) 9 (1,09—46)
cT, n (%)
Непальпируемые опухоли, n (%) 25 (21)
Пальпируемые опухоли, n (%) 70 (59,5)
сT3, n (%) 23 (19,5)
pT, n (%):

локализованный РПЖ pT2 — 77 (67)
местнораспространенный РПЖ pT3 — 39 (33)

Зона простаты, n (%):
периферическая 74 (63)
транзиторная 44 (37)

ГГ, послеоперационная степень Глисона, n (%):
ГГ 1, индекс Глисона 6 (3+3) 63 (53,4)
ГГ 2, индекс Глисона 7 (3+4) 28 (23,72)
ГГ 3, индекс Глисона 7 (4+3) 9 (7,62)
ГГ 4, индекс Глисона 8 (4+4) 11 (9,32)
ГГ 5, индекс Глисона l9 7 (5,93)

Статистические расчеты. Характеристики па-
циентов ретроспективной группы представлены в 
табл. 1. Для оценки связи между гистологической 
агрессивностью РПЖ и ИКД рассчитан коэффици-
ент Спирмена. На рис. 2 представлено распределе-
ние всех показателей ИКД по степени гистологиче-
ской агрессивности (ГГ). Выполнен ROC-анализ 
(AUC) для отделения ГГ 1 (индекс Глисона 3+3=6) от 
других ГГ (индекс Глисона >6) на основании ИКД. 
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Для формирования пороговых значений избирался 
показатель ИКД с самой высокой AUC. В проспек-
тивной части исследования проведена оценка эф-
фективности применения ИКД в определении агрес-
сивного РПЖ (ГГ >1) на добиопсийном этапе с опре-
делением чувствительности, специфичности, точно-
сти, прогностической значимости положительного 
результата и прогностической значимости отрица-
тельного результата.

Та б л и ц а  2
Корреляция между подсчетами ИКД и финальной степенью 

индекса Глисона по Спирмену

Показатели статистически значимы (p<0,05).

ИКД опухоли ИКД отношения

−0,733 −0,802

Рис. 3. ROC-анализ дискриминации РПЖ при сумме Глисона 6 
(3+3) и >6 с помощью ИКД опухоли (синий) и ИКД отношения 

(зеленый).

Результаты
Между ИКД доброкачественной ткани и ИКД 

опухоли обнаружена статистически значимая корре-
ляция (p<0,001). Между гистологической агрессив-
ностью РПЖ (ГГ) и ИКД обнаружена взаимосвязь по 
коэффициенту Спирмена (табл. 2). ИКД отношения 
продемонстрировал бόльшую взаимосвязь, чем ИКД 
опухоли. Распределение средних значений ИКД по 
ГГ представлено в табл. 3. Диаграммы размаха сред-
них ИКД в зависимости от ГГ представлены на рис. 3.

В выявлении РПЖ с суммой балов по шкале Гли-
сона 6 (3+3) ROC-анализ показал AUC для ИКД опу-

холи 0,89 (95% доверительный интервал 0,83—0,96) 
и для ИКД отношения — 0,95 (95% доверительный 
интервал 0,90—0,99). Чувствительность и специфич-
ность в выявлении РПЖ с суммой баллов по шкале 
Глисона 6 (3+3) для порогового значения ИКД опу-
холи (l0,78) составили 78 и 98%, соответственно. 
Для порогового значения ИКД отношения (l0,45) 
чувствительность составила 92%, специфичность — 
93%.

Та б л и ц а  3
Распределение средних значений ИКД опухоли и ИКД отношения 

по ГГ (n=118)

ГГ n ИКД опухоли (·10−6 мм2/с) ИКД отношения

1 63 850 (530—1003) 0,51 (0,26—0,72)
2 28 680 (550—790) 0,4 (0,32—0,5)
3 9 640 (550—720) 0,4 (0,295—0,436)
4 11 600 (440—650) 0,325 (0,245—0,449)
5 7 550 (460—680) 0,31 (0,27—0,34)

Та б л и ц а  4
Эффективность применения пороговых значений ИКД 

в определении клинически значимого РПЖ, %

Чув-
стви-
тель-
ность

Специ-
фич-
ность

Точ-
ность

Прогн. знач. 
положи-

тельного ре-
зультата

Прогн. знач. 
отрицатель-
ного резуль-

тата

ИКД опухоли 81 61 73 77 67
ИКД отношения 84 91 87 94 78

Проспективная часть исследования продемон-
стрировала эффективность применения полученных 
пороговых значений коэффициентов диффузии 
(табл. 4).

При использовании в качестве критерия опреде-
ления клинически значимого РПЖ (индекс Глисона 
>6) порогового значения ИКД опухоли чувствитель-
ность, специфичность, точность, прогностическая 
значимость положительного результата и прогно-
стическая значимость отрицательного результата 
опухоли составили 81; 61; 73; 77 и 67% (44/60 пациен-
тов), соответственно (рис. 4). Для ИКД отношения 
чувствительность, специфичность, точность, про-
гностическая значимость положительного результа-
та и прогностическая значимость отрицательного 
результата составили 84; 91; 87; 94 и 78% (52/60 паци-
ентов).

Обсуждение
Нами было выяснено, что вне зависимости от зо-

нальной принадлежности ракового очага его показа-
тель ИКД будет ниже, чем в здоровой ткани предста-
тельной железы. В других исследованиях была выяв-
лена взаимосвязь между плотностью злокачествен-
ной клеточной ткани и ИКД опухоли (чем ниже зна-

чение ИКД опухоли, тем выше 
гистологическая агрессивность 
РПЖ) [6, 13—17]. Мы также 
выявили обратную взаимо-
связь между гистологической 
агрессивностью (ГГ) и показа-
телями ИКД. Ранее сообщалось Рис. 4. Соответствие послеоперационной гистологической дифференцировки опухоли с 

подсчитанными на добиопсийном этапе коэффициентами диффузии.
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об обратной взаимосвязи между гистологической 
степенью агрессивности и показателями ИКД в РПЖ 
периферической зоны [9], схожие результаты были 
получены и для транзиторной зоны [11]. В нашем ис-
следовании в сравнении с ИКД опухоли ИКД отно-
шения показала большую взаимосвязь с гистологи-
ческой дифференцировкой РПЖ. H. A.Vargas и со-
авт. в своей работе [10] также получили обратную 
взаимосвязь коэффициентов диффузии и степени 
гистологической дифференцировки РПЖ. В работе 
G. Thormer и соавт. [18] при ROC-анализе тоже была 
отмечена высокая AUC (0,9) для коэффициентов 
диффузии. A. Lebovici и соавт. [19] также предполо-
жили, что отношение показателей коэффициентов 
диффузии (ИКД опухоли / ИКД здоровой ткани) яв-
ляется более точным, но его анализ включал неболь-
шую группу пациентов (22 мужчины), а корреляция 
значений ИКД проводилась с гистологической 
агрессивностью, выявленной по биопсии, т. е. без 
учета возможной ошибки выборки [5]. Наше иссле-
дование включает 118 пациентов в ретроспективной 
группе и 60 пациентов в проспективной группе, кор-
реляция коэффициентов диффузии проводилась с 
послеоперационным материалом (после РПЭ). A. B. 
Rosenkrantz и соавт., напротив, для РПЖ перифери-
ческой зоны не получили существенных различий в 
дискриминационной силе между ИКД опухоли и 
ИКД отношения [20]. В нашем исследовании при 
дискриминации РПЖ с суммой баллов Глисона 6 
(3+3) от Глисона >6 AUC для ИКД опухоли составля-
ла 0,89, однако ИКД отношения является более точ-
ным (AUC = 0,95). Для выбора оптимальной тактики 
лечения пациента точное выявление клинически 
значимого РПЖ (ГГ >1, Глисон >6) очень важно. В 
своей работе D. L. Langer и соавт. подчеркивают, что 
РПЖ — это, как правило, мультифокальное заболе-
вание и что малые в размерах поражения демонстри-
руют невысокую плотность клеточной ткани (ИКД, 
близкий к нормальному значению) [21]. Для выявле-
ния клинически значимого РПЖ показатели ИКД 
могут комбинироваться с рутинными кинетически-
ми параметрами ПСА. При сериях мпМРТ подсчеты 
коэффициентов диффузии могут сопоставляться, 
дополняя или заменяя повторные биопсии проста-
ты. За последнюю четверть века пациентам с высо-
ким уровнем общего ПСА, как правило, проводилась 
ТРУЗ-биопсия. И на сегодняшний день в рутинной 
урологической практике предстательная железа 
остается единственным паренхиматозным органом, 
при котором биопсия выполняется нецеленаправ-
ленным (слепым) способом. Некоторые анализы де-
монстрируют схожие или лучшие результаты выяв-
ления РПЖ при прицельной биопсии.

Применение в широкой практике количествен-
ных показателей мпМРТ (ИКД опухоли и ИКД отно-
шения) пока что остается обсуждаемым. В отличие 
от шкалы PIRADS, числовое значение ИКД опухоли, 
определяемое специалистом, отображает количе-
ственно клеточную плотность злокачественной тка-
ни простаты, на основании чего можно отслеживать 
динамику биологической активности РПЖ между 

сеансами лучевой терапии, курсами неоадъювант-
ной гормональной терапии и в рамках активного на-
блюдения. Так, в своем анализе D. R. Henderson и со-
авт. наблюдали пациентов с РПЖ в течение 10 лет с 
применением ИКД опухоли [23]. В недалеком буду-
щем ожидается внедрение в клиническую практику 
искусственного интеллекта, обрабатывающего полу-
ченное МР-изображение, оптимизируя тем самым 
возможную недостаточность опыта смотрящего. В бу-
дущем сумма искусственного интеллекта и лимбиче-
ской системы специалиста обеспечит более деталь-
ный и подробный анализ МР-изображения, предо-
ставляя данные о локализации, архитектуре и степе-
ни агрессивности РПЖ, что обеспечит более взве-
шенный подход как к выбору тактики лечения, так и 
к определению объема оперативного вмешательства.

Заключение
В проспективном анализе ИКД отношения проде-

монстрировало большую предсказательную цен-
ность. При определении коэффициентов диффузии 
можно получить важную информацию о гистопато-
логической агрессивности РПЖ Применение неин-
вазивных маркеров мпМРТ на диагностическом эта-
пе помогает персонифицировать план лечения паци-
ента и избежать ненужных рисков.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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На протяжении последних лет во всем мире неуклонно растет распространенность болезней мозга и, соот-
ветственно, их социальная значимость и экономическое бремя для общества. Болезни мозга — это гетероген-
ная группа заболеваний, объединяющая ряд расстройств, входящих в сферу компетенции как неврологов, так 
и психиатров, зачастую сопутствующих или коморбидных друг другу. ГБУЗ НППЦ им. З. П. Соловьева ДЗМ 
является ведущей медицинской организацией г. Москвы, осуществляющей полный цикл лечения, изучения и по-
вышения квалификации врачей в данной области медицины. Ведется ряд актуальных научно-исследователь-
ских программ, в том числе в сотрудничестве с международными клиниками, содержание некоторых отраже-
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Введение

Проблема диагностики и лечения болезней мозга 
с каждым годом становится актуальнее. Объединен-
ные на заре своего развития неврология и психиат-
рия, разъединенные на протяжении нескольких де-
сятилетий, в последние годы стали снова сближать-

ся. Такие нозологические единицы, как депрессия, 
эпилепсия, деменция, панические расстройства, ле-
жат на стыке двух дисциплин, в связи с чем в силу 
ряда объективных и субъективных причин ими при-
ходится заниматься как неврологам, так и психиат-
рам. Зачастую в структуре заболевания конкретного 
индивида присутствуют одновременно органиче-
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ские и психические нарушения. При этом между ни-
ми нет четких границ, и в ряде случаев трудно опре-
делить, какое из состояний является первичным, а 
какое вторичным. Во многих случаях наличие факта 
расстройства является стигматизирующим факто-
ром со стороны как окружения пациента, так и его 
самого (самостигматизация). В связи с данными об-
стоятельствами в современном научном мире воз-
никло словосочетание «болезни мозга», устраняю-
щее противоречия и объединяющее усилия двух 
специальностей. Командный полипрофессиональ-
ный подход к изучению и лечению данной группы 
расстройств является условием достижения наилуч-
ших результатов. Успешная модель плодотворного 
взаимодействия неврологов и психиатров в науке и 
практике сформирована в Научно-практическом 
психоневрологическом центре им. З. П. Соловьева, в 
котором на протяжении многих лет каждый пациент 
в зависимости от своего состояния является объек-
том диагностики и лечения и невролога, и психи-
атра.

Стремительный прогресс в области высоких тех-
нологий и искусственного интеллекта наряду с несо-
мненными благами в виде повышения продолжи-
тельности и качества жизни людей несет с собой и 
такие опасности, как распространение отчужденно-
сти, агрессивности, различных видов стрессовых на-
грузок на личность. И если заболеваемость психоза-
ми и, например, умственной отсталостью не зависит 
от социальных факторов и на протяжении многих 
лет остается примерно на одинаковом уровне, то 
распространенность пограничных психических рас-
стройств значительно подвержена влиянию ряда та-
ких факторов внешней среды, как техногенные ава-
рии и вооруженные конфликты, экономическая не-
стабильность, производственные и внутрисемейные 
взаимоотношения, а также связана с наличием или 
отсутствием морально-нравственных устоев, разви-
тости и доступности специализированной медицин-
ской помощи. Влияние перечисленных обстоя-
тельств на психическое здоровье в значительной сте-
пени является косвенным и затруднительным для 
установления прямых причинно-следственных свя-
зей, однако не перестает быть от этого очевидным. 
В результате на макро- и микросоциальном уровне 
как в нашей стране, так и за рубежом эпизодически 
возникают инциденты с применением оружия, се-
рьезные аварии, обусловленные «человеческим фак-
тором», суициды вследствие личных, материальных, 
социальных затруднений. По итогам резонансных 
событий общественность традиционно задается во-
просами: а была ли возможность предусмотреть ве-
роятность совершения конкретным индивидом 
определенного деликта и что можно сделать для то-
го, чтобы не допустить повторения подобного в бу-
дущем? В настоящей работе предпринята попытка 
исследования болезней мозга как с позиций изуче-
ния фундаментальных основ формирования заболе-
ваний, так и скрининга групп риска их возникнове-
ния и развития. Своевременное выявление и оказа-
ние помощи во многих случаях помогли добиться 

ремиссии болезненных проявлений, дезактуализи-
ровать агрессивные и аутоагрессивные намерения.

Обусловленный повышающимся долголетием 
рост числа лиц пожилого возраста в популяции ве-
дет и к увеличению заболеваемости нейродегенера-
тивными заболеваниями, деменций различного ти-
па, а также различных психических расстройств 
вследствие перенесенных инсультов, кардиологиче-
ских, эндокринологических и иных заболеваний. 
Значительная часть этих нарушений также относят-
ся к регистру пограничных психических расстройств 
и крайне обременительны как для общества в целом, 
так и для больных индивидуумов и членов их семей. 
Своевременные диагностика и адекватное лечение 
этой группы пациентов наряду с социальной под-
держкой в большинстве случаев позволяют сохра-
нить приемлемый уровень жизни, в то время как их 
отсутствие приводит к развитию тяжелых форм ког-
нитивных нарушений или совершению суицидаль-
ных попыток.

В последние годы большое внимание уделяется 
проблемам онкологии. При этом наряду со значимо-
стью своевременной диагностики и адекватной тера-
пии не менее важными являются вопросы психоло-
гического состояния пациентов, качества их жизни 
во время лечения, а при неизлечимости заболева-
ния — их подготовки к смерти. Данное направление 
получило название «психоонкология» и стремитель-
но развивается как за рубежом, так и в нашей стране. 
В рамках настоящей работы предложены програм-
мы психотерапевтической поддержки онкобольных, 
выработки эффективных стратегий совладания.

По-прежнему не теряют своей актуальности и та-
кие психические расстройства, как нарушения пи-
щевого поведения, панические и тревожно-депрес-
сивные расстройства, личностные расстройства, а 
также большая группа психических расстройств, 
развивающихся вследствие соматических заболева-
ний или перенесенных травм.

Все вышеперечисленное определило повышенное 
внимание к психическому здоровью Всемирной ор-
ганизации здравоохранения (ВОЗ), которая включи-
ла психические расстройства дополнительной груп-
пой в число социально значимых неинфекционных 
заболеваний, требующих активных действий на 
страновом уровне. Психические расстройства пора-
жают каждое сообщество и каждую возрастную 
группу. По данным ВОЗ, на них приходится 14% гло-
бального бремени болезней. Однако многие страда-
ющие психическими расстройствами пациенты не 
получают необходимой медицинской помощи. В свя-
зи с этим в 2010 г. ВОЗ выпустила Руководство 
mhGAP по принятию мер комплексного ведения 
приоритетных состояний с использованием прото-
колов для принятия клинических решений. Дирек-
тор ГБУЗ НППЦ им. З. П. Соловьева ДЗМ неодно-
кратно принимала участие в работе сессий ВОЗ в ка-
честве эксперта по эпилепсии и деменции. Сотруд-
ники центра приняли участие в работе заседания Ев-
ропейского регионального бюро ВОЗ в Москве. Ру-
ководитель Московского офиса Джоао Бреда прини-
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мал участие в работе научно-практической конфе-
ренции, организованной Центром.

В ГБУЗ «НПЦ им. З. П. Соловьева» ДЗМ совмест-
но с ИВНДиНФ РАН, КМЦ «МГМСУ им. А. И. Евдо-
кимова» и ГБУЗ «ГКБ им. В. М. Буянова» ДЗМ созда-
на успешно функционирующая медицинская сеть, 
предоставляющая полный спектр медицинских 
услуг по диагностике и лечению наиболее социально 
значимой части болезней мозга — от амбулаторного 
и стационарного лечения до последующего постго-
спитального наблюдения, — что обеспечивает неиз-
менно высокий результат восстановления трудоспо-
собности больных, повышение качества их жизни и 
достижение стойких ремиссий. Внедрены в клиниче-
скую практику инновационные методы лечения 
больных — биологическая обратная связь, транскра-
ниальная магнитная стимуляция и микрополяриза-
ция, методики гравитационной медицины.

Нахождение перечисленных медицинских цен-
тров и их филиалов в различных районах г. Москвы 
делает доступной высококвалифицированную меди-
цинскую помощь практически для всех нуждающих-
ся жителей мегаполиса. Каждый пациент становится 
объектом мультидисциплинарного обследования, 
по результатом которого для него подбирается пер-
сонифицированная комплексная лечебная програм-
ма, охватывающая как психическую, так и соматиче-
скую составляющие его здоровья. При этом структу-
ра предоставляемой помощи такова, что в ней мини-
мизированы риски стигматизации больных, благо-
даря чему достигнут высокий уровень доверия и 
удовлетворенности пациентов.

Большая работа проводится также в направлении 
профилактики эмоционального выгорания и повы-
шения навыков коммуникативной компетентности 
медицинского персонала. Благодаря функциониру-
ющим на постоянной основе циклам повышения 
квалификации, проводимым в формате тренингов и 
семинарских занятий, медицинские работники (вра-
чи и медицинские сестры) городской системы здра-
воохранения имеют возможность изучать теорети-
ческие и практические аспекты конфликтологии, об-
рести навыки саморегуляции, выработать эффектив-
ные копинг-стратегии, позволяющие им создавать 
дружелюбную атмосферу как внутри трудовых кол-
лективов, так и в структуре общения с больными.

Цель работы — формирование комплексного 
представления о механизмах, определяющих разви-
тие депрессивного расстройства; расширение пред-
ставления о физиологических процессах, сопрово-
ждающих депрессию; поиск новых подходов для ее 
изучения.

Материалы и методы
В задачи нашей работы по данному направлению 

входило: 1) исследование влияния разработанного 
нами и стандартизованного в условиях клинической 
практики острого (когнитивного) стресса на показа-
тели гипоталамо-гипофизарно-адреналовой оси — 
ГГНО (кортизол) и симпатоадреналовой системы — 
САС (амилаза), при депрессивных расстройствах у 

мужчин и у женщин; 2) создание на базе полученных 
результатов технологии оценки стресс-реактивно-
сти при депрессивных расстройствах; 3) применение 
технологии для улучшения и персонализации диа-
гностики и прогноза.

Биохимические параметры, отражающие ГГНО 
(кортизол) и САС (глюкоза, амилаза), исследовались 
в разных биологических материалах по следующим 
методикам. При исследовании параметров стресс-
реактивности пациентам проводилось комплексное 
психологическое обследование, включающее прове-
дение классической батареи тестов, а также личност-
ное тестирование, направленное на оценку наличия 
и степени психологической травмы в детском воз-
расте, оценку личностных качеств и субъективную 
оценку переживаемого стресса во взрослом возрасте. 
Данные методики показаны с целью получения кли-
нических данных, необходимых для интерпретации 
результатов нейробиологического исследования.

1. Фундаментальные науки в изучении болезней 
мозга

Диагностика депрессивных расстройств прово-
дится главным образом с помощью различных си-
стем опроса или структурированного клинического 
интервью. В рамках клинических исследований и 
клинических испытаний фармакологических препа-
ратов также широко применяются шкалы, позволя-
ющие оценить тяжесть симптомов депрессии и от-
следить динамику в состоянии пациентов. Несмотря 
на то что данные инструменты позволяют провести 
количественную оценку симптоматики, не всегда 
возможно полностью избежать субъективности или 
неточности при их заполнении. Кроме того, поста-
новка диагноза депрессии значительно осложняется 
тем, что эти симптомы могут перекрываться с кли-
нической картиной других психических расстройств 
[6]. В связи с этим в данный момент активно разра-
батываются объективные методы оценки состояния 
при депрессии с помощью биологических маркеров, 
которые позволили бы прогнозировать и отслежи-
вать эффективность терапии и предоставлять более 
объективную характеристику депрессивного рас-
стройства.

Изучение биомаркеров основывается на уже из-
вестных механизмах развития депрессивного рас-
стройства, например исследовании уровней моно-
аминов. На сегодняшний день особый интерес пред-
ставляют маркеры нейроэндокринной и иммунной 
систем, а также нейротрофические факторы, роль 
которых в патогенезе депрессии продемонстрирова-
на во многих исследованиях. Изменения, выявляе-
мые в работе ГГНО и в уровнях провоспалительных 
цитокинов при депрессивном расстройстве, взаи-
мосвязаны с физиологической функцией данных си-
стем как медиаторов реакции организма на стрес-
сорные воздействия. Работы в этой области необхо-
димы для реализации направления из стратегии на-
учно-технологического развития Российской Феде-
рации (НТР РФ) «Переход к персонализированной 
медицине и технологиям здоровьесбережения».
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1.2. Н е й р о б и о л о г и ч е с к и е  м е х а н и з м ы  
д е п р е с с и в н ы х  р а с с т р о й с т в:  р о л ь  

с т р е с с-р е а к т и в н о с т и
Стресс является приспособительной реакцией 

организма на внешние воздействия и раздражители 
(рис. 1). Острый ответ на стрессорные воздействия 
заключается в реакции центральной и вегетативной 
нервной системы, запуске ответа САС, а также акти-
визации ГГНО. При этом происходит выброс корти-
котропин-рилизинг-гормона (КРГ) из клеток пара-
вентрикулярного ядра гипоталамуса, что обусловли-
вает секрецию адренокортикотропного гормона 
(АКТГ) из передней доли гипофиза, который вызы-
вает выброс кортизола из клеток коры надпочечни-
ков.

Одной из главных мишеней кортизола в организ-
ме являются минералокортикоидные (МК-) и глю-
кокортикоидные (ГК-) рецепторы в структурах го-
ловного мозга, в частности в лимбической системе. 
Конечная реакция организма на перенесенный 
стресс будет обусловлена соотношением количества 
и функциональной активности этих рецепторов. 
Большое количество ГК- и МК-рецепторов находят-
ся в области гиппокампа, где их активация приводит 
к запуску эпигеномных механизмов, участвующих в 
активизации нейровоспаления и, при неблагоприят-
ных условиях, в патогенезе депрессивного расстрой-
ства.

Рис. 1. Роль стресса в развитии психических расстройств [5]. Мозг как мишень стресса и триггер 
стресс-реактивности.

Функциональные и молекулярные изменения в 
гиппокампе тесно взаимосвязаны с процессами обу-
чения и памяти, а также с эмоциональной регуляци-
ей. При возникновении в патологических условиях 
под воздействием психотравмирующих факторов 
эти изменения играют значительную роль в разви-
тии широкого ряда психических расстройств.

В исследование биомаркеров депрессии вовлече-
ны десятки лабораторий по всему миру, однако до 
сих пор не удалось найти специфических биохими-
ческих маркеров для клинической практики или ва-
лидизировать эффективную комбинацию неспеци-
фических биомаркеров депрессии. Несмотря на 
большое внимание, уделяемое этой проблеме, ком-
плексное представление о механизмах, определяю-
щих развитие депрессивного расстройства, до сих 
пор не определено. Такая ситуация указывает на не-
обходимость расширения представления о физиоло-
гических процессах, сопровождающих депрессию, и 
поиска новых подходов для ее изучения.

На базе нашего центра разработаны методики, 
позволяющие проводить оценку неинвазивным ме-
тодом стресс-реактивности у пациентов с депрессив-
ным расстройством. Создан протокол проведения 
данной оценки с применением общеизвестных и 
экономически доступных параметров ГГНО и САС.

Клинический уровень
1. При исследовании динамики параметров в сы-

воротке крови у всех пациентов через 1 ч после 
стресс-теста достоверно повышался уровень глюко-
зы, что отсутствовало у контрольной группы 
(рис. 2). Глюкоза, являющаяся параметром катабо-
лической активности, высвобождается из гликогена 
под воздействием адреналина, который при стрессах 
высвобождается надпочечниками под воздействием 
симпатической регуляции. Повышение глюкозы че-
рез 60 мин после стрессорной нагрузки в группе па-
циентов может соответствовать усилению симпатоа-
дреналового ответа за счет ослабления парасимпати-
ческой регуляции, многократно описанной при де-
прессивном расстройстве.
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Рис. 2. Динамика уровней кортизола и глюкозы в сыворотке у пациентов с депрессивным 
расстройством (MDD) и представителей контрольной группы (Control) до (Baseline) и че-

рез 60 мин (Post-stress) после умеренной стрессовой нагрузки [7].

Также через 60 мин после выполнения задания у 
пациентов с депрессией было менее выражено цир-
кадное снижение уровня кортизола (см. рис. 2). При 
этом у пациентов отмечалось достоверное снижение 
уровня АКТГ, не выявляемое в контроле, связанное, 
вероятно, посредством отрицательной обратной 
связи с более длительным поддержанием в крови 
высокого уровня кортизола.

Рис. 3. Разброс индивидуальных значений кортизола в волосах (А) и сыворотке (Б) у здоровых индиви-
дов и пациентов с депрессией.

Указаны средние значения и стандартные отклонения. Различия между группами статистически значимы: p<0,007 (A) 
и p<0,00003 (Б); (по Манну—Уитни) [12].

У пациентов с депрессивным расстройством ре-
акция на умеренный (когнитивный) стрессор отли-
чается от здоровых людей по параметрам ГГНО 
(кортизол) и САС (глюкоза). Уровни кортизола в сы-
воротке повышены при депрессивном расстройстве 
как до, так и после стресс-теста (*p=0,027 и 
***p=0,00017). Отмечалось повышение уровней глю-
козы через 60 мин после стресс-теста только у паци-
ентов (p=0,00015).

2. Анализ уровня кортизола в волосах, проведен-
ный у пациентов с диагнозом депрессии, показал его 
снижение за последний месяц, по сравнению с кон-
трольной группой (рис. 3). Данное различие было 
наиболее выражено для пациентов с рекуррентным 
депрессивным расстройством.

3. Исследование кортизола и амилазы в серийных 
пробах слюны: пациенты и контрольная группа не 
различались по представленности пола, морфоме-
трическим данным. Между общими группами выяв-
лялась незначительная разница в возрасте, которая 
отсутствовала внутри групп между мужчинами и 
женщинами (рис. 4 и 5).

В группе с депрессивным расстройством были 
снижены базовые параметры вариабельности сер-
дечного ритма. Также отмечалось снижение вклада 
высокочастотного компонента общей мощности при 
спектральном анализе (HF_norm) после стрессовой 
нагрузки у пациентов по сравнению с контрольной 
группой (контроль: 19,57±8,98 и пациенты: 
15,57±8,426; p=0,02). Данное изменение указывает на 
ослабление парасимпатического влияния, что может 
выражаться в уменьшении торможения активности 
симпатической иннервации. Эти изменения соот-
ветствуют данным литературы при депрессивном 
расстройстве и ассоциированы с активацией САС и 
ГГНО.

Оценка динамики показателей в слюне при про-
ведении когнитивного стресс-теста позволила вы-
явить различия в выраженности изменения показа-
телей САС, ГГНО. Реакция наиболее выражена для 
амилазы, отражающей ответ САС, у участников кон-
трольной группы, тогда как у пациентов с депрессив-
ным расстройством данная реакция уплощена и не 
проявляет четкой временной динамики.

Достоверно значимая динамика уровня амилазы 
в слюне до (Т0) и после 10-минутной когнитивной 
стрессовой нагрузки (T10—T60) выявляется у жен-
щин контрольной группы, тогда как у здоровых 
мужчин и пациентов обоих полов реакция «сглаже-
на» и достоверно не выражена.

Достоверно значимая динамика уровня кортизо-
ла в слюне до (Т0) и после 10-минутной когнитивной 
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Рис. 4. Динамика уровней амилазы в слюне у женщин (а) и мужчин (б ) перед 
(0 мин) и после (10—60 мин) выполнения умеренной когнитивной нагрузки [12].

а б

Рис. 5. Динамика уровней кортизола в слюне у женщин (а) и мужчин (б ) перед 
(0 мин) и после (10—60 мин) выполнения умеренной когнитивной нагрузки [12].

а б

стрессовой нагрузки (T10—T60) также наиболее чет-
ко выражена у здоровых женщин в виде более высо-
кого подъема, а также длительности после стресс-те-
ста (пик на 30-й минуте). При этом у здоровых муж-
чин и пациентов обоих полов реакция достоверно не 
выражена.

В ходе нашей работы подтверждено изменение 
реактивности ГГНО и САС в ответ на стрессовое 
воздействие у пациентов с депрессивным расстрой-
ством, которое было взаимосвязано со сдвигом веге-
тативной регуляции. Выявлены различия между 
биохимическими и нейрофизиологическими пока-
зателями у пациентов с депрессивным расстрой-
ством по сравнению со здоровыми участниками. 
Также найдены гендерные отличия по динамике ис-
следованных биохимических показателей в слюне в 
ответ на умеренную когнитивную нагрузку. Выяв-
ленная динамика кортизола и амилазы в слюне в на-
шем исследовании подтверждает, что данные пока-
затели могут являться биохимическими маркерами у 
пациентов с аффективными расстройствами.

На базе нашего центра создан протокол проведе-
ния данной оценки с применением общеизвестных и 
экономически доступных параметров ГГНО и САС. 
Более показательные различия были выявлены меж-
ду пациентками и женщинами контрольной группы. 
В связи с этим планируется подбор дополнительного 
стандартизированного стресс-теста для мужчин. 
Оценка показателей ГГНО и САС в серийных пробах 
слюны до и после стрессорной нагрузки является ме-
тодом выбора при обследовании пациентов с психи-
ческими расстройствами благодаря хорошей пере-

носимости, неинвазивности и доступности для ру-
тинных исследований.

1.2. Ф у н д а м е н т а л ь н ы е  м е х а н и з м ы  
р а з в и т и я  к о г н и т и в н ы х  н а р у ш е н и й  

у  б о л ь н ы х  а п а т и ч е с к о й  д е п р е с с и е й
Апатия долгое время рассматривалась только как 

неспецифический симптом многих неврологических 
и психических заболеваний. Этот термин традици-
онно использовали для обозначения снижения заин-
тересованности пациента в отношении своих лич-
ных проблем, социального взаимодействия, финан-
совой ситуации, обозначения уплощенного эмоцио-
нального аффекта, анергии. При этом отсутствие 
четкого определения апатии, многообразие подхо-
дов к ее толкованию, а также сходство клинических 
проявлений апатии, депрессии, анергии и ангедонии 
служили причиной дефицита исследований данного 
патологического состояния. При этом важно диффе-
ренцировать первичное снижение мотивации (апа-
тию) и снижение мотивации как следствие когни-
тивных (при деменции) и/или эмоциональных (при 
депрессии) нарушений, а также снижения уровня 
бодрствования/осознанности. Во втором случае апа-
тия (при наличии) является симптомом психическо-
го/неврологического заболевания.

Известно, что апатия может сопровождать такие 
заболевания, как депрессия, шизофрения, а также 
быть составляющей клинической картины невроло-
гических и соматических заболеваний (болезнь Аль-
цгеймера, болезнь Паркинсона, постинсультные на-
рушения, эндокринные расстройства и др.).
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Наиболее часто встречаются классификации, 
включающие: когнитивную апатию (нарушение ис-
полнительных функций), моторную апатию (замед-
ление моторной активности), сенсорную/аффектив-
ную апатию (утрата или ослабление эмоциональных 
реакций на позитивные и негативные стимулы, при-
тупление аффекта) [1—3].

Полуавтоматический и автоматический морфо-
метрический анализ структурных МРТ-изображе-
ний головного мозга, полученных на высокополь-
ных томографах (1,5 Т и более) при сканировании с 
высоким разрешением, позволяет выявлять недо-
ступные для визуальной оценки атрофические изме-
нения вещества мозга, а также проводить более точ-
ную количественную оценку таких изменений.

С учетом результатов нейровизуализационных 
работ исследователями были предложены варианты 
патологического структурного и нейронно-сетевого 
субстрата апатии. В основе когнитивной апатии 
предположительно лежат структурные нарушения в 
латеральных отделах переднелобной коры мозга и в 
дорсальной части хвостатого ядра; в основе сенсор-
ной/аффективной апатии — повреждения вентраль-
ного стриатума и медиальных отделов глазнично-
лобной коры; в основе моторной апатии (дефицита 
самоактивации) — билатеральные повреждения 
дорсомедиальных отделов переднелобной коры, 
внутренней части бледного шара и парамедиальных 
областей таламуса [1, 2, 4].

Ассоциированные с апатией структурные изме-
нения вещества головного мозга были обнаружены 
при болезни Паркинсона [5, 7], болезни Альцгейме-
ра [8, 9] и других заболеваниях. Помимо структур-
ных изменений в связи с апатией в головном мозге 
происходят перестройки функциональных сетей. 
Такие сети и изменения в них регистрируются с по-
мощью фМРТ состояния покоя. В основе данного 
метода лежит корреляция спонтанных флуктуаций 
BOLD-сигнала между отдельными областями голов-
ного мозга. Таким образом оценивается функцио-
нальная коннективность (ФК) областей мозга в от-
сутствие требующих выполнения заданий и специ-
ально предъявляемых сенсорных стимулов (т. е. в 
состоянии покоя).

В исследовании, проводимом в НПЦ им. З. П. Со-
ловьева ДЗМ, принимали участие 35 пациентов стар-
ше 60 лет с впервые выявленным депрессивным эпи-
зодом. Сопоставимую по возрасту и полу группу 
контроля составили 22 здоровых добровольца. Кри-
териями исключения являлись: противопоказания 
для проведения МРТ, наличие алкогольной или нар-
котической зависимости, наличие тяжелых деком-
пенсированных соматических и/или неврологиче-
ских заболеваний. Значимые неврологические нару-
шения (новообразования, постинсультные и пост-
травматические нарушения и др.), кроме очаговых 
микроангиопатических изменений, были исключе-
ны у всех пациентов после проведения МРТ-иссле-
дования [11].

Все участники исследования были осмотрены 
психиатром с оценкой по шкале депрессии Гамиль-

тона (HAMD) и шкале апатии (AS) [13]. Депрессия 
считалась клинически выраженной при наборе 
l8 баллов по HAMD; апатия — при наборе l14 бал-
лов по AS. Все обследуемые подписали информиро-
ванное согласие, одобренное локальным этическим 
комитетом.

Для получения анатомического изображения ис-
пользовали последовательность 3D Т1 MPR (TR — 
14 мс, TE — 5,5 мс, FoV — 201 мм, матрица рекон-
струкции — 192×192, толщина слоя — 1 мм). Данные 
Т1-взвешенные изображения затем обрабатывали с 
помощью приложения Freesurfer, находящегося в 
свободном доступе (http://surfer.nmr.mgh.harvard. 
edu/). В результате анализа были получены величи-
ны общих объемов серого и белого вещества, а также 
объемы отдельных структур головного мозга, тол-
щина коры и площадь поверхности различных обла-
стей коры. В групповом анализе использовали метод 
общей линейной регрессии. Уровень значимости со-
ответствовал р<0,05. Статистический анализ прово-
дили с помощью пакета статистических программ 
Statistica 7.0 (StatSoft Inc., СШA).

Метод фМРТ был использован для картирования 
сетей покоя. При проведении исследования пациен-
там и здоровым добровольцам давали инструкцию 
лежать с открытыми глазами и постараться не ду-
мать ни о чем конкретном, не засыпать. В это время 
осуществляли сканирование с BOLD-контрастом.

Для сбора функциональных данных использова-
ли последовательность со следующими характери-
стиками: TR — 3700 мс, TE — 40 мс, толщина среза — 
3,4 мм, FoV — 192 мм, матрица — 64×64, размер вок-
селя — 3,4×3,4×3,4 мм. Исследование включало сбор 
133 измерений (объемов) для каждого испытуемого.

Данные фМРТ покоя испытуемых в ходе анализа 
были разложены на 30 независимых компонент. Да-
лее были выявлены компоненты, относящиеся к сен-
сомоторной и зрительной сетям, сети пассивного ре-
жима работы мозга, слуховой, левой и правой лате-
рализованным лобно-теменным сетям. Индивиду-
альные карты активности были суммированы для 
получения суммарных групповых карт.

В результате морфометрического анализа изобра-
жений, полученных с помощью МРТ, удалось обна-
ружить статистически значимое влияние факторов 
апатии и депрессии на объемные/линейные показа-
тели количества серого и белого вещества головного 
мозга испытуемых.

Среди эффектов депрессии, установленных в на-
стоящей работе, следует отметить снижение объема 
серого вещества коры левого полушария, уменьше-
ние толщины коры в нижней лобной извилине и 
уменьшение площади поверхности ростральной ча-
сти средней лобной извилины, медиальной глазнич-
но-лобной области коры и верхней височной изви-
лины, что согласуется с данными по депрессии позд-
него возраста [14, 15].

Многофакторный анализ ANOVA выявил изме-
нение зон спонтанной нейрональной активности 
под влиянием фактора апатии. Эти зоны относились 
к сенсомоторной сети покоя. Однако данный эффект 
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не выдерживает поправки на множественные срав-
нения.

Кроме пространственных карт, были рассчитаны 
кросс-корреляционные карты для временных рядов 
BOLD-сигнала всех независимых компонент, отно-
сящихся к указанным сетям покоя. Влияния фактора 
апатии на функциональную связность сетей покоя 
обнаружено не было.

Выделение специфичного нейроанатомического 
субстрата апатии в структуре депрессии представля-
ет большой практический и научный интерес, в свя-
зи с чем представляется необходимым продолжение 
работы по данной тематике с привлечением больше-
го количества пациентов.

2. Диагностика, клинические проявления 
и профилактика болезней мозга

2.1. П р о ф и л а к т и к а  с у и ц и д а л ь н о г о  
и  с а м о п о в р е ж д а ю щ е г о  п о в е д е н и я
К числу наиболее неблагоприятных исходов пси-

хических расстройств относится летальный исход в 
результате суицидального поведения. Высокие пока-
затели суицидальной смертности сопряжены со зна-
чительными экономическими потерями. Так, суи-
цид является второй ведущей причиной смерти в 
возрастной группе 15—29 лет, чем и определяется их 
высокий показатель потерянных лет жизни. Распро-
страненность суицидального поведения и частота 
завершенного суицида существенно различаются в 
различных странах. Усредненный показатель смерти 
в результате суицида в Европе составляет 15,4 на 
100 тыс. (WHO, 2016), варьируя в диапазоне от 2,6 
(Азербайджан) до 31,9 (Литва). Российская Федера-
ция относится к странам с высокой частотой завер-
шенных суицидов (31 на 100 тыс. населения). Раз-
брос показателей суицидальной смертности в раз-
ных странах определяется, с одной стороны, неоди-
наковой представленностью в населении факторов 
суицидального риска, а с другой — проводимыми 
программами суицидальной превенции. Все это де-
лает актуальным проведение исследований, направ-
ленных на выявление факторов, ассоциированных с 
суицидальным поведением в конкретных странах, с 
последующей разработкой на их основе программ 
превенции.

К числу наиболее значимых факторов риска за-
вершенного суицида относятся суицидальные мыс-
ли и предшествующая суицидальная попытка, а так-
же несуицидальные самоповреждающие практики.

В то же время остается недостаточно изученным 
вопрос влияния различных биологических, социоде-
мографических и клинических переменных на веро-
ятность перехода от суицидальной идеации к суици-
дальному поведению [1, 4, 13, 16—18]. Многие иссле-
дования продемонстрировали, что одни и те же фак-
торы могут иметь различную суицидогенную нагру-
женность у лиц, различающихся по полу, возрасту, 
наследственной отягощенности, социально-эконо-
мическому уровню и региону проживания. Это дела-
ет актуальным проведение дальнейших исследова-

ний для выявления особенностей, характерных для 
конкретных регионов.

Для реализации этой цели в отношении жителей 
Москвы на базе НПЦ психоневрологии был разрабо-
тан скрининговый опросник для выявления суици-
дальных мыслей, суицидальных попыток и несуици-
дальных самоповреждений у пациентов с непсихо-
тическими психическими расстройствами. Данный 
опросник используется у всех пациентов, поступаю-
щих в НПЦ психоневрологии, что позволяет марш-
рутизировать пациентов из группы риска развития 
суицидального поведения в специализированные 
отделения.

На основании данных литературы о факторах ри-
ска совершения суицидальной попытки авторский 
коллектив НПЦ психоневрологии разработал реги-
страционную карту, позволяющую собрать важную 
информацию о социально-демографических показа-
телях, наследственности, аддиктивном профиле, 
клинических переменных, сопутствующих заболева-
ниях и результатах предшествующих курсов тера-
пии. Использование данной карты позволяет врачу 
получать данные о наличии у пациента факторов ри-
ска перехода от суицидальной идеации к суицидаль-
ной попытке, а также собрать информацию, необхо-
димую для оценки вероятности повторения суици-
дальной попытки. Значительная научная ценность 
получаемой информации заключается в том, что об-
следуются все пациенты с признаками суицидально-
сти, что исключает возможность формирования ис-
кусственной выборки.

Для комплексной оценки суицидального риска 
авторами был разработан алгоритм обследования 
пациента с расстройствами суицидального спектра, 
включающий ряд опросников и шкал. Для этого ав-
торами были переведены и валидизированы (гото-
вятся к публикации) следующие опросники:

1. Интервью «Самоповреждение: мысли и поведе-
ние» (SITBI).

2. Опросник утверждений о самоповреждениях 
(ISAS).

3. Личностный опросник для ДСМ -5 (PID-5).
Интервью «Самоповреждение: мысли и поведе-

ние» (SITBI) состоит из 169 пунктов и включает в се-
бя блоки вопросов о суицидальных мыслях, планах, 
жестах, попытках, а также несуицидальном самопо-
вреждении. Данный инструмент хорошо зарекомен-
довал себя в практике суицидологов разных стран и 
подтвердил свою валидность в проведенном автор-
ским коллективом НПЦ исследовании на популяции 
непсихотических больных г. Москвы.

Повторяющиеся несуицидальные самоповрежде-
ния у лиц с психическими расстройствами относятся 
к одним из наиболее значимых факторов риска раз-
вития как суицидальной идеации, так и совершения 
суицидальной попытки. В то же время не все мотива-
ции к нанесению несуицидальных самоповреждений 
одинаково опасны в отношении риска совершения 
суицидальной попытки. Переведенный и валидизи-
рованный автором опросник утверждений о самопо-
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вреждениях (ISAS) позволяет собрать полную ин-
формацию о мотивации самоповреждений.

Личностный опросник для ДСМ-5 (PID-5) состо-
ит из 250 вопросов и позволяет получить информа-
цию о личностных чертах с точки зрения дименсио-
нального подхода. Опросник оценивает следующие 
аспекты личности: ангедонию, тревожность, привле-
чение внимания, очерствелость, склонность к обма-
ну, депрессивность, повышенную отвлекаемость, 
эксцентричность, эмоциональную лабильность, 
идеи величия, враждебность, импульсивность, избе-
гание близости, безответственность, манипулятив-
ность, нарушение восприятия, персеверацию, огра-
ниченную аффективность, жесткий перфекционизм, 
рискованность действий, сепарационную уязви-
мость, склонность к повиновению, мнительность, 
необычные воззрения и ощущения и замыкание в се-
бе. Отдельные группы из трех аспектов можно ком-
бинировать, чтобы выделить показатели пяти более 
крупных сфер проявления личностных особенно-
стей: негативного воздействия, безразличия, антаго-
низма, расторможенности и психотизма. Выражен-
ность этих черт существенно влияет на риск совер-
шения суицидальной попытки и ее потенциальную 
летальность.

Авторским коллективом был проведен инструк-
таж для врачей кризисных отделений по работе с 
данным набором инструментов, после чего все три 
шкалы были внедрены в повседневную работу кри-
зисных отделений. Кроме того, авторами были вали-
дизированы на клинической выборке опросник от-
ношений (RSQ) и опросник «Причины для жизни» 
(RFL-48), после чего инструменты также были вне-
дрены в рутинную практику.

В настоящее время под пролонгированным на-
блюдением находятся 370 пациентов с признаками 
суицидальности. С целью выявления факторов, ас-
социированных с суицидальной попыткой у пациен-
тов с суицидальной идеацией, авторами была прове-
дена уни- и мультивариантная статистическая обра-
ботка данных. Увеличение вероятности совершения 
суицидальной попытки было установлено для следу-
ющих факторов:

• Суицидальная попытка у родственников.
• Свидетельство домашнего насилия.
• Опыт гомосексуальных отношений.
• Опыт групповых сексуальных отношений.
• Татуировки.
• Татуировки, покрывающие шрамы.
• Курение.
• Опыт употребления наркотиков.
• Употребление наркотиков в предшествующие 

12 мес.
• Нарушение закона.
• Более ранний возраст первого контакта с пси-

хиатрической службой.
• Нарушения пищевого поведения.
• Ранее установленный диагноз психического 

расстройства.
Для некоторых переменных ранее уже была про-

демонстрирована связь с повышенным риском со-

вершения суицидальной попытки и завершенного 
суицида, для других же данная связь была установле-
на впервые, что, возможно, отражает особенности 
изучаемой выборки (взрослые пациенты с непсихо-
тическими психическими расстройствами, прожи-
вающие в г. Москве) [2, 3, 19, 20]. Примером такого 
рода переменных могут служить татуировки, нане-
сенные с целью скрыть шрамы. Их нанесение отра-
жает дистонное отношение к последствиям ранее на-
несенных самопорезов, а также, возможно, и нега-
тивное этикетирование лиц с подобными стигмами. 
В то же время доступность нанесения декоративных 
маскирующих татуировок выше в Москве по сравне-
нию с малыми городами и сельской местностью. 
В связи с этим получаемые в НПЦ психоневрологии 
данные будут полезны в первую очередь при разра-
ботке алгоритма оценки риска развития суицидаль-
ного поведения у пациентов, проживающих в г. Мо-
скве.

Помимо повышения точности прогнозирования 
развития суицидального поведения, выявленные 
факторы становятся мишенями лечебно-реабилита-
ционного воздействия. С целью снижения вероятно-
сти развития суицидального поведения авторами 
разработан и успешно используется алгоритм реаби-
литации пациентов, в основу которого положено 
воздействие на выявленные потенциально модифи-
цируемые факторы.

2.2. К о р р е к ц и я  к л и н и ч е с к и х  
и  с т а б и л о м е т р и ч е с к и х  н а р у ш е н и й  

у  б о л ь н ы х  и ш е м и ч е с к и м  и н с у л ь т о м  
с  и с п о л ь з о в а н и е м  м е т о д о в  
г р а в и т а ц и о н н о й  м е д и ц и н ы

Инсульт является одной из основных причин 
длительной нетрудоспособности взрослого населе-
ния в мире. Наряду с двигательными и речевыми на-
рушениями у этих больных нередко развиваются 
различные эмоциональные расстройства, такие как 
снижение уровня настроения, подавленность, тре-
вожность, астения, апатия и аспонтанность.

К факторам риска развития депрессии после ин-
сульта относятся генетическая предрасположен-
ность, пожилой возраст, женский пол, высокий уро-
вень образования, ранее перенесенный инсульт.

У большинства пациентов депрессия развивается 
в первые 3—6 мес после инсульта. В остром периоде 
инсульта депрессия выявляется у 36% пациентов, в 
подостром — у 32%, в восстановительном — у 34% 
[20]. По нашим данным, наибольшее число постин-
сультных депрессий, особенно выраженных и тяже-
лых форм, диагностируется в отдаленные периоды 
инсульта (поздний восстановительный период и пе-
риод стойких остаточных симптомов).

Клиническими особенностями постинсультной 
депрессии являются преобладание жалоб на угнетен-
ное, подавленное настроение; расстройства сна; сни-
жение уровня работоспособности; выраженная пси-
хическая и соматическая тревога; общие соматиче-
ские симптомы. По нашим данным, тяжесть депрес-
сии зависит от пола пациента (увеличение выражен-
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ных и тяжелых форм депрессии у женщин) и срока 
инсульта (значимый рост тяжелых депрессивных 
расстройств спустя полгода заболевания).

Согласно данным проведенного нами нейропси-
хологического исследования, с нарастанием тяжести 
депрессивных расстройств и срока инсульта у боль-
ных отмечаются достоверное замедление мотиваци-
онных процессов (спонтанной активности), ухудше-
ние нейродинамических характеристик и определен-
ных видов праксиса, выполнение которых требует 
внимания и активного включения больного в иссле-
дование.

Медикаментозное лечение постинсультной де-
прессии (использование современных антидепрес-
сантов из группы СИОЗС и СИОЗСН) является эф-
фективным методом борьбы с данным осложнением 
инсульта и позволяет значительно улучшить каче-
ство жизни пациентов с постинсультной депрессией, 
а также повысить эффективность реабилитацион-
ных мероприятий. Однако у пожилых пациентов 
применение антидепрессантов нередко ограничено 
не только в силу увеличения вероятности развития 
побочных эффектов, но и в связи с наличием различ-
ных коморбидных заболеваний, полипрагмазии и 
традиционной настроенности пациентов против 
длительной психофармакотерапии.

В связи с этим в нашей клинике разработана оп-
тимизированная комплексная программа двигатель-
ной реабилитации больных с ишемическим инсуль-
том в раннем восстановительном периоде, включаю-
щая метод динамической проприокоррекции. Она 
способствует уменьшению неврологического дефи-
цита в виде достоверного (р<0,01) увеличения воз-
можности выполнения активных движений по шка-
ле Lindmark. При этом степень восстановления до-
стоверно (р<0,01) выше у пациентов с выраженным 
неврологическим дефицитом.

Применение динамической проприоцептивной 
коррекции у больных с ишемическим инсультом в 
раннем восстановительном периоде проявлялось 
достоверным (р<0,01) уменьшением площади стато-
кинезиограммы и уменьшением вариабельности 
среднего положения общего центра давления во 
фронтальной плоскости.

У больных с ишемическим инсультом в раннем 
восстановительном периоде по сравнению с группой 
практически здоровых испытуемых выявляется до-
стоверное (р<0,01) увеличение площади статокине-
зиограммы и среднего положения общего центра 
давления во фронтальной плоскости. При этом из-
менения стабилометрических показателей выявля-
ются независимо от стороны локализации ишемиче-
ского очага, что указывает на значительное наруше-
ние механизмов поддержания вертикальной позы у 
больных с ишемическим инсультом.

Включение метода проприокоррекции в ком-
плекс двигательной реабилитации больных ишеми-
ческим инсультом в раннем восстановительном пе-
риоде способствует нормализации эмоционального 
статуса пациентов и сопровождается достоверным 

(р<0,01) уменьшением проявлений депрессии по Го-
спитальной шкале тревоги и депрессии и шкале Бека.

2.3. В о з м о ж н о с т и  п р и м е н е н и я  
б и о л о г и ч е с к о й  о б р а т н о й  с в я з и  

п р и  л е ч е н и и  б о л е з н е й  м о з г а
Биологическая обратная связь (БОС) — это со-

временная технология, включающая в себя комплекс 
исследовательских, физиологических, профилакти-
ческих и лечебных процедур, направленная на акти-
визацию внутренних резервов организма с целью 
восстановления или совершенствования физиологи-
ческих навыков.

Суть метода БОС-терапии состоит в «возврате» 
пациенту на экран компьютерного монитора или в 
аудиоформе текущих значений его физиологических 
показателей (частоты сердечных сокращений, рит-
мов головного мозга по электроэнцефалограмме, 
кожной проводимости, температуры тела, электро-
миограммы и др.), определяемых клиническим про-
токолом, с целью обучения сознательной психофи-
зиологической саморегуляции. (Протокол — сово-
купность условий, регламентирующих проведение 
БОС-процедуры.)

На сегодняшний день метод БОС-терапии ис-
пользуется в различных областях медицины, спорта, 
образования. Особенно эффективным метод оказал-
ся при лечении патологических состояний централь-
ных механизмов регуляции физиологических функ-
ций, таких как гипертоническая болезнь в гиперки-
нетической стадии, головная боль, ревматоидный 
артрит, постинсультное состояние, синдром дефи-
цита внимания и гиперактивности у детей (СДВГ), 
психогенные депрессии, тревожные расстройства 
(возникшие в том числе при соматических заболева-
ниях), посттравматические стрессовые расстрой-
ства; в терапии генерализованного тревожного рас-
стройства. Научно доказана эффективность приме-
нения БОС-терапии при лечении больных желудоч-
но-кишечными (гастриты, хронический холецистит, 
язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной 
кишки) и спастическими бронхолегочными заболе-
ваниями. В оториноларингологии методика БОС-те-
рапии чаще всего применяется для обучения паци-
ентов навыкам физиологической фонации, а также с 
целью вестибулярной реабилитации.

Наиболее широкое применение биоуправление 
нашло в клинике психосоматических расстройств. 
Метод БОС-терапии может как использоваться в ви-
де самостоятельной психотерапевтической методи-
ки, так и входить в состав комплексной терапии для 
достижения более выраженного и стойкого терапев-
тического эффекта.

Научные данные свидетельствуют о том, что у 
60% пациентов с расстройствами тревожно-депрес-
сивного спектра применение методов БОС-терапии 
позволяет снизить медикаментозную нагрузку 
(в 1,5—2 раза), а также объективно сокращает сроки 
выздоровления (в 2—5 раз) и снижает число повтор-
ных обращений. По этой причине в НПЦ им. З. П. Со-
ловьева на сегодняшний день БОС-терапия широко 
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применяется в клинической практике для лечения 
расстройств с проявлением вегетативных дисфунк-
ций, панических расстройств, широкого спектра 
психосоматических соотношений. Большие пер-
спективы методика имеет в профилактической ме-
дицине. Ее эффективность определяется повышени-
ем общего чувства контроля, уверенности в себе, 
склонности к рефлексии, уменьшением чувства 
страха в ситуации стресса.

3. Поддержание психического здоровья
П р о г р а м м а  т р е н и н г о в  

к о м м у н и к а т и в н о й  к о м п е т е н т н о с т и  
д л я  м е д и ц и н с к о г о  п е р с о н а л а

Медицинская деятельность характеризуется вы-
сокой частотой и интенсивностью межличностного 
взаимодействия, поэтому навыки общения меди-
цинского персонала всех уровней составляют один 
из важнейших аспектов качества оказываемой меди-
цинской помощи и конкурентоспособности меди-
цинского учреждения. Адекватная коммуникация 
предполагает правильное понимание больного и со-
ответствующее реагирование на его поведение. Не-
зависимо от того, в каком душевном состоянии нахо-
дится пациент, испытывает ли он гнев или печаль, 
беспокойство, тревогу или отчаяние, медики долж-
ны уметь конструктивно взаимодействовать с ним, 
выстраивая позитивные отношения в ходе решения 
своих профессиональных задач.

Эффективность профессионального (делового) 
общения медицинского работника обеспечивает его 
коммуникативная компетентность. Это понятие 
подразумевает владение коммуникативными умени-
ями и навыками, обеспечивающими управление хо-
дом процесса общения, способность к необходимо-
му воздействию на партнеров по общению, умение 
«читать» невербальный язык коммуникации. Важ-
нейшим элементом успешной коммуникации явля-
ется также способность к общению в ситуации воз-
ражений и замечаний, в конфликтных ситуациях, 
знакомство со стратегиями их разрешения. Для раз-
вития эффективного общения желательно также и 
наличие определенных психологических знаний, на-
пример о типах личности, способах переживания и 
реагирования на стресс у разных людей в зависимо-
сти от типов темперамента, возможных поведенче-
ских особенностях пациентов в зависимости от их 
заболевания. Для специалистов сферы здравоохра-
нения не менее важны также владение собственны-
ми эмоциями, способность сохранять уверенность, 
контролировать свои реакции и поведение в целом.

Наиболее эффективным способом повышения 
коммуникативной компетенции персонала, направ-
ленным на совершенствование навыков делового 
общения, является проведение активного социаль-
но-психологического обучения в форме специально 
организованных, учитывающих особенности и спе-
цифику врачебной деятельности тренинговых заня-
тий — тренингов коммуникативной компетенции.

С целью повышения качества профессионально-
го общения, выработки навыков конструктивного 
поведения в конфликтных ситуациях, а также повы-
шения устойчивости к профессиональному стрессу и 
профилактики синдрома эмоционального выгора-
ния медицинских работников разного уровня специ-
алистами НПЦ им. З. П. Соловьева подготовлена 
программа профессиональных тренингов для вра-
чей, медицинских сестер, а также младшего меди-
цинского и немедицинского персонала больниц, по-
ликлиник и других учреждений системы Департа-
мента здравоохранения г. Москвы. В ходе разрабо-
танных тренингов сотрудники получают возмож-
ность отрефлексировать и проанализировать соб-
ственные, привычные для них индивидуальные пат-
терны взаимодействия с больными, овладеть техни-
ками саморегуляции, обучаются конструктивно и 
корректно выходить из конфликтных ситуаций.

Из всех форм обучения социально-психологиче-
ский тренинг является максимально гибкой, вариа-
тивной и интерактивной формой. На первых этапах 
работы за счет направленного сфокусированного на-
блюдения, включения диагностических элементов и 
получения активной обратной связи от членов обу-
чающейся группы, а также учитывая ее целевой со-
став, тренеры производят общую оценку готовности 
группы к обучению, общий уровень ее социальной и 
коммуникативной компетентности, интеллектуаль-
ные ресурсы, степень эмоционального выгорания и 
стрессоустойчивость. В зависимости от этой оценки 
варьируют форма предоставления теоретического 
материала, а также особенности подбора практиче-
ских упражнений. Наблюдение, оценка и коррекция 
проводятся тренерами на протяжении всего хода об-
учения.

Цели тренингового обучения. Тренинги комму-
никативной компетенции направлены на овладение 
медицинскими работниками специальными навыка-
ми делового общения, повышение эффективности 
их коммуникации, обучение способам поведения в 
ситуациях затрудненного общения или конфликтно-
го взаимодействия.

Задачи тренингового обучения. В ходе тренин-
говых занятий решаются следующие задачи:

• совершенствование базовых (как вербальных, 
так и невербальных) навыков общения;

• обучение конструктивным способам поведе-
ния в ситуациях затрудненного или конфликт-
ного общения;

• осознание причин затрудненного или кон-
фликтного поведения, формирование пред-
ставлений о себе и о «другом» как равных субъ-
ектах в его детерминации. Развитие осознания 
особенностей собственного поведения в ситуа-
циях общения, как возможно потенциально 
конфликтогенных и затрудняющих коммуни-
кацию. Активный и продуктивный совместный 
поиск, а также проигрывание конструктивных 
выходов из ситуаций затрудненного общения;

• коррекция стереотипов восприятия и обучение 
преодолению коммуникативных барьеров. Раз-
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витие навыка партнерского общения с пациен-
том. Слом стереотипа «свой/чужой», измене-
ние восприятия себя и пациента как «людей по 
разные стороны баррикад». Развитие способ-
ности к эмпатии по отношению к партнеру по 
общению;

• обучение способам предупреждения и кон-
структивного преодоления конфликтов. Повы-
шение умения эффективного осознанного по-
ведения в конфликтной ситуации, снижение 
тенденции к вероятной эскалации конфликта, 
формирование «привычки» к использованию 
техник, снижающих напряжение во взаимо-
действии;

• информирование об особенностях контакта с 
пациентами с различными заболеваниями и 
выраженными особенностями характера и по-
ведения;

• продуктивный обмен опытом и совместное об-
суждение решения сложных ситуаций, возни-
кающих в профессиональной деятельности у 
медицинских работников разных учреждений 
и с различных позиций — медицинской се-
стры, рядового врача, руководителя и т. д.;

• формирование навыков управления собствен-
ным эмоциональным состоянием при общении 
с «трудным», раздражительным, агрессивным 
пациентом;

• снижение уровня тревоги и напряжения, обу-
чение безопасной разрядке отрицательных 
эмоций и техникам самоуспокоения;

• овладение методиками, способствующими по-
вышению психологической устойчивости и 
восстановлению психологических и физиче-
ских ресурсов;

• профилактика профессионального эмоцио-
нального выгорания.

Ожидаемый результат обучения: повышение ка-
чества взаимодействия между медицинским персо-
налом и пациентом; снижение количества возника-
ющих конфликтных ситуаций; экономичное кон-
структивное разрешение конфликтов на уровне воз-
никновения и в момент первого контакта; профи-
лактика психологического неблагополучия, профес-
сиональных деформаций и выгорания среди сотруд-
ников медицинских учреждений.

По завершении циклов тематических усовершен-
ствований центр получает положительные отзывы о 
данной работе, в которых врачи и медицинские се-
стры делятся своими впечатлениями от приобрете-
ния новых навыков совладания, успешном примене-
нии их на практике. Традиционно это ведет к фор-
мированию и сохранению теплой, дружелюбной к 
пациенту атмосферы в медицинских организациях, 
профилактике эмоционального выгорания меди-
цинских работников.

Результаты
Работа авторов продемонстрировала возмож-

ность успешной интегративности и преемственно-
сти между медицинскими организациями и образо-

вательными учреждениями Москвы. Специалистам 
медицинских организаций-участников удалось реа-
лизовать модель эффективного, комплексного, по-
липрофессионального подхода к оказанию специа-
лизированной медицинской помощи пациентам с 
болезнями мозга. Имеющиеся при этом ресурсы по-
зволяют на высоком уровне оказывать все виды кон-
сультативной и медицинской помощи, как на амбу-
латорном уровне, так и в режимах дневного и полно-
го стационаров.

Коллективы центров не останавливаются на до-
стигнутом и продолжают совершенствовать суще-
ствующие и разрабатывать новые научные, лечебные 
и образовательные программы, что и впредь будет 
способствовать поддержанию психического здоро-
вья всех жителей г. Москвы.

Заключение
Есть все основания полагать, что описанный ком-

плекс мер и новых технологий вносит свой суще-
ственный вклад в статистику увеличения продолжи-
тельности жизни и активного долголетия москви-
чей, способствует достижению низких, в сравнении с 
другими регионами Российской Федерации, показа-
телей числа суицидов на 100 тыс. населения. Данная 
модель на протяжении нескольких лет применения 
доказала свою высокую эффективность и может 
быть рекомендована для внедрения в других регио-
нах Российской Федерации.
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Введение

Достижение целевых показателей национальных, 
федеральных и региональных проектов в области 
здравоохранения и демографии предопределяет по-
вышение качества оказания медицинской помощи 
населению страны и, соответственно, повышение 
эффективности функционирования медицинских 
организаций.

В настоящее время в нашей стране и за рубе-
жом сложился определенный методологический 
подход, используемый для оценки деятельности 

медицинских организаций различного профиля 
[1—11].

Процесс оценки и аудита эффективности дея-
тельности медицинских организаций регламентиру-
ется целым рядом нормативных правовых актов.

В связи с тем что определяющую роль в процессе 
управления медицинскими организациями играют 
их руководители — главные врачи, представляет 
особый интерес анализ и обобщение требований, 
предъявляемых нормативными источниками к мо-
ниторингу эффективности деятельности этих руко-
водителей — главных врачей.
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Нормативная правовая база оценки 
эффективности деятельности 

руководителей в системе государственного 
управления здравоохранением

Эффективность деятельности органов ис-
полнительной власти субъектов Российской 
Федерации оценивается на основании поло-
жений, закрепленных в распорядительных 
документах Президента Российской Федера-
ции, а также иных подзаконных актах, кото-
рые были разработаны на этом основании. 
Так, указом Президента Российской Федера-
ции от 25.04.2019 № 193  1 определен обновлен-
ный перечень показателей для оценки в коли-
честве 15, из которых имеют отношение к во-
просам демографии и организации здравоох-
ранения следующие: ожидаемая продолжи-
тельность жизни при рождении (n=8), доля городов 
с благоприятной городской средой (n=12), качество 
окружающей среды (n=13).

Постановлением Правительства Российской Фе-
дерации от 14.11.2018 № 1373  2, Постановлением 
Правительства РФ от 19.04.2018 № 472 введены в 
действие методики оценки эффективности деятель-
ности органов исполнительной власти на региональ-
ном уровне  3. Постановлением также определено, что 
информацию о значениях показателей предоставля-
ют федеральные органы исполнительной власти и 
организации, которые разработали и утвердили со-
ответствующие приказы по методикам расчета зна-
чений показателей, входящих в сферу их компетен-
ции. Например, приказом Росстата от 05.07.2013 
№ 261 «Об утверждении методик расчета показате-
лей для оперативной оценки эффективности дея-
тельности органов исполнительной власти субъек-
тов Российской Федерации»  4 утверждена соответ-
ствующая методика, которая используется для рас-
чета показателя «ожидаемая продолжительность 
жизни при рождении».

В развитие положений указа Президента Россий-
ской Федерации от 07.05.2018 № 204  5 Правитель-
ством Российской Федерации были разработаны и 
утверждены «Основные направления деятельности 
Правительства Российской Федерации на период до 
2024 года»  6, среди которых предусмотрены меро-
приятия по реализации нацпроекта «Здравоохране-
ние» и продолжение мероприятий, предусмотрен-
ных госпрограммой «Развитие здравоохранения»  7.

В последующем Министерство здравоохранения 
Российской Федерации и соответствующие органы 
исполнительной власти субъектов Российской Феде-
рации осуществили разработку федеральных и реги-
ональных проектов по 8 направлениям, указанным 
на рис. 1.

Сейчас на официальном сайте Министерства 
здравоохранения в разделе «Ведомственные целевые 
программы» доступны три документа: программа 
«Управление кадровыми ресурсами здравоохране-
ния» (утверждена приказом Минздрава России от 
19.02.2019 № 68), программа «Развитие фундамен-
тальной, трансляционной и персонализированной 
медицины» (утверждена приказом Минздрава Рос-
сии от 01.02.2019 № 42) и программа «Содействие 
международному сотрудничеству в сфере охраны 
здоровья», которая утверждена приказом Минздра-
ва России от 22.02.2019 № 87  8.

В целях реализации указа Президента Российской 
Федерации от 07.05.2018 № 204  9 регионами Россий-
ской Федерации утверждались программы развития 
здравоохранения до 2024 г., «дорожные карты», 

1 Указ Президента Российской Федерации от 25.04.2019 № 193 
«Об оценке эффективности деятельности высших должностных лиц 
(руководителей высших исполнительных органов государственной 
власти) субъектов Российской Федерации и деятельности органов 
исполнительной власти субъектов Российской Федерации». Офици-
альный интернет-портал правовой информации: http://www.pravo. 
gov.ru (дата обращения 26.04.2019).

2 Постановление Правительства Российской Федерации от 
14.11.2018 № 1373 «О методиках расчета показателей для оценки эф-
фективности деятельности органов исполнительной власти субъек-
тов Российской Федерации». Источник публикации: официальный 
интернет-портал правовой информации http://www.pravo.gov.ru (да-
та обращения 19.11.2018), «Собрание законодательства РФ», 
26.11.2018, № 48, ст. 7415.

3 Постановление Правительства Российской Федерации от 
19.04.2018 № 472 «Об осуществлении мер по реализации государ-
ственной политики в сфере оценки эффективности деятельности 
органов исполнительной власти субъектов Российской Федерации и 
признании утратившими силу некоторых актов Правительства Рос-
сийской Федерации». Источник информации: официальный интер-
нет-портал правовой информации: http://www.pravo.gov.ru (дата об-
ращения 24.04.2018), «Собрание законодательства РФ», 30.04.2018, 
№ 18, ст. 2625.

4 Приказ Росстата от 05.07.2013 № 261 (ред. от 29.03.2019). Источ-
ник информации: СПС КонсультантПлюс.

5 Указ Президента Российской Федерации от 07.05.2018 № 204 
«О национальных целях и стратегических задачах развития Россий-
ской Федерации на период до 2024 года». Источник информации: 
официальный интернет-портал правовой информации: http://
www.pravo. gov.ru (дата обращения 07.05.2018), «Российская газета», 
№ 97с, 09.05.2018, «Собрание законодательства РФ», 14.05.2018, 
№ 20, ст. 2817.

6 Источник информации: http://static.government.ru/ (дата обра-
щения 02.10.2018).

7 Источник информации: официальный интернет-портал право-
вой информации http://www.pravo.gov.ru (дата обращения 
29.12.2017), «Собрание законодательства РФ», 01.01.2018, № 1 (Часть 
II), ст. 373.

8 Источник информации: https://www.rosminzdrav.ru/ministry/
programms/health/info/vedomstvennye-tselevye-programmy

Рис. 1. Направления федеральных и региональных проектов в сфере здра-
воохранения.

http://www.pravo.gov.ru
http://www.pravo.gov.ru
http://www.pravo.gov.ru
http://www.pravo.gov.ru
http://www.pravo.gov.ru
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определяющие план мероприятий, а также показате-
ли, характеризующие реализацию данного Указа. 
Выделенные показатели оценки должны в полном 
объеме охватывать имеющиеся проблемы в регио-
нальном здравоохранении и служить основой для 
оценки и анализа эффективности функционирова-
ния руководителей.

По результатам проведения 23.11.2018 г. расши-
ренного заседания президиума Государственного со-
вета была сформирована позиция, одобряющая вве-
дение новых показателей, позволяющих оценивать 
эффективность работы руководства субъектов на-
шей страны, в том числе анализировать результатив-
ность достижения целей, закрепленных указом 
№ 204. В частности, в качестве таких показателей бы-
ли предложены реальная среднемесячная зарплата 
(где 2017 год имел базовое значение); общая продол-
жительность жизни, исчисляемая в годах; естествен-
ный прирост населения, исчисляемый в количестве 
человек; уровень образованности и ряд иных показа-
телей.

Президент Российской Федерации поручил своей 
Администрации в срок до 01.03.2019 г. обеспечить 
внесение изменений в указ от 14.11.2017 № 548  10, а 
Правительству Российской Федерации — предста-
вить новые методики расчета показателей, а также 
их распределение в регионах и среди зампредов, ку-
рирующих национальные проекты.

Рабочей группой по уточнению выполнения нац-
проекта по здравоохранению было предложено в 
рамках мониторинга реализации плановых позиций 
использовать дополнительный показатель «Стан-
дартизированный по возрасту коэффициент общей 
преждевременной смертности в возрасте от 30 до 
70 лет», рассчитываемый как количество смертей на 
100 тыс. человек населения.

Дополнительно сегодня действуют как показате-
ли, утвержденные государственной программой 
«Развитие здравоохранения в Российской Федера-
ции», так и показатели госпрограммы Москвы «Раз-
витие здравоохранения города Москвы (Столичное 
здравоохранение)», характеризующие эффектив-
ность деятельности медицинской организации и ее 
руководителя.

Министерством здравоохранения Российской 
Федерации определены ключевые показатели эф-
фективности деятельности медицинской организа-
ции и главного врача. Они утверждены соответству-
ющими приказами от 28.06.2013 № 421  11 и от 
11.07.2013 № 451  12. Преимущественно показатели 
фиксируют выполнение государственного задания; 
посещения медицинской организации с профилак-
тической целью; запущенность онкологических за-

болеваний; обоснованные жалобы; удовлетворен-
ность оказываемой помощью и пр. Составлена ма-
трица всех актуальных показателей оценки эффек-
тивности деятельности медицинской организации и 
ее руководителя, представленных в различных нор-
мативных источниках информации.

Был выполнен анализ соответствия показателей 
государственной программы развития здравоохра-
нения Российской Федерации и столичной госпро-
граммы.

В настоящее время продолжается реализация гос-
программы «Развитие здравоохранения», утверж-
денной Постановлением Правительства Российской 
Федерации от 26.12.2017 № 1640 (ред. от 
29.03.2019)  13.

Та б л и ц а  1
Цели Государственной программы «Развитие здравоохранения»

Номер 
цели Содержание цели Показатель к 

2025 г.

1 Повышение ожидаемой продолжительности 
жизни при рождении

76 лет

2 Уменьшение смертности населения в трудо-
способном возрасте

380 на 100 тыс. 
населения

3 Уменьшение смертности от болезней системы 
кровообращения

500 на 100 тыс. 
населения

4 Уменьшение смертности от новообразований 185 на 100 тыс. 
населения

5 Увеличение удовлетворенности населения 
качеством медицинской помощи

54%

В Программе выделен ряд целей, имеющих соот-
ветствующие значения по годам реализации. Эти це-
ли приведены в табл. 1.

Достижение целей Программы запланировано 
через реализацию 9 направлений (подпрограмм), в 
части которых присутствует дополнительная дета-
лизация целевых значений. Так, по приоритетному 
проекту «Создание новой модели медицинской ор-
ганизации, оказывающей первичную медико-сани-
тарную помощь», реализуемому в рамках направле-
ния (подпрограммы) «Совершенствование оказания 
медицинской помощи, включая профилактику забо-
леваний и формирование здорового образа жизни», 
запланировано обеспечить население высококаче-
ственной медицинской помощью в амбулаторных 
условиях. Удовлетворенность пациентов этими 
услугами должна подняться к 2020 г. до 60%, а к 
2022 г. достичь 70%. Это будет реализовано через со-
здание обновленной модели медицинской организа-
ции, которая оказывает первичную помощь с ис-
пользованием подхода «бережливое производство». 
Старт подпрограммы будет осуществлен в 33 пилот-
ных субъектах с последующим распространением до 
2023 г. модели во всех субъектах Российской Феде-
рации.

По ведомственному проекту «Организация со-
временной модели долговременной медицинской 
помощи гражданам пожилого и старческого возрас-

9 Указ Президента Российской Федерации от 07.05.2018 № 204 
«О национальных целях и стратегических задачах развития Россий-
ской Федерации на период до 2024 года». 

10 Указ Президента Российской Федерации от 14.11.2017 № 548 
«Об оценке эффективности деятельности органов исполнительной 
власти субъектов Российской Федерации».

11 Источник публикации: «Здравоохранение». 2013;(8).
12 https://www.rosminzdrav.ru/documents/9087

13 Источник информации: официальный интернет-портал право-
вой информации: http://www.pravo.gov.ru (дата обращения 
29.12.2017), «Собрание законодательства РФ», 01.01.2018, № 1 (Часть 
II), ст. 373.
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та на принципах междисциплинарного взаимодей-
ствия («Территория заботы»)», реализуемому в рам-
ках указанного выше направления (подпрограммы), 
планируется к 2023 г. повысить до 60% показатель, 
отражающий качество оказания медпомощи преста-
релым гражданам.

В каждом субъекте Российской Федерации при-
нята к реализации и действует своя программа раз-
вития системы здравоохранения, учитывающая осо-
бенности региона. Так, в Москве с 2011 г. реализует-
ся Государственная программа «Развитие здравоох-
ранения города Москвы (Столичное здравоохране-
ние)», утвержденная постановлением Правительства 
Москвы от 04.10.2011 № 461-ПП (ред. от 
27.03.2018)  14.

Та б л и ц а  2
Показатели госпрограммы «Столичное здравоохранение»

№ п/п Результат Показатель

1 Ожидаемая продолжительность жиз-
ни при рождении

79 лет

2 Смертность населения трудоспособ-
ного возраста

303 случая на 100 тыс. 
населения

3 Смертность постоянного населения 
г. Москвы трудоспособного возраста

285 случаев на 100 тыс. 
населения

4 Младенческая смертность 5,3 случая на 1 тыс. ро-
дившихся живыми

5 Младенческая смертность постоян-
ного населения г. Москвы

4,2 случая на 1 тыс. ро-
дившихся живыми

Конечные результаты московской Программы, 
определенные к 2020 г., приведены в табл. 2.

Программа включает 10 блоков (подпрограмм), 
реализация которых позволит достичь заявленных 
целей и решить все программные задачи, которые 
для каждой подпрограммы сформулированы от-
дельно. Очевидно, что достижение целевых показа-
телей находится в сфере ответственности руководи-
телей медицинских организаций, подведомственных 
Департаменту здравоохранения Москвы, а их мони-

торинг должен быть увязан с показателями оценки 
эффективности работы указанной категории руко-
водителей.

С самого начала 2013 г. органами исполнительной 
власти федерального уровня разрабатывались мето-
дические рекомендации, ориентированные на расчет 
показателей, позволяющих проводить оценку эф-
фективности деятельности подведомственных орга-
низаций и их руководителей. Так, приказ Минтруда 
России от 01.07.2013 № 287  15 содержал требования 
для оценки эффективности как подведомственных 
учреждений, так и возглавляющих их руководи-
телей.

Основные показатели приведены в табл. 3.

Рис. 2. Показатели и критерии оценки эффективности деятельности детского и взрослого стационара 
и его руководителя.

Как уже отмечалось, Минздравом России разра-
ботаны и утверждены приказом от 28.06.2013 № 421 
«Методические рекомендации». Данный документ 
содержит показатели эффективности деятельности, 
рекомендуемые к применению в подведомственных 
государственных учреждениях. Основой предлагае-
мой оценки выступает балльная шкала, различаемая 
как по виду учреждения, так и по основным катего-
риям работников (рис. 2).

Приказом Минздрава России от 11.07.2013 № 451 
утверждены показатели эффективности (целевые) 
деятельности бюджетных и казенных учреждений 
федерального уровня, подчиненных Минздраву Рос-
сии, а также соответствующие критерии оценки их 
руководителей (25 приложений к приказу). Также 
приказ содержит условия, в соответствии с которы-
ми осуществляется премирование руководителей.

Дополнительно приказом Минздрава России от 
08.08.2014 № 430н были утверждены показатели эф-
фективности деятельности федеральных государ-

14 Источник информации: первоначальный текст документа опу-
бликован в издании «Вестник Мэра и Правительства Москвы», № 59, 
18.10.2011.

15 Приказ Минтруда России от 01.07.2013 № 287 «О методических 
рекомендациях по разработке органами государственной власти 
субъектов Российской Федерации и органами местного самоуправ-
ления показателей эффективности деятельности подведомственных 
государственных (муниципальных) учреждений социального обслу-
живания населения, их руководителей и работников по видам уч-
реждений и основным категориям работников». Источник инфор-
мации: http://www.rosmintrud.ru (дата обращения 19.07.2013).
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ственных бюджетных и казенных учреждений, нахо-
дящихся в ведении Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, и их руководителей  16.

Обращает на себя внимание факт, что уже в 
2012 г. Минздравсоцразвития России ввело в дей-
ствие методику расчета показателей оценки деятель-
ности медицинских учреждений. Апробация данно-
го алгоритма осуществлялась в подведомственных 
учреждениях министерства. Указанная методика 
рассылалась в регионы письмом от 14.02.2012 № 14-
3/10/2-1243, содержащим, в частности, показатели, 
представленные на рис. 3.

Оценка эффективности деятельности осущест-
вляется в обязательном порядке на уровне регионов, 
которые на основе федерального законодательства 
утверждают соответствующие нормативные право-
вые акты. Департамент здравоохранения г. Москвы 
выпустил в 2015 г. приказ о целевых показателях 
оценки качества и эффективности деятельности уч-
реждений  17. Данным приказом устанавливаются це-
левые показатели оценки качества и эффективности 

деятельности учреждений государственной системы 
здравоохранения г. Москвы и критерии оценки эф-
фективности (а также результативности) деятельно-
сти их руководителей для различных по структуре 
медицинских организаций, например, таких как по-
ликлинические учреждения; медорганизации г. Мо-
сквы, оказывающие медпомощь в стационарах 
(в том числе многопрофильных); медорганизации, 
оказывающие специализированную медпомощь, и 
т. д. Также данный приказ содержит форму отчета 
руководителя о результатах деятельности и форму
предложения по установлению размеров стимулиру-
ющих выплат руководителям учреждений по резуль-
татам деятельности за отчетный период.

Та б л и ц а  3
Показатели для оценки эффективности в системе Министерства труда Российской Федерации

№ 
п/п

Направление 
работы Показатель

1 Основная де-
ятельность 
учреждения

Планирование работы, а также выполнение дорожной карты, разработанной для учреждения
Качество выполнения утвержденного государственного (муниципального) задания для учреждения
Качество организации комплексной безопасности учреждения, в том числе находящихся в нем граждан
Оснащенность необходимым для оказания социальных услуг соответствующего уровня
Отсутствие массовой заболеваемости инфекционными заболеваниями при обслуживании населения
Уровень удовлетворенности населения как доступностью, так и качеством услуг, оказываемых учреждением
Количество поступивших обоснованных жалоб на качество организации работы по предоставлению услуг учреждением
Наличие в деятельности учреждения инновационных подходов к организации работы
Информационная открытость организации при оказании социальных услуг
Создание в учреждении попечительских советов либо схожих по функциям общественных или наблюдательных советов
Организация постоянной информационно-разъяснительной работы среди граждан, участвующих в получении услуг, и среди 
иных слоев населения
Обеспечение постоянной популяризации деятельности организации

2 Финансово-
экономиче-
ская деятель-
ность, а также 
исполнитель-
ская дисци-
плина руко-
водителя

Своевременность сдачи отчетов о деятельности организации (ежемесячных, ежеквартальных и ежегодных)
Целевое и эффективное использование денежных ресурсов, выделенных из бюджета, включая доведенные в рамках государствен-
ного задания
Целевое и эффективное использование внебюджетных денежных ресурсов, получение которых связано с приносящей доход де-
ятельностью, а также с разнообразными благотворительными и спонсорскими инструментами
Эффективность расходования средств, поступающих в рамках оказания платных социальных услуг (к примеру, в психоневроло-
гических учреждениях)
Качество заполнения отчетных бухгалтерских форм
Соблюдение требований к процедуре представления проектов бюджетных смет на очередной период, включающих планы финан-
сово-хозяйственной деятельности
Соблюдение сроков по направлению статистической отчетности, а также соответствующей информации на отдельные внешние 
запросы
Наличие и объем просроченной дебиторской задолженности

3 Работа с ка-
драми

Полная штатная численность работников, непосредственно участвующих в оказании социальных услуг
Своевременное повышение квалификации персонала, участвующего в оказании услуг населению
Обеспечение уровня заработной платы соответствующих категорий работников согласно утвержденной дорожной карте субъек-
та Российской Федерации
Удержание объема зарплатного фонда работников административно-управленческого блока в пределах 40% от общего объема 
фонда оплаты труда организации (в соответствии с дорожной картой)
Соблюдение целевого соотношения средней заработной платы 1:0,7—1:0,5 (основной и вспомогательный персонал организации)
Обеспечение заключения допсоглашений к трудовым договорам работников, предусматривающих переход на эффективный кон-
тракт (с соблюдением рекомендаций Минтруда России)

В приказе Департамента здравоохранения г. Мо-
сквы от 29.07.2015 № 632 целевые показатели сфор-
мированы в три группы — эффективность, качество 
лечения, доступность. Результаты сравнительного 
анализа перечня показателей, определенных этим 
приказом, с показателями, рекомендованными Ми-
нистерством труда и социальной защиты Россий-
ской Федерации, Министерством здравоохранения 
Российской Федерации, приведены в таблице 2 при-
ложения к данному приказу.

Интересен опыт Московской области в оценке 
эффективности функционирования государствен-
ных учреждений здравоохранения. Правительство 
Московской области издало в 2017 г. Постановление 
об организации работы по оценке качества деятель-

16 Источник информации: «Российская газета», № 299, 31.12.2014.
17 Приказ ДЗМ г. Москвы от 29.07.2015 № 632 «Об утверждении це-

левых показателей оценки качества и эффективности деятельности 
учреждений, находящихся в ведении Департамента здравоохране-
ния города Москвы, и критериев оценки эффективности и результа-
тивности деятельности руководителей государственных учрежде-
ний города Москвы, находящихся в ведении Департамента здраво-
охранения города Москвы».
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ности главных врачей поликлиник  18. В Постановле-
нии показатели объединены в четыре группы крите-
риев, каждая из которых содержит несколько харак-
теризующих группу показателей.

Рис. 3. Показатели оценки деятельности медицинских организаций по методике 
Минздравсоцразвития России 2012 г.

Группа «Финансы»:
—отсутствие просроченной кредиторской задол-

женности;
—доходность на одного врача в год;
—доходность на 1 м2 в год;
—экономия от проведения торгов;
—достижение баланса среднемесячной заработ-

ной платы медицинских и наемных работни-
ков (с учетом показателей Московской обла-
сти).

Группа «Пациенты»:
—отсутствие обоснованных жалоб;

—количество пациентов, ушедших в Москву/в 
частные клиники;

—количество пролеченных иногородних граж-
дан.

Группа «Организация работы»:
—взаимодействие с пациентами в электронном 

виде;
—диспансеризация;
—смертность на участке;
—раннее выявление заболеваний;
—равномерная нагрузка на участок/врача;
—время ожидания приема врача;
—отсутствие отложенных рецептов льготного ле-

карственного обеспечения;
—загрузка тяжелого оборудования;
—соответствие проверочному чек-листу.
Группа «Кадры»:
—коэффициент текучести медицинских кадров;
—наличие оформленных на 100% личных каби-

нетов врачей в системе непрерывного образо-
вания;

—наличие кадрового резерва;

18 Постановление Правительства Московской области от 
23.06.2017 № 502/19 «Об организации работы по оценке качества де-
ятельности главных врачей (руководителей) поликлиник (поликли-
нических отделений), подведомственных Министерству здравоох-
ранения Московской области».
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—коэффициент совместительства;
—укомплектованность медицинскими кадрами;
—наличие медработников, входящих в топ-500 

рейтинга терапевтов России (размещается на 
официальном сайте Минздрава России);

—привлечение врачей по программе «Социаль-
ная ипотека».

Сравнительно-правовой анализ данного акта с 
приказом Минздрава России от 28.06.2013 № 421 
также показывает, что постановление Московской 
области было утверждено на основании этого прика-
за, но в значительной степени расширило его основ-
ные положения и показатели.

Предложения по совершенствованию системы 
оценки эффективности деятельности 

руководителей медицинских организаций
Показатели эффективности деятельности руко-

водителя медицинской организации демонстрируют 
деятельность данного субъекта на протяжении от-
четного периода в части корректности обеспечения 
деятельности для достижения целевых показателей, 
утвержденных для организации. При этом учитыва-
ется использование всех видов ресурсов, включая и 
человеческий капитал.

Перечень рассматриваемых показателей находит-
ся в непосредственной корреляции с принятой для 
руководителя системой оплаты. При этом оценка 
производится ежемесячно, ежеквартально, раз в по-
лугодие и год, а также может проводиться в совер-
шенно иные периоды работы, которые наиболее чет-
ко фиксируют эффективность труда руководителя.

Принятые для оценки показатели в обязательном 
порядке должны включаться в трудовой договор, за-
ключаемый с руководителем организации на этапе 
назначения на должность. В распоряжении Прави-
тельства Российской Федерации от 26.11.2012 
№ 2190-р «Об утверждении Программы поэтапного 
совершенствования системы оплаты труда в госу-
дарственных (муниципальных) учреждениях на 
2012—2018 годы»  19 содержатся требования по обе-
спечению оформления трудовых отношений с 
2013 г. с руководителями учреждений только с уче-
том типовой формы, являющейся объектом право-
вого регулирования постановления Правительства 
Российской Федерации от 12.04.2013 № 329 «О типо-
вой форме трудового договора с руководителем го-
сударственного (муниципального) учреждения»  20. 
Так, в качестве одного из критериев оценки там 
предусматривается достижение показателей баланса 
средней заработной платы работников и средней за-
работной платы в регионе.

Помимо этого, типовая форма договора, заклю-
чаемого при трудоустройстве, предусматривает фик-
сацию конкретных показателей и критериев, дости-

жение которых прямо влияет на размер стимулиру-
ющих выплат, что, в свою очередь, является мотива-
цией к повышению эффективности реализации тру-
довой функции руководителем учреждения.

Анализ приказа Департамента здравоохранения 
г. Москвы от 29.07.2015 № 632  21 показал, что в нем 
полностью отсутствуют показатели оценки, связан-
ные с кадровым обеспечением медицинских органи-
заций, нет увязки с реализуемыми в сфере здравоох-
ранения программами (проектами).

Исходя из проведенного анализа предлагается:
1. В структуре перечня показателей оценки выде-

лить раздел «Достижение стратегических целей раз-
вития здравоохранения» с включением в него пока-
зателей, установленных соответствующим указом 
Президента Российской Федерации от 07.05.2018 
№ 204, паспортами национальных и региональных 
проектов «Здравоохранение» и «Демография» с раз-
бивкой значений по годам.

2. В структуре перечня показателей выделить раз-
дел «Финансово-экономическая деятельность» (вме-
сто раздела «Эффективность», определенного при-
казом Департамента здравоохранения г. Москвы от 
29.07.2015 № 632), предусмотрев включение в него 
показателей, отражающих финансово-экономиче-
скую деятельность медицинской организации и яв-
ляющихся обязательными для оценки независимо от 
типа медицинской организации.

3. В структуру перечня показателей включить раз-
дел «Взаимодействие с потребителями медицинских 
услуг», предусмотрев включение в него показателей, 
отражающих удовлетворенность качеством и до-
ступностью услуг, предоставляемых медицинской 
организацией.

4. В структуру перечня показателей включить раз-
дел «Основная деятельность медицинской организа-
ции», предусмотрев включение в него показателей, 
отражающих текущую медицинскую деятельность в 
соответствии с нормативной правовой базой.

5. В структуру перечня показателей включить раз-
дел «Развитие кадровых ресурсов организации», 
предусмотрев включение в него показателей, отра-
жающих результативность мероприятий по профес-
сиональному развитию медицинских специалистов, 
стимулированию их деятельности, сохранению ка-
дров на рабочих местах и др.

В целях формирования единой вертикали оценки 
эффективности деятельности руководителей здра-
воохранения предлагается создать два контура 
оценки:

—комплексная оценка эффективности деятель-
ности руководителей медицинских организа-
ций (осуществляется на основе утвержденного 

19 Источник информации: «Собрание законодательства РФ», 
03.12.2012, № 49, ст. 6909.

20 Источник информации: официальный интернет-портал право-
вой информации: http://www.pravo.gov.ru (дата обращения 
17.04.2013).

21 Приказ Департамента здравоохранения города Москвы от 
29.07.2015 № 632 «Об утверждении целевых показателей оценки ка-
чества и эффективности деятельности учреждений, находящихся в 
ведении Департамента здравоохранения города Москвы, и критери-
ев оценки эффективности и результативности деятельности руково-
дителей государственных учреждений города Москвы, находящихся 
в ведении Департамента здравоохранения города Москвы».
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приказа Департамента здравоохранения г. Мо-
сквы);

—оценка эффективности медицинской деятель-
ности по профилю (осуществляется на основе 
детализированных показателей и индикаторов, 
характеризующих оказываемую населению ме-
дицинскую помощь по различным профилям, 
осуществляется организационно-методиче-
скими отделами и дополняет результаты ком-
плексной оценки).

Наряду с этим в результате проведенных с апреля 
2018 г. по февраль 2019 г. четырех социологических 
экспресс-исследований с участием 786 человек (па-
циентов, врачей московских медицинских организа-
ций, студентов-медиков, а также административно-
управленческого персонала медицинских организа-
ций г. Москвы) были выделены два основных крите-
рия оценки главных врачей: результативность лече-
ния и доступность специалистов.

Также были выделены три дополнительных кри-
терия: отношение персонала к пациентам, скорость 
оказания помощи (специфический критерий для 
службы скорой/неотложной помощи) и условия 
пребывания (специфический критерий для органи-
заций, оказывающих медицинскую помощь в стаци-
онарных условиях).

На основании отзывов респондентов данные кри-
терии описаны более подробно:

• Результативность лечения. При поощрении 
должно учитываться качество медицинской помощи 
в учреждении, а также использование новейших эф-
фективных методов лечения. Главный врач должен 
нести ответственность в случае доказанных фактов 
оказания некачественного лечения (врачебных оши-
бок) или неоказания медицинской помощи.

• Доступность специалистов. По мнению ре-
спондентов, главный врач должен поощряться за ра-
боту с кадрами: укомплектованность штата всеми 
необходимыми специалистами (в том числе узкими), 
подбор квалифицированных специалистов, постро-
ение слаженной командной работы, направленной 
на результат, создание в организации благоприят-
ных условий для работников и т. д. Наказываться 
главный врач должен за необеспеченность медицин-
ской организации необходимым количеством 
специалистов, принятие на работу неквалифициро-
ванных кадров, большую текучесть кадров, обосно-
ванные жалобы сотрудников и т. д.

• Отношение персонала к пациентам. Поощре-
ния заслуживает вежливое, тактичное и вниматель-
ное отношение к пациентам, своевременное реаги-
рование на жалобы, обращения. Нести наказание 
главный врач должен при наличии обоснованных 
жалоб от пациентов на равнодушие, хамское отно-
шение персонала, несоблюдение этики общения.

• Условия пребывания. По мнению респонден-
тов, главный врач должен поощряться за положи-
тельный рейтинг организации по данному показате-
лю (удовлетворенность пациентов), своевременный 
ремонт помещений, совершенствование интерьера, 

соблюдение чистоты в помещениях (палаты, кори-
доры, туалеты и т. д.). Наказание он должен нести за 
отсутствие чистоты и нарушение СанПиН.

На основании выполненных аналитического и 
социологического исследований был подготовлен 
«Перечень показателей оценки эффективности дея-
тельности руководителя медицинской организа-
ции».

Выводы
1. Показатели оценки эффективности работы ру-

ководителей медицинских организаций государ-
ственной системы здравоохранения г. Москвы в обя-
зательном порядке должны учитывать ключевые по-
казатели Государственной программы «Развитие 
здравоохранения» (со значениями по годам реализа-
ции и профилям оказания медицинской помощи), 
Государственной программы «Развитие здравоохра-
нения города Москвы (Столичное здравоохране-
ние)», региональных проектов, разработанных во 
исполнение Указа Президента Российской Федера-
ции от 07.05.2018 № 204. Также выделенные показа-
тели не должны противоречить показателям нацио-
нальных проектов и действующим приказам Мини-
стерства здравоохранения Российской Федерации об 
оценке эффективности деятельности руководителей 
медицинских организаций.

2. Принятые на федеральном уровне норматив-
ные правовые акты ориентированы на формирова-
ние единой системы показателей эффективности де-
ятельности в отдельных сферах и, в частности, в сфе-
ре здравоохранения. Данная система определяет це-
ли, задачи, показатели (индикаторы) развития систе-
мы здравоохранения Российской Федерации в це-
лом, меры по их достижению на уровне отдельных 
организаций, что полностью раскрывает принцип 
использования системы отраслевых показателей эф-
фективности по всей вертикали от субъектов управ-
ления федерального уровня до конкретных органи-
заций и работников в регионах.

3. Разрабатываемая система показателей эффек-
тивности деятельности должна включать в себя це-
лостную систему показателей, охватывающую все 
уровни руководства системой здравоохранения (фе-
деральный, региональный, муниципальный и уро-
вень учреждений), все формы доведения до сферы 
здравоохранения целей развития (устанавливаемых 
концепциями, долгосрочными и среднесрочными 
программами, а также годовыми заданиями), все ви-
ды деятельности, в которых участвуют медицинские 
организации. При этом система показателей должна 
носить сквозной характер — от федерального уров-
ня управления до управления деятельностью отдель-
ного работника с обязательным учетом специфики 
медицинской организации по виду деятельности. 
Дополнительно необходимо провести работу по ак-
туализации приказа Департамента здравоохранения 
г. Москвы от 29.07.2015 № 632 и привести его содер-
жание в соответствие с действующими федеральны-
ми нормами.
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4. Сформированы предложения по совершен-
ствованию системы оценки эффективности деятель-
ности руководителей медицинских организаций.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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В настоящее время развитие стационаров дневного пребывания определяется как необходимостью повыше-
ния медико-социальной и медико-экономической эффективности медицинских организаций, так и высокой 
потребностью населения в этом виде медицинских услуг. Опыт зарубежных коллег показывает, что объем 
плановой хирургической помощи в подобных структурных подразделениях достигает 80%. В статье проана-
лизированы результаты работы детского хирургического стационара кратковременного пребывания Моро-
зовской ДГКБ Москвы. С февраля 2017 г. по декабрь 2018 г. в отделении выполнено 5684 оперативных вмеша-
тельства, из них 1073 — лапароскопическим методом у пациентов с паховыми грыжами, варикоцеле, синдро-
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Введение

Стационарозамещающие формы организации и 
оказания медицинской помощи являются одним из 
прогрессивных методов повышения качества и до-
ступности медицинской помощи, а также рацио-
нального использования коечного фонда круглосу-
точных стационаров [1—3]. Этот тренд определен 
как необходимостью повышения медико-социаль-
ной и медико-экономической эффективности лечеб-

ных учреждений, так и высокой потребностью насе-
ления в этом виде медицинских услуг.

Центры амбулаторной хирургии с дневным ста-
ционаром являются самостоятельным учрежде-
нием или структурным подразделением медицин-
ской организации, предназначенным для проведе-
ния операций в расширенном объеме с послеопе-
рационным досуточным наблюдением пациентов. В 
них проводятся вмешательства, не требующие в по-
слеоперационном периоде проведения мониторин-
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га состояния пациента и наркотической аналгезии 
[4, 5].

Впервые методику выполнения оперативных 
вмешательств в амбулаторных условиях с выпиской 
пациента в тот же день начал использовать хирург 
Дж. Николь более 100 лет назад (Шотландия, Глазго, 
1909 г.). При проведении анализа результатов лече-
ния пациентов с ранней выпиской оказалось, что 
больные восстанавливались быстрее, при этом ча-
стота послеоперационных осложнений была ниже. 
Кроме того, его 10-летний опыт проведения опера-
тивных вмешательств в условиях стационара одного 
дня показал, что при сохранении качества оператив-
ного лечения экономически данная методика в 10 раз 
эффективнее, чем оказание хирургической помощи 
в круглосуточном стационаре [6].

Однако отношение к выполнению оперативных 
вмешательств в амбулаторных условиях и ранней 
выписке из стационара в мировой врачебной прак-
тике стало меняться только во второй половине 
XX в. [1, 7].

По мнению многих исследователей, «хирургия 
одного дня» имеет не только экономический, но и 
социальный эффект. Техника выполнения опера-
ций, позволяющая пациентам в тот же день вернуть-
ся домой, в знакомую обстановку, снижает риск воз-
никновения внутрибольничной инфекции и дли-
тельность нетрудоспособности. Быстрое возвраще-
ние к привычной жизни является ведущим факто-
ром в оценке качества жизни пациента в послеопера-
ционном периоде [1, 3, 8, 9].

Английские хирурги считают основным преиму-
ществом методики «хирургии дневного стационара» 
сокращение сроков ожидания операций и освобо-
ждение коек в госпиталях для более тяжелых боль-
ных [7].

В распространении метода «однодневной хирур-
гии» важную роль сыграло развитие законодатель-
ства. В 1980 г. в США перечень операций и манипу-
ляций, проводимых в центрах амбулаторной хирур-
гии, был утвержден в одном из разделов федерально-
го закона. Это стало началом официального призна-
ния метода «хирургии одного дня» [10].

По данным исследования британских хирургов, 
доля пациентов, получавших лечение в дневных ста-
ционарах, от общего числа хирургических пациен-
тов с 15% в 1989 г. увеличилась до 80% к 2007 г. А в 
педиатрической практике к 2010 г. эти показатели 
составили от 50 до 70% [7, 11]. Наиболее часто опера-
тивные вмешательства в условиях стационара одно-
го дня проводятся по следующим профилям: оф-
тальмология (90%), урология (60%), общая хирургия 
(50%), гинекология (45%). Малая травматичность, 
доступность, достижение быстрого результата стали 
основой для широкого распространения хирургии 
дневного стационара и вывели ее за рубежом в лиде-
ры амбулаторной хирургической практики. Анализ 
работы зарубежных клиник показал, что одноднев-
ная хирургия в педиатрии является наиболее жела-
тельным вариантом осуществления плановых опера-
тивных вмешательств детям [12, 13].

Создание в Российской Федерации Центров ам-
булаторной хирургии с дневными и однодневными 
стационарами при крупных поликлиниках и меди-
цинских объединениях было одобрено решением 
межрегиональной конференции врачей в 1992 г. [4, 
14]. Однако внедрение в практику здравоохранения 
различных организационных форм стационарозаме-
щающих технологий в нашей стране происходит не-
достаточно быстро, в то время как высокий уровень 
хирургической заболеваемости определяет необхо-
димость увеличения числа оперативных вмеша-
тельств. Имеющиеся мощности специализирован-
ных хирургических стационаров не позволяют обе-
спечить в необходимом объеме своевременное ока-
зание медицинской помощи профильным больным, 
что приводит к запоздалому оперативному лечению 
и неоправданному количеству осложнений, связан-
ных с хирургическими заболеваниями. Это может 
объясняться недостаточной законодательной и тео-
ретической научной базой; отсутствием анализа со-
циальной и экономической эффективности деятель-
ности указанных организационных форм оператив-
ного лечения в условиях многопрофильной меди-
цинской организации; недостаточностью количе-
ства и качества методических рекомендаций, позво-
ляющих организовать деятельность дневных стаци-
онаров или стационаров одного дня; отсутствием 
комплексного анализа развития стационарозамеща-
ющих технологий в разных условиях.

На сегодняшний день также остаются предметом 
дискуссий вопросы применения эндохирургических 
методов лечения у детей в условиях стационара 
дневного пребывания, так как зачастую эндохирур-
гические вмешательства требуют интубации трахеи, 
что повышает риск анестезиологических осложне-
ний в раннем послеоперационном периоде.

Эти нерешенные вопросы определили цель и за-
дачи нашего исследования: проанализировать ре-
зультаты работы детского хирургического стациона-
ра кратковременного пребывания (СКП) как струк-
турного подразделения многопрофильного стацио-
нара.

Материалы и методы
Хирургический СКП, являясь структурным под-

разделением медицинской организации, осущест-
вляет свою деятельность в соответствии с приказом 
ГБУЗ «Морозовская детская городская клиническая 
больница Департамента здравоохранения города 
Москвы» от 09.02.2017 № 82/10 «О реализации пи-
лотного проекта по организации стационара крат-
ковременного пребывания в ГБУЗ „Морозовская 
ДГКБ ДЗМ“» в рамках проведения Департаментом 
здравоохранения г. Москвы пилотного проекта по 
организации СКП в ряде стационаров государствен-
ной системы здравоохранения г. Москвы, работаю-
щих в системе обязательного медицинского страхо-
вания, по утвержденным профилям.

Медицинская помощь пациентам в хирургиче-
ском СКП оказывается в рамках лицензии на оказа-
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ние специализированной медицинской помо-
щи в условиях круглосуточного стационара.

Работа хирургического СКП осуществляется 
по следующим профилям: детская хирургия, 
детская урология-андрология, офтальмология 
(у детей), оториноларингология, травматоло-
гия и ортопедия (у детей), челюстно-лицевая 
хирургия (в рамках стоматологии у детей), ги-
некология (в рамках гинекологии у детей). В на-
стоящее время получить квалифицированное 
оперативное лечение в отделении могут дети — 
жители г. Москвы, имеющие полис обязатель-
ного медицинского страхования.

На одном этаже с отделением СКП распола-
гается операционный блок, состоящий из трех 
полноценных операционных, оснащенных в со-
ответствии с современными требованиями. 
Операционные предназначены для выполне-
ния как открытых, так и малоинвазивных лапа-
роскопических операций. Операционный блок 
оснащен электронным микроскопом и С-дугой для 
выполнения операций при оказании медицинской 
помощи пациентам по профилю «травматология и 
ортопедия», операционным микроскопом для паци-
ентов офтальмологического профиля, тремя полно-
стью укомплектованными эндоскопическими стой-
ками для выполнения лапароскопических и артро-
скопических операций, современными моно- и би-
полярными коагуляторами.

В отделении развернуты: перевязочный кабинет, 
процедурный кабинет, гипсовый кабинет. В услови-
ях перевязочного кабинета проводятся оперативные 
вмешательства под местной анестезией. В гипсовом 
кабинете выполняется снятие гипсовых повязок пе-
ред проведением оперативного пособия, наложение 
гипсовых повязок для иммобилизации конечностей 
в послеоперационном периоде.

Пациенты размещаются совместно с родителями 
в одноместных палатах. Всего развернуто 12 палат 
(рис. 1.)

В штатном расписании ГБУЗ «Морозовская ДГКБ 
ДЗМ» для хирургического СКП выделены должно-
сти, представленные в табл. 1.

Та б л и ц а  1
Штатное расписание отделения «хирургический СКП»

№ Наименование должности Количество 
штатных единиц

1 Заведующий отделением — врач детский хирург 1
2 Врач акушер-гинеколог 0,25
3 Врач челюстно-лицевой хирург 0,25
4 Врач-оториноларинголог 0,25
5 Врач детский хирург 2
6 Врач анестезиолог-реаниматолог 1,5
7 Врач детский уролог-андролог 1
8 Врач травматолог-ортопед 1
9 Врач-офтальмолог 0,25
9 Старшая медицинская сестра 1

10 Медицинская сестра операционная 1,5
11 Медицинская сестра-анестезист 1,5
12 Медицинская сестра процедурной 1
13 Медицинская сестра перевязочной 1
14 Медицинская сестра палатная 5
15 Санитар 2

Коечный фонд отделения по профилям оказания 
медицинской помощи представлен в табл. 2.

Госпитализация, операция и выписка пациента 
из стационара происходят в течение одного дня. Ре-
жим работы стационара: с 08.30 до 20.00 в будние и 
выходные дни. Как правило, время пребывания в от-
делении составляет 6—8 ч, что значительно снижает 
уровень стресса у маленького пациента и его родите-
лей, так как уже вечером ребенок оказывается в при-
вычной домашней обстановке, окруженный родны-
ми и любимыми игрушками.

СКП осуществляет следующие функции:
—отбор пациентов для лечения в СКП: выявле-

ние показаний и противопоказаний к выполне-
нию оперативного вмешательства в СКП или 
круглосуточном стационаре;

—предоставление пациентам и лицам, представ-
ляющим их интересы, информационно-спра-

вочных материалов в части, касающейся дея-
тельности СКП, характера предстоящего опе-
ративного вмешательства, и перечень докумен-
тов и анализов, необходимых для госпитализа-
ции в отделение СКП;

—оказание хирургической медицинской помощи 
по различным профилям с минимизацией сро-
ка пребывания пациента в стационаре;

—ведение пациентов в послеоперационном пе-
риоде после выписки из СКП до момента при-
нятия решения о возможности дальнейшего 
наблюдения в амбулаторно-поликлинических 
медицинских организациях;

—госпитализация пациентов СКП, при наличии 
медицинских показаний, в круглосуточный 
стационар по профилю заболевания, в соответ-
ствии с установленным администрацией уч-
реждения порядком;

—взаимодействие с другими отделениями уч-
реждения в целях обеспечения максимально 
эффективного лечения пациентов в СКП;

—взаимодействие с медицинскими организация-
ми, оказывающими первичную медико-сани-

Рис. 1. Организационная структура хирургического СКП ГБУЗ «Моро-
зовская ДГКБ ДЗМ».
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тарную помощь детям и направляющими па-
циентов для лечения в СКП;

—ведение медицинской документации, регла-
ментированной нормативными документами;

—ведение реестра пациентов, получивших по-
мощь в СКП;

—учет осложнений оперативных вмешательств, 
повторных госпитализаций после оказания ме-
дицинской помощи в СКП, анализ указанных 
случаев;

—осуществление учета и анализа ключевых пока-
зателей оценки эффективности работы СКП.

Порядок оказания медицинской помощи пациен-
там в СКП регламентирован Правилами оказания и 
учета специализированной медицинской помощи в 
СКП, утвержденными совместным приказом Депар-
тамента здравоохранения г. Москвы и Московского 
городского фонда обязательного медицинского 

страхования от 28.04.2016 № 373/134 «О проведении 
пилотного проекта по организации стационаров 
кратковременного пребывания» (в редакциях). Па-
циент, нуждающийся в оказании хирургической ме-
дицинской помощи в условиях СКП, направляется 
на консультацию врача-специалиста СКП медицин-
ской организацией, оказывающей пациенту первич-
ную медико-санитарную помощь, в установленном 
порядке.

Рис. 2. Памятка пациентам отделения СКП.

В кабинете приема Консультативно-диагностиче-
ского центра ГБУЗ «Морозовская ДГКБ ДЗМ» врач 
СКП осматривает пациента, определяет наличие по-
казаний и отсутствие противопоказаний к выполне-
нию оперативного вмешательства и возможности 
его проведения в условиях СКП. Всем пациентам, 
госпитализирующимся в стационар, выдается па-
мятка с указанием списка анализов и исследований, 
информацией об оперативном вмешательстве и по-
слеоперационном периоде (рис. 2).

Показанием для госпитализации в СКП является 
наличие у пациента нозологии, подлежащей опера-
тивному лечению, включенному в перечень опера-
тивных вмешательств, проводимых в стационаре 
кратковременного пребывания по соответствующе-
му профилю в рамках пилотного проекта Департа-
мента здравоохранения города Москвы по организа-
ции СКП, а также согласие пациента (его законного 
представителя) на лечение. К противопоказаниям 
для проведения оперативного лечения в условиях 
стационара кратковременного пребывания относят-

Та б л и ц а  2
Коечный фонд хирургического СКП

№ Профиль медицинской помощи Количество коек

1 Гинекология 1
2 Детская хирургия 3
3 Детская урология-андрология 3
4 Оториноларингология 1
5 Офтальмология 1
6 Травматология и ортопедия 2
7 Челюстно-лицевая хирургия 1

И т о г о… 12
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ся: острые воспалительные и инфекционные заболе-
вания, сопутствующие хронические заболевания тя-
желой степени или в стадии субкомпенсации, психи-
ческие заболевания, заболевания сердечно-сосуди-
стой системы, наличие осложнений основного забо-
левания. При невозможности выполнения опера-
тивного вмешательства в условиях СКП решается 
вопрос о госпитализации пациента в круглосуточ-
ный стационар в плановом порядке.

Основными организационными принципами ра-
боты СКП являются:

Та б л и ц а  3
Показатели работы хирургического СКП ГБУЗ «Морозовская 

ДГКБ ДЗМ» с 13.02.2017 г. по 31.12.2018 г.

№ Показатель 2017 г. 2018 г.

1 Количество пролеченных 2408 3276
из них переведено в круглосуточный стационар 1 0

2 Доля операций СКП от общего числа плановых 
операций по профилю, % 20 30

3 Доля отмененных и перенесенных записей пациен-
тов в СКП по причине неявки/опоздания пациента 0 0

4 Доля отмененных и перенесенных записей пациен-
тов в СКП по причине невозможности СКП при-
нять пациента 0 0

5 Доля пациентов СКП с осложнениями, % 0,04 0
6 Среднее количество операций в СКП в день 10 13
7 Удовлетворенность пациентов, % 99,5 99,5

—разработка организационных процессов СКП;
—знание и соблюдение персоналом обязанно-

стей, процессов и распорядка работы СКП;
—тщательный отбор пациентов для госпитализа-

ции в СКП;
—разработка методических материалов для пер-

сонала, информационно-справочных материа-
лов для пациентов СКП;

—наличие круглосуточной связи пациента с ме-
дицинским персоналом СКП;

—обратная связь с амбулаторно-поликлиниче-
ским звеном осуществляется посредством за-
щищенного электронного почтового ящика и 
телефонной связи. Специалист отделения от-
вечает на электронные письма в течение 24 ч;

—возможность незамедлительного перевода па-
циента на койку отделения круглосуточного 
стационара в случае возникновения осложне-
ния при выполнении оперативного вмешатель-
ства в СКП.

Результаты и обсуждение
С момента открытия отделения 13.02.2017 г. по 

31.12.2018 г. выполнено 5684 оперативных вмеша-
тельства. Из них 2408 операций выполнены в 2017 г. 
и 3276 — в 2018 г. Показатели работы отделения 
представлены в табл. 3.

Отличительной особенностью отделения «хирур-
гический СКП» ГБУЗ «Морозовская ДГКБ ДЗМ» от 
других детских хирургических СКП медицинских 
организаций г. Москвы является проведение совре-
менных высокотехнологичных малотравматичных и 
малоинвазивных лапароскопических операций де-
тям с паховой грыжей, варикоцеле и синдромом не-
пальпируемого яичка.

За отчетный период выполнено 1073 лапароско-
пические операции с использованием двухпросвет-
ной ларингеальной маски. Из них: 414 операций де-
тям с паховыми грыжами и 659 операций по поводу 
варикоцеле. Общее количество операций в 2018 г. 
увеличилось на 36% (868 операций) по сравнению с 
2017 г.

Добиться таких результатов было бы невозможно 
без профессиональной работы анестезиологической 
службы. Плановая амбулаторная анестезиология 
имеет ряд особенностей. Требуется выработка кри-
териев для отбора пациентов с точки зрения их фи-
зического статуса, вида оперативного вмешатель-
ства, соматического заболевания, которое может 
влиять на особенности анестезиологического посо-
бия и оперативного вмешательства.

Нами разработан алгоритм тщательного отбора 
пациентов на лапароскопическую операцию:

—возраст ребенка старше 1 года;
—отсутствие хронических заболеваний сердеч-

но-сосудистой и дыхательной систем;
—отсутствие признаков респираторных заболе-

ваний;
—отсутствие деформаций лицевого скелета и 

шеи.
Выписка пациента из стационара через несколько 

часов после выполнения оперативного пособия 
определяет ряд особенностей проведения анестезио-
логического пособия.

1. Применение препаратов с коротким и ультра-
коротким периодом действия.

2. Использование минимального количества пре-
паратов в минимальной дозировке для уменьшения 
побочных эффектов и осложнений.

3. Использование максимально безопасных и ми-
нимально инвазивных методов анестезии.

Поверхностная анестезия севофлюраном в соче-
тании с инфильтрационной или проводниковой ане-
стезией полностью отвечает вышеизложенным кри-
териям, при этом обеспечивает адекватную анесте-
зию и аналгезию при большинстве операций.

Количество лапароскопических оперативных по-
собий в отделении СКП увеличивается. Долгое вре-
мя в анестезиологии существовало убеждение, что 
наложение пневмоперитонеума приравнено к инту-
бации трахеи, при которой необходимо применять 
мышечные релаксанты и системные наркотические 
анальгетики, что значительно увеличивает продол-
жительность анестезиологического пособия, влечет 
за собой более длительный период пробуждения, 
увеличивает риск развития анестезиологических 
осложнений: ларингоспазм, травма дыхательных пу-
тей, послеоперационная рвота, дыхательная недо-
статочность.

Проведение непродолжительной лапароскопиче-
ской операции при паховой грыже, варикоцеле и др. 
не требует создания высокого внутрибрюшного дав-
ления, что позволяет отказаться от использования 
миорелаксантов. Многокомпонентный наркоз: ин-
галяции севофлюрана, инфильтрационная или про-
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водниковая анестезия — позволяет добиться адек-
ватной аналгезии во время оперативного пособия.

Отсутствие применения миорелаксантов и нар-
котических анальгетиков обеспечивает быстрый пе-
риод пробуждения пациентов. Возвращение к обыч-
ному образу жизни происходит в течение 1,5—2 ч.

Нами разработан собственный безопасный алго-
ритм анестезиологического пособия для выполне-
ния лапароскопических операций в амбулаторной 
хирургии у детей:

1. Индукция севофлюраном.
2. Установка внутривенного катетера и проведе-

ние инфузионной терапии ± парацетамол.
3. Установка двухпросветной ларингеальной ма-

ски с каналом для установки назогастрального зонда 
и перевод пациента на искусственную вентиляцию 
легких (ИВЛ).

4. Инфильтрация местным анестетиком мест 
установки троакаров.

5. Поддержание поверхностной анестезии сево-
флюраном.

6. Лапароскопия, наложение пневмоперитонеу-
ма, оперативное пособие, устранение пневмоперито-
неума.

7. Удаление ларингеальной маски и перевод ре-
бенка на самостоятельное дыхание.

8. Пробуждение пациента в течение 5 мин.
Особенностью данного вида анестезии является 

отсутствие интубации трахеи, что исключает разви-
тие осложнений, связанных с травматическим воз-
действием интубационнной трубки на дыхательные 
пути (стридер, отек подсвязочного пространства, ме-
ханическое повреждение трахеи, нарушение дыха-
ния). Отсутствие применения миорелаксантов ис-
ключает нарушение нервно-мышечной проводимо-
сти. Такой алгоритм анестезиологического пособия 
не влияет на выполнение операции: не требует уве-
личения внутрибрюшного давления, не ухудшает ви-
зуализацию области операции, не затрудняет выпол-
нения самого оперативного пособия.

Альтернативой использования интубационной 
трубки для поддержания проходимости дыхатель-
ных путей и проведения ИВЛ является ларингеаль-
ная маска (ЛМ). Установка ЛМ не требует использо-
вания наркотических анальгетиков и миорелаксан-
тов, осуществляется с первой попытки в 95% и с трех 
попыток — в 100% случаев. ЛМ позволяет проводить 
ИВЛ, обеспечивает надежную герметичность дыха-
тельных путей.

Использование ЛМ второго поколения с портом 
для проведения назогастрального зонда исключает 
аспирацию во время оперативного пособия, полно-
стью герметизирует дыхательные пути, что позволя-
ет проводить лапароскопические операции без ри-
ска развития осложнений. Многочисленные иссле-
дования показали, что ЛМ является безопасной аль-
тернативой интубационной трубке у пациентов 1—
2-го класса по ASA при выполнении плановых лапа-
роскопических операций.

Использование двухпросветной ЛМ является оп-
тимальным выбором безопасного анестезиологиче-

ского пособия при выполнении малых плановых ла-
пароскопических операций.

Все это реализуется при комфортном периоде 
пробуждения и максимально быстром восстановле-
нии обычного образа жизни наших пациентов и сво-
дит к минимуму риск развития осложнений и после-
операционного дискомфорта. Данный алгоритм ис-
пользован при проведении более чем 5,5 тыс. опера-
ций.

Сравнительные показатели работы отделения по 
профилям медицинской помощи за период 2017—
2018 гг. представлены в табл. 4.

В отделении максимально востребованы опера-
тивные вмешательства по четырем профилям меди-
цинской помощи из семи представленных в пилот-
ном проекте: детской хирургии, детской урологии-
андрологии, офтальмологии, травматологии и орто-
педии. Количество операций по этим профилям в 
2018 г. также возросло.

После расширения перечня СКП Приказом Де-
партамента здравоохранения г. Москвы от 
20.06.2018 № 421/299 «О внесении изменений в при-
каз Департамента здравоохранения города Москвы 
и Московского городского фонда обязательного ме-
дицинского страхования от 28.04.2016 № 373/134» 
отмечается значительное увеличение количества па-
циентов по профилю «травматология-ортопедия» — 
с 7 за 2017 г. до 96 пациентов за 2018 г.

Та б л и ц а  4
Показатели работы хирургического СКП ГБУЗ «Морозовская 

ДГКБ ДЗМ» по профилям медицинской помощи

Профиль медицинской по-
мощи

2017 г. 2018 г.

абс. число, чел. % абс. число, чел. %

Урология-андрология 944 39,5 1393 42,5
Хирургия 1297 53,6 1608 49
Гинекология 10 0,4 2 0,06
Офтальмология 132 5,4 171 5,2
Травматология-ортопедия 7 0,3 96 2,9
Челюстно-лицевая хирургия 14 0,6 3 0,09
Оториноларингология 4 0,2 3 0,09

И т о г о… 2408 — 3276 36

Важным обстоятельством работы отделения яв-
ляется экономическая составляющая, которая вклю-
чает в себя оплату законченного случая госпитализа-
ции. Тарифное соглашение с фондом обязательного 
медицинского страхования предусматривает оплату 
полной стоимости МЭС, что имеет огромное значе-
ние для многопрофильного стационара, исключая 
финансовые потери при сокращении сроков госпи-
тализации.

На сегодняшний день в отделении представлен 
наибольший спектр профилей и вмешательств среди 
дневных стационаров Москвы. Количество прово-
димых в отделении операций значительно возросло: 
с 3—6 на этапе становления до 20 операций в день в 
настоящее время.

В отделении проводятся современные малотрав-
матичные, минимально инвазивные лапароскопи-
ческие операции, которые ранее проводились толь-



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2019; 27(спецвыпуск) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2019-27-si1-587-593 593
ко в условиях круглосуточных хирургических отде-
лений.

Совместно с анестезиологами разработан абсо-
лютно оригинальный алгоритм безопасного анесте-
зиологического пособия для плановых оперативных 
вмешательств, включая эндохирургические пособия.

Минимальные сроки госпитализации (6—8 ч) 
значительно снижают уровень стресса как у малень-
кого пациента, так и у его родителей, поскольку уже 
вечером ребенок оказывается в привычной домаш-
ней обстановке.

Заключение
Создание отделения «Хирургический стационар 

кратковременного пребывания» на базе ГБУЗ «Мо-
розовская ДГКБ» позволило кардинально улучшить 
доступность медицинской помощи детям, освобо-
дить высокоспециализированные круглосуточные 
хирургические койки, что значительно сократило 
очередь на плановую госпитализацию в профильные 
отделения пациентов, нуждающихся в длительном 
пребывании в стационаре.

Накапливаемый опыт работы хирургического 
СКП ГБУЗ «Морозовская ДГКБ» можно внедрять и в 
других регионах Российской Федерации для улучше-
ния оказания медицинской помощи детям с хирур-
гическими заболеваниями.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Введение
Инфантильная (младенческая) гемангиома (ИГ) 

является наиболее часто встречающейся доброкаче-
ственной сосудистой опухолью, поражая от 2 до 10% 
детей первого года жизни. Большинство ИГ подвер-
гаются спонтанному регрессу и не требуют лечения, 
однако 10% от всех ИГ имеют такие осложнения, как 
функциональные нарушения (нарушение функции 

печени, стеноз гортани, амблиопия и др.), изъязвле-
ния, кровотечения и эстетические проблемы внеш-
ности [1—5].

После случайного открытия положительного 
влияния пропранолола на ИГ в 2008 г. в Европе тера-
пия этим лекарственным средством стала достаточ-
но распространенным методом лечения пациентов с 
ИГ во всем мире.
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Пропранолол является неселективным бета-адре-
ноблокатором, вызывает вазоконстрикцию перифе-
рических сосудов, блокирует ангиогенные факторы 
роста, индуцирует апоптоз в пролиферирующих эн-
дотелиальных клетках. При этом он влияет на ткань 
миокарда, сердечный ритм, артериальное давление, 
показатели гликемии. Его метаболизм осуществля-
ется в печени. Таким образом, возможность появле-
ния нежелательных эффектов вполне реальна.

На территории нашей страны отсутствует единый 
протокол обследования и лечения пациентов с ИГ с 
помощью пропранолола, отсутствуют объективные 
критерии, согласно которым оцениваются возмож-
ная длительность лечения и показания к его завер-
шению, что является определяющим фактором фор-
мирования высокой частоты ребаунд-синдрома. Все 
вышеизложенное делает актуальным проводимое 
исследование.

Цель исследования — создание протокола веде-
ния пациентов с ИГ с использованием современной 
лекарственной терапии неселективным бета-блока-
тором пропранололом и оценка результатов его вне-
дрения.

Материалы и методы
С 2010 г. нами накоплен опыт успешного приме-

нения пропранолола в качестве терапии у детей ран-
него возраста с ИГ. Пролечены 512 пациентов ранне-
го возраста с ИГ различной локализации, включая 
пациентов с ИГ печени, подскладковой гемангиомой 
гортани и наиболее тяжелой формой ИГ — 
PHACE(S)-синдромом (название представляет собой 
акроним от Posterior fossa abnormality, Hemangioma, 
Arterial anomaly, Cardiac defects, Eye abnormality, 
Sternal defect). Возраст пациентов к началу терапии 
составил от 1 мес до 4,5 года [6—10].

В сотрудничестве с кафедрой госпитальной педи-
атрии им. академика В. А. Таболина ФГБОУ ВО 
«РНИМУ им. Н. И. Пирогова» Минздрава России на 
базе кардиологического отделения ДГКБ им. З. А. Баш-
ляевой все пациенты получали обследование и лече-
ние согласно разработанному нами протоколу (заяв-
ка на патентное изобретение, регистрационный 
№ 20187146899).

Протокол обследования и ведения состоит из че-
тырех этапов.

На I этапе выявляются показания к си-
стемному лечению пациентов с ИГ неселек-
тивным бета-блокатором пропранололом, 
проводится базисное кардиологическое об-
следование, по результатам которого оцени-
ваются противопоказания к терапии, назна-
чается терапия пропранололом с постепен-
ным титрованием дозы препарата, фиксиру-
ется наличие или отсутствие нежелательных 
эффектов на фоне начала терапии. Одним из 
важнейших исследований на данном этапе 
является ультразвуковое исследование 
(УЗИ) ИГ, позволяющее определить толщи-
ну сосудистого образования, количество со-
судов в нем, с помощью режима допплеро-

графии оцениваются линейная скорость кровотока и 
индекс резистентности в приводящих и интрапарен-
химатозных сосудах.

II этап лечения осуществляется в амбулаторных 
условиях под наблюдением педиатра и кардиолога, 
заключается в правильном и регулярном приеме 
препарата, коррекции дозы на фоне изменяющейся 
массы тела ребенка, проведении регулярных обсле-
дований и фотодокументации.

III этап — это динамическое стационарное обсле-
дование, которое осуществляется каждые 3 мес в те-
чение всего периода лечения, а также после его за-
вершения, включает в себя кардиологическое обсле-
дование и УЗИ сосудов ИГ. Кроме этого, осущест-
вляется корректировка дозы препарата, фиксация 
возможных нежелательных кардиальных и экстра-
кардиальных эффектов, принимается решение о 
сроках завершения терапии.

IV этап осуществляется после отмены терапии 
пропранололом, когда ребенок вновь проходит об-
следование, фиксируется наличие или отсутствие ре-
баунд-синдрома.

Статистическая обработка результатов исследо-
вания производилась в программе Microsoft Office 
Excel® 2007.

Результаты и обсуждение
Средний возраст пациентов к началу лечения со-

ставил 3 мес. До начала терапии пропранололом у 
всех пациентов с ИГ проводилась исходная фотодо-
кументация и определялись исходные ультразвуко-
вые параметры — толщина, размеры сосудистых ги-
перплазий, а также характеристика кровотока. Во 
всех случаях на фоне системной терапии пропрано-
лолом у пациентов был отмечен быстрый и стойкий 
эффект — ИГ начинали инволютировать, станови-
лись более бледными, менее напряженными. Наи-
больший эффект от терапии достигался в первые 
полгода от начала терапии. Об эффективности тера-
пии свидетельствовали данные динамической фото-
документации, предоставляемой родителями, и дан-
ные объективного динамического ультразвукового 
контроля, которые фиксировали снижение показа-
телей линейной скорости кровотока на фоне лече-
ния пропранололом (см. рисунок).

Динамика линейной скорости кровотока в сосудах ИГ на фоне терапии про-
пранололом по данным УЗИ с допплерографией.
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Учитывая гипотензивное и антиаритмическое 
действие неселективного бета-блокатора пропрано-
лола, всем пациентам требовался тщательный кон-
троль за состоянием сердечно-сосудистой системы. 
Этого требовали и результаты исходного кардиоло-
гического обследования, согласно которому у 6% 
больных были выявлены врожденные пороки серд-
ца. У одного ребенка была установлена кардиомио-
патия в виде синдрома некомпактного миокарда ле-
вого желудочка. Три ребенка имели хромосомные и 
моногенные заболевания.

Результаты динамического контрольного обсле-
дования показали, что через 3 мес от начала терапии 
по данным холтеровского мониторирования элек-
трокардиограммы (ХМ-ЭКГ) у всех детей снижалась 
среднесуточная частота сердечных сокращений 
(ЧСС) на 8% (Ме±σ 120±9,11 в 1 мин). Максимальное 
снижение ЧСС по данным офисных измерений со-
ставило 20,31 уд/мин (р=0,01). Артериальная гипо-
тензия зафиксирована у 3% пациентов. После завер-
шения терапии у всех детей восстанавливались пока-
затели частоты сердечных сокращений по данным 
ХМ-ЭКГ. Значимое снижение сократительной спо-
собности миокарда по данным эхокардиографии вы-
явлено у одного ребенка. Анализ результатов суточ-
ного ХМ-ЭКГ позволил зафиксировать наличие 
атриовентрикулярных блокад I степени у 17% боль-
ных, а пауз сердечного ритма, превышающих нор-
му,— у 5%. У трех детей паузы ритма сердца возника-
ли во время аффективно-респираторных пароксиз-
мов, сопровождаясь синкопальными состояниями. 
Этим детям терапия пропранололом была отменена.

Помимо оценки влияния пропранолола на состо-
яние сердечно-сосудистой системы, на фоне лечения 
и после его завершения анализировались и возмож-
ные экстракардиальные нежелательные эффекты. 
Зафиксировано повышение уровней печеночных 
трансаминаз (аспартатаминотрансферазы у 17% 
больных, аланинаминотрансферазы — у 2%), ней-
тропения — у 5%, гипогликемия — у 5%. У трех детей 
вследствие неправильного приема препарата на до-
му (нерегулярно и натощак), вопреки четко сформу-
лированным рекомендациям, развилось острое ги-
погликемическое состояние, потребовавшее сроч-
ной госпитализации. Нарушение сна было отмечено 
только у одного ребенка. Бронхообструктивный 
синдром стал причиной отмены препарата у одного 
недоношенного пациента, имеющего признаки 
бронхолегочной дисплазии. В остальных случаях 
присоединения бронхообструкции во время острой 
вирусной инфекции препарат отменялся временно. 
У одного ребенка имела место спленомегалия с ги-
перспленизмом и анемией 1—2-й степени.

Средняя продолжительность лечения пропрано-
лолом составила 12,8 мес. Дети с недоношенностью и 
задержкой внутриутробного развития в анамнезе, 
токсикозом и/или многоводием у матери во время 
беременности проходили лечение в среднем на 
3,2 мес дольше. Наиболее длительно лечились дети с 
PHACE(S)-синдромом, ИГ периорбитальной обла-
сти, области околоушных желез. Продолжитель-

ность лечения в каждом случае определялась инди-
видуально по показателям линейной скорости кро-
вотока в сосудах гемангиом. Нами установлен объек-
тивный критерий скоростных параметров в сосудах 
ИГ, при достижении которого принималось реше-
ние о постепенной отмене терапии.

Благодаря индивидуальному подходу к продол-
жительности лечения частота развития ребаунд-
синдрома среди наших пациентов составила всего 
3%. При этом только половине из этих детей потре-
бовалась пролонгация лечения пропранололом. 
Группу риска по ребаунд-синдрому составили дети с 
PHACE(S)-синдромом, сегментарными гемангиома-
ми и дети, имеющие синдромальную форму патоло-
гических изменений. По поводу остаточных прояв-
лений (телеангиэктазии, синдром «избыточной ко-
жи», фиброзно-жировые изменения) после заверше-
ния терапии проводилась консультация хирургами и 
специалистами по лазеротерапии.

Накопленный опыт применения неселективного 
бета-адреноблокатора пропранолола в отделении 
кардиологии на основе описанного протокола веде-
ния пациентов с ИГ свидетельствует об эффективно-
сти и целесообразности проведения данного вида ле-
чения как первой линии терапии. На эффективность 
лечения указывают данные фотодокументации и по-
казатели УЗИ, позволившие в динамике оценивать 
толщину, количество сосудов, индекс резистентно-
сти и линейную скорость кровотока в сосудах ИГ. 
К процессу фотодокументации всегда привлекались 
родители, что делало их активными участниками ле-
чебного процесса. В ряде случаев для оценки эффек-
тивности лечения применялась компьютерная томо-
графия с контрастированием. Проведение динами-
ческого УЗИ с допплерографией сосудов на фоне ле-
чения пропранололом и сразу после его окончания 
способствовало установлению индивидуальной про-
должительности лечения и максимальному сниже-
нию частоты ребаунд-синдрома — до 3% от всех слу-
чаев.

Включение в протокол обследования детей с ИГ 
тщательного лабораторно-инструментального, в том 
числе кардиологического, обследования с проведе-
нием эхокардиографии, динамического суточного 
мониторирования ЭКГ (до назначения терапии про-
пранололом, во время и после ее завершения) позво-
ляет своевременно выявлять нежелательные эффек-
ты, проводить коррекцию доз препарата или полно-
стью отменять терапию.

Суточное ХМ-ЭКГ — более информативный, 
объективный и, соответственно, более эффективный 
метод оценки безопасности лечения по сравнению 
со стандартной ЭКГ.

Тщательный анализ возникающих нежелатель-
ных эффектов как кардиальной, так и экстракарди-
альной этиологии позволяет выделять пациентов, 
представляющих группу риска по их возникнове-
нию.

Составленный и внедренный в клиническую 
практику алгоритм ведения пациентов с ИГ дает ре-
альную возможность избежать применения более 
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агрессивных методов лечения данного заболевания 
и повысить качество жизни пациентов. Контроль 
детским кардиологом процесса лечения сосудистых 
гиперплазий неселективным бета-блокатором про-
пранололом обеспечивает безопасность проводимо-
го лечения.

Выводы
1. Впервые в нашей стране составлен четырех-

этапный протокол ведения пациентов с ИГ от начала 
до завершения терапии неселективным бета-адре-
ноблокатором пропранололом.

2. Благодаря практическому использованию со-
ставленного протокола получены результаты, свиде-
тельствующие об эффективности и достаточной без-
опасности консервативной системной терапии па-
циентов с ИГ различной локализации неселектив-
ным бета-блокатором пропранололом.

3. Результаты проведенного исследования пока-
зали, что УЗИ ИГ с динамическим определением ли-
нейной скорости кровотока в ее сосудах является 
важным диагностическим тестом для контроля эф-
фективности проводимого лечения и объективным 
основанием для завершения терапии.

4. Целесообразно использование данного метода 
лечения как первой линии терапии с первых месяцев 
жизни ребенка в стадию активного роста ИГ, до раз-
вития таких осложнений, как амблиопия, сердечная 
и дыхательная недостаточность, изъязвления, кро-
вотечения, нагноения. Позднее начало терапии чре-
вато формированием остаточной симптоматики, 
требующей дополнительной эстетической коррек-
ции.

5. Процесс лечения пропранололом должен осу-
ществляться и контролироваться детским врачом-
кардиологом.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Каждый человек испытывал неприятное ощущение заложенности уха во время авиаперелета или при насмо-
рке, которое обусловлено дисфункцией слуховой трубы (СТ). Люди, страдающие стойкой дисфункцией СТ, жи-
вут с этим ощущением месяцами и годами. Распространенность стойкой дисфункции СТ у детей — 40%, у 
взрослых — до 5%. Большинство патологических состояний среднего уха, приводящих к социально значимому 
снижению слуха, и главные причины неудач при проведении слухоулучшающих операций связаны со стойкой 
дисфункцией СТ. 
Эффективность различных способов лечения этого заболевания, несмотря на их большое количество, до сих 
пор остается сомнительной в связи с отсутствием четких критериев и единого «золотого стандарта» его 
диагностики, показаний к конкретным методам лечения, отсутствием отдаленных результатов лечения. 
В связи с вышесказанным целью работы была разработка лечебно-диагностического алгоритма при стойкой 
дисфункции СТ у взрослых и детей. По данной проблеме исследования проводились нами более 10 лет, и эффек-
тивность предложенных диагностических и лечебных мероприятий статистически доказана как большой 
выборкой больных, так и длительным сроком наблюдения за ними. 
На базе института разработан диагностический алгоритм стойкой дисфункции СТ, оптимизировано лече-
ние больных с этим заболеванием и возникающего на его фоне рецидивирующего экссудативного среднего оти-
та, также определены показания и методика выполнения баллонной дилатации СТ у взрослых и детей со 
стойкой ее дисфункцией. Мы усовершенствовали функциональные результаты слухоулучшающих операций 
(тимпанопластики) у пациентов со стойкой дисфункцией СТ. 
Все вышеперечисленное позволило нам уменьшить сроки лечения этого контингента больных на 34,3—50%, 
достигнуть высокой клинической эффективности (до 100%), получить стойкий функциональный результат 
при слухоулучшающих операциях в 93% случаев.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : слуховая труба; дисфункция слуховой трубы; экссудативный средний отит; стойкая 
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Each person experienced an unpleasant sensation of congestion of the ear during a flight or in rhinorrhea, which is caused 
by dysfunction of the Eustachian tube (ET). People with persistent ET dysfunction live with this sensation for months and 
years. Persistent ET dysfunction in children reaches 40%, in adults it is up to 5%. Most of the pathological conditions of the 
middle ear, leading to socially significant hearing loss, and the main reasons for failures in hearing-improving operations 
are associated with persistent ET dysfunction. 
The effectiveness of various methods of treating this pathology, despite their large quantity, still remains doubtful due to 
the lack of clear criteria and golden standard for diagnosis, indications for specific methods and long-term results of treat-
ment. According to the aim of the study a diagnostic and treatment algorithm was developed for persistent ET dysfunction 
in adults and children. 
We researched this problem for more than 10 years, and the effectiveness of the proposed diagnostic and therapeutic meas-
ures has been statistically proven, both by a large sample of patients and by a long period of observation. 
Researchers of L. I. Sverzhevsky Research Institute of Otorhinolaryngology have developed a diagnostic algorithm for per-
sistent ET dysfunction, optimized the treatment of persistent dysfunction and recurrent concomitant secretory otitis media, 
and also determined the indications and methods for conducting ET balloon dilatation in adults and children with persis-
tent ET dysfunction. We improved the functionality results of hearing-improving operations (tympanoplasty) in patients 
with persistent ET dysfunction. 
All of the above allowed us to reduce the treatment time for this group of patients by up to 50%, to achieve high clinical 
efficacy in up to 100%, and to obtain a lasting functionality in hearing-improving operations in 93% of cases.
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Введение

Большинство патологических состояний, разви-
вающихся в среднем ухе, как острых (острый сред-
ний отит, экссудативный средний отит — ЭСО — 
и др.), так и хронических (хронический гнойный 
средний отит, адгезивный средний отит, тимпано-
склероз и др.), и приводящих к стойкой тугоухости, 
обусловлены дисфункцией слуховой трубы (СТ). 
Распространенность этого заболевания в детском 
возрасте достигает 40%, а у взрослых пациентов она 
составляет 1—5% [1]. При этом часто причина самой 
дисфункции остается неизвестной [1]. Дисфункция 
СТ является главной причиной неудач при выполне-
нии слухоулучшающих операций (различные виды 
тимпанопластики).

СТ представляет собой канал со средней длиной 
3,5 см, который состоит из короткой костной части, 
открывающейся в барабанную полость, и длинной 
перепончато-хрящевой части, открывающейся в но-
соглотку. Диаметр СТ неоднороден: в месте перехода 
костной части в перепончато-хрящевую (перешеек 
слуховой трубы) он наименьший и составляет 3 мм. 
Нижняя и передняя стенки перепончато-хрящевого 
отдела представлены фиброзной тканью. Также эта 
часть тубарного канала окружена 4 мышцами (под-
нимающая и напрягающая мягкое небо, глоточно-
тубарная и медиальная крыловидная), работа кото-
рых влияет на функционирование СТ. Перепончато-
хрящевой отдел в покое находится в спавшемся со-
стоянии, открывается несколько раз в день при гло-
тании на несколько миллисекунд, общая продолжи-
тельность зияния трубы — до 3—4 мин в сутки. 
У взрослых глоточное отверстие СТ в 2 раза шире ба-
рабанного и расположено ниже него на боковой 
стенке глотки, у детей канал СТ расположен почти 
горизонтально.

В связи с анатомическими особенностями строе-
ния СТ (длина, узость самого просвета, наличие пе-
решейка и изгиба, а также трубного валика, прикры-
вающего вход в устье СТ со стороны носоглотки), 
особенно ее перепончато-хрящевого отдела, у боль-
шинства пациентов причинами ее дисфункции явля-
ются патологические состояния в глоточном сегмен-
те. Если у детей это обусловлено в большинстве слу-
чаев гипертрофией глоточной и трубных миндалин, 
то у взрослых — патологическими состояниями по-
лости носа, околоносовых пазух и носоглотки.

Выделяют преходящую и стойкую дисфункцию 
СТ, которые различаются по данным клинических и 
функциональных исследований. Наиболее сложным 
является лечение стойкой дисфункции СТ даже по-
сле устранения причин ее формирования. Более то-
го, до настоящего времени не установлены четкие 
критерии стойкой дисфункции СТ, до сих пор не су-

ществует единого «золотого стандарта» комплексно-
го обследования пациентов с этим заболеванием.

В связи с отсутствием четких критериев стойкой 
дисфункции СТ и сложностью установления (в ряде 
случаев) причин ее возникновения нет четких пока-
заний к конкретным методам лечения, которых на 
сегодняшний день великое множество — как консер-
вативных, так и оперативных.

Лечение дисфункции СТ начинают с нормализа-
ции носового дыхания и санации воспалительных 
очагов в полости носа, околоносовых пазухах и но-
соглотке. Только после этого приступают к восста-
новлению вентиляционной функции СТ с помощью 
местной лекарственной терапии (деконгестантов, 
антигистаминных препаратов, топических кортико-
стероидов, симетикона, антагонистов лейкотриено-
вых рецепторов), механического (продувание, кате-
теризация) и физического (электрофорез, электро-
стимуляция) воздействия на структуры среднего уха. 
При отсутствии эффекта от местного лечения вы-
полняют различные операции и манипуляции: ми-
ринготомия, шунтирование барабанной перепонки, 
тубопластика, баллонная дилатация, миринготомия 
и тимпаностомия с установкой помпы для непре-
рывной подачи дексаметазона, миринготомия в ком-
плексе с гипербарической оксигенацией, точечная 
лазерная коагуляция глоточного устья СТ и др.

Эффективность оперативных методов лечения 
дисфункции СТ достоверно различается у разных 
авторов как за счет числа больных, участвующих в 
исследовании, так и за счет критериев постановки 
диагноза дисфункции СТ и критериев эффективно-
сти лечения. Кроме того, следует отметить, что отда-
ленные результаты большинства методов лечения не 
превышают 1 года.

Цель работы — разработка лечебно-диагностиче-
ского алгоритма при стойкой дисфункции СТ у 
взрослых и детей.

Материалы и методы
Мы проводим исследования по данной проблеме 

более 10 лет (всего за этот период были проведены 
обследование и лечение более 2000 человек с этим за-
болеванием, из них 60% детей и 40% взрослых), и эф-
фективность предложенных нами диагностических 
и лечебных мероприятий при стойкой дисфункции 
СТ статистически доказана как большой выборкой 
больных, так и длительным сроком наблюдения за 
ними.

Для разработки показаний к проведению опреде-
ленного метода лечения стойкой дисфункции СТ на-
ми была разработана схема обследования пациентов 
с этим заболеванием, которая включает субъектив-
ные и объективные методы исследования: сбор жа-
лоб и анамнеза заболевания и жизни, отомикроско-
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пию с пробами Тойнби и Вальсальвы, эндоскопиче-
ское исследование полости носа и носоглотки, тим-
панометрию, тональную пороговую аудиометрию, а 
также современные объективные методы исследова-
ния — акустическую импедансометрию с проведени-
ем нагрузочных тестов ETF (Eustahian Tube Function) 

и функциональную мультиспиральную компьютер-
ную томографию (ФМСКТ) СТ.

Рис. 4. Проведение сальпингоскопии по оригинальной методике.
а — общий вид врача и пациента; б — вид хрящевого отдела СТ на протяжении.

ба

Нагрузочные тесты позволяют в графическом и 
цифровом выражении оценить функцию СТ. ETF1 
предназначен для неперфорированных барабанных 
перепонок и основан на опыте Вильямса. На рис. 1 
показан пример выраженной дисфункции слуховой 

Рис. 1. Нагрузочный тест ETF1 при неперфорированной бара-
банной перепонке.

Рис. 2. Нагрузочный тест ETF2 при перфорации барабанной пе-
репонки.

Рис. 3. ФМСКТ СТ.
а — внешний вид компьютерного томографа; б — пример проекции снимка области СТ на всем протяжении, снимки дела-
ются последовательно в покое и затем в динамике (проба Вальсальвы), затем рентгенологом производится анализ размеров 

СТ в покое и при ее открытии, на основании чего делается заключение о ее функциональности.

а б
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трубы, о чем свидетельствует горизонтальный тип 
кривой (тогда как в норме графически это синусои-
да). ETF2 применяется при наличии перфорации и 
заключается в повторной тимпанометрии после про-
ведения опыта Тойнби. На рис. 2 показан график, ко-
торый соответствует дисфукции слуховой трубы, так 
как в норме график выглядит «ступенчато». ETF3 
предназначен для объективной диагностики зияния 
СТ и основан на изменении давления в наружном 
слуховом проходе, синхронном с колебаниями дав-
ления в носоглотке при дыхании.

ФМСКТ позволяет оценить движения стенок СТ 
и их объем на всем протяжении хрящевой части СТ 
(рис. 3). Таким образом, современная диагностика 
стойкой дисфункции СТ основана на комплексе 
субъективных и объективных методов исследова-
ния, который определяет необходимость устранения 
причин ее возникновения, является показанием к 
тому или иному методу ее лечения, а также позволя-
ет оценить динамику изменения функции СТ.

На базе НИКИО была разработана методика 
сальпингоскопии хрящевого отдела СТ (рис. 4) при 
помощи ригидных эндоскопов с угловой оптикой 
30° и 45°. После анемизации слизистой оболочки по-
лости носа и аппликационного обезболивания сли-
зистой оболочки полости носа и носоглотки транс-
назально вводим жесткий эндоскоп и осматриваем 
структуры носоглотки (свод, ямку Розенмюллера, 
валики и устье СТ). Далее трансорально, минуя неб-
ную занавеску, заводим в носоглотку загнутые вверх 
атравматичные щипцы, которыми захватываем сли-
зистую оболочку глотки у основания заднего валика 
и оттягиваем его медиально и вниз (тем самым от-
крываем просвет хрящевого отдела СТ). Подводим 
эндоскоп к устью СТ и направляем его угловой обзор 
вверх и латерально. Это позволяет оценить состоя-
ние СТ на протяжении до костного перешейка. Дан-
ную оригинальную методику мы применяем при 
комплексном обследовании пациентов с дисфункци-
ей СТ.

Результаты
Лечение взрослых пациентов со стойкой дис-

функцией слуховой трубы. Часто лечение пациен-
тов с дисфункцией СТ методом катетеризации при 
помощи катетера Гийота является малоэффектив-
ным. Доказательной базы эффективности данной 
методики не существует, хотя она используется уже 
более 70 лет. После тщательного изучения анатоми-
ческого строения и синтопии СТ методом рентгено-
контрастной сальпингографии для оптимизации ле-
чения пациентов с дисфункцией СТ нами разработа-
на оригинальная форма ушного катетера [4] (для 
введения лекарственных препаратов в СТ и барабан-
ную полость; рис. 5 и 6), позволяющая катетеризиро-
вать СТ в направлении ее просвета. Налажено про-
изводство катетера (ЗАО «МедСил», г. Мытищи, 
Россия) из силиконовой резины с твердостью по 
Шору А-60. Ушной катетер представляет собой труб-
ку длиной 200 мм, внутренний диаметр которой — 
1,2 мм, наружный — 2,2 мм. В дистальной части ка-

тетера на расстоянии 170 мм имеется наклон на 300°, 
обращенный кверху; на расстоянии 180 мм — на 
200°, обращенный влево или вправо в зависимости 
от стороны катетеризируемого уха. Изучена эффек-
тивность введения лекарственных препаратов в 
структуры среднего уха во время катетеризации СТ 
посредством рентгеноконтрастного исследования. В 
исследование вошло 18 пациентов (18 ушей) с хро-
ническим перфоративным средним отитом без нару-
шения вентиляционной функции СТ. Рентгеновское 
исследование (обзорный снимок в носолобной про-
екции и височной кости в осевой проекции по Май-
еру) мы проводили до и после катетеризации СТ. Де-
вяти больным (1-я группа) мы вводили рентгенокон-
трастное вещество при помощи ушного катетера 
Гийота; 9 пациентам (2-я группа) — оригинальным 
ушным катетером. Сравнительный анализ результа-
тов рентгенологического исследования показал, что 
у всех пациентов 1-й группы отсутствовали призна-
ки контрастирования структур среднего уха. У паци-
ентов 2-й группы во всех случаях рентгеноконтраст-
ное вещество заполняло просвет СТ: у 7 больных зо-
на контрастирования доходила до isthmus tubae, у 
2 — частично захватывала костный отдел СТ. При 
этом следует отметить, что ни при одном исследова-
нии рентгеноконтрастный препарат не достигал 
просвета барабанной полости [2].

Рис. 5. Схема конструкции ушного катетера для введения лекар-
ственных препаратов в СТ и барабанную полость.

1 — проксимальный конец катетера, наружный диаметр — 7,5 мм, вну-
тренний диаметр — 4 мм; 2 — дистальный конец катетера; 3 — катетер 
для катетеризации СТ длиной 200 мм; 4 — наклон на 30° в дистальном 
конце катетера на расстоянии 170 мм, обращенный кверху; 5 — наклон 
на 20° в дистальном конце катетера на расстоянии 180 мм, обращенный 
влево или вправо в зависимости от исследуемого уха; 6 — диаметр кате-

тера 3 мм; 7 — усилительный узел от катетера к шприцу с внутренней 
резьбой.

Мы разработали алгоритм лечения взрослых па-
циентов со стойкой дисфункцией СТ с последую-
щим развитием различных заболеваний среднего 
уха: ЭСО, хронический гнойный средний отит, адге-
зивный средний отит и др., — который зависит от 
причины возникновения дисфункции и длительно-
сти процесса и включает поэтапное консервативное 
и оперативное лечение.

Нами был разработан метод консервативного ле-
чения взрослых пациентов с секреторной стадией 
ЭСО на фоне стойкой дисфункции СТ [3], который 
включал транстубарное введение препарата «Лонги-
даза 3000 МЕ», продувание слуховых труб модифи-
цированным способом Политцера и транстимпа-
нальное введение препарата «Лонгидаза 3000 МЕ» 
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разработанным нами способом с помощью фотофо-
реза. Введение препарата «Лонгидаза 3000 МЕ», рас-
творенного в 2 мл физиологического раствора, в СТ 
выполняли с помощью разработанного нами сили-
конового ушного катетера оригинальной формы. За-
тем выполняли продувание СТ модифицированным 
способом Политцера — пневмомассаж барабанной 
перепонки при вертикальном положении СТ (голо-
ва больного наклонена кпереди и в сторону здорово-
го уха на 45°) с целью эвакуации экссудата под дей-
ствием силы тяжести. После этого проводили эндо-
ауральный фотофорез с раствором препарата «Лон-
гидаза 3000 МЕ» (10 капель раствора, полученного 
при введении в стерильный флакон с сухим веще-
ством 2 мл стерильного физиологического раство-
ра). В качестве источника низкоэнергетического ла-
зерного излучения мы использовали аппарат «Му-
станг», универсальную лазерную излучающую голов-
ку импульсного режима излучения ЛО1 (длина вол-
ны — 0,89 мкм, мощность излучения — 5 Вт, частота 
импульсов — 1500 Гц, время экспозиции — 2 мин). 
Консервативное лечение разработанным нами спо-
собом мы использовали у 114 пациентов с секретор-
ной стадией ЭСО (143 уха), что позволило достиг-
нуть высокой клинической эффективности при се-
розном (в 100% случаев), слизисто-серозном (в 100% 
случаев) и слизистом (в 54% случаев) экссудате в до-
статочно короткие сроки (5—10 дней в зависимости 
от характера экссудата).

Рис. 6. Фотография дистальной части ушного катетера, введен-
ного в носоглоточное устье СТ.

Нами был внедрен метод лечения пациентов с се-
креторной стадией ЭСО со слизистым экссудатом, 
возникшего на фоне дисфункции СТ, с помощью 
электрофореза СТ с дексаметазоном и диметилсуль-
фоксидом. Он включал: катетеризацию слуховой 
трубы с введением 1 мл дексаметазона и 1 мл 25% 
раствора диметилсульфоксида; проведение электро-
фореза СТ; пневмомассаж барабанных перепонок. 
После катетеризации СТ с помощью разработанного 
нами оригинальной формы силиконового ушного 
катетера и нагнетания раствора 1 мл дексаметазона и 
1 мл 25% раствора диметилсульфоксида металличе-
ский проводник диаметром 1 мм с закругленным 
концом проводили через катетер, после чего осу-
ществляли электрофорез. С целью обеспечения бо-
лее эффективного воздействия препарата применя-

ли биполярный электрофорез раздвоенным электро-
дом, для чего ватный тампон, смоченный раствором 
дексаметазона и 25% раствором диметилсульфокси-
да, вводили в наружный слуховой проход, заполняли 
ушную раковину и накладывали на нее электрод. Ка-
тод накладывали на затылочную область. Плотность 
тока варьировала в ходе лечения: с 0,15 мА/см2 (1-я 
процедура) до 0,7 мА/см2 (5-я процедура). Так как в 
процессе лечения происходит депонирование препа-
рата в слизистой оболочке СТ, после 1-й последую-
щие процедуры можно проводить с меньшей мощ-
ностью, что позволяет уменьшить риск поврежде-
ния слизистой оболочки электротоком, а примене-
ние раствора диметилсульфоксида обеспечивает до-
статочное проникновение препарата в ткани при 
меньшей силе и плотности тока. Продолжитель-
ность каждой процедуры составляла 10 мин. После 
проведенного электрофореза выполняли пневмо-
массаж барабанных перепонок в течение 10 мин. 
Курс лечения состоял из 5 ежедневных процедур. 
Положительным аспектом применения электрофо-
реза является суммирование лечебного действия 
препарата и физического фактора, пролонгирование 
лечебного эффекта препарата (до 48 ч) за счет созда-
ния депо в подлежащих тканях с последующим дли-
тельным его высвобождением. Использование дан-
ного метода лечения пациентов с ЭСО со слизистым 
экссудатом на фоне стойкой дисфункции СТ 
у 43 больных (51 ухо), привело к выздоровлению в 
78% случаев.

Рис. 7. Схема конструкции функционального тимпанального 
шунта с диафрагмально-щелевым клапаном. Шунт состоит из 

цилиндрической вентиляционной трубки (1) с имеющимися на 
ее противоположных концах фланцами (2). Один из фланцев, 

который после установки в барабанную перепонку располагает-
ся снаружи, имеет щелевой односторонний клапан (3) 

со щелью (4).

Мы разработали функциональный тимпаналь-
ный шунт оригинальной конструкции с диафраг-
мально-щелевым клапаном [5] при длительной стой-
кой дисфункции СТ (рис. 7 и 8). Экспериментальные 
исследования на разработанной нами модели «На-
ружный слуховой проход с барабанной перепонкой» 
(силиконовая трубка длиной 1,3 см) с использовани-
ем импедансного аудиометра АТ 235h (Interacustics, 
Дания) и проведением пробы ETF2 показали, что ди-
афрагмальный клапан тимпанального шунта облада-
ет барометрическим порогом резистентности 
123,06 daPa, близким к физиологическому, после его 
преодоления происходит сброс давления. Это позво-
ляет функциональному тимпанальному шунту обе-
спечивать вентиляционную функцию СТ при стой-
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кой ее дисфункции и неэкссудативных формах сред-
него отита. Одновременно шунт предохраняет бара-
банную полость от попадания воды. Мы установили 
показания к применению функционального тимпа-
нального шунта: стойкая дисфункция СТ, характе-
ризующаяся функциональной лабильностью, кото-
рая проявляется непостоянством результата теста 
Вильямса в ETF1-режиме измерения и колебаниями 
внутритимпанального давления, максимальная ам-
плитуда которых составляет 38,94 daPa; II и III сте-
пень тубарной проходимости (внутрибарабанное 
давление от −101 до −200 daPa); отрицательный тест 
Вильямса. Шунт устанавливали на 1—3 мес одновре-
менно с операцией на структурах полости носа 
у 50 пациентов с дисфункцией СТ длительностью в 
среднем 6 мес. В раннем послеоперационном перио-
де у всех больных вследствие установки функцио-
нального шунта удалось избежать развития ЭСО. 
Срок восстановления нарушенной вентиляционной 
функции СТ сократился на 34,3% по сравнению с та-
ковым при использовании стандартного катушко-
образного тимпанального шунта [6].

Рис. 8. Оригинальная форма функционального тимпанального 
шунта с диафрагмально-щелевым клапаном.

Для пациентов с хроническим гнойным средним 
отитом и мукозитом, а также мукозной стадией 
ЭСО, возникшими на фоне стойкой дисфункции СТ, 
тимпаностомия неэффективна, так как в короткие 
сроки за счет густого мукозного отделяемого тимпа-
нальный шунт перестает функционировать. Мы раз-
работали и применили дренирование барабанной 
полости после ее ревизии путем введения дренаж-
ной трубки в барабанную полость под меатотимпа-
нальный лоскут (субанулярно) с помещением ее в 
специально созданное ложе в костном отделе наруж-
ного слухового прохода [7]. Данную методику мы ис-
пользуем как у больных ЭСО в мукозной стадии, так 
и у пациентов с хроническим гнойным мезотимпа-
нитом с мукозитом на фоне стойкой дисфункции 
СТ, которым выполняем тимпанопластику I типа 
(мирингопластика), для профилактики (ре)перфора-
ции барабанной перепонки и подведения лекар-
ственных препаратов в раннем послеоперационном 
периоде. Дренажную трубку удаляем из-под меа-
тального лоскута на 7—8-е сутки. Данная методика 
применена у 67 (72 уха) больных (ЭСО мукозная ста-

дия — 36 больных, 39 ушей; хронический гнойный 
мезотимпанит с мукозитом — 31 больной, 34 уха) 
при длительности заболевания свыше 12 мес. Груп-
пой контроля служили 48 (55 ушей) больных (ЭСО 
мукозная стадия — 29 больных, 33 уха; хронический 
гнойный мезотимпанит с мукозитом — 19 больных, 
22 уха), сходных по полу, возрасту и давности заболе-
вания с больными основной группы, которым про-
водили шунтирование барабанной полости по обще-
принятой методике. Сравнительный анализ резуль-
татов лечения больных обеих групп через 6, 12 и 
24 мес выявил лучшие клинические, морфологиче-
ские и функциональные результаты в отдаленных 
периодах наблюдения пациентов основной группы, 
у которых в 97% случаев был получен положитель-
ный эффект от лечения, тогда как в группе контро-
ля — только в 75,5% случаев, а в 10,9% случаев у 
больных развилась (ре)перфорация барабанной пе-
репонки на месте мирингостомы. Хочется также от-
метить, что предложенную нами методику дрениро-
вания барабанной полости возможно применять од-
новременно с другими оперативными вмешатель-
ствами на среднем ухе и структурах полости носа в 
связи с наружным превентивным дренированием.

Рис. 9. Дренирование барабанной полости с введением дренаж-
ной трубки в барабанную полость под меатотимпанальный ло-
скут (субанулярно) с помещением ее в специально созданное ло-

же в костном отделе.

Для повышения эффективности оперативного 
лечения (тимпаностомия, санирующие операции на 
среднем ухе с выполнением различных вариантов 
тимпанопластики) у пациентов с заболеваниями 
среднего уха (ЭСО мукозная стадия; хронический 
гнойный средний отит; адгезивный средний отит), 
обусловленных стойкой дисфункцией СТ, мы разра-
ботали и применили способ жесткой установки тим-
панального шунта в аутохрящевой трансплантат при 
тимпанопластике [8] (рис. 9). Данную методику мы 
используем в случаях невозможности установки 
тимпанального шунта из-за тонкой барабанной пе-
репонки для профилактики (ре)перфорации бара-
банной перепонки и введения лекарственных препа-
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ратов в барабанную полость в раннем, а при необхо-
димости — и в позднем послеоперационном перио-
де. Для тимпанопластики мы обычно используем 
хрящевую пластину (0,4—0,5 мм2) из ладьевидной 
ямки ушной раковины, которая не влияет на переда-
чу звуковой волны. В трансплантате делаем вырезку 
для его установки на рукоятку молоточка и отвер-
стие для шунта, в которое его устанавливают и фик-
сируют браншами (рис. 10). Данный способ установ-
ки тимпанального шунта обеспечивает его жесткую 
фиксацию в барабанной перепонке и сохраняет глу-
бину барабанной полости. Тимпанальный шунт уда-
ляют через 6 мес после восстановления функции СТ. 
Данная методика успешно применена у 39 пациен-
тов с хроническими патологическими состояниями 
среднего уха на фоне стойкой дисфункции СТ (хро-
нический рецидивирующий ЭСО — 9 человек, хро-
нический гнойный средний отит — 19 человек, адге-
зивный средний отит — 11 человек) с хорошими ана-
томическими и функциональными результатами в 
89% случаев.

Баллонная дилатация (БД) СТ у пациентов со 
стойкой ее дисфункцией является новым малоинва-
зивным методом лечения этого заболевания. Метод 
основан на механическом воздействии на хрящевой 
отдел глоточной части СТ с учетом анатомических 
особенностей его строения и аналогичен по механиз-
му воздействия баллонной синусопластике. Имею-
щиеся малочисленные исследования свидетельству-
ют об эффективности методики у пациентов со стой-
кой дисфункцией СТ, в то же время нет четкого объ-
яснения механизма влияния этого способа воздей-
ствия и алгоритма отбора больных для этой манипу-
ляции.

Выявлены характерные признаки стойкой дис-
функции СТ, при которой показана ее БД: жалобы 
пациентов на ощущение заложенности уха и сниже-
ния слуха; данные анамнеза (рецидивирующий ЭСО, 
случаи шунтирования барабанной полости); отоми-
кроскопия с признаками ЭСО или ателектазов бара-
банной перепонки; тимпанограмма типа С или В; от-
клонения от средних нормальных значений теста 

ETF1 (0 daPa, −200 daPa и 100 daPa) и из-
менение характера графика ETF2; при-
знаки дисфункции СТ по данным ФМ-
СКТ СТ.

При наличии стойких проблем в хря-
щевом отделе СТ эффективной методи-
кой является БД, которая может выпол-
няться одновременно с ревизией бара-
банной полости, шунтированием и септо- 
и конхотомией или с тимпанопластикой 
и превентивным дренированием бара-
банной полости по одному из описанных 
вариантов. БД была использована у 26 па-
циентов (30 ушей) со стойкой дисфунк-
цией СТ или с патологическими состоя-
ниями среднего уха (рецидивирующий 
ЭСО, перфоративный средний отит, адге-
зивный средний отит), обусловленной 
дисфункцией СТ. Всем пациентам неод-

нократно ранее проводили курсы катетеризации СТ 
с введением различных препаратов, шунтирование 
барабанной полости, тимпанопластику, аденотомию 
и лазерную деструкцию тубарного валика. При об-
следовании у пациентов выявлено: искривление пе-
регородки носа и гипертрофический ринит (8 чело-
век); признаки ЭСО (8 ушей), центральная перфора-
ция барабанной перепонки (4 уха), адгезивный сред-
ний отит (8 ушей); тимпанограмма тип С и В; ETF-те-
сты — отклонение от средних нормальных значений; 
тональная пороговая аудиометрия — кондуктивная 
тугоухость (костно-воздушный интервал — 30 дБ); 
ФМСКТ СТ — достоверная дисфункция СТ на сто-
роне больного уха. Всем пациентам (30 ушей) прове-
дена БД СТ по методике, описанной T. Ockermann и 
соавт. (2010) (рис. 11): в 10 случаях — только БД, 
в 8 случаях — с одномоментным выполнением сеп-
топластики и нижней щадящей конхотомии, в 4 слу-
чаях — с ревизией барабанной полости с тимпано-
пластикой 1-го типа аутохрящом и аутофасцией, 
в 8 случаях — с ревизией барабанной полости с уста-
новкой шунта. В послеоперационном периоде всем 
пациентам проводили продувание СТ (по Валь-
сальве и Политцеру). На момент наблюдения (3—
6 мес) отмечается положительная динамика в вос-
становлении функции СТ у 20 пациентов (22 уха; 
73,3%), что подтверждается субъективным уменьше-
нием заложенности в ухе и положительной пробы 
Вальсальвы. Таким образом, метод БД СТ у пациен-
тов со стойкой ее дисфункцией является эффектив-
ным методом лечения этого заболевания. На наш 
взгляд, механизм действия БД обусловлен поврежде-
нием гиалинового трубного хряща.

Лечение детей со стойкой дисфункций слуховой 
трубы. Для создания оптимального алгоритма диа-
гностики и лечения детей с ЭСО, возникшим на фо-
не дисфункции СТ, обследовано и пролечено 190 па-
циентов с этим заболеванием в возрасте от 3 до 
13 лет. Всем пациентам проводили инструменталь-
ный осмотр, эндоскопическое исследование полости 
носа и носоглотки, отоэндоскопию, аудиологическое 
обследование (акустическая импедансометрия, то-

Рис. 10. Два способа жесткой установки тимпанального шунта в аутохрящевой 
трансплантат при тимпанопластике.

а — фиксация шунта непосредственно в хрящевую пластинку; б — фиксация шунта, когда 
хрящевая пластинка располагается по бокам от шунта (краевая фиксация).

а б
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нальная пороговая аудиометрия, если позволял воз-
раст ребенка, тест задержанной вызванной отоаку-
стической эмиссии). В результате обследования у 
всех детей была выявлена гипертрофия аденоидной 
ткани II—IV степени с блоком глоточного устья СТ 
(50%), с гипертрофией хрящевой ткани тубарного 
валика (20,5%), с гипертрофией тубарной миндали-
ны (29,5%). Всем больным проведено оперативное 
лечение — аденотомия под эндоскопическим кон-
тролем (190 пациентов) с одномоментной миринго-
томией (166 пациентов), шунтированием барабан-
ных полостей (24 пациента), инструментальной кор-
рекцией тубарного валика (40 пациентов), деструк-
цией тубарных миндалин (55 пациентов). Через 1 мес 
после проведенного оперативного вмешательства 
всем пациентам провели аудиологическое исследо-
вание, позволившее констатировать выздоровление 
(тимпанограмма тип «А», клинико-аудиологические 
показатели восстановлены до возрастной нормы) у 
165 пациентов (84,7%). Однако у 25 (15,3%) пациен-
тов отмечен рецидив заболевания через 1—2 мес на 
фоне ОРВИ. Больные были повторно обследованы: у 
всех детей носоглотка по результатам эндоскопии 
без патологических изменений; у 12 детей тимпано-
грамма тип «С» с отклонением пика в сторону отри-
цательного давления до —200 daPa и повышением 
порогов воздушного звукопроведения до 30—40 дБ; 
у 13 детей тимпанограмма тип «В» с повышением по-
рогов воздушного звукопроведения до 40—60 дБ. 
Этим больным выполнена ФМСКТ СТ, которая вы-
явила у всех пациентов зоны стеноза хрящевой части 
СТ. Им проведена БД СТ. Пациенты были повторно 
обследованы через 2 мес от момента операции: у 18 
(76%) показатели клинико-аудиологического иссле-
дования нормализовались (тимпанограмма тип «А», 
пороги воздушного звукопроведения снизились до 
15—20 дБ). Пять пациентов (20%) находятся на ка-
тамнестическом наблюдении в связи с одномомент-
ным выполнением БД и повторного шунтирования 
барабанных полостей, у двух детей (8%) отмечены 
явления ателектаза барабанной перепонки в задних 

отделах, в связи с чем запланирована дальнейшая ре-
визия барабанной полости с тимпанопластикой [26].

Рис. 11. Методика баллонной дилатации СТ.
а — баллон вводится в хрящевую часть СТ при помощи специального инструментария на глубину 20 мм; б — баллон активируется посредством нагне-

тания физиологического раствора до 10 бар с использованием шприца-манометра.

а б

Полученные данные свидетельствуют о том, что 
ЭСО у детей всегда возникает на фоне обтурацион-
ной дисфункции СТ, обусловленной гипертрофией 
аденоидов II—IV степени (100%), блоком глоточного 
устья СТ (50%), гипертрофией хрящевой ткани ту-
барного валика (20,5%) или тубарной миндалины 
(29,5%). В 15,3% случаев в развитии ЭСО у детей 
играет роль стойкая дисфункция СТ, обусловленная 
стенозом в области ее хрящевого отдела, что выявля-
ется при проведении ФМСКТ СТ. Оперативное ле-
чение ЭСО у детей должно быть направлено на 
устранение причин обтурационной дисфункции СТ 
(эндоскопическая аденотомия, иногда в сочетании с 
коррекцией тубарного валика СТ или тубарной мин-
далины, а также шунтированием барабанных поло-
стей или миринготомией). При рецидиве ЭСО после 
такого лечения детям показана ФМСКТ СТ для ис-
ключения ее стеноза, при котором больному необхо-
димо проведение БД СТ, показавшей в нашем иссле-
довании высокую эффективность (76%) и безопас-
ность (100%).

Обсуждение
Диагностика дисфункции СТ долгое время была 

достаточно размыта, и не существовало единых кри-
териев диагностики данного заболевания [1]. Боль-
шие рандомизированные исследования последних 
лет [1—3] подтверждают необходимость структури-
рованного подхода к постановке диагноза дисфунк-
ции СТ.

В литературе есть много данных о консерватив-
ных методиках лечения пациентов с дисфункцией 
СТ с применением различных лекарственных 
средств [4]. Данные об эффективности фармакотера-
пии патологических состояний СТ противоречивы. 
Так, по данным рандомизированного контролируе-
мого исследования топические кортикостероиды не 
доказали своей эффективности в лечении пациентов 
со стойкой дисфункцией СТ [5]. Нами предложен 
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метод консервативного лечения дисфункции СТ при 
секреторной стадии ЭСО [3, 4].

Надо отметить, что проблема лечения дисфунк-
ции СТ развивалась параллельно с развитием хирур-
гии и отиатрии [9]. С развитием тимпанопластики 
стала очевидна роль СТ в успешном исходе опера-
ции. Zollner первым описывал технику проведения 
шелковой нити через тимпанальное устье СТ во вре-
мя тимпанопластики для избежания рубцовых сте-
нозов [9—11]. Современный метод шунтирования 
барабанной полости позволяет обеспечить отток 
экссудата, а также вентиляцию барабанной полости. 
Разработка нового диафрагмально-щелевого клапа-
на [5, 6] обеспечивает вентиляционную функцию СТ 
при стойкой ее дисфункции и при неэкссудативных 
формах среднего отита.

Коррекция стойкой дисфункции СТ при слухо-
улучшающих операциях также является залогом 
успешного лечения пациента. Предложенная нами 
методика жесткой установки тимпанального шунта 
в аутохрящевой трансплантат при тимпанопластике 
показала высокую эффективность [7, 8].

Новая эра в лечении пациентов с патологически-
ми состояниями СТ начинается с развитием эндо-
скопической хирургии, актуальной данная тема ста-
ла для педиатрической оториноларингологии [14—
21]. Нами были проведены и введены новые алго-
ритмы в диагностике дисфункции евстахиевой тру-
бы, а также предложены современные полиэтиоло-
гические варианты оперативной коррекции заболе-
вания [22—26].

Заключение
СТ — ключевое звено в работе структур среднего 

уха. Анатомо-физиологические особенности строе-
ния, непосредственная связь СТ с носоглоткой и ба-
рабанной полостью обусловливают полиэтиологи-
ческий подход к проблеме дисфункции СТ. В основе 
причин стойкой дисфункции СТ могут лежать как 
воспалительные, так и анатомо-функциональные 
особенности пациента. В связи с этим требуется чет-
кий алгоритм обследования больных с подозрением 
на данное заболевание. Алгоритм, разработанный на 
базе нашего института, позволяет выявить основную 
причину развития данного заболевания и выбрать 
этиологическое лечение пациентов со стойкой дис-
функцией СТ с применением инновационных мето-
дик.

Новые подходы к лечению, разработанные в 
НИКИО им. Л. И. Свержевского с использованием 
новых технологий, позволяют добиваться эффек-
тивного и устойчивого результата при лечении па-
циентов со стойкой дисфункцией СТ. Благодаря 
длительному исследованию данной проблемы (более 
10 лет), а также катамнезу пациентов мы смогли раз-
работать представленные выше методики. Данные 
алгоритмы позволили нам уменьшить сроки лече-
ния пациентов со стойкой дисфункцией СТ на 34,3—
50%, увеличить клиническую эффективность лече-
ния стойкой дисфункции СТ в 89—100% случаев, до-

биться устойчивого функционального результата 
при слухоулучшающих операциях в 93% случаев.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Семейная форма гигантоклеточной репаративной гранулемы, или херувизм, — редкое доброкачественное по-
ражение костей черепа, характеризующееся тотальным вовлечением в патологический процесс верхней и 
нижней челюстей с деформацией лица по типу херувимов с картин эпохи Ренессанса. Радикальное оператив-
ное лечение, особенно у детей до полового созревания, невозможно или нерационально, так как приводит к глу-
бокой инвалидности. В течение четырех лет под амбулаторным наблюдением в отделении челюстно-лице-
вой хирургии РДКБ находился ребенок с диагнозом «херувизм». За время наблюдения отмечался медленно про-
грессирующий рост деформации челюстей, приводящий к экзоорбитизму. Ребенку выполнена гистологическая 
верификация диагноза, разработан алгоритм лечения человеческими моноклональными антителами к 
RANKL-системе, адаптированный и одобренный этическим комитетом. Клинический эффект отмечен с 3-го 
месяца введения — заострение углов челюстей, уменьшение их в объеме. При контрольном исследовании 
биопсийного материала, взятого по окончании 6-месячного курса лечения, не выявлено гигантских клеток — 
полный патоморфоз. При оценке данных компьютерной томографии отмечено нарастание костной плотно-
сти по окончании терапии в 6—7 раз в зонах разрежения с дополнительным нарастанием в течение последу-
ющих 6 мес наблюдения. Подобная динамика позволила безопасно и эффективно выполнить контурную резек-
цию избыточной костной ткани.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : гигантоклеточная репаративная гранулема; херувизм; денозумаб; дети; алендроно-
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UNIQUE EXPERIENCE OF CHERUBISM TARGETED THERAPY
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The family form of giant cell reparative granuloma or cherubism is a rare benign lesion of the jaws which causes face defor-
mation reminiscent of the cherubs portrayed in Renaissance art. Radical surgery, especially in children before puberty, is 
impossible or irrational, because it leads to disablement. For four years, a child with cherubism was undergoing an outpa-
tient supervision in the Department of Maxillofacial Surgery in Russian Children Clinical Hospital. During the observa-
tion period it was noted that tumor masses were slowly progressing leading to exoorbitism. The child had a diagnosis his-
tological verification; a treatment using human monoclonal antibodies to RANKL was developed, adapted and approved 
by the ethical committee. The clinical effect was observed from the third month of therapy — jaws corners sharpened, the 
volume reduced. The control biopsy material taken at the end of the 6-month course did not reveal any giant cells which 
meant complete pathomorphism. Computed tomography showed that at the end of the therapy bone density increased by 
6—7 times in the affected zones and was additionally growing over the next 6 months of observation. Such dynamics al-
lowed making effective contouring surgery of excessive bone tissues. Inoperable and early stages of cherubism require a com-
bined treatment which includes a course of monoclonal antibodies followed by alendronic acid therapy that increases oste-
oblasts survival. After the treatment, if it is necessary to improve the appearance, contouring surgery of excessive bone tissue 
is performed
K e y w o r d s : giant cell reparative granuloma; cherubism; denosumab; children; alendronic acid; bisphosphonates.
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Введение

Херувизм — редкое наследственное диспластиче-
ское заболевание челюстей, при котором гигантские 
клетки разрушают костную ткань. Распространен-
ность данного заболевания неизвестна, предполага-

ется встречаемость менее 1 случая на 10 тыс. человек 
[1], однако к настоящему моменту описано около 
300 наблюдений. Впервые заболевание было описа-
но Jones в 1933 г. как множественное кистозное пора-
жение челюстей, которое он наблюдал у пациентов с 
«ангелоподобным» внешним видом, напомнившим 
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ему херувимов с картин эпохи Возрождения [2]. 
Имеются археологические данные описания женщи-
ны с херувизмом, датируемого XVII в. [3]. Данное за-
болевание характеризуется ранним дебютом, мед-
ленно прогрессирующим ростом до окончания по-
лового созревания, последующим спонтанным ре-
грессом или стабилизацией роста. В большинстве 
случаев после 25 лет деформация нивелируется, а 
остаточные полости перестраиваются [3]. В настоя-
щий момент считается, что заболевание носит на-
следственный характер [4, 5], однако в литературе 
описаны и спорадические наблюдения без выявле-
ния мутации [6].

Несмотря на характерную клиническую картину, 
диагноз основывается на данных лучевой диагности-
ки и гистологического исследования биоптата. При 
рождении дети не отличаются от здоровых младен-
цев. В возрасте от 2 до 7 лет очаги поражения появ-
ляются в углах нижней челюсти, постепенно распро-
страняясь на ее тело и ветви. Поражение нижней че-
люсти обычно двустороннее, а сохранение мыщел-
ков нижней челюсти считается патогномоничным 
при херувизме. Внешние проявления резко варьиру-
ют от отсутствия клинических проявлений до форм 
с выраженным увеличением нижней и верхней че-
люстей, проблемами с дыханием, зрением, затрудне-
нием речи и глотания. Гипертрофия челюстей при-
водит к миграции зубных зачатков, препятствуя их 
прорезыванию или приводя к мальокклюзии.

При проведении компьютерной томографии (КТ) 
или рентгенографии выявляют множественные мел-
кие, часто симметричные, кистозные очаги с зубча-
тыми границами в нижней и верхней челюстях, за-
полненные плотными массами из мягких тканей, с 
расширением кости (преимущественно наружный 
кортикальный слой). Из-за общих рентгенологиче-
ских признаков с фиброзной дисплазией это заболе-
вание описано как наследственный черепно-лице-
вой подтип фиброзной дисплазии.

При гистологическом исследовании отмечается 
картина фиброзной гиперплазии с наличием множе-
ственных гигантских многоядерных клеток. Такая 
гистологическая картина позволила отнести данное 
заболевание к группе фиброзно-костных пораже-
ний, и оно долгое время носило название семейной 
формы фиброзной дисплазии. По этой причине при-
ходится проводить дифференциальную диагностику 
с другими фиброзно-костными поражениями, таки-
ми как фиброзная дисплазия, ювенильная оссифи-
цирующая фиброма, множественные одонтогенные 
кисты (в том числе синдром Горлина—Гольца) и 
остеосаркома. Однако знание типичных клиниче-
ских и рентгенологических проявлений, а также на-
личие подобных проявлений у родственников, ран-
ний дебют (до 5 лет) позволяют поставить диагноз 
даже не проводя гистологическую верификацию.

Впервые попытку доказать наследственный ха-
рактер заболевания предприняли в 1962 г. D. E. An-
dersen и J. L. McClendon, которые наблюдали 7 семей 
и показали, что в 4 семьях во втором или третьем по-
колениях были больные херувизмом. По мнению ав-

торов, херувизм передается по аутосомно-доминант-
ному типу наследования с полной пенетрантностью 
у мужчин и 60—80% — у женщин [7].

В 1999 г. была создана четкая генетическая основа 
для херувизма, благодаря чему он был выведен из 
ошибочного названия «фиброзная дисплазия челю-
сти». Mangio (1999) и V. Tiziani и соавт. (1999) прове-
ли картирование и определили положение генов 
FGFR3 и MSX1 на хромосоме 4р16.3, ответственных 
за развитие херувизма [8]. Позже Y. Ueki и соавт. 
(2001) выявили точечные мутации, вызывающие 
аминокислотные замены в SH-3-связывающем белке 
SH3BP2 у 12 из 15 обследованных семей с херувиз-
мом [9]. Данная мутация увеличивает остеобласти-
ческую и остеокластическую активность в период 
смены зубов, что совпадает с временем максималь-
ного проявления заболевания. С тех пор мутации в 
гене SH3BP2 были обнаружены у 80% людей с херу-
визмом [9, 10]. Несмотря на картирование причин-
ного гена, выявление херувизма у людей без семей-
ного анамнеза позволяет предположить, что имеется 
генетическая мутация de novo. Доля случаев, вызван-
ных такими мутациями, неизвестна, поскольку херу-
визм имеет переменную экспрессивность и непол-
ную пенетрантность [5]. Хотя эта мутация сохраня-
ется в течение всей жизни пациента, экспрессия род-
ственных генов изменяется с возрастом (механизм 
неизвестен) и существующие поражения имеют тен-
денцию автоматически разрешаться в зрелом воз-
расте [1, 11]

В литературе имеются сообщения о случаях херу-
визма, связанных с синдромом Нунан, без мутации в 
гене SH3BP2, который рассматривается как проявле-
ние заболевания, а не как его причина [12]. Также 
была описана связь между синдромом Раймона, син-
дромом Яффе—Кампаначчи и синдромом хрупкой 
Х-хромосомы [13]. Наиболее распространенной ге-
нетической аномалией, которая вызывает изменение 
аминокислот аргинина и глицина в положении 415 
белка, является мутация R415Q [9]. Также описаны 
другие мутации для этого гена с различной степенью 
клинической вовлеченности.

Другие гипотезы были описаны в патогенезе хе-
рувизма. Так, Р. Hyckel и соавт. [4] считают, что херу-
визм представляет собой расстройство, вызванное 
измененными сигналами при трансдукции гормона 
околощитовидной железы из-за влияния белка 
SH3BP2 в регуляции объединения рецептора пара-
тиреоидного гормона и белка, связанного с гормо-
ном околощитовидной железы (PTHrP).

В качестве лечения предпринимались попытки 
оперативного иссечения пораженных зон, аутокост-
ной пластики, однако данный подход часто приво-
дит к инвалидизирующим последствиям. Так как в 
основе заболевания лежит нарушение регуляции ро-
ста и обмена костной ткани, были предприняты по-
пытки повлиять на этот процесс. Одним из ключе-
вых механизмов взаимодействия остеобластов и 
остеокластов является активатор сигнального пути 
NF-κB-лиганда (RANKL). В настоящий момент пре-
паратом, способным селективно блокировать дан-
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ный механизм, являются моноклональные человече-
ские антитела — деносумаб. Данный препарат ими-
тирует влияние ингибитора RANKL, что приводит к 
увеличению плотности костной ткани [14]. Кроме 
того, RANKL может потенцировать выработку фак-
торов роста гигантскими остеокластоподобными 
клетками через паракринную петлю [15]. Исследова-
ния взрослых и детей старше 12 лет с гигантоклеточ-
ными поражениями костей показали значительный 
клинический ответ на данную терапию, подтверж-
денный гистологическим исследованием [16, 17]. 
Однако у детей до полового созревания подобное ис-
следование не проводилось в связи с потенциаль-
ным риском негативного влияния на зоны роста ко-
стей. В настоящий момент в литературе имеется 
только три описания клинических наблюдений тера-
пии у детей с использованием препарата деносумаб. 
В двух наблюдениях описаны дети 10 лет (девочка и 
мальчик) с внечерепными гигантоклеточными пора-
жениями, третье наблюдение — мальчик 4 лет с по-
ражением обеих челюстей, без указания на херувизм. 
Во всех случаях гистологическое исследование зон 
поражения после курса терапии продемонстрирова-
ло значительный ответ с резким уменьшением или 
исчезновением гигантских клеток. Авторы не отме-
чали негативного влияния на рост костей, а умень-
шение в объеме опухолевых узлов позволило безо-
пасно их удалить [18—20].

Цель исследования — показать эффективность 
терапии препаратом деносумаб у детей с агрессив-
ным течением херувизма.

Материалы и методы
В отделении челюстно-лицевой хирургии Россий-

ской детской клинической больницы под амбулатор-
ным наблюдением с 2013 г. находился ребенок с диа-
гнозом «херувизм». Впервые родители ребенка заме-
тили увеличение нижней челюсти в три года, за кон-
сультацией обратились спустя два года с жалобами 
на продолжающееся прогрессирующее увеличение 
нижней челюсти. Учитывая фиброзно-костный ха-
рактер заболевания и положительный опыт консер-
вативного лечения этих заболеваний препаратами 
бисфосфонатного ряда, ребенку проводилась тера-
пия алендроновой кислотой. Однако на фоне тера-
пии сохранялся прогрессивный рост нижней и верх-
ней челюстей с элевацией нижней орбитальной стен-
ки и экзоорбитизмом. В связи с массивным пораже-
нием челюстей, медленно прогрессирующим течени-
ем заболевания, невозможностью проведения адек-
ватного оперативного лечения после получения одо-
брения этического комитета и согласия матери ре-
бенка на проведение терапии с регистрацией полу-
ченных результатов, в том числе фотографий паци-
ента, проведен курс терапии препаратом деносумаб 
по схеме 120 мг один раз в 4 нед в течение 6 мес, с на-
грузочной дозой 120 мг на 8-й и 15-й день первого 
месяца лечения. Терапия проводилась в условиях 
стационарного наблюдения. После курса терапии и 
6 мес спустя ребенку проведено контрольное иссле-
дование.

Результаты
При ретроспективной оценке динамики роста де-

формации отмечено распространение зоны пораже-
ния начиная с углов нижней челюсти на ветви ниж-
ней челюсти с вовлечением подбородочного отдела 
и элевацией нижней стенки орбиты, ведущей к экзо-
орбитизму (рис. 1).

Та б л и ц а  1
Биохимические показатели кальциево-фосфорного обмена 

на период лечения препаратом деноcумаб

Биохимический показа-
тель крови

Рефе-
рент-

ные зна-
чения

Дни терапии

43-й 65-й 93-й 125-й 161-й 183-й

Щелочная фосфатаза, Ед/л 40—400 212 125 149 133 82 127
Фосфор неорганический, 
ммоль/л 0,8—1,1 1,15 1,06 1,04 1,23 1,3 1,28
Кальций общий, ммоль/л 2,1—2,6 1,98 2,07 2,16 2,2 2,185 2,17

Ребенок обследован перед началом терапии с 
оценкой костного возраста, функции почек, гистоло-
гической оценкой зоны поражения. Введение ини-
циальной дозы препарата начато в возрасте 9 лет. Те-
рапия переносилась ребенком хорошо, отмечались 
кратковременные эпизоды изжоги, не потребовав-
шие специального лечения. Ребенок ежедневно по-
лучал 500 мг кальция и 500 ЕД витамина D в течение 
первых 2 мес с последующим увеличением дозы в 
2 раза по рекомендации нефролога, без прекраще-
ния основной терапии, так как этот период сопрово-
ждался снижением уровня фосфора (табл. 1). Прово-
дился мониторинг концентрации гормонов в крови 
ребенка: паратгормон, кальцитонин и витамин D. 
Показатели кальциево-фосфорного обмена остава-
лись в пределах референтных значений и не требова-
ли дополнительной коррекции.

Максимальный клинический эффект терапии от-
мечен в первые 3 мес — уменьшение в объеме верх-
ней и нижней челюстей, уменьшение округлости ли-
ца с заострением углов нижней челюсти (рис. 2).

По окончании терапии при контрольном прове-
дении КТ отмечено увеличение плотности в зонах 
поражения верхней и нижней челюстей более чем в 
10 раз (рис. 3). Размер опухолевых узлов уменьшился 
в объеме, а структура и объем верхней челюсти не 
требовали дальнейшей оперативной коррекции. 
При обследовании через 6 мес после терапии было 
отмечено дальнейшее нарастание плотности кост-
ной ткани с сокращением кистозных компонентов в 
2—3 раза (рис. 4), такую динамику мы связываем с 
переводом на поддерживающую терапию алендро-
новой кислотой, повышающей выживаемость кост-
ной ткани.

Для оценки влияния на зоны роста ребенка про-
водилась рентгенография кистей рук. На момент на-
чала терапии биологический костный возраст ребен-
ка опережал паспортный на 2 года, с наличием ядер 
окостенения во всех костях запястья, включая горо-
ховидные. Сохранение неизменной рентгенологиче-
ской картины после терапии свидетельствовало об 
отсутствии негативного влияния на рост (рис. 5).
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Рис. 1. Динамика изменений по данным КТ (а, в, д, ж) и внешнего вида (б, г, е, з) за период наблюдения.
а, б — 2013 г.; в, г — 2015 г.

а б

в г
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Рис. 1. Продолжение.
д, е — 2016 г.; ж, з — 2017 г.

ед

ж з
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Рис. 2. Динамика внешних изменений через 3 мес (а, б ) и 6 мес (в, г) терапии.

а б

в г
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Рис. 3. Динамика нарастания костной плотности до (а, б ) и после (в, г) лечения препаратом деносумаб по данным КТ.

а б

в г
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При гистологической оценке эффективности кур-
са терапии человеческими моноклональными анти-
телами по данным биопсии до, по окончании курса 
терапии и через 6 мес отмечен полный патоморфоз. 
После терапии и через 6 мес в исследованном матери-
але определялись фрагменты зрелой гипоклеточной 
соединительной ткани с коллагенизированным мат-
риксом без гигантских многоядерных клеток (рис. 6).

Кроме того, имелись характерные интраопераци-
онные изменения после терапии. Перед началом те-
рапии костная ткань представляла собой желеобраз-
ную прозрачную массу с костными перемычками. 
После терапии костная ткань плотная, по типу губ-
чатой, уступает по плотности кортикальному слою 
(рис. 7). В связи с описанными рисками рецидива в 
течение 6 мес по окончании терапии проведение ре-
зекции избытков костной ткани выполнялось через 
6 мес наблюдения (рис. 8). Проведенное лечение по-
зволило добиться гармонизации контуров лица, ре-
бенок смог посещать школу, не опасаясь нападок со 
стороны сверстников и повышенного внимания 
окружающих.

В связи с подозрением на наследственный харак-
тер заболевания проведена ортопантомография ма-
тери, выявлены единичные очаги и отсутствие ко-
ренных зубов на нижней челюсти (рис. 9). При де-
тальном расспросе выяснилось, что со стороны ма-
тери ребенка у всех мужчин в роду круглое лицо. 
У матери и ребенка была взята кровь на выявление 
мутации SH3BP2.

Обсуждение
Гигантоклеточные поражения костей у детей 

встречаются крайне редко, что затрудняет выработ-
ку алгоритма их лечения. Большинство врачей отда-
ют предпочтение оперативному лечению, однако 
только в 80% случаев возможно проведение полно-
ценной резекции, при этом частота рецидивов ва-
рьирует от 10 до 75% [21]. Учитывая возможность 
спонтанного регресса, часть пациентов просто на-
блюдаются. С целью определения показаний к опе-
ративному лечению проводились попытки класси-
фикации поражений при херувизме. Наиболее под-
робная предложена C. E. Raposo-Amaral и соавт. [22], 

Рис. 4. Динамика костного возраста по данным рентгенографии кистей рук до (а) и после (б ) терапии препаратом деносумаб.

а б

Рис. 5. Гистологическая картина до (а) и после (б ) терапии препаратом деносумаб.

а б
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она включает шесть степеней тяжести (табл. 2). Дан-
ная классификация полезна при сравнении клиниче-
ских проявлений. Тем не менее предлагается введе-
ние степени 0 — для людей, наследующих мутацию 
SH3BP2, но не имеющих клинических проявлений 
[13]. Согласно данной классификации, наш пациент 
будет иметь максимальную — шестую — степень.

Та б л и ц а  2
Клиническая классификация херувизма по классификации 

C. E. Raposo-Amaral и соавт. [22]

Степень Проявления

0 Наличие мутации без клинических проявлений
1 Поражение нижней челюсти без резорбции корней зубов
2 Поражения нижней и верхней челюстей без признаков резор-

бции корней зубов
3 Агрессивное поражение нижней челюсти с признаками ре-

зорбции корней зубов
4 Поражения нижней челюсти и верхней челюсти с признаками 

резорбции корня
5 Массивное, агрессивное и экстенсивное поражение верхней и 

нижней челюстей
6 Массивное, агрессивное и экстенсивное поражение верхней и 

нижней челюстей с развитием экзоорбитизма

Оперативное лечение оправданно при агрессив-
ном течении и необходимости предупреждения 
осложнений — при этом выполняется декомпрессия 
орбиты, устранение смещения языка кзади — и при 
нарушении носового дыхания [13, 23]. Кюретаж, 
контурная резекция или резекция могут быть вы-

полнены по функциональным или эстетическим 
причинам по окончании полового созревания [23].
N. Shah и соавт. сообщили о случае лейомиосаркомы, 
возникшей у 10-летнего ребенка с херувизмом после 
двукратного оперативного лечения [24]. Имеются 
сообщения о положительном опыте раннего опера-
тивного лечения. R. C. Dukart и соавт. сообщили об 
одном наблюдении херувизма, при котором опера-
тивное вмешательство остановило активный рост и 
стимулировало регенерацию костной ткани [25]. 
N. Von Wowern сообщил о 18 пациентах с херувиз-
мом, которым была сделана биопсия с аутотранс-
плантацией или без аутотрансплантации эктопиче-
ски прорезанных зубов. Оперативное лечение не 
спровоцировало прогрессирования поражений ни в 
одном из этих наблюдений [26], что согласуется с со-
общениями других авторов [6, 27]. C. E. Raposo-
Amaral и соавт. [22] описали опыт обширных резек-
ций у 8 детей в возрасте от 6 до 15 лет с тяжелыми 
формами херувизма. Оперативная резекция выпол-
нялась в два этапа, чтобы предотвратить чрезмерную 
кровопотерю. На первом этапе выполнена контур-
ная резекция верхней челюсти и орбит, а нижней че-
люсти — через 6 мес через внутриротовые и наруж-
ные разрезы. Пациенты наблюдались от 2 до 18 лет, 
ни у одного из них рецидива не было. Пациенты и ав-
торы были довольны результатом, и авторы предпо-
лагают, что тщательное удаление пораженной ткани, 

Рис. 6. Динамика размеров кистозных полостей после курса терапии препаратом деносумаб (а) и через 6 мес терапии алендроновой 
кислотой (б) по данным КТ.

а б
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Рис. 7. Трехмерная реконструкция массива КТ (а, б, д, е) и внешней вид (в, г, ж, з) до (а—г) и после (д—з) резекции избытков нижней 
челюсти.

а б

в г
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Рис. 7. Продолжение.

ед

ж з
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по-видимому, останавливает пролиферацию любой 
оставшейся опухолевой ткани. У нас был подобный 
опыт двухэтапного оперативного лечения девочки 
11 лет с отсутствием продолженного роста, однако 
эстетический компонент не принес полного удовлет-
ворения, и потребовался дальнейший поиск путей 
решения проблемы.

В литературе описана попытка использования лу-
чевой терапии. Однако лучевая терапия противопо-
казана из-за долгосрочных неблагоприятных по-
следствий, таких как задержка роста челюсти, остео-
радионекроз и увеличение частоты индуцированных 
злокачественных новообразований [28, 29].

Описано использование кальцитонина в качестве 
консервативной терапии с успешным исходом [30, 
31]. У 11-летнего мальчика с херувизмом поражения 
регрессировали с восстановлением контура нижней 
челюсти при ежедневном введении кальцитонина в 
форме назального спрея в течение 15 мес [32]. Одна-
ко D. A. Lannon и M. J. Earley при лечении с помощью 
кальцитонина 7-летнего мальчика со значительным 
увеличением нижней челюсти и деформацией лица 
из-за предполагаемого херувизма в течение 6 мес не 
получили эффекта [29]. Эффект действия кальцито-
нина на гигантоклеточную репаративную гранулему 
можно увидеть только после пролонгированного ле-
чения (до 18 мес), что исключено при быстро нарас-
тающих поражениях [33, 34].

Рис. 8. Резецированные участки нижней челюсти.

L. B. Kaban и соавт. сообщили о первом примене-
нии интерферона для лечения агрессивных пораже-
ний гигантских клеток в 1999 г. [35]. Предложенный 
алгоритм заключался в комбинации резекции конту-
ра челюстей и адъювантной терапии интерфероном. 
Предполагается, что интерферон может работать в 
фазе активности херувизма, когда присутствуют со-
судистая пролиферация и множественные гигант-
ские клетки.

Следующим этапом развития консервативной те-
рапии стало появление моноклональных антител — 
деносумаба. Проведенные исследования монотера-
пии гигантоклеточных поражений костей у взрос-
лых с рецидивирующими или неоперабельными 

формами показал, что у 35 пациентов в 86% случаев 
ответ достигнут через 25 нед лечения, в том числе со 
снижением боли и улучшением функционального 
статуса [36]. Механизм действия деносумаба объяс-
няется его способностью связываться с RANKL, бло-
кировать его на остеокластах и их предшественни-
ках, препятствуя их дифференцировке и костной ре-
абсорбции. Особенностью гигантских клеток явля-
ется их способность экспрессировать RANKL, в свя-
зи с чем блокирование этого пути может рассматри-
ваться как таргетная терапия [21, 37]. Сравнительная 
эффективность консервативного лечения разных 
типов гигантоклеточных поражений, особенно ги-
гантоклеточной репаративной гранулемы, в литера-
туре представлена ограниченно [38—43].

Несмотря на проводимое масштабное исследова-
ние, посвященное эффективности лечения пациен-
тов с гигантоклеточной опухолью костей препара-
том деносумаб, не определена эффективная длитель-
ность терапии [44]. Большинство авторов рекомен-
дуют курс не менее 12 мес, ссылаясь на увеличение 
числа случаев рецидива при коротких схемах лече-
ния [20]. По нашему опыту, курс терапии в течение 
6 мес позволяет нивелировать гигантские клетки, 
однако они могут сохраняться в кистозных поло-
стях. Проводимая терапия бисфосфонатными пре-
паратами позволяет увеличить плотность костной 
ткани и безопасно провести иссечение избытков 
костной ткани. Такая динамика связана со способно-
стью бисфосфонатов ингибировать экспрессию 
RANKL, увеличивать уровень остеопротегерина и 
снижать дифференциацию остеокластов [18].

Рис. 9. Ортопантомограмма матери ребенка.

Использование антирезорбтивных препаратов, 
таких как деносумаб, связано с риском медикамен-
тозного остеонекроза нижней челюсти — это наибо-
лее серьезное осложнение. Несмотря на то что у де-
тей такое осложнение не описано, предполагается 
отрицательное влияние этих препаратов на заживле-
ние раны [20, 21, 45—47]. Однако есть мнение об от-
сутствии необходимости прерывать терапию при 
планировании или выполнении оперативного лече-
ния [46]. В наблюдаемом нами случае, а также у па-
циентов, у которых на момент написания статьи 
проводится терапия, заживление разреза в зоне взя-
тия биопсии, как до, так и после проведенной тера-
пии, прошло без осложнений.
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Уникальность проводимого нами исследования 
заключается в молодом возрасте пациентов. Соглас-
но нашему опыту, возможно использование челове-
ческих моноклональных антител (деносумаба) у де-
тей до начала полового созревания. Наблюдаемый 
нами ребенок после проведенного курса терапии со-
хранил нормальную скорость роста для своего воз-
раста и пола. Отмечено единственное негативное 
проявление терапии: появление плотных метафи-
зарных полос с увеличеннием минеральной плотно-
сти костей и подавление биомаркеров костного ре-
моделирования — потенциальный риск патологиче-
ского перелома [47]. Однако подобные изменения 
могли быть связаны с лечением препаратами бис-
фосфонатного ряда.

В настоящий момент обсуждается возможность 
использования препаратов, блокирующих фактор 
некроза опухоли α (TNF-α). Исследования на мыши-
ной модели херувизма с нокаут-мутацией P416R по-
казали, что мутантный ген SH3BP2 усиливает про-
дукцию TNF-α и RANKL-индуцированную диффе-
ренцировку остеокластов в миелоидных клетках. 
TNF-α экспрессируется в очагах херувизма у челове-
ка, которые содержат большое количество TRAP-по-
зитивных многоядерных клеток, а TNF-α играет кри-
тическую роль в воспалительном разрушении кости 
у гомозиготных мышей с херувизмом (Sh3bp2KI / 
KI). Полученные данные свидетельствуют о патофи-
зиологической взаимосвязи между мутантным 
SH3BP2 и TNF-α-опосредованной потерей костной 
массы остеокластами [50, 51].

Заключение
Подход к лечению больных херувизмом должен 

быть максимально щадящим. Изолированное опера-
тивное лечение эффективно при малых объемах по-
ражения, однако не гарантирует полного успеха, так 
как могут оставаться очаги в соседних областях. При 
тяжелых формах херувизма с ранним дебютом необ-
ходим комбинированный подход, включающий курс 
терапии человеческими моноклональными антите-
лами с последующей конверсией на бисфосфонат-
ные препараты. Проведение контурной резекции по-
сле курса терапии возможно по эстетическим пока-
заниям. Наш опыт не продемонстрировал отрица-
тельного влияния терапии моноклональными анти-
телами на зоны роста, в связи с чем использование 
данного подхода при первых признаках агрессивно-
го течения херувизма позволило бы предупредить 
дальнейшую деформацию челюстей и развитие 
функциональных нарушений.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Введение
Злокачественные новообразования (ЗНО) молоч-

ной железы лидируют в структуре онкологической 
заболеваемости и остаются ведущей причиной смер-
ти от рака у женщин [1]. Размер новообразования, 
вовлечение лимфатических узлов и степень злокаче-
ственности являются основными факторами отда-
ленного прогноза. Если диагноз устанавливается на 
ранней стадии, 5-летняя относительная выживае-
мость составляет 98,6% по сравнению с 84,9% для ра-
ка молочной железы (РМЖ) с вовлечением регио-
нарных лимфатических узлов и 25,9% при метаста-
тической форме [2].

В России ежегодно от данного заболевания поги-
бают около 21 тыс. женщин. Такие высокие показа-

тели смертности связаны с преимущественным вы-
явлением заболевания на поздней стадии развития, 
что, в свою очередь, обусловлено отсутствием со-
временного популяционного скрининга РМЖ. От-
ношение смертности к заболеваемости в 2017 г. со-
ставило 33%; таким образом, умирают 33 из 100 па-
циенток с РМЖ [3]. Этот же показатель в странах с 
работающими программами популяционного скри-
нинга РМЖ ниже примерно в 2 раза (Нидерлан-
ды — 18,2%, Финляндия — 15,2%, Швеция — 16,7%) 
[4].

Только в Москве ежегодно выявляют до 6 тыс. 
новых больных РМЖ, из них 5,7% умирают в первый 
год с момента установки диагноза. На ранних стади-
ях (0—2) выявляют, казалось бы, большую долю (до 
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71%) образований. При этом мировые практики от-
носят к ранним стадиям РМЖ только образования 
размером до 1 см, т. е. стадии 0—1b, что в настоящий 
момент составляет менее 20% [3].

В 1970 г. изобретение и внедрение маммографии 
стало прорывом в диагностике РМЖ, позволив вы-
являть его на доклинической стадии развития. Ком-
плекс медицинских мероприятий, направленных на 
выявление и предупреждение РМЖ, и представляет 
собой скрининг (от англ. screening — отбор, сорти-
ровка). Исследования влияния популяционного 
рандомизированного маммографического скринин-
га на показатели смертности подтвердили его эф-
фективность [5]. После скрининговой маммографии 
при выявлении патологических образований паци-
ентки направляются на комплексное дополнитель-
ное обследование, как правило, включающее в себя 
прицельную маммографию, ультразвуковое иссле-
дование, трепанобиопсию [6].

Эффективность популяционного маммографиче-
ского скрининга была доказана восемью рандомизи-
рованными контролируемыми популяционными 
исследованиями, проведенными в США, Швеции и 
Великобритании, а также двумя исследованиями, 
проведенными в Канаде [4]. В большинстве между-
народных программ скрининга РМЖ предусматри-
вается активное обследование женщин 50—69 лет с 
интервалом в 2 года [7]. Самое продолжительное ис-
следование с периодом наблюдения 29 лет проведе-
но в Швеции. Это исследование стало первым, про-
демонстрировавшим связь между снижением смерт-
ности от РМЖ и приглашением на маммографиче-
ский скрининг без предварительного клинического 
обследования молочной железы. Вместе с тем дис-
куссии относительно эффективности популяцион-
ного скрининга продолжаются.

В ноябре 2016 г. был опубликован меморандум 
Европейского общества рентгенологов, специализи-
рующихся на диагностике заболеваний молочной 
железы (EUSOBI), из 30 европейских стран, в кото-
ром решительно поддерживается использование 
маммографии в качестве массового популяционного 
скринингового инструмента. По мнению авторов, 
институты, ставящие под сомнение эффективность 
скрининга вопреки большому объему доказательств, 
накопленных более чем за три десятилетия, подвер-
гают опасности жизни женщин [8].

С целью повышения выявляемости ранних ста-
дий ЗНО молочной железы в условиях Территори-
альной программы государственных гарантий в го-
роде Москве инициирован «Московский проект 
скрининга рака молочной железы с помощью мам-
мографии».

Цель работы — повышение активной выявляемо-
сти ЗНО молочной железы на ранних стадиях путем 
отработки наиболее эффективного с медицинской 
точки зрения и наименее экономически затратного 
алгоритма обследования и маршрутизации пациен-
тов.

Материалы и методы
Методика скрининга. Проект реализуется с 

15.03.2018 г. на основании Приказа Департамента 
здравоохранения г. Москвы от 08.03.2018 № 167.

В Московском скрининге приняли участие 12 ме-
дицинских организаций Департамента здравоохра-
нения г. Москвы, относящихся к различным этапам 
оказания медицинской помощи, между которыми 
организованы эффективное взаимодействие и 
маршрутизация пациентов.

В группу риска Московского скрининга РМЖ от-
несены женщины:

• в возрасте 50—69 лет;
• без симптомов заболеваний, признаков пора-

жений кожных покровов и пальпируемых но-
вообразований молочных желез;

• не имеющие ЗНО в анамнезе;
• проходившие маммографию в двух проекциях 

более 2 лет назад.
Программа скрининга состояла из трех этапов, 

переход между которыми определялся необходимо-
стью более сложного дополнительного исследова-
ния и лечения (рис. 1).

В медицинских организациях первого этапа жен-
щины попадали на скрининговую маммографию по 
трем каналам:

—диспансеризация;
—направление врачами-клиницистами (терапев-

тами, врачами общей практики, семейными 
врачами, гинекологами и т. д.);

—активное приглашение силами отделений ме-
дицинской профилактики.

На первом этапе в отделениях лучевой диагно-
стики пациентам выполняли маммографическое об-
следование молочной железы и проводили интер-
претацию результатов. В соответствии с методиче-
скими рекомендациями скрининговые маммогра-
фические исследования в организациях первого эта-
па описывались по сокращенной классификации BI-
RADS с использованием категорий 0—1—2 [9].

При установке BI-RADS 1-й (нет очаговых изме-
нений в молочной железе) или BI-RADS 2-й (выявле-
ны доброкачественные изменения) категории жен-
щинам выдавали памятку, что у них не выявлено 
ЗНО и на контрольную маммографию необходимо 
прийти через 2 года.

Основанием для перехода на второй этап явля-
лась категория BI-RADS 0 (выявленные изменения в 
молочной железе, подозритедьные на злокачествен-
ный характер и требующие дообследования), указан-
ная в заключении врача-рентгенолога. В этом случае 
пациентке выдавали направление на консультацию к 
врачу-онкологу в медицинской организации второ-
го этапа.

Медицинские организации первого этапа: ГБУЗ 
«ДКЦ № 1 ДЗМ», ГБУЗ «ГП № 22 ДЗМ», ГБУЗ «КДП 
№ 121 ДЗМ», ГБУЗ «ГП № 8 ДЗМ», ГБУЗ «КДЦ № 4 
ДЗМ», ГБУЗ «ДЦ № 3 ДЗМ» филиал № 4, ГБУЗ «ГП 
№ 109 ДЗМ», ГБУЗ «ГП № 36 ДЗМ».
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Рис. 1. Схема программы скрининга РМЖ.

На втором этапе медицинская помощь также 
осуществляется в амбулаторных условиях. Женщи-
нам с заключением BI-RADS 0 проводилось дообсле-
дование в различном объеме. Первичный прием вра-
чом онкологом-маммологом и второе чтение мам-
мограмм врачом-экспертом определяли дальнейшие 
действия:

—ультразвуковое исследование молочной желе-
зы;

—прицельное маммографическое обследование 
и/или цифровой томосинтез;

—трепанобиопсия под рентгенологическим или 
ультразвуковым контролем с последующим ги-
стологическим и иммуногистохимическим ис-
следованием.

Медицинские организации второго этапа: ГБУЗ 
«ДКЦ № 1 ДЗМ», ГБУЗ «ГП № 8 ДЗМ», ГБУЗ «КДЦ 
№ 4 ДЗМ», ГБУЗ «МКНЦ им. А. С. Логинова ДЗМ», 
филиал МЦ «Клиника женского здоровья».

После верификации диагноза и подтверждения 
наличия ЗНО молочной железы на повторном прие-
ме врач онколог-маммолог устанавливал предвари-
тельный диагноз по системе TNM, в соответствии с 
которым пациентку направляли в медицинскую ор-
ганизацию третьего этапа для прохождения лечения.

Медицинские организации третьего этапа: ГБУЗ 
«ГКБ им. братьев Бахрушиных», ГБУЗ «ГКБ им. 
Д. Д. Плетнева», ГБУЗ «Московский клинический 
научный центр им. А. С. Логинова ДЗМ».

На этапе подготовки и запуска программы скри-
нинга проведена масштабная работа, включившая 
многочисленные организационные, информацион-
ные, образовательные мероприятия, а также подго-

товку нормативных и методических материалов (см. 
рис. 1).

Рис. 2. Пример укороченного протокола описания результатов 
маммографии.

В целях эффективной реализации проекта до-
стигнут ряд соглашений с Московским городским 
фондом обязательного медицинского страхования 
(МГФОМС):

—согласован укороченный протокол описания 
исследований, состоящий из буквенных обо-
значений качества выполненного снимка по 
классификации PGMI, плотности ткани молоч-
ной железы по классификации ACR и сокра-
щенной шкалы классификации BI-RADS (0—2) 
(рис. 2);

—установлена дополнительная оплата услуг 
«двойного чтения» маммографических сним-
ков в рамках горизонтальных расчетов.

Результаты
Организационный уровень. Результаты реализа-

ции проекта обобщены за период с марта 2018 г. по 

Общие показатели проекта

Период
Число выпол-
ненных мам-

мографий

Число пациентов, на-
правленных на вто-

рой этап для дообсле-
дования

Число выявлен-
ных ЗНО мо-

лочной железы

Март 2018 г. 2104 429 7
Апрель 2018 г. 3705 766 14
Май 2018 г. 2821 322 6
Июнь 2018 г. 2583 230 9
Июль 2018 г. 2238 131 8
Август 2018 г. 2591 136 30
Сентябрь 2018 г. 2289 177 5
Октябрь 2018 г. 3437 228 24
Ноябрь 2018 г. 3070 132 24
Декабрь 2018 г. 2892 138 5
Январь 2019 г. 2656 206 5
Февраль 2019 г. 3529 179 38
Март 2019 г. 4294 104 9

В с е г о… 38 209 3074 184
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март 2019 г. (см. таблицу). За год было проведено 
38 209 скрининговых маммографий, из них 84% — 
пациенткам, соответствующим группе риска 
(рис. 3).

На дополнительные исследования в медицинские 
организации второго этапа направлены 3178 паци-
енток, что составило 8% от общего числа проведен-
ных исследований. Мировыми практиками установ-
лен порог перенаправленных на 
следующий этап в 10%, выше ко-
торого отмечается высокая доля 
ложноположительных результа-
тов [10]. Доля таких направлений 
в проекте динамично снижалась с 
24% в марте 2018 г. до 9,1% в фев-
рале 2019 г. благодаря постоянно-
му проведению методических со-
вещаний и образовательных ме-
роприятий (рис. 4).

Фактически на втором этапе 
дополнительные обследования 
проведены 1941 женщине, что со-
ставляет 61% от общего числа на-
правленных к врачу-онкологу на 
второй этап пациенток. Данный 
показатель в начале проекта не 
достигал 45%, большое количе-

ство женщин терялось между 
первым и вторым этапом.

В октябре 2018 г. была внедре-
на система, позволяющая просле-
живать движение пациентов 
между этапами оказания меди-
цинской помощи, благодаря чему 
доля дообследованных пациен-
ток увеличилась на 16% (рис. 5).

Верификация результатов.
ЗНО гистологически были под-
тверждены на втором этапе у 184 
пациенток; в том числе на ранних 
стадиях (0—2) у 81%, что на 10% 
выше, чем до реализации проек-
та, и на 11% превышает целевой 
показатель Министерства здраво-
охранения Российской Федера-
ции. Лечение проведено 77 паци-
енткам (окончательный диагноз 
соответствовал в 97% случаев ста-
дии 0—2), при этом 64% образо-
ваний имели размер до 1 см 
(рис. 6).

Помимо высоких показателей 
выявляемости ЗНО на ранних 
стадиях за счет организационных 
преобразований удалось сокра-
тить срок первичного обследова-
ния до постановки диагноза бо-
лее чем в 2 раза — с 20,0 до 9,7 дня, 
или на 51,5% (рис. 7).

Обеспечение качества. Для 
оценки качества работы врачей-

рентгенологов и рентгенолаборантов в медицинских 
организациях первого этапа постоянно проводится 
экспертная оценка маммографических исследова-
ний. Всего экспертами было просмотрено 2626 мам-
мограмм (6,8% от всех исследований, выполненных 
за период реализации проекта).

Рис. 3. Характеристика выполнения маммографий в медицинских организациях первого 
этапа.

Рис. 4. Соотношение направлений из медицинских организаций первого этапа на допол-
нительные обследования в условиях второго этапа.

Рис. 5. Динамика удельного веса пациенток, явившихся на второй этап скрининга.
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Рис. 6. Стадирование выявленных ЗНО молочной железы 
(n=77).

Рис. 7. Длительность этапов скрининга РМЖ. ММГ — мамм

Рис. 8. Технические замечания при экспертной оценке скринин-
говых маммограмм.
Технические замечания выявлены в среднем в 
30% исследований, из них преобладали нарушения 
укладки и позиционирования (рис. 8).

В феврале был произведен переход на анализ тех-
нических замечаний по системе PGMI (от англ. 
Perfect, Good, Moderate, Inadequate), признанной стан-
дартом для оценки качества скрининговых маммо-
грамм [11]. При проверке качества описания маммо-
графических снимков в среднем было выявлено 7% 
клинически значимых расхождений (рис. 9). Допол-
нительно клинически значимые расхождения состо-
яли из гиподиагностики (пропуск находки) в 60% ис-
следований, гипердиагностики (выявление «лиш-
них» изменений) в 13% и нарушений интерпретации 
выявленных изменений в 27%.

Выявленные технические замечания и клиниче-
ские расхождения потребовали проведения органи-
зационно-контрольных и образовательных меро-
приятий, в том числе организацию «двойного чте-
ния» с использованием Единого радиологического 
информационного сервиса (ЕРИС) и телемедицин-
ских технологий. В целях профессионального разви-

тия участников проекта было проведе-
но 7 вебинаров, в которых приняли уча-
стие 20 врачей; для 100 рентгенолабо-
рантов было проведено 15 групповых 
мастер-классов, 8 семинаров, 2 конфе-
ренции, 1 веб-лекция. Указанные обра-
зовательные мероприятия позволили 
снизить уровень технических замеча-
ний в 10 раз, а клинически значимых 
расхождений — в 3 раза по сравнению с 
началом проекта. Динамика доли кли-
нически значимых расхождений и тех-
нических замечаний представлена на 
рис. 10 и 11.

Методический, образовательный и 
научный уровень. Результаты проекта 
отражены в научных публикациях, ме-
тодических рекомендациях, а также 
представлены в средствах массовой ин-
формации. Для широкого информиро-

вания общественности и профессионального сооб-
щества о проекте и методике маммографического 
скрининга создан веб-сайт (рис. 12).

ография.

Рис. 9. Клинические замечания при экспертной оценке скри-
нинговых маммограмм.
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Рис. 10. Динамика доли исследований с техническими замечаниями в про-
грамме скрининга ЗНО молочной железы.

Рис. 11. Динамика клинически значимых расхождений в пр
железы.

Рис. 12. Официальный сайт проекта (www
Таким образом, для московского здра-
воохранения сформирована модель орга-
низационно-управленческих и клиниче-
ских мероприятий по созданию эффектив-
ной программы скрининга ЗНО молочной 
железы в рамках Территориальной про-
граммы государственных гарантий, под-
твердившая эффективность превышением 
целевого показателя активной выявляемо-
сти ЗНО молочной железы на ранних (0—
2) стадиях и достижением уровня в 81%.

На основе проведенных исследований 
разработана система контрольно-образо-
вательных мероприятий для оценки уров-
ня компетенций и повышения знаний 
ограмме скрининга ЗНО молочной 

.скрининграка.рф).
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специалистов отделений лучевой диагностики, уча-
ствующих в скрининге. Ее эффективность под-
тверждается трехкратным снижением удельного ве-
са клинически значимых расхождений при описа-
нии профилактических маммограмм до 5%.

Заключение
Научное обоснование, организация и реализация 

программы скрининга РМЖ внесли весомый вклад в 
развитие практического здравоохранения и меди-
цинской науки в городе Москве. Успешный опыт ко-
мандной работы позволил реализовать популяцион-
ный скрининг РМЖ, обеспечивающий достижение и 
превышение национальных целевых показателей ак-
тивной выявляемости в рамках территориальной 
программы государственных гарантий города Мо-
сквы.
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Введение

Онкологические заболевания занимают второе 
место среди причин смертности. Проблема злокаче-
ственных новообразований (ЗНО) имеет медицин-
ский, демографический и социально-экономиче-
ский характер. Всемирная организация здравоохра-
нения (ВОЗ) включила рак легкого в десять основ-
ных причин смерти всех людей [1]. В 2018 г., по дан-
ным ВОЗ, ежегодная смертность от рака легкого 
впервые превысила 2 млн человек, оставаясь лиде-
ром среди всех ЗНО по количеству унесенных жиз-
ней [2]. В России в числе ведущих локализаций рак 
легкого занимает третье место среди обоих полов, а у 
мужчин — первое. Для жителя России риск умереть 
от ЗНО составляет 12,8% (вне зависимости от пола), 
при этом риск смерти именно от рака легкого осо-
бенно высок: 2,6% (для мужчин — 5,5%, для жен-

щин — 0,7%) [3, 4]. Пятилетняя выживаемость боль-
ных раком легкого остается на уровне менее 15%, что 
прежде всего связано с поздней диагностикой. Рак 
легкого относится к наиболее актуальным медицин-
ским и социально-экономическим проблемам, тре-
бующим особых усилий, новых высокоэффективных 
подходов по преодолению.

Заболеваемость раком легкого снижается; за 
последние 10 лет в России ее прирост носит отри-
цательный характер (−9,88%). Однако эта тенден-
ция имеет место только при совместной оценке 
обоих полов или мужского населения отдельно. 
Уровень заболеваемости раком легкого у женщин 
вызывает серьезную обеспокоенность. В 2006—
2016 гг. ее прирост составил 13,07% (при среднего-
довом темпе 1,22%). Данная ситуация характерна 
как для России в целом, так и для Москвы в част-
ности [4].
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В 2016 г. смертность от рака легкого в Российской 
Федерации составила 19,94 на 100 тыс. населения (по 
Центральному федеральному округу — 17,8, по 
г. Москве — 14,12) [4]. В структуре смертности насе-
ления России от злокачественных новообразований 
опухоли легкого (совместно с поражениями трахеи и 
бронхов) имеют наибольший удельный вес — 17,4%. 
Раком данной локализации обусловлены 26,5% слу-
чаев смерти мужчин от ЗНО [4]. В целом по стране за 
последние 10 лет отмечается снижение смертности 
от рака легкого (рис. 1, а), но в Москве ситуация 
принципиально иная — в 2007—2016 гг. отмечается 
тенденция к росту смертности от рака легкого у обо-
их полов (рис. 1, б).

Рис. 1. Динамика смертности от рака легкого, трахеи и бронхов в России (а) и в Москве (б ) в 2007—2016 гг. (линия тренда — линей-
ный прогноз).

а б

Рост смертности обусловлен поздней выявляемо-
стью. По состоянию на начало 2017 г. в Российской 
Федерации показатель несвоевременной диагности-
ки максимален именно при новообразованиях лег-
кого, трахеи и бронхов (среднероссийский показа-
тель — 40,9%) [4]. Эта ситуация, к сожалению, харак-
терна и для столицы. Можно утверждать, что в Мо-
скве сложился дисбаланс между своевременной диа-
гностикой и качеством лечения. Действительно, в 
десятилетней перспективе наблюдаются двукратный 
рост индекса накопления контингентов, выражен-
ное снижение летальности, в том числе на первом го-
ду после установления диагноза. В целом эти тенден-
ции соответствуют общероссийским; они свидетель-
ствуют о принципиальном росте качества медицин-
ской помощи. Программы модернизации, развитие 
высокотехнологичных методов, постоянное совер-
шенствование кадровых ресурсов привели к значи-
тельному улучшению исходов лечения рака легкого 
в Москве. Но одновременно, как ни парадоксально, 
значимо ухудшились показатели выявляемости. 
Удельный вес рака легкого, выявленного на IV ста-
дии, вырос почти на 9% (с 40,3% в 2007 г. до 49,1% в 
2016 г.), а число активно выявленных лиц уменьши-
лось на 6% (с 23,3% в 2007 г. до 17,4% в 2016 г.). Выяв-
ленный дисбаланс свидетельствует о недостаточной 
работе по раннему выявлению рака легкого, особен-
но на доклинической, бессимптомной стадии. 
В 2016 г. в Москве всего лишь 15,2% больных с ЗНО 

легкого выявлено на первой стадии, а 13,3% — на 
второй.

Американское исследование Lung, Colorectal and 
Ovarian (PLCO) показало неэффективность регуляр-
ной рентгенографии грудной клетки в снижении 
смертности от рака легкого [5].

В рандомизированных исследованиях скрининг 
рака легкого с помощью низкодозовой компьютер-
ной томографии (НДКТ) приводит к снижению 
смертности от рака легкого на 44% (на 26% у мужчин 
и на 61% у женщин) и к снижению смертности от 
всех причин смерти на 6,7% [6].

Ряд отечественных профессиональных организа-
ций в 2016 г. опубликовали «Рекомендации по ран-
ней диагностике рака легкого для врачей первичного 
звена», где зафиксирована роль НДКТ как метода 
скрининга рака легкого (СРЛ), а также многие его 
организационные и методические аспекты [7].

Сказанное обусловливает необходимость систем-
ного подхода к организации скрининга для своевре-
менного выявления рака легкого и дальнейшей 
маршрутизации пациентов.

Цель работы — обосновать, внедрить и оценить 
результативность селективного скрининга рака лег-
кого методом НДКТ.

Материалы и методы
В 2017 г. ГБУЗ «Научно-практический клиниче-

ский центр диагностики и телемедицинских техно-
логий ДЗМ» совместно с ГБУЗ «Московский научно-
практический центр борьбы с туберкулезом ДЗМ», 
ГБУЗ «Московская городская онкологическая боль-
ница № 62 ДЗМ», городскими поликлиниками № 2, 5, 
12, 36, 45, 109, 170, 180, 212 и диагностическим цен-
тром № 5 при поддержке Департамента здравоохра-
нения г. Москвы (ДЗМ) организовал и реализовал 
проект селективного скрининга рака легкого путем 
применения НДКТ. Результаты первого года проек-
та проанализированы в 2019 г.

Разработаны методические и административные 
документы, разработаны и инсталлированы специа-
лизированные ультра низкодозные протоколы (до-
зовая нагрузка <1 мЗв), проведено обучение персо-
нала, выстроена система маршрутизации. Подготов-



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2019; 27(Special Issue) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2019-27-si1-630-636

 
632
лен проект нормативного документа, утвержденного 
в виде приказа ДЗМ от 01.02.2017 № 49 «О реализа-
ции пилотного проекта „Низкодозная компьютер-
ная томография грудной клетки как скрининговый 
метод диагностики рака легкого и других заболева-
ний органов грудной клетки“».

Для интерпретации исследований НДКТ и даль-
нейшей тактики ведения использовалась классифи-
кация Lung-RADS 2014 г. [8].

Результаты
В течение первого года проекта было проведено 

5310 НДКТ, в соответствии с критериями в исследо-
вание включены результаты 4762 (89,6%) из них. Вы-
явлен 291 пациент (6,1%) с очагами 3-й категории по 
LungRADS, 228 (4,8%) — с очагами категории 4а, 196 
(4,1%) — с очагами категорий 4b, 4x. Все пациенты с 
очагами 4-й категории по LungRADS были маршру-
тизированы в соответствии с методологией проекта 
и приказом ДЗМ. У 371 обследованного (7,8%) были 
случайные патологические находки, не связанные с 
очагами в легких, но подозрительные на рак (пнев-
мония, саркоидоз и т. д.). Эти лица также были на-
правлены на консультации врачей-специалистов. 
Эффективность выявления ЗНО будет детализиро-
вана далее.

С организационной точки зрения необходимо от-
метить, что в результате анализа результатов НДКТ-
скрининга впервые в Российской Федерации нами 
определено необходимое количество («number 
needed to screen» — NNS) НДКТ-исследований для 
выявления одного верифицированного случая рака 
легкого (NNS=57) и для выявления одного случая ра-
ка легкого в I стадии (NNS=207). Показатель NNS ис-
пользуется для объективизации организационной 
результативности программ скрининга, широко ис-
пользуется для их сравнительного изучения, приме-
няется в аспекте доказательной медицины [9]. Полу-
ченные значения могут быть использованы как при 
планировании масштабирования НДКТ-скрининга 
в Москве, так и при внедрении аналогичных проек-
тов в других субъектах Российской Федерации.

Та б л и ц а  1
Сравнение результатов аудита НДКТ в скрининге рака легкого 

за 2017 и 2018 гг.

Параметры 2017 г., 
относит.

2018 г., 
относит.

Динамика, 
%

Результаты диагностического аудита (работа врача-рентгенолога)
Полное соответствие 52 75,6 +23,6
Замечания общего характера 29,7 15,3 −14,4
Клинически не значимое расхождение 12,7 5,7 −6,8
Клинически значимое расхождение 4,4 2,9 −1,5

Результаты технического аудита (работа рентгенолаборанта)
Всего исследований без технических 
ошибок 71,6 92,6 +21
Всего исследований с техническими 
ошибками 28,4 7,4 −21

В целях контроля качества выполняемых НДКТ 
нами на постоянной основе осуществлялся дистан-
ционный аудит результатов исследований с последу-
ющим формированием и реализацией индивидуаль-

ных стратегий улучшения качества [10]. Сравнитель-
ные результаты аудита представлены в табл. 1.

Для повышения производительности и расшире-
ния возможностей аудита нами проведено специаль-
ное научное исследование (в рамках проекта НДКТ-
скрининга) с целью оценки значимости системы об-
работки естественного языка для анализа качества 
протоколов радиологических исследований.

Было поставлено две задачи:
1. Оценить применимость системы для выявле-

ния расхождений в протоколах (описаниях и заклю-
чениях) исследований (количественный анализ).

2. Оценить приверженность врачей-радиологов 
рекомендациям по ведению очагов в соответствии с 
классификацией LungRADS в версии 2014 г. (каче-
ственный анализ соответствия рекомендаций выяв-
ленным находкам).

На базе коммерчески доступной когнитивной си-
стемы обработки естественного языка проведен ана-
лиз 5047 протоколов НДКТ органов грудной клетки. 
Обучение и настройка системы проводились сотруд-
никами компании-разработчика. Специалисты 
ГБУЗ «НПКЦ ДиТ ДЗМ» обеспечили формирование 
выборок, подготовку технического задания, необхо-
димых словарей и классификаторов, определение 
критично значимых слов и их сочетаний (тригге-
ров), проведение консультаций в процессе обучения 
системы и оценку точности. В процессе многоэтап-
ной работы системы нами были внесены в библиоте-
ки уточнения, повысившие точность выявления 
триггеров.

В результате автоматизированного анализа про-
токолов НДКТ установлено, что в 8,3% документов 
содержались расхождения между описанием и за-
ключением. Суть расхождений состояла в том, что 
значимый элемент (например, наличие очагов в лег-
ких) был указан лишь в одном компоненте протоко-
ла (описании или заключении). Данное расхождение 
несет потенциальные риски и должно учитываться в 
процессе аудита качества радиологических исследо-
ваний. Также в результате автоматизированного 
анализа установлено, что для очагов LungRADS 3 ре-
комендованные принципы ведения пациентов ис-
пользованы в 46% случаев, для LungRADS 4А — в 
42%, а для LungRADS 4B — в 49%. Верификация ре-
шений «искусственного интеллекта» проведена дву-
мя независимыми врачами-радиологами; точность 
системы обработки естественного языка составила 
95%. Полученные данные использованы для форми-
рования серии образовательных и информационных 
мероприятий, направленных на повышение каче-
ства программы НДКТ-скрининга.

Таким образом, научно обоснованы потенциаль-
ные возможности системы «искусственного интел-
лекта» для выявления значимых слов и их сочета-
ний, характеризующих качество описаний и заклю-
чений, а также для анализа соответствия рекоменда-
ций, формулируемых врачом-рентгенологом, мето-
дическим и иным требованиям.
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За первый год проекта у маршрутизированных к 
онкологу 196 лиц с очагами 4-й категории по 
LungRADS установлены следующие результаты:

Та б л и ц а  2
Распределение пациентов с верифицированными 

новообразованиями легких за первый год пилотного проекта 
скрининга рака легкого

* Удельный вес из числа всех лиц, прошедших скрининг.

Новообразо-
вания

Злокачественные, стадии Доброкаче-
ственныеI II III IV не установлена всего

количество пациентов

Абс. число 23 10 18 31 2 84 31
Относит., %* 0,48 0,21 0,38 0,65 0,04 1,76 0,65

—злокачественное новообразование легкого — 
84 (42,9%),

—доброкачественное новообразование легкого —
31 (15,8%),

—иные исходы (воспалительные и дегенератив-
но-дистрофические процессы в легких, внутри-
легочных лимфатических узлах, отказ пациен-
та от углубленного исследования) — 81 (41,3%).

Детальная информация о структуре выявленной 
онкологической патологии представлена в табл. 2.

С позиций обеспечения своевременного раннего 
выявления ЗНО легкого чрезвычайно важен следую-
щий результат: как показано на диаграмме (рис. 2), 
на I стадии рак обнаружен и верифицирован у 28,1% 
пациентов, на II — у 12,2%. Вместе с тем, по офици-
альным данным, в 2016 г. (перед стартом проекта) на 
I—II стадиях активно выявлялись 28,5% ЗНО легких, 
на III стадии — 22,4%, на IV — 49,1%.

Таким образом, благодаря внедрению НДКТ-
скрининга в Москве существенно возросла активная 
выявляемость ЗНО легкого на ранних (I—II) ста-
диях.

Клинический пример. Бессимптомному пациенту П., 65 лет (рис. 3), 
удовлетворяющему всем критериям группы риска рака легкого (в том 
числе стаж курения более 50 лет), выполнено НДКТ в одной из медицин-
ских организаций, участвующих в проекте. Обнаружен единичный очаг 
в верхней доле правого легкого размером до 16 мм. Пациент направлен 
на консультацию к онкологу в ГБУЗ «МГОБ № 62 ДЗМ», в результате ко-
торой выдано направление на ПЭТ/КТ. Через 5 дней проведено ПЭТ/КТ 
(за счет средств ОМС) всего тела, установлена гиперметаболическая ак-
тивность образования в верхней доле правого легкого размером 16 мм 
SUV 5,5. Других участков гиперметаболической активности не выявле-
но. Пациент направлен на госпитализацию. Диагноз при поступлении: 
периферический рак верхней доли правого легкого (C34.1), сТ1bN0N0, 
стадия IA, II кл. группа. Хирургическое лечение: видеоторакоскопиче-
ская верхняя лобэктомия справа с ипсилатеральной медиастинальной 
лимфаденэктомией.

Иммуногистохимическое заключение: аденокарцинома верхней до-
ли правого легкого, преимущественно солидного строения, TTF1-пози-
тивная. Материал направлен на EGFR-исследование. Пациент находился 
на стационарном лечении 27 календарных дней. При выписке состояние 
удовлетворительное; диагноз при выписке: периферический рак верх-
ней доли правого легкого (C34.1), сТ1bN0N0, стадия IA, II кл. группа. Со-
путствующее заболевание: хроническая обструктивная болезнь легких 
средней тяжести, дыхательная недостаточность I ст., атеросклеротиче-
ский кардиосклероз, хроническая сердечная недостаточность I ст., I 
функциональный класс (J44.9).

Данный пример наглядно иллюстрирует актив-
ное выявление рака легкого на ранней стадии с по-

следующим своевременным малоинвазивным хи-
рургическим лечением.

Результаты и обсуждение
Результаты проекта отражены в научных публи-

кациях, методических рекомендациях, а также пред-
ставлены в средствах массовой информации.

Для широкого информирования общественности 
и профессионального сообщества о проекте и мето-
дике НДКТ-скрининга создан веб-сайт (рис. 4).

По результатам работы:
1. Опубликовано 12 научных работ, в том числе 

6 научных статей (из них три — в журналах, индек-
сируемых Scopus).

2. Разработаны четыре методические рекоменда-
ции.

3. Получено три документа о регистрации прав на 
интеллектуальную собственность.

4. Сделано 30 докладов на научно-практических 
конференциях.

5. Выполнено около 20 популярных публикаций.
Подробный список приведен в конце статьи.
Скрининг рака легкого с помощью НДКТ являет-

ся доказанным путем к снижению смертности от ра-
ка легкого. Однако в России условия проведения та-
ких исследований ограничены дозой лучевой на-
грузки в 1 мЗв. В то же время в исследованиях, вы-
полняемых за рубежом, этот показатель превышает-
ся, достигая в рекомендациях National Comprehen-
sive Cancer Network 5 мЗв — соответственно превы-
шая в 5 раз отечественные требования для профи-
лактических исследований. В связи с этим требуется 
разработка протоколов сканирования, которые воз-
можно использовать в России. Однако производите-
ли самостоятельно не спешат выполнять изучение 
таких протоколов для официальных рекомендаций, 
потому что Россия и СНГ не являются основными 
рынками потребления продукции производителей 
томографов. Они сфокусированы на рынке разви-
тых стран Европы и США. В связи с этим лишь на пе-
редовых томографах установлены низкодозные про-
токолы сканирования, удовлетворяющие требова-
ниям «до 1 мЗв». Это подталкивает к разработке соб-
ственных протоколов ультра-НДКТ-сканирования.

В России были единичные очаги опыта скрининга 
рака легкого, однако они ограничивались единичны-

Рис. 2. Сравнение показателей активной выявляемости ЗНО 
легких до и после внедрения НДКТ-скрининга.
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Рис. 3. Пациент П., 65 лет.
а — НДКТ с выявленным раком легкого в I стадии у бессимптомного па-
циента; б — ПЭТ/КТ продемонстрировала отсутствие метастазов; в — 
биопсия под контролем КТ для забора биоматериала из очага; г — при 

верификации — аденокарцинома (немелкоклеточный рак легкого); д — 
хирургическое лечение — операционный материал (удаленная опухоль).

а

б

в

г

д

ми томографами, отсутствием полноценной методо-
логии охвата прикрепленного населения, отсутстви-
ем целенаправленного привлечения граждан из 
групп риска, отсутствием направлений на исследова-
ния, алгоритмов интерпретации, объединения ре-
зультатов, повторных приглашений среди граждан, 
которым рекомендуются повторные исследования и 
т. д. Другими словами, в России до настоящего вре-
мени не было предпринято попыток селективного 
скрининга с использованием ультра-НДКТ и попу-
ляционным компонентом в виде активных персона-
лизированных приглашений на скрининг.

До текущей работы в Москве никогда не проводи-
лись исследования скрининга рака легкого с помо-
щью ультра-НДКТ, в связи с чем отсутствовали мно-
гие компоненты эффективного скрининга, включая 
единую информационную систему с данными о па-
циентах в потенциальной группе риска, так как такая 
база об индексе «пачек в день/лет курения» никогда 
не собиралась на уровне городских ресурсов. В рам-
ках текущего проекта пришлось провести исследова-
ние для оценки распространенности группы риска 
среди граждан, проходящих флюорографические ис-
следования во всех филиалах поликлиник пилотного 
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проекта. Это позволило за 4 дня опросить более 4000 
человек и выяснить, что 9% среди всех проходящих 
флюорографию попадают в группу риска и их нужно 
направлять на НДКТ вместо флюорографии.

Рис. 4. Официальный сайт проекта (www.ndkt.ru).

Залогом успешности проекта скрининга рака лег-
кого стали наличие Единого радиологического ин-
формационного сервиса (ЕРИС), Единой медицин-
ской информационно-аналитической системы 
(ЕМИАС), возможность предоставлять услугу пози-
тронно-эмиссионной томографии (ПЭТ), объеди-
ненной с компьютерной томографией (КТ), до вери-
фикации в рамках Территориальной программы 
ОМС, специализированный стационар с онкопуль-
монологическим отделением, а также системы ана-
лиза выявленных ЗНО «Канцеррегистр» и BIGDATA.

Итак, научно обоснована и практически проде-
монстрирована значимость скрининга рака легкого с 
помощью НДКТ для системы здравоохранения Мо-
сквы:

1. Впервые в Москве и Российской Федерации ре-
ализована программа селективного скрининга ЗНО 
легких на принципах системного подхода, включаю-
щего организационно-управленческие, медицин-
ские, технические, образовательные аспекты и мето-
дологию контроля качества.

2. Разработаны уникальные (как на националь-
ном, так и на глобальном уровне) ультранизкодоз-
ные протоколы компьютерной томографии грудной 
клетки при лучевой нагрузке менее 1 мЗв (получае-
мые изображения имеют достаточный уровень диа-
гностического качества).

3. Впервые в Российской Федерации по результа-
там скрининговой программы определено необхо-
димое количество («number needed to screen») 
НДКТ-исследований для выявления одного верифи-
цированного случая рака легкого (NNS=57) и для 
выявления одного случая рака легкого в I стадии 
(NNS=207) за первый год скрининга.

4. В результате первого года проведения НДКТ-
скрининга удельный вес ЗНО легких, активно выяв-
ляемых на ранних (I—II) стадиях, возрос с 28,5 до 
40,3% (в показателях наглядности — на 42%).

5. Впервые доказана возможность применения 
интеллектуальных технологий («искусственного ин-
теллекта») для контроля качества скрининговых лу-
чевых исследований.

Заключение
Научно обоснована и практически продемон-

стрирована значимость скрининга рака легкого с по-
мощью НДКТ. В системе здравоохранения Москвы 
организована и успешно реализована программа се-
лективного скрининга ЗНО легких на принципах си-
стемного подхода, включающего организационно-
управленческие, медицинские, технические, образо-
вательные аспекты и методологию контроля каче-
ства. Значительно повышена активная выявляе-
мость ЗНО легкого на ранних стадиях. Показан 
вклад в снижение смертности от ЗНО легкого. Под-
готовлен план расширения проекта до городской 
программы скрининга рака легкого.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Наблюдаемый в последние годы стремительный рост частоты кесарева сечения (КС) вызывает тревогу: по-
добный тренд снижает репродуктивный потенциал популяции. Основным показанием к КС (до 40%) остает-
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Тhe rapid increase in the frequency of сesarian section (CS) observed in recent years (up to 60% in some countries) is 
alarming and reduces the reproductive potential of the population. The operated uterus remains the main indication for 
CS (up to 40%). This is the factor which may allow reducing the frequency of the CS by subsequent delivering through the 
birth canal. 
A comparative analysis of maternal and neonatal outcomes enabled the authors to develop a two-stage delivery technology 
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Введение

Кесарево сечение (КС) является уникальной опе-
рацией, позволяющей сохранять здоровье и жизнь 
матери или плода, однако стремительный, порой не-
оправданный рост частоты КС вызывает тревогу 
[1—4], так как снижает репродуктивный потенциал 
популяции. При этом до настоящего времени отсут-
ствует объективная оценка показаний и целесооб-
разности выполнения КС. Частота КС на сегодняш-
ний день в развитых странах составляет в среднем 
30%, достигая в отдельных странах 60%. В связи с 
этим снижение частоты абдоминального родоразре-

шения, подразумевающее четкое обоснование необ-
ходимости его выполнения, объявлено приоритет-
ной задачей мирового акушерского сообщества 
(ВОЗ, 2018). Еще в 2015 г. определилась позиция 
ВОЗ, где указывалось, что частота КС выше 10% на 
популяционном уровне не сопряжена со снижением 
перинатальной смертности, но повышает риски ма-
теринской смертности. Так, при абдоминальном ро-
доразрешении риск материнской смертности выше в 
5 раз, риск эмболии околоплодными водами — 
в 3 раза, кровотечения и гнойно-септических забо-
леваний — в 2,5—3 раза, чем при вагинальных родах 
[5—7].
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В течение последних лет продолжается поиск оп-
тимальных методов родоразрешения пациенток с 
«оперированной маткой», но до настоящего времени 
отсутствуют рандомизированные исследования, по-
зволяющие сравнить материнские и неонатальные 
исходы при попытке вагинальных родов и электив-
ном повторном КС.

В 2016 г. в России выполнено около 517 тыс. КС 
(28% от общего числа родов за год), что превышает 
сумму всех лапаротомных операций хирургических 
стационаров всех профилей (рис. 1) [8].

По последним данным, в 2017 г. доля операций 
КС возросла до 29,3% [9].

Статистические данные ГКБ № 29 им. Н. Э. Бау-
мана ДЗМ по родоразрешению с рубцом на матке 
представлены на рис. 2 и 3.

Оперированная матка остается основным показа-
нием к КС. Однако именно у этого контингента мож-
но снизить частоту абдоминальных родоразреше-

ний, проводя повторные роды через 
естественные родовые пути.

Очевидно, что повторное КС являет-
ся сложным оперативным вмешатель-
ством. Вагинальные роды позволяют 
предотвратить осложнения, обуслов-
ленные повторными КС: гистерэкто-
мию, травмы кишечника или мочевого 
пузыря, трансфузионные и инфекцион-
но-воспалительные осложнения, нару-
шение плацентации (предлежания или 
аномальной инвазии плаценты), а в 
дальнейшем улучшают психологиче-
ское состояние пациенток и качество их 
жизни [10].

Установлена связь между вагиналь-
ными родами после КС и снижением 
тяжелой неонатальной заболеваемости 
и смертности [11].

КС нарушает эволюционно отрабо-
танный процесс родов, поскольку у 
плода отсутствует физиологический ро-
довой стресс, нарушается колонизация 
кишечника микрофлорой, в 45% случа-
ев наблюдается функциональная незре-
лость органов и систем [респираторный 
дистресс-синдром (14%) и транзитор-
ное тахипноэ новорожденных (8%)], за-
паздывает формирование баланса меж-
ду опосредованными субпопуляциями 
Т-лимфоцитов (Th1, Th2) [1, 12].

Цель исследования — снижение ча-
стоты КС путем рационального выбора 
технологии родоразрешения женщин с 
оперированной маткой (рубец после 
КС).

Материалы и методы
Для выполнения выбранной цели 

были поставлены следующие задачи:
1. Оптимизировать критерии отбора 

беременных с рубцом после КС для 
проведения вагинальных родов.

2. Определить клинические показания для по-
вторного КС с учетом факторов перинатального ри-
ска.

3. На основе сравнения исходов родов провести 
ретроспективный анализ акушерских и перинаталь-
ных осложнений после абдоминального и вагиналь-
ного родоразрешения у представленного континген-
та пациенток.

4. Оптимизировать технологию вагинального ро-
доразрешения пациенток с рубцом на матке.

Идеология нашей клиники заключается в поисках 
резервов снижения КС.

За последние 6 лет в акушерских отделениях ГКБ 
№ 29 было проведено более 45 тыс. родов. Несмотря 
на неуклонное ежегодное увеличение количества ро-
дов, доля оперативно родоразрешенных женщин 
уменьшается: так, с 2013 г., когда почти каждая чет-
вертая женщина (23,4%) подвергалась операции КС, 

Рис. 1. Общее число родов и частота КС в учреждениях родовспоможения Мин-
здрава России (данные Росстата) [8].

Рис. 2. Роды через естественные родовые пути, доля от числа всех рожениц с руб-
цом на матке, %.

Рис. 3. Родоразрешенные с рубцом на матке, доля от общего числа родов, %.
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этот показатель максимально приблизился к уста-
новленной ВОЗ норме и составил в 2018 г. 18,5% 
(рис. 4).

Исследование проводилось на клинической базе 
кафедры акушерства и гинекологии с курсом пери-
натологии РУДН — ГБУЗ «ГКБ № 29 им. Н. Э. Баума-
на ДЗМ» с 2016 г.

Было обследовано 1346 беременных в возрасте от 
25 до 42 лет с рубцом на матке после однократного 
КС, из которых 681 была родоразрешена через есте-
ственные родовые пути (основная группа) и 665 — 
абдоминальным путем в плановом порядке (группа 
сравнения). Все пациентки были сопоставимы по со-
циальному статусу, паритету родов, имели спонтан-
ную одноплодную беременность, головное предле-
жание плода.

Обследование выполнялось в соответствии с тре-
бованиями Приказа Минздрава России от 12.01.2016 
№ 572н и положениями Национального руководства 
по акушерству (2018).

Проведена клиническая оценка соматического и 
репродуктивного здоровья пациенток и новорож-
денных. Использовались следующие инструменталь-
ные исследования: ультразвуковое исследование 
(УЗИ) с фетометрией плода, допплерометрией ма-
точно-плацентарного кровотока, оценкой состояния 
плаценты и околоплодных вод. Состояние плодов 
оценивалось и с помощью кардиотокографии (КТГ) 
на аппарате Corometrics (General Electric Company) с 
учетом по шкале Фишера в модификации Кребса. 
Также проводилась оценка состояния рубца на мат-
ке при помощи аппарата экспертного класса 
Voluson-Е 8. Состояние здоровья новорожденных в 
раннем неонатальном периоде определялось со-
вместно с неонатологами.

Статистическую обработку данных проводили с 
помощью программы Statistica 10.0. (StatSoft Inc., 
США). При сравнении бинарных признаков с целью 
определения статистической значимости различий 
использовали точный критерий Фишера, для коли-
чественных признаков — критерий Манна—Уитни 
(уровень значимости p<0,05).

Результаты и обсуждение

Проведенный на большом клиниче-
ском материале сравнительный анализ 
материнских и неонатальных исходов 
позволил разработать двухэтапную тех-
нологию родоразрешения пациенток с 
рубцом на матке, в том числе с исполь-
зованием метода программированных 
родов.

1-й этап. Оценка обоснованности 
проведения родов через естественные 
родовые пути. Он включал:

1. Изучение выписки (протокола 
операции) предыдущего КС.

2. Выявление возможных абсолют-
ных и оценку относительных противо-
показаний для родов через естествен-
ные родовые пути.

3. Перинатальный консилиум в сроке 38 нед для 
выбора акушерской тактики.

4. Дородовую госпитализацию в 39—39,5 нед бе-
ременности в соответствии с планируемым родораз-
решением.

Абсолютными противопоказаниями для родов 
через естественные родовые пути по анамнестиче-
ским данным были признаны:

• предыдущее корпоральное КС, якорный или 
неизвестный разрез;

• разрыв матки в анамнезе;
• рубец после двух и более операций КС;
• КС в связи с клинически узким тазом;
• миомэктомия, выполненная лапароскопиче-

ским путем;
• множественная миома матки.
Абсолютные противопоказания, связанные с те-

кущей беременностью:
• предлежание плаценты;
• расположение плаценты в области рубца (дан-

ные магнитно-резонансной томографии);
• поперечное положение плода;
• дистресс плода по КТГ;
• клинические и инструментальные, в том числе 

УЗИ-признаки неполноценности рубца;
• тяжелая преэклампсия;
• прочие акушерские абсолютные противопока-

зания.
Относительные противопоказания к родам через 

естественные родовые пути:
• переношенная беременность;
• интергенетический интервал менее 2 лет;
• тазовое предлежание;
• крупный плод;
• многоплодная беременность;
• перинатальные потери в анамнезе;
• эндометрит после предыдущего КС.
Как относительные противопоказания рассма-

тривались следующие анамнестические данные:
• послеоперационные гнойно-септические 

осложнения;
• прерывание беременности после КС;

Рис. 4. Соотношение количества родов и частоты абдоминального родоразреше-
ния (данные родильного отделения ГКБ № 29 им. Н. Э. Баумана ДЗМ).
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• любые внутриматочные вмешательства, произ-
веденные в первый год после КС.

УЗ-критерии несостоятельности рубца [13]:
• Баллонная/конусовидная форма нижнего сег-

мента.
• Локальные втяжения/утолщения.
• Локальные утолщения + эхонегативность 

окружающей ткани.
• Участки микроабсцедирования передней стен-

ки матки.
• Выраженная гиперэхогенность.
• Локальное истончение рубца между маткой и 

мочевым пузырем.
• Отсутствие диастолического компонента кро-

вотока в области рубца, резкое снижение кро-
воснабжения передней стенки матки.

• Деформация полости: ниша конусовидной 
формы более 0,5 см до наружного контура пе-
редней стенки.

• Учет отношения так называемой «глубины ни-
ши» к резидуальной толщине миометрия 
(RMT). Измерение проводится при трансваги-
нальном УЗИ перед беременностью или в нача-
ле беременности (рис. 5).

Перечисленные критерии в сочетании с доппле-
рометрией оценивались накануне родов, при разви-
тии спонтанной родовой деятельности или при по-
явлении клинических признаков несостоятельности 
рубца.

2-й этап. Ведение родов при рубце на матке. Не-
обходимые условия:

• желание пациентки и ее информированное со-
гласие на роды через естественные родовые пу-
ти;

• непрерывный мониторный контроль состоя-
ния матери и плода в родах;

• обезболивание родов — регионарная анесте-
зия;

• медикаментозное родовозбуждение и/или ро-
достимуляция не противопоказаны;

• соответствие протоколу нормальных родов.
Оптимальным вариантом оказались программи-

рованные роды (ПР) с учетом степени перинаталь-
ного риска. Так, 263 пациентки (38,6% от всех родов 
через естественные родовые пути) были успешно ро-
доразрешены методом ПР. С 2016 по 2018 г. при вы-
полнении ПР у беременных с рубцом на матке отме-
чено снижение частоты повторного КС: в 2016 г. — 

25%, в 2017 — 26%, а в 2018 — 22%. Ос-
новными показаниями для экстренного 
абдоминального родоразрешения по-
служили: слабость родовой деятельно-
сти — 54%, несостоятельность рубца на 
матке — 7%, дистресс плода — 28%.

Неполный разрыв матки произошел 
в 7 наблюдениях, что составило 1,02% 
от общего количества родов с рубцом 
на матке, в связи с чем были выполнены 
лапаротомия и метропластика.

Проведенные нами исследования 
позволили сформировать основные 

подходы к родоразрешению пациенток с рубцом на 
матке (рис. 6).

При наличии абсолютных показаний к КС либо 
относительных показаний в сочетании с высокой 
степенью перинатального риска показано родораз-
решение путем повторного КС. Неподготовленность 
родовых путей — «незрелые» родовые пути (до 
6 баллов по шкале Бишопа) — у пациенток со сроком 
беременности 41,3 нед также является основанием 
для повторного абдоминального родоразрешения. 
Основанием для проведения преиндукции/индук-
ции родов является наличие «созревающей» (6—
8 баллов) или «зрелой» (более 8 баллов) шейки мат-
ки. Выжидательная тактика допустима до 41,3 нед ге-
стации, т. е. соответствует протоколу ведения физи-
ологических родов. При дородовом излитии около-
плодных вод и доношенной беременности показана 
активная тактика.

Кровопотеря в родах через естественные родовые 
пути была практически сопоставима у пациенток 
при влагалищных родах без рубца и с рубцом на мат-
ке. По данным за 2016—2018 гг., кровопотеря в родах 
через естественные родовые пути у таких пациенток 
в среднем составила 0,5—0,6% от массы тела, что не 
превышало физиологическую кровопотерю.

В то же время при КС кровопотеря однозначно 
увеличивалась, в том числе и при плановых операци-
ях: по нашим данным, за указанный период кровопо-
теря составила 0,8—1% от массы тела.

Роды через естественные родовые пути у пациен-
ток с рубцом на матке, по данным, полученным в на-

Рис. 5. Эхографические признаки несостоятельности рубца на матке (с измерени-
ями и без).

RMT — резидуальная толщина миометрия, D — глубина ниши, W — ширина ниши.

Рис. 6. Основные подходы к родоразрешению пациенток с руб-
цом на матке.



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2019; 27(спецвыпуск) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2019-27-si1-637-642 641
ших исследованиях, являются активной профилак-
тикой реализации послеродовых гнойно-септиче-
ских заболеваний и их осложнений.

Та б л и ц а  1
Послеродовые осложнения, n (%)

П р и м е ч а н и е. * — различия статистически значимы, 
р<0,05.

Осложнение Роды per vias 
naturales (n=681) КС (n=665)

Замедленная инволюция матки 2 (0,3) 8 (1,2)*
Гематометра 1 (0,15) 12 (1,8)*
Эндометрит 0 2 (0,3)

Та б л и ц а  2
Заболеваемость новорожденных, n (%)

П р и м е ч а н и е. Статистически значимых различий не об-
наружено, р>0,05.

Заболевания и патологические состо-
яния

Роды per vias 
naturales (n=681) КС (n=665)

Гипоксия и асфиксия 10 (1,5) 8 (1,2)
Нарушение церебрального статуса 81 (12,15) 77 (11,55)
Родовой травматизм 10 (1,5) 9 (1,35)
Кефалогематомы 8 (1,2) 7 (1,05)
Перелом ключиц 3 (0,45) 1 (0,15)
Синдром дыхательных расстройств и 
другие респираторные осложнения 42 (6,3) 46 (6,9)
Аспирационный синдром 1 (0,15) 0
Конъюгационная желтуха 72 (10,8) 67 (10,05)
Внутрижелудочковое кровоизлияние, 
субарахноидальное кровотечение 2 (0,3) 2 (0,3)
Кожно-геморрагические осложнения 4 (0,6) 4 (0,6)
Общий отечный синдром 0 2 (0,3)

Осложнения послеродового периода и послеро-
довая заболеваемость у родильниц после родов через 
естественные родовые пути с рубцом на матке были 
почти в 4 раза реже, чем после повторных операций 
КС (6 и 18,8%, соответственно; табл. 1).

Нами не было выявлено статистически достовер-
ных различий в состоянии здоровья новорожденных 
в обеих группах. Показатели нарушения церебраль-
ного статуса, гипоксии, асфиксии, синдрома дыха-
тельных расстройств, родового травматизма приве-
дены в табл. 2.

Таким образом, прогнозируемое дальнейшее 
улучшение репродуктивного здоровья, включая 
продолжающееся снижение материнской, перина-
тальной и младенческой заболеваемости и смертно-
сти, требует неординарных подходов, в том числе ра-
ционализации технологии родоразрешения, сниже-
ния частоты КС, улучшения неонатального ухода в 
условиях правильной маршрутизации.

Разработанная и внедренная стратегия родораз-
решения женщин с рубцом на матке позволяет досто-
верно улучшить исходы беременности и родов у па-
циенток с оперированной маткой, способствует со-
хранению репродуктивного потенциала популяции.

Заключение
Предложенный алгоритм ведения вагинальных 

родов у пациенток с рубцом на матке после КС сви-
детельствует об обоснованности критериев отбора 

указанных беременных для проведения родов через 
естественные родовые пути.

Разработка клинических показаний для повтор-
ных операций КС с учетом факторов перинатально-
го риска значительно снижает риск осложнений при 
родоразрешении через естественные родовые пути у 
указанных пациенток.

Представленный двухэтапный алгоритм ведения 
родов у пациенток с рубцом на матке позволяет зна-
чительно снизить частоту повторного КС, акушер-
ских и перинатальных осложнений у указанного 
контингента пациенток.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Введение

Из года в год в России увеличивается число паци-
ентов с имплантированными антиаритмическими 
устройствами и наблюдается рост числа клиник, вы-
полняющих данный вид высокотехнологической хи-
рургической помощи. По данным, публикуемым 
ежегодно НЦССХ им. А. Н. Бакулева РАМН и 
ЦНИИОИЗ Минздрава России (рис. 1), за последний 
отчетный период в России 182 клиники осуществля-
ли имплантацию различных антиаритмических си-
стем разных производителей в совокупном объеме 
42 843 устройства, в том числе 2381 — ИКД [1].

На долю 35 московских клиник различного под-
чинения приходится имплантация около 25% от 
числа всех устройств, имплантируемых в России. На 

базе ГБУЗ «ГКБ № 4 ДЗМ» с 1989 г. функционирует 
отделение хирургического лечения сложных нару-
шений ритма сердца и кардиостимуляции 
(ОХЛСНРиЭ). Длительное время оно входило в со-
став Московского городского центра кардиостиму-
ляции (крупнейшего аритмологического центра 
страны), ныне являясь его преемником как в истори-
ческим, так и в практическом плане. На базе отделе-
ния выполняется от 1000 до 1400 имплантаций раз-
личных кардиостимуляционных систем в год 
(рис. 2).

При росте числа пациентов с имплантированны-
ми антиаритмическими устройствами необходимо 
отметить: при обращении за различной медицин-
ской помощью в медицинские клиники страны боль-
шинство врачей относятся к ним настороженно. Это 
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Рис. 1. Состояние имплантации постоянных кардиостимуляционных систем в Российской Федерации за пери-
од 2013—2015 гг.

ЭКС — электрокардиостимулятор, ИКД — имплантированный кардиовертер-дефибриллятор.

Рис. 2. Состояние имплантации постоянных кардиостимуляционных систем в Российской Федерации за пери-
од 2013—2015 гг. и в Московском городском центре кардиостимуляции за 1996—2016 гг.
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связано с отсутствием знаний в области послеопера-
ционного ведения/наблюдения пациентов со слож-
ными электронными системами; опасением возмож-
ности непреднамеренного нанесения какого-либо 
ущерба здоровью и жизни пациента своими дей-
ствиями.

Схожая проблема наблюдается и в обществе, не 
понимающем, как взаимодействовать с данными па-
циентами, «чтобы им не навредить». Да и сами паци-
енты, выходя за пределы имплантационной клини-
ки, часто крайне смутно представляют себе дальней-
шую жизнь, неизбежно домысливая несуществую-
щие ограничения, выстраивая несуществующие за-
преты.

Причина проблем, как в обществе, так и в меди-
цинской среде, — отсутствие объективных знаний о 
кардиостимуляции: ее возможностях, ограничениях 
жизнедеятельности, проявляющихся в применении 
разного рода диагностических и лечебных манипу-
ляций и услуг, особенно в различных областях хи-
рургической специализации и ЭКГ-диагностике. Это 
требует повышения уровня знаний среди врачей и в 
обществе в целом.

Системы дипломного и постдипломного образо-
вания России в настоящее время не имеют возмож-
ности привлечения специалистов, имеющих глубо-
кие знания в области кардиостимуляции и ведения 
пациентов с имплантированными антиаритмиче-
скими системами, к преподаванию информации о 
данных аспектах [2]. Зачастую проводящиеся в Рос-
сии семинары/учебы/курсы являются инициативой 
отдельных узкоспециализированных научных об-
ществ, клиник, специалистов, сосредоточенных в 
Москве и Санкт-Петербурге. Кроме того, большин-
ству лекторов не удается донести техническую ин-
формацию простым научным языком, заинтересо-
вать аудиторию живыми примерами из клинической 
практики, провести параллели с данными более тра-
диционных методов диагностики. Это обусловлива-
ет актуальность и необходимость проведения обра-
зовательных мероприятий специалистами, хорошо 
владеющими информацией как в кардиостимуля-
ции, так и в смежных специальностях.

Цель исследования — повышение знаний врачей 
об имплантированных антиаритмических системах 
системами кардиостимуляции, методах ведения 
(возможностях обследования и лечения) пациентов 
с такими системами в послеоперационный и даль-
нейшие этапы их жизни.

Материалы и методы
Являясь крупнейшим аритмологическим цен-

тром России, ГБУЗ «ГКБ № 4 ДЗМ» (см. рис. 1 и 2) по-
зволяет работающим на ее базе специалистам полу-
чить большой практический опыт послеоперацион-
ного ведения пациентов с имплантированными ан-
тиаритмическими устройствами. Идя навстречу 
многочисленным запросам российских врачей, ру-
ководство ГБУЗ «ГКБ № 4 ДЗМ» приняло участие в 
организации и проведении курса обучающих семи-
наров под общим названием «Постоянная кардио-

стимуляция — от простого к сложному. Ведение па-
циентов и электрокардиографическая диагностика» 
(далее — Курс), разработчиком которого стал автор 
статьи.

Появлению данного Курса способствовали:
• длительный период обучения и сбора материа-

ла (2001—2018);
• анализ более 10 тыс. поверхностных ЭКГ, ре-

зультатов суточного холтеровского монитори-
рования ЭКГ (ХМ-ЭКГ);

• проведение автором в течение года более 1000 
процедур программирования имплантирован-
ных кардиостимуляционных систем;

• постоянное изучение специальной медицин-
ской и технической литературы в области кар-
диостимуляции, аритмологии, кардиологии, 
терапии, сердечно-сосудистой хирургии и 
смежных дисциплинах;

• публикации 103 статей и двух книг;
• выступления на российских и международных 

конгрессах, съездах различного уровня (более 
50), проводившихся в регионах образователь-
ных мероприятиях.

Учитывая возможности клиники и пожелания 
российских врачей, собранные путем опросов во 
время медицинских мероприятий с участием автора 
Курса, было принято решение о выделении одного 
дня в месяц для проведения 4—5-часовых тематиче-
ских семинаров. Данные семинары были объедине-
ны отдельными темами, освещали различные вопро-
сы диагностики и послеоперационного ведения па-
циентов с брадикардическими нарушениями ритма 
сердца, имплантированными антиаритмическими 
устройствами и устройствами для комплексного ле-
чения больных с хронической сердечной недоста-
точностью (ХСН).

Целевая аудитория образовательного курса:
• кардиологи;
• аритмологи;
• врачи функциональной диагностики;
• терапевты;
• семейные врачи;
• сердечно-сосудистые хирурги;
• врачи других специальностей, наблюдающие в 

своей клинической практике пациентов с им-
плантированными антиаритмическими устрой-
ствами.

Организационные аспекты мероприятия:
Длительность Курса: начало — ноябрь 2017 г., 

окончание — май 2018 г.
День недели — суббота (по просьбе врачей, живу-

щих и работающих вне Москвы).
Место проведения — Москва:
• 1—4-й семинары — ГБУЗ «ГКБ № 4 ДЗМ», кор-

пус 15, актовый зал;
• 5-й семинар — на базе Клинико-диагностиче-

ского центра Фонда международного медицин-
ского кластера инновационного центра «Скол-
ково».

Метод обучения Курса — лекции и практические 
занятия.
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Та б л и ц а  2
Темы семинаров «Постоянная кардиостимуляция — от простого 

к сложному. Ведение пациентов и электрокардиографическая 
диагностика»

№, форма Тематические названия семинаров, лекций, практикумов

Семинар № 1. «Диагностика брадиаритмий. Современные показания 
к имплантации постоянных электрокардиостимуляторов. Принципы 

выбора кардиостимулятора» (дата — 25 ноября 2017 г.)
Лекция «ЭКГ-диагностика нарушений ритма сердца. Определе-

ние тактики обследования пациентов с синкопальными, 
пресинкопальными состояниями»

Практикум «Разбор ЭКГ и записей холтеровского мониторирования 
ЭКГ пациентов с аритмиями»

Лекция «Современные показания к имплантации постоянных 
электрокардиостимуляторов. Принципы выбора кардио-
стимуляционных систем и режимов стимуляции»

Практикум «Разбор ЭКГ после имплантации кардиостимуляционной 
системы с учетом причины имплантации устройств»

Семинар № 2. «Оказание медицинской помощи пациентам с 
имплантированными антиаритмическими устройствами» 

(дата — 24 марта 2018 г.)
Лекция «Тактика послеоперационного ведения пациентов с им-

плантированными кардиостимуляторами. Что пациенту 
разрешено, что запрещено»

Лекция «Пациенты с имплантированными кардиовертерами-де-
фибрилляторами и ресинхронизирующими системами»

Лекция «То, о чем врачу необходимо помнить, если перед ним па-
циент с имплантированной кардиостимуляционной си-
стемой»

Лекция «Знакомство с процедурой программирования систем 
стимуляции. Разбор данных обследования пациента с им-
плантированным кардиостимулятором»

Семинар № 3. «Однокамерные предсердная и желудочковая 
стимуляции. Возможности. Ограничения. Особенности 

ЭКГ-визуализации» (дата — 21 марта 2018 г.)
Лекция «Однокамерная предсердная стимуляция. Особенности 

режимов стимуляции. Преимущества. Ограничения. Воз-
можности оптимизации»

Лекция «Особенности ЭКГ-визуализации изолированной пред-
сердной стимуляции»

Лекция «Имплантация системы однокамерной желудочковой 
стимуляции. Показания. Особенности режимов стимуля-
ции. Позитивные и негативные следствия»

Лекция «Особенности ЭКГ-визуализации изолированной желу-
дочковой стимуляции».

Семинар № 4. «Двухкамерная стимуляция. Возможности. 
Ограничения. Особенности ЭКГ-визуализации» (дата — 21 апреля 

2018 г.)
Лекция «Двухкамерная кардиостимуляция. Особенности двухка-

мерных режимов стимуляции. Преимущества. Ограниче-
ния»

Лекция «Базовые понятия о двухкамерной физиологической сти-
муляции. Особенности отражения на поверхностной 
ЭКГ предсердного и желудочкового тайминга формиро-
вания нижней границы ритма DDD стимуляции»

Лекция «Стимулирующая и воспринимающая функция кардио-
стимуляционной системы. Отражение нормальной рабо-
ты и нарушений функционирования на поверхностной 
ЭКГ»

Лекция «ЭКГ и записи холтеровского мониторирования ЭКГ в 
анализе частотного профиля ритма сердца пациента при 
двухкамерной стимуляции»

Семинар № 5. «Формирование частотного профиля ритма сердца 
пациента с кардиостимуляционной системой стимуляции» 

(дата — 26 мая 2018 г.)
Лекция «Функции и алгоритмы, участвующие в формировании 

нижней границы ритма сердца пациента при двухкамер-
ной стимуляции»

Лекция «Функции и алгоритмы, участвующие в формировании 
верхней границы ритма сердца пациента при двухкамер-
ной стимуляции»

Лекция «Минимизация желудочковой стимуляции. Обоснование 
важности для пациента и возможности реализации кар-
диостимуляционными системами»

Лекция «ЭКГ и записи холтеровского мониторирования ЭКГ при 
отслеживании частотного профиля ритма сердца пациен-
та и состояния АВ-проведения»
Программа Курса включала 5 семинаров, каждый 
из которых содержал лекции и практикумы. Дли-
тельность каждого семинара — 4 учебных часа с пе-
рерывами. Программа каждого семинара подавалась 
в Координационный совет по развитию непрерыв-
ного медицинского и фармацевтического образова-
ния Минздрава России для прохождения аккредита-
ции системы непрерывного медицинского образова-
ния (НМО). Мероприятия, получившие аккредита-
цию в системе НМО, с указанием количества баллов 
можно увидеть в табл. 1.

Та б л и ц а  1
Курс «Постоянная кардиостимуляция — от простого к сложному. 

Ведение пациентов и электрокардиографическая диагностика»

*Аккредитация системы НМО.

Семинар 
№ Название Дата Место проведе-

ния
Число 
слуша-
телей

Семинар 
№ 1

«Диагностика брадиарит-
мий. Современные показа-
ния к имплантации посто-
янных электрокардиости-
муляторов. Принципы вы-
бора кардиостимулятора»* 
(4 балла)

25.11.17 ГБУЗ «ГКБ № 4 
ДЗМ»

97
27.01.18 69

Семинар 
№ 2

«Оказание медицинской 
помощи пациентам с им-
плантированными анти-
аритмическими устрой-
ствами»* (5 баллов)

16.12.18 ГБУЗ «ГКБ № 4 
ДЗМ»

87
24.03.18 55

Семинар 
№ 3

«Однокамерные предсерд-
ная и желудочковая сти-
муляции. Возможности. 
Ограничения. Особенно-
сти ЭКГ-визуализации»

31.03.18 ГБУЗ «ГКБ № 4 
ДЗМ»

55

Семинар 
№ 4

«Двухкамерная стимуля-
ция. Возможности. Огра-
ничения. Особенности 
ЭКГ-визуализации»* 
(6 баллов)

21.04.18 ГБУЗ «ГКБ № 4 
ДЗМ»

77

Семинар 
№ 5

«Формирование частотно-
го профиля ритма сердца 
пациента с кардиостиму-
ляционной системой сти-
муляции»

26.05.18 Медицинский 
кластер инно-

вационного 
центра «Скол-

ково»

84

В с е г о… 525

В перерывах между лекциями был предусмотрен 
разбор ЭКГ пациентов, которые принесли с собой 
слушатели Курсов. Из-за ограничения посадочных 
мест в актовом зале и повышенного интереса врачей 
к мероприятию первые два семинара были повторе-
ны с сохранением намеченного плана семинаров (см. 
табл. 1).

За месяц до даты каждого семинара проводилась 
рассылка информационного письма, содержащего 
подробные сведения о предстоящем мероприятии, 
по информационной рассылочной базе е-mail вра-
чей России, ранее давших свое согласие автору Курса 
получать информацию об образовательных меро-
приятиях аритмологического направления.

Курс (табл. 2) условно был разделен на два боль-
ших тематических блока.

• Первый блок семинаров посвящен рассмотре-
нию диагностики брадикардитических нару-
шений ритма сердца, определению показаний 
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для имплантации антиаритмических устройств 
и последующей тактики ведения пациентов с 
различными видами этих устройств.

• Второй блок семинаров включал рассмотрение 
возможностей электрокардиографической ди-
агностики пациентов с имплантированными 
антиаритмическими устройствами в сочетании 
с применяемой к ним клинической тактикой.

Лекции и практические занятия базировались на 
современных национальных рекомендациях и руко-
водствах научных сообществ кардиологов и аритмо-
логов Европы, России, США — Всероссийского на-
учного общества аритмологов (ВНОА) [3], European 
Society of Cardiology (ESC) [4, 5], American Heart 
Association (AHA) [6—8], European Heart Rhythm 
Association (EHRA) [9].

Использовались:
—специализированные материалы [10—13] о 

таймингах, режимах стимуляции, алгоритмах и 
т. д. всех производителей кардиостимуляцион-
ной техники, имплантируемой в Российской 
Федерации;

—данные большого количества поверхностных 
электрокардиограмм (ЭКГ);

—записи ХМ-ЭКГ, содержащие разные варианты 
нормальной работы устройств при различных 
проблемах и пограничных состояниях.

Вся информация об ЭКГ — результат 19-летнего 
накопления информации [14] автором Курса и явля-
ется его собственностью.

В первом блоке семинаров:

Та б л и ц а  3
Общие меры предосторожности, рекомендуемые 

для минимизации воздействия ЭМИ на ЭКС/ИКД/СРТ пациента 
во время выполнения медицинских процедур, вызывающих 

электромагнитную интерференцию

П р и м е ч а н и е. ЭКС — электрокардиостимулятор, ИКД — 
имплантированный кардиовертер-дефибриллятор, КРТ — си-
стема кардиоресинхронизирующей терапии. VOO/AOO/DOO —
режимы асинхронной стимуляции.

Перед выполнением диагностического/лечебного вмешательства/про-
цедуры, которое может быть причиной ЭМИ, рекомендовано провести 
внеплановый контроль состояния системы ЭКС/ИКД/ СРТ:
1. Батарея имплантированного антиаритмического устройства на мо-
мент выполнения процедуры должна содержать достаточное количе-
ство энергии (по возможности не менее чем на 4—6 мес работы до исто-
щения батареи ЭКС/ИКД/ СРТ, или его эквивалент в устройствах, пока-
зывающих статус батареи в ином варианте маркировки). В момент вы-
полнения диагностического/лечебного вмешательства, могущего быть 
причиной ЭМИ, устройство не должно находиться на этапе его замены 
в связи с истощением батареи.
2. Если имплантированное устройство находится в зоне приложения 
пособия, на время выполнения процедуры у стимулятор-зависимых па-
циентов клинически целесообразно перепрограммировать его на дру-
гой режим:
• режим стимуляции на асинхронный (VOO/AOO/DOO);
• без частотной адаптации;
• повысить чувствительность, амплитуду стимулов (до заводских уста-

новок);
• увеличить длительность импульса (до 1 мс);
• инактивировать алгоритмы, способствующие увеличению частоты 

стимуляционного ритма.
3. У пациентов с ИКД и СРТ-Д необходимо отключить алгоритмы де-
текции и лечения тахикардии с целью избежать немотивированных шо-
ков (непосредственно перед процедурой перепрограммировав с помо-
щью программатора или закрепив магнит над корпусом ИКД на время 
выполнения медицинского пособия).
Во время выполнения процедуры:
1. Пациент должен находиться под постоянным мониторным контро-
лем — как визуальным, так и с помощью устройств регистрации по-
верхностной ЭКГ (особенно стимулятор-зависимые пациенты).
2. Необходимо соблюдать меры предосторожности, обозначенные для 
соответствующего диагностического/лечебного устройства/процедуры.
3. Медицинский персонал должен иметь доступ к исправно работающе-
му оборудованию для временной электрокардиостимуляции и наруж-
ной дефибрилляции.
После выполнения процедуры: проверить работоспособность ЭКС/
ИКД/СРТ путем программирования системы стимуляции. В случае 
сброса запрограммированных ранее параметров стимуляции необходи-
мо выполнить их индивидуальное перепрограммирование.

—рассмотрены тактики ведения пациента на раз-
ных этапах выполнения ему оперативного вме-
шательства по имплантации ЭКС/ИКД/КРТ;

—представлены современные подходы к ведению 
пациентов с различными имплантированными 
антиаритмическими устройствами;

—описаны возможности современной системы 
здравоохранения России по организации по-
мощи пациентам с различными видами арит-
мий (с учетом сроков установки приборов); 
возможности проведения медико-социальной 
экспертизы для санаторно-курортного лече-
ния, получения освобождения от службы в ря-
дах Вооруженных сил РФ (представлены ссыл-
ки на действующие официальные документы);

—описан возможный алгоритм проведения раз-
личных медицинских исследований и манипу-
ляций. А именно: допуск к тем или иным меди-
цинским процедурам (без осторожности, с не-
которой осторожностью, не рекомендуемые к 
применению); условия для безопасного прове-
дения МРТ со старыми и новыми (МРТ-совме-
стимыми) системами стимуляции; условия 
проведения различных медицинских процедур 
(наружной дефибрилляции, хирургических 
операций с коагуляцией, лучевой терапии, ле-
чения зубов, наружного применения магнита и 
т. д.). Рекомендуемые меры предосторожности 
для минимизации воздействия электромагнит-
ной интерференции (ЭМИ) на стимулятор па-

циента во время выполнения медицинских 
процедур отражены в табл. 3.

Особое внимание аудитории было привлечено к 
необходимости применения всем пациентам после-
операционного контроля технического состояния 
системы стимуляции (Follow-up, процедура «Про-
граммирование системы ЭКС») по индивидуальным 
графикам; дифференцированного наблюдения кар-
диологами/терапевтами и врачами иных специаль-
ностей за пациентами с различными антиаритмиче-
скими устройствами в послеоперационном периоде; 
особенностям тактики ведения пациента при сраба-
тывании кардиоверсионных разрядов, развитии 
аритмических штормов. Разъяснено, как оценивает-
ся «респондерство» пациента с имплантированной 
кардиоресинхронизирующей системой и как улуч-
шить эффективность СРТ; раскрыты стороны быто-
вой жизни пациентов — от использования ими бы-
товых приборов и инструментов (микроволновых 
печей, сотовых телефонов, массажеров, дрелей, элек-
трокосилок и т. д.) до прохождения через магнитные 



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2019; 27(Special Issue) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2019-27-si1-643-652

 
648
рамки при посещении магазинов, банков, аэропор-
тов. Разъяснено, что представляет собой «Карта па-
циента с имплантированным антиаритмическим 
устройством». Привлечено внимание к возможно-
сти получения тех или иных осложнений на разных 
этапах после имплантации (табл. 4).

Та б л и ц а  4
Послеоперационные осложнения и особенности 

при кардиостимуляции

П р и м е ч а н и е. КРТ-Д — система кардиоресинхронизиру-
ющей терапии с функцией дефибрилляции, АВ — атриовентри-
кулярный, ФП — фибрилляция предсердий.

Чем обуслов-
лено осложне-

ние
Ранние осложнения Поздние осложнения

Имплантация 
электродов

Пневмоторакс
Гемоторакс
Гемоперикард
Воздушная эмболия

Электродный инфекцион-
ный эндокардит
Пролежень кожи над элект-
родом

Тромбоз вен
Дислокация электрода
Перфорация сердечной мышцы
Пенетрация электродом миокарда
Повреждение изоляции электрода
Блок выхода импульса

Имплантация 
устройства

Расхождение краев раны
Гематома
Болевые ощущения от 
операции

Изменение положения ап-
парата в ложе ЭКС (син-
дром Твидлера)

Инфицирование ложа ЭКС (нагноение, пролежень)
Болевые ощущения в области ложа ЭКС, связанные с 
повреждением нервных окончаний при его формирова-
нии

Особенность 
программиро-
вания устрой-
ства и/или ре-
акции тканей 
и систем орга-
низма

Повышение порога стимуляции
Нарушение стимулирующей функции
Нарушение воспринимающей функции устройства 
(разновидности гипо- и гиперчувствительности)
Восприятие перекрестных помех
Стимуляция диафрагмы, диафрагмального нерва, 
мышц плечевого пояса
Пейсмейкерный синдром
Кардиостимулятор-опосредованные тахикардии (пей-
смейкерные тахикардии)
Пейсмейкерная экстрасистолия
ЭКГ-феномен «памяти сердца» (Шатерье)
Развитие в сердце нарушений АВ-проводимости раз-
ных степеней при изолированной предсердной стиму-
ляции, в том числе АВ-блокады высоких степеней с ре-
гистрацией пауз сердечного ритма различной длитель-
ности
Инсульт, инфаркт миокарда (в раннем послеопераци-
онном периоде имплантации любых устройств; в любом 
периоде — при кардиоверсионных срабатываниях 
ИКД, КРТ-Д)
Кровотечение Прогрессирование ХСН, 

увеличение числа и дли-
тельности пароксизмов ФП, 
дилатация полостей сердца 
(может быть связь с наличи-
ем значимой доли желудоч-
ковой стимуляции)

Психологиче-
ские наруше-
ния

Боязливость, тревожность, неудовлетворенность каче-
ством жизни, проецирование жалоб и болезней на нахо-
дящийся в теле ЭКС и пр.

Второй блок семинаров включал рассмотрение 
вопросов использования ЭКГ-диагностики.

Учитывая характерный для Курса разбор матери-
ала «от простого к сложному», вначале были пред-
ставлены данные о базовых функциях кардиостиму-
ляционной системы: функции стимуляции и функ-
ции восприятия, схемы оценки данных функций на 
поверхностной ЭКГ. Рассмотрены особенности ба-

зового функционирования систем стимуляции на 
примере однокамерных предсердных, желудочко-
вых режимов стимуляции, многокамерных режимов 
стимуляции с разбором особенностей различных ре-
жимов стимуляции. Показаны современные алго-
ритмы стимуляции как на схемах, так и на многочис-
ленных ЭКГ. Представлена ключевая информация, 
необходимая для анализа ЭКГ при кардиостимуля-
ции в случае отсутствия нарушений кардиостимуля-
ционных функций и в случае наличия различных ва-
риантов нарушений стимулирующей и воспринима-
ющей функций ЭКС (гипервосприятие, гиповоспри-
ятие и др.). Определены факторы, влияющие на фор-
мирование частотного профиля ритма сердца паци-
ента с имплантированным кардиостимулятором, на 
возможность изменения ЭКГ-картины у одного и 
того же пациента при изменении электрофизиоло-
гических параметров работы собственного сердца и 
реализации различных параметров и алгоритмов 
стимуляции. Определена тактика ведения пациентов 
в разных клинических ситуациях и многое иное.

Например, на рис. 3 обращено внимание слушате-
лей на затруднения в использовании поверхностной 
ЭКГ у пациентов с имплантированным желудочковым 
электродом для диагностики обострения ишемиче-
ской болезни сердца (псевдоишемические проявле-
ния). Приведен вариант врачебного заключения с ука-
занием необходимости оценки выявленных ЭКГ-из-
менений с учетом данных анамнеза, уровня кардио-
ферментов в анализах крови пациента, данных ЭхоКГ.

Так как работа многих современных алгоритмов 
стимуляции выглядит на ЭКГ крайне необычно, а 
иногда и имитирует те или иные нарушения стиму-
ляционной и воспринимающей функций ЭКС, осо-
бое внимание слушателей было привлечено к необ-
ходимости анализа ЭКГ-исследований пациента с 
учетом данных о запрограммированных конкретно-
му ЭКС пациента параметров и алгоритмов стимуля-
ции. Эта информация содержится в технических 
распечатках, получаемых из программатора во вре-
мя последнего по отношению к ЭКГ-исследованию 
программирования кардиостимулятора пациента, 
или в сопроводительной документации пациента, 
которые должны выдаваться специалистом по про-
граммированию ЭКС после каждого сеанса его рабо-
ты с ЭКС пациента. Однако получение обычным 
врачом от пациента нужной для анализа ЭКГ инфор-
мации часто проблематично из-за отсутствия едино-
го подхода в оформлении медицинской документа-
ции после осуществления программирования им-
плантированной кардиостимуляционной системы и 
нежелания выполняющих эту процедуру специали-
стов распечатывать полученную информацию.

В ГБУЗ «ГКБ № 4 ДЗМ» пациенты имеют возмож-
ность бесплатно проходить контрольное тестирова-
ние работы имплантированных устройств в службе 
«Амбулаторного контроля за имплантированными 
кардиостимуляционными системами» по предпи-
санному каждому пациенту графику. При необходи-
мости углубленного изучения возможна госпитали-
зация в ОХЛСНРиЭ по коду «82.010 — Рентгено-



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2019; 27(спецвыпуск) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2019-27-si1-643-652 649
электротехнический контроль» Московских город-
ских стандартов стационарной медицинской помо-
щи для взрослого населения.

Результаты и обсуждение
За период с ноября 2017 г. по май 2018 г. в разра-

ботанном Курсе приняли участие 525 врачей, прие-
хавших в Москву из 54 городов России 
(рис. 4). Из-за близости проживания к 
месту проведения Курса наибольшее 
число врачей (78%) работают в клини-
ках Москвы и в 23 городах Московской 
области. Представители 30 клиник 
(22%) трудятся в других близких к Мо-
скве и отдаленных городах (Якутск, Тю-
мень, Пермь, Махачкала, Астрахань, 
Ростов-на-Дону, Мурманск).

Слушатели Курса работают в 167 
клиниках различного подчинения и 
специализации (рис. 5), определенных с 
учетом Номенклатуры медицинских 
организаций по виду медицинской дея-

тельности (Приказ Минздрава России от 06.08.2013 
№ 529н «Об утверждении номенклатуры медицин-
ских организаций»). 78% слушателей курса работали 
в клиниках субъектов РФ (51%) и федерального под-
чинения (27%). 64% клиник — муниципального и 
районного подчинения. 98% клиник оказывают ме-
дицинскую помощь взрослому населению.

Рис. 4. Распределение клиник, в которых работают слушатели Курса, по географи-
ческому признаку их расположения, с указанием городов РФ вне Московского ре-

гиона.

Рис. 3. Повременные фрагменты записи ХМ-ЭКГ пациента с однокамерной страхующей правожелудочковой стимуляцией. Измене-
ние ЭКГ-картины конечной части собственных комплексов QRS (сегмент ST—T) как отражение ЭКГ-феномена «отсроченной памяти 

сердца» (ЭКГ-феномен Шатерье [15]).
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Рис. 5. Статистика распределения клиник, в которых работают слушатели Курса, с учетом «Номенклатуры медицинских организаций 
по виду медицинской деятельности» (Приказ Минздрава России от 06.08.2013 № 529н «Об утверждении номенклатуры медицинских 

организаций»).

Слушатели Курса «Постоянная кардиостимуля-
ция — от простого к сложному. Ведение пациентов и 
электрокардиографическая диагностика» получили 
возможность узнать о многообразии диагностиче-
ских методов выявления аритмий, показаниях и спо-
собах их лечения с помощью имплантации анти-
аритмических устройств, выборе наиболее опти-
мальных для конкретного пациента режимов стиму-
ляции. Врачи получили ответы на множество ранее 
затруднявших их практику вопросов: от тактики ве-
дения пациента до оптимальных условий его жизне-
деятельности.

Много внимания было уделено анализу и опреде-
лению трактовки данных различных методов реги-
страции поверхностной ЭКГ в разных ситуациях. Ра-
зобраны варианты нормального функционирования 
современных кардиостимуляционных алгоритмов, 
имеющих непривычную для ЭКГ картину: например, 
имитирующую различные нарушения в работе си-
стемы ЭКС.

Слушатели Курса научились находить на поверх-
ностной ЭКГ пациента с ЭКС преходящие и трудно 
диагностируемые (с помощью обычного рутинного 
ЭКГ-обследования) состояния нестабильной работы 
имплантированных систем или нарушения в системе 
стимуляции. Кроме того, верно выбирать тактику 
ведения пациента при выявлении на ЭКГ того или 
иного нарушения в системе стимуляции или при ре-
гистрации на ЭКГ функциональных особенностей 
алгоритмов стимуляции. Это позволило не только 
освоить аспекты ЭКГ-диагностики, рекомендуемые 

Европейским и Американским обществами кардио-
логов врачам для интерпретации ЭКГ пациентов с 
кардиостимуляционными системами [16—18], но и 
расширить возможности для клинического приме-
нения.

Заключение
Курс «Постоянная кардиостимуляция — от про-

стого к сложному. Ведение пациентов и электрокар-
диографическая диагностика» позволил повысить 
уровень знаний врачей о послеоперационном веде-
нии пациентов с имплантированными антиаритми-
ческими системами стимуляции и ЭКГ-диагностике 
их функционирования; снизил их настороженность 
к возможностям выполнения разного рода проце-
дур/методов диагностики и лечения. Это позволит 
повысить эффективность оказания медицинской 
помощи пациентам с брадиаритмическим наруше-
ниями ритма сердца и с имплантированными кар-
диостимуляционными системами как в Москве, так 
и в различных регионах Российской Федерации.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Введение

Инсульт — это клинический синдром, представ-
ленный очаговыми и/или общемозговыми наруше-
ниями, развивающийся внезапно вследствие острого 
нарушения мозгового кровообращения (ОНМК), со-
храняющийся не менее 24 ч или заканчивающийся 
смертью больного в эти или более ранние сроки.

Инсульт находится на втором месте среди причин 
смерти во всем мире [1] и входит в 10 основных при-
чин смертности для лиц в возрасте от 1 года до 44 лет 
[2]. У детей инсульт как причина смерти опережает 
опухоли головного мозга и является одной из веду-
щих причин гемиплегической формы детского цере-
брального паралича среди доношенных новорож-
денных [3].

Детский инсульт — инвалидизирующее заболева-
ние, которое в 3—30% случаев приводит к летально-
му исходу, а у 60—90% детей в дальнейшем отмечает-
ся стойкий или пожизненный неврологический де-
фицит в виде когнитивных и двигательных рас-
стройств, а также нарушений нервно-психического 
развития [4]. Многие пациенты имеют сопутствую-
щие заболевания, которые увеличивают риск по-
вторного инсульта и снижают возможность больно-
го участвовать в активной реабилитации. Более чем 
у трети детей развивается повторный инсульт [5—7].

Детский инсульт разделяется по типу, возрасту 
возникновения и по вовлеченным сосудам. Выделя-
ют три основных типа: ишемический (ИИ), геморра-
гический (ГИ) и церебральный синус-тромбоз. По 
времени возникновения разделяют перинатальный 
инсульт (с 28 нед гестации до 28 сут жизни) и детский 
инсульт (с 29 сут жизни до 18 лет) [8].

В последние годы, с развитием лучевой диагно-
стики, значительно улучшилась выявляемость дет-
ского ИИ [9]. По последним данным, средняя часто-
та возникновения цереброваскулярных заболеваний 
у детей составляла 13 на 100 тыс. детей в год. Встре-
чаемость синус-тромбозов у детей варьирует от 0,4 
до 0,7 на 100 тыс. детей в год. Частота возникновения 
ГИ остается постоянной в течение всего 50-летнего 
периода наблюдений и находится в диапазоне от 1 до 
8 случаев в год на 100 тыс. детей в возрасте от 1 мес 
до 20 лет [1, 3, 5].

На данный момент в России отсутствует нацио-
нальный регистр учета детских инсультов [10].

Инсульт у детей и подростков значительно отли-
чается от инсульта у взрослых по многим параме-
трам. Использование имеющихся наработок в сосу-
дистых центрах для взрослых пациентов затрудни-
тельно в педиатрической практике: клиническая 
картина тем менее специфична, чем младше ребенок; 
мультифакториальность (более 100 этиологических 
факторов) значительно затрудняет диагностический 

поиск; возрастные особенности системы гемостаза, 
сосудистой и нервной систем; недостаточная инфор-
мативность диагностических шкал, разработанных 
для взрослых; отсутствие стандартов по ведению и 
лечению педиатрических пациентов [11].

Своевременная диагностика и раннее начало те-
рапии детей с инсультом значительно улучшает про-
гноз, уменьшая степень повреждения головного 
мозга. Именно тяжесть неврологической недоста-
точности после перенесенного инсульта определяет 
всю дальнейшую судьбу пациента, поскольку у ре-
бенка впереди длинная жизнь с этим дефицитом, что 
ложится тяжелым грузом на семью, систему здраво-
охранения и общество.

Цель работы — описание организации Центра по 
лечению детей и подростков с цереброваскулярны-
ми заболеваниями (далее — Центр) на базе много-
профильного стационара ГБУЗ «Морозовская ДГБК 
ДЗМ», отвечающего основным требованиям первич-
ного центра детского инсульта (по международным 
рекомендациям), для улучшения ранней диагности-
ки детского инсульта, отработки алгоритма ведения 
данных пациентов в острейшем и остром периодах, 
проведения профилактических мероприятий, веде-
ния городского регистра детского инсульта, внедре-
ния опыта семейного консультирования, координа-
ции медицинской помощи детям с цереброваскуляр-
ными заболеваниями на различных уровнях в г. Мо-
скве, улучшения оказания качественной, доступной 
и эффективной медицинской помощи детям и чле-
нам их семей с цереброваскулярными заболевани-
ями.

Материалы и методы
Основные задачи, стоявшие перед организатора-

ми на разных этапах создания Центра:
1. Разработка маршрутизации пациентов с подо-

зрением на ОНМК внутри Центра.
2. Сокращение времени диагностики инсульта у 

детей и подростков.
3. Разработка унифицированного протокола об-

следования пациентов в Центре для выявления ос-
новного этиологического фактора инсульта.

4. Создание протокола лучевой диагностики (маг-
нитно-резонансной/компьютерной томографии — 
МРТ/КТ), проводимой 24 ч в сутки / 7 дней в неделю 
(при необходимости с анестезией).

5. Формирование команды специалистов, подго-
товленных по проблеме детского инсульта: невро-
лог, нейрохирург, гематолог, реаниматолог, врач лу-
чевой диагностики, кардиолог, педиатр, ревматолог, 
генетик, врач-реабилитолог, логопед.

6. Широкое использование инвазивных методов 
диагностики (церебральной ангиографии) в практи-
ке городского здравоохранения.
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7. Использование современных методов реперфу-
зионной терапии (тромболизис, тромбоэкстракция) 
в педиатрической практике.

8. Проведение современных сосудистых нейрохи-
рургических операций.

9. Ведение городского регистра детского ин-
сульта.

10. Организация амбулаторного наблюдения па-
циентов, перенесших инсульт, и с аномалиями стро-
ения церебральных сосудов, а также направляемых 
на консультацию из лечебных учреждений ДЗМ.

11. Семейное консультирование пациентов, пере-
несших инсульт.

12. Организация передачи пациентов, перенес-
ших инсульт, во взрослую сеть с целью проведения 
адекватной вторичной профилактики.

13. Разработка основных направлений первичной 
и вторичной профилактики детского инсульта.

14. Информационная работа с педиатрами, врача-
ми скорой помощи, родителями, педагогами о воз-
можности возникновения инсульта у детей и его 
проявлениях.

На первом, организационном, этапе работы При-
казом Департамента здравоохранения г. Москвы 
(ДЗМ) от 27.02.2014 № 169 на базе ГБУЗ «Морозов-
ская детская городская клиническая больница ДЗМ» 
(МДГКБ) был создан Центр по лечению цереброва-
скулярной патологии детей и подростков.

Рис. 1. Приказы Департамента здравоохранения г. Москвы, касающиеся работы Центра по лечению це-
реброваскулярной патологии у детей и подростков.

Первичный накопленный опыт работы Центра 
потребовал улучшения организации данного вида 
помощи детям в г. Москве, поэтому ДЗМ совместно 
с Центром был подготовлен приказ от 01.09.2017 
№ 627 «О дальнейшем совершенствовании организа-
ции оказания специализированной медицинской 
помощи детям и подросткам с цереброваскулярной 
патологией в медицинских организациях государ-
ственной системы здравоохранения города Мо-
сквы», который закрепил основы функционирова-
ния учреждений ДЗМ разного уровня и их взаимо-
действие с Центром (рис. 1).

На этапе создания и организации работы Центра 
были проведены:

—оценка нормативно-распорядительных доку-
ментов (федерального и регионального уров-
ня);

—анализ деятельности медицинских организа-
ций г. Москвы;

—изучение российского и международного опы-
та по организации и функционированию цен-
тров инсульта у взрослых и детей;

—анализ рекомендаций по организации помощи 
пациентам с инсультом у взрослых и возмож-
ность их использования в педиатрической 
практике;

—анализ федеральных рекомендаций по оказа-
нию помощи детям с цереброваскулярными за-
болеваниями;

—оценка существующей системы оказания помо-
щи детям и подросткам с цереброваскулярны-
ми заболеваниями.

Проведенный анализ показал, что нормативно-
правовые документы и рекомендации разработаны 
для взрослого населения и в педиатрической практи-
ке их применение возможно лишь частично. В част-
ности, в «Федеральном руководстве по детской не-
врологии» указывается, что «госпитализация боль-
ных с острым нарушением мозгового кровообраще-
ния (ОНМК) или подозрением на ОНМК осущест-
вляется в стационар, где имеется неврологическое 
отделение (или доступна круглосуточная консульта-
ция невролога), реанимационное отделение и воз-
можность провести нейровизуализацию (специали-
зированных первичных сосудистых центров для де-
тей в России нет)» [8].

За основу организации первичного центра дет-
ского инсульта мы взяли международный опыт 
(17 центров в США с анализом их работы к 2014 г. 
[12] и Клинические рекомендации Австралийского 
наблюдательного комитета детского инсульта 2017 г. 
[13]). В связи с разнообразием этиологических фак-
торов детского инсульта создание детских центров —
более сложная задача, чем взрослых. Современные 
требования к первичным центрам детского инсульта 
представлены в табл. 1.

В табл. 1 выделены жирным шрифтом элементы 
сервиса первичных центров, которые уже представ-
лены в МДГКБ, и, как видно, в нашем Центре имеют-
ся широкие возможности для полноценного оказа-
ния помощи детям с цереброваскулярными заболе-
ваниями.
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Та б л и ц а  1
Элементы сервиса взрослых и педиатрических центров инсульта 

(The diagnostic and management of childhood stroke, 2017)

П р и м е ч а н и е. ОРИТ — отделение реанимации и интен-
сивной терапии, ТИА — транзиторная ишемическая атака.

Элементы сервиса Взрослый пер-
вичный

Детский пер-
вичный

Организация догоспитальной служ-
бы + ×
Координация со службой СМП 
(код инсульта) + +/возможно
Координация региональной ин-
сультной системы (протоколы, 
трансфер и т. п.) + +/возможно
Инсультное отделение + ×
МРТ/КТ 24/7 + +
Визуализация каротид + ×
Специализированная нейровизуа-
лизация (МРА, церебральная ан-
гиография) Необязательно + (24/7)
Нейрохирургическая служба Необязательно +/трансфер
Возможность введения плазмино-
гена (tPA) + Необязательно
Возможность нейромониторинга в 
первые 72 ч + +
Закрепленная позиция региональ-
ного координатора + +
Специальный медицинский руко-
водитель + +
Доступ к ОРИТ + +
Быстрая оценка ТИА + ×
Организация телемедицины для 
быстрой оценки и лечения Необязательно Необязательно
Координация службы реабилитации + +
Ранняя оценка с использованием 
стандартных шкал необходимости 
индивидуальной реабилитации и 
ее цели + ×
Организация работы тьюторов в ре-
абилитации + +
Использование протоколов, реко-
мендаций по ведению больных + +
Сбор данных по инсульту + ×
Организация взаимодействия 
между службами Необязательно Необязательно
Доступ пациентов и их родителей к 
соответствующей литературе +

Основной особенностью детского инсульта явля-
ется его мультифакториальность, что требует слож-
ной диагностики с привлечением врачей разных 
специальностей для определения ведущих этиологи-
ческих факторов, выбора оптимальной терапии и 
тактики ведения. На базе МДГКБ функционируют 
городские центры: детской гастроэнтерологии, дет-
ской онкологии и гематологии, детской ревматоло-
гии, детской эндокринологии, центр профилактики 
хронических неинфекционных заболеваний, респи-
раторной медицины, детского инсульта, по лечению 
детей с болезнью Виллебрандта, амбулаторной не-
врологии и семейной психотерапии, репродуктив-
ного здоровья детей и подростков, медико-генетиче-
ское отделение (Московский центр неонатального 
скрининга), орфанных и редких заболеваний, рефе-
ренс-центр врожденных наследственных заболева-
ний, генетических отклонений, — что обеспечивает 
возможности широкого диагностического поиска 
причин инсульта [14—18].

В табл. 2 приведены основные этиологические 
факторы детского инсульта (по данным Междуна-

родного исследования детского инсульта — IPSS; 
International Pediatric Stroke Study, 2011), разделен-
ные по категориям, свидетельствующие о необходи-
мости работы над данной проблемой команды 
специалистов широкого профиля.

Та б л и ц а  2
Категории факторов риска по Международному исследованию 

детского инсульта [19]

П р и м е ч а н и е. ЦАГ — церебральная ангиография, ЭКГ — 
электрокардиография, ЭхоКГ — эхокардиография, АФС — ан-
тифосфолипидный синдром, АВМ — артериовенозные маль-
формации.

Категории факторов 
риска Определение

1. Артериопатии Любые артериальные нарушения при нейрови-
зуализации, кроме сосудистой окклюзии. Дис-
секция должна быть подтверждена КТ/МРТ/
ЦАГ

2. Кардиологические 
заболевания

Хронические заболевания сердца или выявлен-
ные нарушения по данным ЭКГ/ЭхоКГ

3. Хронические си-
стемные состояния

Состояния или заболевания с нарушением коа-
гуляции или сосудистой структуры (дисплазия 
соединительной ткани, генетические болезни, 
гематологические, воспалительные или иммун-
ные, онкологические заболевания, прием ораль-
ных контрацептивов)

4. Протромботиче-
ские состояния

Известные коагулопатии или выявленные при 
лабораторных тестах (Factor V Leiden, АФС, де-
фицит протеина S/C)

5. Острые системные 
заболевания

Любое острое состояние, приводящее к систем-
ным нарушениям (например, сепсис, гипотен-
зия, шок, менее 72 ч после операции)

6. Хронические забо-
левания головы и шеи

Болезни, локализованные в области головы и 
шеи (например, мигрень, опухоль, АВМ)

7. Острые заболева-
ния головы и шеи

Острые болезни с локализацией в области голо-
вы и шеи

Именно фактор мультидисциплинарности и 
крайне широкого профиля явился основой для вы-
бора МДГКБ как стационара, где возможна эффек-
тивная работа Центра инсульта.

Рис. 2. Число пациентов, госпитализируемых по каналам 
ГБУ «Станция скорой и неотложной медицинской помощи 

им. А. С. Пучкова» с 2014 по 2018 г. с подозрением на ОНМК, в 
стационары ДЗМ.

Результаты
Только по каналам ГБУ «Станция скорой и неот-

ложной медицинской помощи им. А. С. Пучкова» с 
момента начала функционирования Центра было го-
спитализировано с подозрением на ОНМК 1600 де-
тей, данные показатели нарастают ежегодно (рис. 2). 
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Та б л и ц а  3
Алгоритм проведения нейровизуализации у детей и подростков 
при подозрении на цереброваскулярные заболевания в МДГКБ

Время вы-
полнения Исследование Показание

При посту-
плении

КТ головного мозга При подозрении на ОНМК
КТ-ангиография При подозрении на синус-

тромбоз
При невозможности проведе-
ния МР-ангиографии в уско-
ренном порядке

В ускорен-
ном поряд-
ке (с первых 
часов забо-
левания) — 
первые 24 ч

МРТ головного мозга с 
МР-ангиографией сосу-
дов головы и шеи (арте-
рио- и венография)

При подозрении на нарушение 
мозгового кровообращения

МРТ с контрастным уси-
лением

Дифференциальная диагности-
ка при неубедительных клини-
ко-рентгенологических данных
При выявлении артериопатии

КТ-ангиография Подозрение на синус-тромбоз
1—7-е сутки КТ- и/или МР-перфузия По клиническим показаниям

При артериопатиях
При васкулите
При сопутствующих заболева-
ниях, сопровождающихся про-
грессирующей артериопатией

7—10-е сут-
ки

МРТ головного мозга в 
режиме жироподавления 
(Т1 fat sat), МР-ангиогра-
фия сосудов головы и 
шеи, КТ-ангиография со-
судов головы и/или шеи

Подозрение на диссекцию ин-
тра/экстракраниальных сосу-
дов
При экстра/интракраниальной 
артериопатии

2—4-я неде-
ля

КТ- и/или МР-перфузия, 
МР-ангиография сосудов 
головы и/или шеи

По клиническим показаниям
При артериопатиях
При васкулите
При сопутствующих заболева-
ниях, сопровождающихся про-
грессирующей артериопатией

КТ-ангиография Дифференциальная диагности-
ка диссекции

НМК в острейший период (в первые 24/48 ч) в МДГКБ.
В 2018 г. 97,8% детей с подозрением на ОНМК было 
доставлено в МДГКБ.

Рис. 3. Диагнозы при поступлении у пациентов с подтвержден-
ным инсультом.

Дети и подростки с ОНМК поступали в стационар 
с разнообразными диагнозами (рис. 3), что требова-
ло от специалистов Центра исключения широкого 
круга заболеваний.

Увеличение числа пациентов с направляющим 
диагнозом ОНМК потребовало создания внутри-
больничного протокола для ускоренного обследова-
ния данной категории больных [20] и внедрения в 
клиническую практику международных шкал по 
оценке тяжести инсульта PedNIHSS — Pediatric 
National Institute of Health Stroke Scale [18] (рис. 4).

Использование созданной в Центре маршрутиза-
ции позволило значительно сократить время диа-
гностики инсульта — до 2—2,5 ч.

«Золотым стандартом» диагностики инсульта у де-
тей и подростков является лучевая диагностика, по-

Рис. 4. Маршрутизация и оказание помощи пациентам с О
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этому в Центре создан и отработан протокол КТ/МРТ 
с учетом международных рекомендаций по диагно-
стике ОНМК у детей (табл. 3). Данные исследования 
проводятся в Центре 24 ч в сутки / 7 дней в неделю с ис-
пользованием анестезии (при необходимости) [21, 22].

На рис. 5 и 6 представлены результаты первичной 
нейровизуализации пациентов, поступивших в 
Центр с подозрением на ОНМК.

Для стандартизации лабораторного обследова-
ния детей с подозрением на ОНМК во всех отделени-

Рис. 5. Магнитно-резонансные томограммы ребенка 6 лет с ИИ.

Рис. 6. Синус-тромбоз у ребенка 11 мес.

Рис. 7. Поле «ОНМК» в электронной истории болезни с выведением необходимых лабораторных тестов.
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ях стационара разработан компьютерный алгоритм, 
который позволяет врачу сократить время оформле-
ния электронной истории болезни и выбора необхо-
димых лабораторных тестов (рис. 7).

Ежегодно увеличивается число пациентов, госпи-
тализированных в различные отделения Центра, 
проходивших обследование и лечение по поводу 
ОНМК. На рис. 8 представлены данные по годам 
(2014—2018) и по типам нарушения ОНМК (включе-
на только первичная госпитализация). Стационар-
ное лечение на базе отделений МДГКБ за время су-
ществования Центра прошли более 800 детей, на-
блюдались амбулаторно — более 420.

Возраст детей с инсультом варьировал в зависи-
мости от типа инсульта (рис. 9): пациенты с ГИ 
(средний возраст — 1,9 года) и синус-тромбозом 
(средний возраст — 2,8 года) были моложе пациен-
тов с ТИА, последние чаще диагностировались у 
подростков (средний возраст — 14,5 года).

Информация, накопленная Центром, позволила 
проанализировать и гендерные особенности инсуль-
та в зависимости от его типа (рис. 10). Полученные 
данные не отличались от встречаемых в междуна-
родной литературе, посвященной детскому инсуль-
ту, где описывается более ранний возраст возникно-
вения ОНМК у мальчиков при менее выраженных 
гендерных различиях у подростков с ТИА.

Дети с инсультом, с учетом его мультифактори-
альности, могут проходить лечение в самых разных 
отделениях МДГКБ, где получают терапию с учетом 
основного этиологического фактора риска инсульта. 
Данные об основных этиологических факторах ин-
сульта пациентов Центра представлены в табл. 4.

Почти в 70,9% случаев удалось выявить основной 
этиологический фактор возникновения цереброва-
скулярных заболеваний, в некоторых случаях отме-
чалось сочетание нескольких предрасполагающих 
состояний, например соединительнотканная дис-
плазия и инфекция, черепно-мозговая травма и ин-
фекция и т. п. В отдельных наблюдениях для уточне-
ния этиологии инсульта требовалась повторная го-
спитализация в отделения различного профиля: в 
отделение нейрохирургии — при подозрении на 
АВМ; в отделение гематологии — при тромбофилии 

(врожденной/приобретенной); в отделение ревмато-
логии — при ангиитах, васкулитах; в неврологиче-
ское отделение — при подозрении на прогрессирую-
щие артериопатии, синдром мойя-мойя; в отделение 
кардиологии — при нарушениях сердечного ритма.

У большинства детей (87,3%) ОНМК возникло 
впервые в жизни, у 8,4% сосудистый пароксизм от-
мечался повторно (рис. 11).

Совершенствование работы Центра — в частно-
сти, отработка внутрибольничной маршрутизации 
пациентов и протоколов проведения нейровизуали-
зации — позволило сократить время диагностики 
инсульта (с учетом терапевтического окна 4,5—6 ч) и 
с марта 2018 г. проводить тромболизис у детей с под-
твержденным ИИ [23, 24]. За основу внутреннего 
протокола по отбору пациентов для внутривенного 
введения тканевого ингибитора плазминогена (tPA) 
взято Австралийское клиническое руководство 
(Australian Clinical Guideline, 2017). После анализа 
критериев включения/исключения для каждого па-
циента консилиумом специалистов в составе невро-
лога, гематолога, реаниматолога, радиолога, анесте-

Рис. 8. Число детей, включенных в регистр детского инсульта, по 
годам и типам инсульта. ТР — синус-тромбоз.

Рис. 9. Возраст инсульта у детей и подростков в зависимости от 
типа (данные Центра).

1 — все пациенты, включенные в городской регистр инсульта; 2 — ИИ; 
3 — ГИ; 4 — ТИА; 5 — синус-тромбоз.

Рис. 10. Возраст инсульта в зависимости от типа и пола (данные 
Центра).

1 — все типы инсульта, мальчики; 2 — все типы инсульта, девочки; 3 — 
мальчики с ИИ; 4 — девочки с ИИ; 5 — мальчики с ГИ; 6 — девочки с ГИ; 
7 — мальчики с ТИА; 8 — девочки с ТИА; 9 — мальчики с синус-тромбо-

зом; 10 — девочки с синус-тромбозом.
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зиолога принимается решение о проведении проце-
дуры тромболизиса в ОРИТ. Родителям даются 
разъяснения о состоянии ребенка, методах терапии, 
их возможных осложнениях. Все родители детей пе-
ред тромболизисом подписывают «Информирован-
ное согласие». Схема введения и дозировки tPA 
(0,6—0,9 мг/кг), используемая в нашем Центре, соот-
ветствует рекомендациям других международных 
центров: 10% от общей дозы вводится болюсно в те-
чение 1 мин, оставшаяся доза (90%) — в течение по-
следующих 59 мин.

Рис. 11. Кратность ОНМК/ТИА (данные Центра).

2017 г. 2018 г.

Контроль эффективности процедуры тромболи-
зиса проводится при неврологическом осмотре с 
оценкой дефицита по шкале PedNIHSS и при по-
вторной МРТ с ангиографией (рис. 12).

С марта 2018 г. по февраль 2019 г. (11 мес) на базе 
Центра проведено 7 процедур тромболизиса, что яв-
ляется уникальным опытом в педиатрической прак-
тике лечения ИИ для г. Москвы и России в целом. 
Также накапливается опыт по проведению тромбо-

экстракции с целью восстановления церебрального 
кровотока у детей и подростков (рис. 13).

В Центре наблюдаются и проходят динамическое 
обследование дети с аномалиями строения цере-
бральных сосудов (в так называемый «холодный пе-
риод» — АВМ без разрыва и т. п.); только за 2018 г. 
таких детей было выявлено 51. При необходимости 
для уточнения характера поражения интракрани-
альных сосудов проводится церебральная ангиогра-
фия с решением вопроса о дальнейшей тактике веде-
ния данных пациентов.

Неотъемлемой составляющей функционирова-
ния Центра является работа нейрохирургического 
отделения, оперативная активность которого пред-
ставлена в табл. 5.

Как видно из приведенных выше данных, число 
операций при ГИ, аномалиях строения церебраль-
ных сосудов, последствиях ОНМК возрастает еже-
годно, с 2018 г. широко внедряется в практику ком-
пьютерная церебральная ангиография, выполняют-

Та б л и ц а  4
Данные о частоте детского инсульта в г. Москве в зависимости от категории факторов риска IPSS по данным Центра ЦВЗ ГБУЗ 

«Морозовская ДГКБ», 2018 г.

П р и м е ч а н и е. ТЦА — транзиторная церебральная артериопатия, ЦНС — центральная нервная система, ЦМВ — цитомегало-
вирус, ВЭБ — вирус Эпштейна—Барр, СКВ — системная красная волчанка, ЮРА — ювенильный ревматоидный артрит, ВПС — 
врожденный порок сердца.

Категории факторов 
риска Заболевания Частота, % Тип инсульта

1. Артериопатии Артериопатии (включая мойя-мойя, ТЦА, диссекцию, первичный ангиит ЦНС) 5,6 ИИ
2. Кардиологические за-
болевания

Заболевания сердечно-сосудистой системы (врожденные пороки сердца, в том числе 
оперированные, нарушение ритма, инфекционные эндокардиты, артериальная гипер-
тензия)

5,3 ИИ, синус-тромбоз

3. Хронические систем-
ные состояния

Инфекционные заболевания (пневмония, бронхит, отит, мастоидит, ЦМВ, ВЭБ, грипп) 7,4 ИИ, синус-тромбоз
Геморрагическая болезнь н/р, поздняя форма 5,3 ГИ
Гемофилия А 0,7 ГИ
Синдром травмирующей тряски ребенка (shaken baby syndrome) 0,4 ГИ
Злокачественные новообразования (в том числе лейкозы, саркомы) 1,8 ИИ, ГИ, синус-тромбоз
Системные заболевания (СКВ, ЮРА) 1 ИИ, синус-тромбоз
Генетические синдромы (гомоцистинурия) 0,7 Синус-тромбоз, ИИ
Талассемия 0,7 ИИ

4. Протромботические 
состояния

Патологические изменения гемостаза (в том числе подтвержденные лабораторно и ге-
нетически)

28,7 ИИ, синус-тромбоз

5. Острые системные за-
болевания

≤72 ч после операции (ВПС, новообразования головы и шеи) 1,3 ИИ, синус-тромбоз

6. Хронические заболе-
вания головы и шеи

Дисгенезии головного мозга 2,5 ИИ
Аномалии церебральных сосудов (гипоплазии) 2 ИИ
Аномалии строения сосудов (АВМ, каверномы, гипоплазии, синдром Штурге—Вебера) 10,6 ИИ, ГИ
Аномалии строения шейного отдела, краниовертебрального перехода, нестабильность 
шейного отдела

3,9 ИИ

Опухоли ЦНС 1,4 ИИ, ГИ, синус-тромбоз
7. Острые заболевания 
головы и шеи

Инфекции ЦНС (менингит, менингоэнцефалит, синусит, отит) 1,1 ИИ, синус-тромбоз
Черепно-мозговая травма 1,8 ИИ, ГИ, синус-тромбоз
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ся эндоваскулярные операции (рис. 14, 15), внедря-
ются в практику городского здравоохранения нейро-
хирургические операции по созданию интра-/экс-
тракраниальных анастомозов при болезни мойя-
мойя у детей.

Рис. 12. Полное восстановление кровотока по правой внутренней сонной и правой средней моз-
говой артериям после проведенного тромболизиса через 4,5 ч после возникновения неврологи-

ческого дефицита (пациентка 14 лет).

Рис. 13. Эндоваскулярная тромбоэкстракция (а, б ) и извлеченный тромб (в) из основной артерии у подрост-
ка 16 лет с тяжелым полиангиитом после безуспешного интраартериального тромболизиса.

а б в

Проведение в одном лечебном учреждении всех 
видов сосудистой церебральной диагностики (КТ, 
МРТ, МР-ангиография, ЦАГ) значительно повыша-
ет ее качество, сокращает число госпитализаций, 
обеспечивает преемственность в ведении пациента с 
инсультом различной этиологии и аномалиями 
строения интракраниальных сосудов.

Та б л и ц а  5
Оперативная активность по профилю «нейрохирургия» за 2014 — 

2018 гг.

П р и м е ч а н и е. ДЦП — детский церебральный паралич.

№ Вид операции
Число больных по годам

2014 2015 2016 2017 2018

1 Удаление АВМ 4 5 3 6 16
2 Операции при ГИ — — 6 24 19
3 Операции при врожденных и приобре-

тенных аномалиях черепа, черепно-моз-
говой грыже, спинномозговой грыже и 
других спинальных дизрафизмах 12 — 21 73 92

4 Хирургия эпилепсии (в том числе по-
следствия ОНМК, каверномы, АВМ) — — 18 32 32

5 Эндоваскулярные операции и цере-
бральная ангиография 0 0 0 0 34

6 Оперативное лечение ДЦП (в том числе 
последствия ОНМК) — — — — 2

Улучшение исходов после перенесенного инсуль-
та связано с наиболее ранним началом реабилитации 
в острейший и острый периоды. Она осуществляется 
преимущественно в неврологическом и нейрохирур-
гическом отделениях Центра, но может проводиться 
и в других подразделениях больницы с учетом веду-
щей этиологии инсульта. В Центре специалистами 
применяются: пассивная разработка суставов, орто-
педические укладки, дыхательная гимнастика, раз-

работка индивидуальной программы реабилитации. 
Помимо двигательной реабилитации уже в острей-
ший период начинает работу логопед, что особенно 
важно в педиатрической практике, когда формиро-
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вание речевой функции идет наиболее активно. Для 
успешного восстановления после перенесенного 
ОНМК дети переводятся в НПЦ детской психонев-
рологии, где разработаны эффективные программы 
реабилитации детей с инсультом (рис. 16).

Важной задачей Центра является ведение город-
ского регистра детского инсульта. Регистр позволя-
ет оценить заболеваемость инсультом у детей в Мо-
скве. Полученная информация необходима:

—для создания оптимальной системы помощи 
детям с цереброваскулярными заболеваниями 
от момента появления первых клинических 
симптомов до этапа реабилитации;

—для координации деятельности московских 
клиник по лечению пациентов с данными забо-
леваниями;

—для разработки маршрутизации детей с данны-
ми заболеваниями;

—для создания стандартов по диагностике и ле-
чению инсульта у детей;

—для разработки вторичной профилактики в за-
висимости от этиологии инсульта (или сочета-
ния этиологических факторов);

—для внедрения семейного консультирования.

Формирование регистра Центра на-
чато с 2014 г. и представляло собой та-
блицу с демографическими данными. 
Дальнейшая работа показала, что в пе-
диатрической практике этого недоста-
точно, поскольку для эффективного 
анализа требовалось больше информа-
ции [25—27]. С 2016 г. проведено пере-
форматирование регистра (рис. 17), что 
позволило проводить более разнопла-
новый анализ данных по детскому ин-
сульту в г. Москве.

Сравнительный анализ регистров 
детского инсульта, созданных в других 
странах, показал, что наиболее опти-
мальным является проведение данной 

Рис. 14. АВМ до (а) и после (б ) частичной эмболизации.

а б

Рис. 15. Комплексное лечение АВМ.
а — ЦАГ АВМ в бассейне средней мозговой артерии; б —контрольная ЦАГ после эндоваскулярной эмболизации АВМ; в — удаленная эм-

болизированная АВМ.

а б в

Рис. 16. Алгоритм взаимодействия ЛПУ ДЗМ с Центром (прило-
жение к приказу от 01.09.2017 № 627 «О дальнейшем совершен-
ствовании организации оказания специализированной меди-

цинской помощи детям и подросткам с цереброваскулярной па-
тологией в медицинских организациях государственной систе-

мы здравоохранения города Москвы»).
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Рис. 17. Городской регистр детского инсульта.

работы на базе многопрофильных педиатрических 
стационаров, позволяющих совместить своевремен-
ную и всестороннюю диагностику пациентов, выяв-
ление всех значимых этиологических факторов ин-
сульта с просветительной работой среди педиатров.

Амбулаторная помощь детям с ОНМК осущест-
вляется на базе консультативного центра МДГКБ. 
Для сокращения времени ожидания приема и записи 
к профильному специалисту организована запись по 
специально выделенному телефону, время ожида-
ния приема не превышает 3—5 дней.

Амбулаторно наблюдаются:
—дети, перенесшие ОНМК и проходившие лече-

ние в МДГКБ;
—дети, перенесшие ОНМК и проходившие лече-

ние в других стационарах ДЗМ, при необходи-
мости с решением вопроса о дообследовании в 
профильных отделениях Центра (гематология, 
кардиология, нейрохирургия и др.);

—дети и подростки с подозрением на ТИА/
ОНМК, направленные для обследования и вы-
бора тактики ведения;

—дети и подростки с семейным отягощением по 
инфарктам/инсультам, заболеваниям крови и 
т. п., относящиеся к группам риска по разви-
тию ОНМК.

На базе Центра начата работа по семейному кон-
сультированию, включающая обследование семей: 
дети, перенесшие инсульт, и члены их семей, моло-
дые взрослые (до 45 лет), перенесшие инсульт, и их 
здоровые дети [28—30].

Та б л и ц а  6
Результаты семейного консультирования на базе Центра

П р и м е ч а н и е. ЛПНП — липопротеиды низкой плотности, ВПГ — вирус простого герпеса, АГ — артериальная гипертензия, 
МАРС — малые аномалии развития сердца, СД — сахарный диабет.

Группа Число семей Число обследо-
ванных Анамнез Выявленные изменения (впервые)

Группа 
«молодой 
инсульт»

8 16 (в том числе 
8 детей)

35% — отягощение по 
инфаркту миокарда, 
инсульту

Дислипидемия (гиперхолестеринемия, повышение уровня ЛПНП), гипергомоци-
стеинемия, повышение концентрации глюкозы, носительство ВПГ 1-го, 2-го типа, 
ожирение, АГ, АФС, МАРС, аномалии сосудов (деформация хода, гипоплазия)

Дети с 
ОНМК

17 48: взрослые — 
22, сестры/бра-
тья — 9

88,5% — отягощение 
по инфаркту миокар-
да, инсульту, тромбо-
филии, СД

Дислипидемия (гиперхолестеринемия, повышение уровня ЛПНП), гипергомоци-
стеинемия, повышение концентрации глюкозы, носительство ВПГ 1-го, 2-го типа, 
ВЭБ, ЦМВ, АГ, АФС, МАРС, нарушение ритма сердца, мутации генов системы ге-
мостаза, анемия, аномалии сосудов (деформация хода, гипоплазия)

Предварительные результаты данного обследова-
ния представлены в табл. 6.

Полученные первые результаты данного наблю-
дения свидетельствуют о перспективности работы в 
этом направлении при разработке первичной про-
филактики инсультов среди детей и молодых взрос-
лых.
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Как показывает анализ диагнозов, с которым дети 
поступали в стационар, настороженность педиатров, 
неврологов и других специалистов в отношении дет-
ского инсульта довольно низка.

Информированность родителей, педагогов, вра-
чей неотложной помощи, педиатров и врачей других 
профилей, работающих в педиатрии, о данной нозо-
логии позволит улучшить своевременную диагно-
стику цереброваскулярных заболеваний у детей с на-
правлением их на госпитализацию и консультацию к 
профильным специалистам [31].

Та б л и ц а  7
Предложения по направлениям просветительной работы 

на основе начального анализа собранных анкет

Педиатры Родители Подростки

Внесение лекций по дет-
скому инсульту в про-
грамму циклов по усо-
вершенствованию

Просветительная работа 
в школах и поликлини-
ках

Информация в ин-
тернете

Проведение тематиче-
ских конференций

Специальные информа-
ционные брошюры

Популярные переда-
чи на телевидении

Издание методических 
рекомендаций

Профилактическая ра-
бота в семьях

Лекции в школах, 
поликлиниках

Материалы на телевиде-
нии

Тематические передачи 
на телевидении

—

Просветительная работа 
в школах, поликлиниках

Памятки на стендах в 
метро, подъездах, бан-
неры

—

На базе Центра по лечению цереброваскулярных 
заболеваний у детей и подростков МДГКБ совместно 
с ГБУ «Научно-исследовательский институт органи-
зации здравоохранения и медицинского менедж-
мента ДЗМ» были разработаны анкеты и проведен 
опрос среди врачей-педиатров, родителей и под-
ростков. Данная работа только началась, но уже по-
лученные первые результаты позволяют выделить 
основные направления санитарно-просветительной 
работы в различных группах населения. В табл. 7 
приведены предложения опрошенных групп по со-
вершенствованию работы в сфере детского инсульта.

На базе Центра, помимо диагностической и ле-
чебной работы, ведется и научная работа по изуче-
нию детского инсульта, подходов к диагностике, те-
рапии и организации помощи детям. Результаты ра-
боты Центра представлены на всероссийских и меж-
дународных конференциях и отмечены наградами 
(1-е место) в конкурсах молодых ученых на XII Меж-
дународной (XXI Всероссийская) Пироговской науч-
ной медицинской конференции студентов и моло-
дых ученых в 2017 г. и «Сongress on open Issues in 
Thrombosis and Hemostasis» совместно с 9-й Всерос-
сийской конференцией по клинической гемостазио-
логии и гемореологии в 2018 г.

Также были подготовлены методические реко-
мендации по детскому инсульту для врачей педиа-
трических специальностей, врачей-ординаторов.

Сегодня уже можно подвести первые итоги рабо-
ты Центра:

1. Впервые в Москве и России создан Центр по 
оказанию помощи детям и подросткам с цереброва-
скулярными заболеваниями, удовлетворяющий ос-

новным международным критериям первичного 
центра детского инсульта.

2. Впервые создан Центр «полного цикла», позво-
ляющий диагностировать и проводить высокотех-
нологичное лечение детей и подростков с цереброва-
скулярными заболеваниями в одном лечебном уч-
реждении.

3. Работа Центра позволила улучшить диагности-
ку инсульта у детей и подростков благодаря разра-
ботке внутрибольничной маршрутизации пациен-
тов в острейший период ОНМК.

4. Впервые организована круглосуточная лучевая 
диагностика пациентам с подозрением на инсульт: 
компьютерная томография, магнитно-резонансная 
томография с ангиографией 24 часа в сутки 7 дней в 
неделю с проведением при необходимости анесте-
зии.

5. Впервые сформирована команда специалистов, 
подготовленных по проблеме детского инсульта, 
включая диагностические возможности клиниче-
ских центров, функционирующих на базе ГБУЗ «Мо-
розовская ДГКБ ДЗМ».

6. Впервые в педиатрической практике городско-
го здравоохранения Москвы начато проведение ре-
перфузионной терапии: тромболизис и тромбоэкс-
тракция на базе Центра, что улучшило исходы ин-
сульта (уникальный опыт для российских и между-
народных центров).

7. Организация городского регистра детского ин-
сульта позволила начать эпидемиологическое изуче-
ние проблемы цереброваскулярных заболеваний у 
детей в г. Москве.

8. Начата работа по системному семейному кон-
сультированию с дальнейшим амбулаторным на-
блюдением детей из групп риска и формулировани-
ем рекомендаций родителям.

9. Впервые пациент с цереброваскулярным забо-
леванием в одной медицинской организации полу-
чает полный спектр медицинских услуг от диагно-
стики, лечения и проведения ранней реабилитации 
до амбулаторного наблюдения и разработки основ-
ных направлений профилактики.

10. Отрабатывается процесс организации переда-
чи пациентов после инсульта или из группы риска во 
взрослую сеть.

Заключение
Создание Центра по лечению цереброваскуляр-

ных заболеваний у детей и подростков на базе ГБУЗ 
«Морозовская ДГКБ ДЗМ» является инновацион-
ным продуктом, который способствует решению 
важнейшей проблемы — сохранения здоровья дет-
ского населения страны. Накапливаемый опыт рабо-
ты Центра по лечению детей и подростков с церебро-
васкулярными заболеваниями ГБУЗ «Морозовская 
ДГКБ ДЗМ» можно внедрять и в других регионах 
Российской Федерации для улучшения оказания ме-
дицинской помощи детям.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Погонченкова И. В., Хан М. А., Новикова Е. В., Микитченко Н. А.

МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ ДЕТЕЙ, ОПЕРИРОВАННЫХ ПО ПОВОДУ ГИДРОНЕФРОЗА
ГАУЗ «Московский научно-практический центр медицинской реабилитации, восстановительной и спортивной медицины Департамента 

здравоохранения г. Москвы», 105120, г. Москва

В статье представлены современные технологии медицинской реабилитации детей, оперированных по пово-
ду гидронефроза. Проблема медицинской реабилитации детей с гидронефрозом обусловлена высокой частотой 
встречаемости, возможностью развития хронической болезни почек, ранней инвалидизацией. 
После операций на мочеточнике важным является применение технологий медицинской реабилитации, на-
правленных на профилактику нарушений уродинамики верхних и нижних мочевыводящих путей, стимуля-
цию репаративных процессов. Среди технологий медицинской реабилитации особое внимание в последние го-
ды привлечено к высокоинтенсивной импульсной магнитотерапии, обладающей более выраженным и дли-
тельным возбуждающим действием по сравнению с различными видами электростимуляции. 
Клинические наблюдения и специальные исследования проведены у 80 детей с гидронефрозом, оперированных 
по поводу этого заболевания в возрасте от 3 до 15 лет. При этом основную группу составили 40 детей, полу-
чавших высокоинтенсивную импульсную магнитотерапию, 40 детей составили контрольную группу (без фи-
зиотерапии). Базисное лечение включало уросептики, лечебную физкультуру. 
Комплексная оценка эффективности метода проводилась на основании изучения клинико-лабораторных по-
казателей, данных ультразвукового исследования, допплерометрии почечного кровотока. По результатам 
исследований впервые научно обоснована целесообразность включения высокоинтенсивной импульсной магни-
тотерапии в комплексную медицинскую реабилитацию детей, оперированных по поводу гидронефроза. Выяв-
лено положительное влияние высокоинтенсивной импульсной магнитотерапии на уродинамику мочевыводя-
щих путей (сокращение размеров лоханки и чашечек) и почечный кровоток (восстановление кровотока до 
кортикальных отделов почек), воспаление в почечной паренхиме (снижение протеинурии, лейкоцитурии) де-
тей, оперированных по поводу гидронефроза. Доказана достоверно более высокая эффективность медицин-
ской реабилитации детей, оперированных по поводу гидронефроза с включением импульсной высокоинтенсив-
ной магнитотерапии (87,5%), по сравнению с контрольной группой (62,5%; р<0,01).
К л ю ч е в ы е  с л о в а : гидронефроз; медицинская реабилитация; высокоинтенсивная импульсная магнито-

терапия; лечебная физкультура; физиотерапия; массаж; дети.
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Pogonchenkova I. V., Khan M. A., Novikova Ye. V., Mikitchenko N. A.
MEDICAL REHABILITATION AFTER HYDRONEPHROSIS SURGICAL TREATMENT IN CHILDREN
Moscow Centre for Research and Practice in Medical Rehabilitation, Restorative and Sports Medicine, 105120, 

Moscow, Russia

The article presents modern technologies of medical rehabilitation of children operated for hydronephrosis. The importance 
of medical rehabilitation of children with hydronephrosis is associated with high incidence, possibility of developing chronic 
kidney disease, and early disability of these patients. 
After surgery on the ureter it is important to use medical rehabilitation technologies aimed at preventing urodynamics dis-
orders of upper and lower urinary tract, and at stimulation of regenerative processes. In recent years, particular attention 
has been paid to high-intensity pulsed electromagnetic field therapy, which has a more significant and long-term stimulat-
ing effect compared to various types of electrical stimulation. 
Clinical studies were conducted in 80 children operated for hydronephrosis, aged 3 to 15. The main group consisted of 40 
children who received high-intensity pulsed magnetic therapy, and 40 children were included in the control group (without 
physiotherapy). Basic treatment included uroseptics and exercise therapy. 
Effectiveness of the method was assessed using clinical, laboratory and ultrasound data, and Doppler ultrasound of the re-
nal blood flow. The results of the study demonstrated the rationale of including high-intensity pulsed electromagnetic field 
therapy in medical rehabilitation of children operated for hydronephrosis 
The positive effect of high-intensity pulsed electromagnetic therapy on the urodynamics of the urinary tract (reduction in 
the size of renal pelvis and calyx) and renal blood flow (restoration of blood flow to the renal cortex) were revealed. This 
method helped to reduce inflammation in the renal parenchyma (reduction of proteinuria, leukocyturia) in children oper-
ated on for hydronephrosis. 
A significantly higher effectiveness of medical rehabilitation with the use of high-intensity pulsed magnetic therapy was 
proved (87.5%).
K e y w o r d s : hydronephrosis; medical rehabilitation; high-intensity pulsed electromagnetic therapy; physical therapy; 

exercise therapy; children.
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Введение

Актуальность и социальная значимость медицин-
ской реабилитации детей с гидронефрозом обуслов-
лены высокой частотой встречаемости (7%) среди 
всех врожденных заболеваний детского возраста, 
возможностью развития хронической болезни по-
чек, ранней инвалидизацией [1, 2].

Одним из основных методов лечения гидронеф-
роза является оперативный, однако операция — 
лишь один из этапов лечения этой группы больных 
[3, 4]. Успех оперативных вмешательств во многом 
зависит от реабилитационных мероприятий на раз-
личных этапах медицинской реабилитации. После 
операций на мочеточнике важным является приме-
нение технологий медицинской реабилитации, на-
правленных на профилактику нарушений уродина-
мики верхних и нижних мочевыводящих путей, сти-
муляцию репаративных процессов [5, 6]. Вместе с 
тем до настоящего времени нет научного обоснова-
ния возможности применения физических факто-
ров в ранний послеоперационный период у детей, 
оперированных по поводу гидронефроза.

Среди технологий медицинской реабилитации 
особое внимание в последние годы привлечено к вы-
сокоинтенсивной импульсной магнитотерапии, ока-
зывающей активное воздействие на нервно-мышеч-
ный аппарат и вызывающей ритмические сокраще-
ния мышечных волокон, что способствует улучше-
нию периферического кровообращения и трофики 
тканей [7—9]. Преимуществом высокоинтенсивной 
импульсной магнитотерапии является более выра-
женное и длительное возбуждающее действие по 
сравнению с различными видами электростимуля-
ции [10—12]. Данные о положительном действии 
высокоинтенсивной импульсной магнитотерапии 
на уродинамику, почечный кровоток, функциональ-
ное состояние органов мочевой системы определяют 
актуальность использования этого метода в ком-
плексной медицинской реабилитации детей с гидро-
нефрозом.

Материалы и методы
Клинические наблюдения и специальные иссле-

дования проведены в динамике у 80 детей с гидро-
нефрозом в возрасте от 3 до 15 лет, в сравнительном 
аспекте: 1-я группа (основная) — 40 детей, получав-
ших высокоинтенсивную импульсную магнитотера-
пию; 2-я группа (группа сравнения) — 40 детей, по-
лучавших базисную терапию (без физиотерапии). 
Группы формировались методом послойной (стра-
тифицированной) рандомизации с учетом возраста 
и тяжести течения заболевания. Статистический 
анализ результатов проведен с использованием 
стандартного пакета прикладных программ Statistica 
10.0 (StatSoft Inc., США). Нормальность распределе-
ния проверяли посредством критерия Шапиро—
Уилка. Описательная статистика признака включала 
среднее арифметическое ± стандартную ошибку 
среднего арифметического значения (М±m). При 
сравнении количественных данных использовался 

критерий Стьюдента. Статистический анализ каче-
ственных показателей проводится с применением 
критерия хи-квадрат. Различия считали статистиче-
ски значимыми при р<0,05.

Все дети получали базисную терапию, включаю-
щую лечебную физкультуру и уросептики (фурагин, 
фурамаг).

Для оценки эффективности высокоинтенсивной 
импульсной магнитотерапии использовались в ди-
намике следующие методы исследования: общекли-
нические методы (сбор анамнеза, клинический 
осмотр, общий анализ мочи); ультразвуковое иссле-
дование (УЗИ) почек и мочевого пузыря; допплеро-
метрию интраренального кровотока; функциональ-
ные методы исследования мочевого пузыря (ритм 
спонтанных мочеиспусканий).

Импульсная высокоинтенсивная магнитотера-
пия проводилась контактным методом от аппарата 
«АМТ-2-АГС» на область проекции почек, воздей-
ствие осуществлялось высокоинтенсивным магнит-
ным полем посредством индукторов, параметры 
воздействия 400—600 мТл, 100 мс, 6—9 мин в зави-
симости от возраста, ежедневно, на курс 8 проце-
дур.

Результаты
Из общего числа детей с гидронефрозом 60% 

больных имели в анамнезе хронические воспали-
тельные заболевания мочевой системы, из них хро-
нический пиелонефрит диагностирован у 40%, хро-
нический цистит — у 20% детей. У 20% детей гидро-
нефроз сочетался с нейрогенной дисфункцией моче-
вого пузыря.

При выполнении УЗИ выявлялись изменения по-
чек, характерные для обструктивной уропатии: пие-
лоэктазия регистрировалась в 70% случаев, гидрока-
ликоз — в 30%, слоистость и утолщение стенок ча-
шечно-лоханочной системы почек — в 20%.

По данным допплерометрии интраренального 
кровотока у большинства (75%) детей кровоток про-
слеживался до капсулы почки, рисунок сосудистого 
дерева был сохранен; показатели гемодинамики на 
различных участках паренхимы были одинаковы, 
изменение индекса резистентности артерий не выяв-
лялось. У 25% детей кровоток был обеднен, из них у 
10% он не прослеживался до капсулы почки. Показа-
тели гемодинамики почечной паренхимы были из-
менены на уровне междолевых артерий, отмечалось 
повышение индекса резистентности междолевых 
ветвей у 20% детей.

При исследовании биохимических показателей 
крови у всех детей уровни мочевины и креатинина в 
сыворотке крови находились в пределах возрастной 
нормы.

При исследовании общего анализа мочи у 80% де-
тей регистрировалась умеренная лейкоцитурия (до 
30 в п. зр.), у 40% — небольшая протеинурия (до 
300 мг/л), у 10% — небольшая гематурия (до 30 в 
п. зр.).

С целью коррекции уродинамики всем детям 
проведено оперативное лечение (лапароскопическая 
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пластика пиелоуретрального сегмента с установкой 
внутреннего мочеточникового стента на 1—2 мес, с 
последующим его удалением).

Комплексное лечение с включением высокоин-
тенсивной магнитной стимуляции способствовало у 
80% больных основной группы достоверному сни-
жению протеинурии и лейкоцитурии.

Та б л и ц а  1
Динамика клинико-лабораторных показателей у детей, 

оперированных по поводу гидронефроза

П р и м е ч а н и е. *р<0,05; **р<0,001.

Показатель
Основная группа (n=40) Группа сравнения 

(n=40)

до лечения после лечения до лечения после лече-
ния

Протеинурия, г/л 0,157±0,01 0,021±0,007** 0,143±0,03 0,039±0,01*
Лейкоцитурия, 
ед. в п. зр. 22,10±1,7 2,32±0,38** 14,23±3,2 3,53±1,73*

В группе сравнения отмечалась положительная 
динамика протеинурии и лейкоцитурии лишь у 65% 
детей (табл. 1).

По данным УЗИ почек у всех детей основной 
группы отмечалось уменьшение выраженности сло-
истости и утолщения стенок лоханки, что свидетель-
ствовало о снижении активности воспаления под 
влиянием высокоинтенсивной импульсной магни-
тотерапии. В группе сравнения выраженность сло-
истости и утолщения стенок лоханки сохранилась 
прежней.

Рис. 1. Динамика почечного кровотока по данным индекса рези-
стентности междолевых артерий у детей, оперированных по по-

воду гидронефроза; *р<0,05.

Уменьшение выраженности пиелоэктазии, сокра-
щение размеров чашечек, по данным УЗИ почек, до-
стоверно отмечалось в 90% случаев, что свидетель-
ствовало о восстановлении уродинамики на уровне 
верхних мочевыводящих путей. У детей группы 
сравнения достоверных изменений по выраженно-
сти пиелоэктации и восстановлению размеров чаше-
чек не выявлялось (р>0,05; табл. 2).

По данным допплерометрии интраренального 
кровотока у 80% детей с обедненным почечным кро-
вотоком регистрировалось достоверное улучшение 
кровотока на уровне сосудов всех порядков до кор-
тикальных отделов, снижение асимметрии интраре-
нального кровотока, у 65% детей наблюдалось вос-

становление индекса резистентности на уровне меж-
долевых артерий, что свидетельствовало об улучше-
нии органного кровотока на уровне корковых отде-
лов почек.

Та б л и ц а  2
Динамика показателей УЗИ почек у детей, оперированных 

по поводу гидронефроза

П р и м е ч а н и е. *р<0,05.

Показатель
Основная группа (n=40) Группа сравнения 

(n=40)

до лечения после лече-
ния до лечения после лече-

ния

Размеры лоханки, мм 20,48±2,15 13,12±1,7* 18,37±3,03 17,08±2,19
Размеры чашечек, мм 11,68±0,99 8,08±0,76* 12,12±3,05 14,25±1,49

В группе сравнения, по данным допплерометрии 
интраренального кровотока, достоверных измене-
ний не отмечалось (рис. 1).

Та б л и ц а  3
Динамика показателей ритма спонтанных мочеиспусканий 

у детей, оперированных по поводу гидронефроза

П р и м е ч а н и е. *р<0,05.

Показатель
Основная группа (n=40) Группа сравнения 

(n=40)

до лече-
ния

после лече-
ния до лечения после лече-

ния

Количество моче-
испусканий в сутки 3,7±0,56 6,4±1,38 3,8±0,67 5,9±1,15
Средний эффектив-
ный объем мочево-
го пузыря (мл) 186,2±14 166,2±10,6* 181,2±10,5 173,7±8,4

После курса медицинской реабилитации у 60% 
детей с сопутствующей нейрогенной дисфункцией 
мочевого пузыря отмечалось достоверное улучше-
ние показателей ритма спонтанных мочеиспусканий 
в виде нормализации частоты мочеиспусканий и 
восстановления эффективного объема мочевого пу-
зыря. В группе сравнения улучшение показателей 
ритма спонтанных мочеиспусканий выявлялось у 
37,5% детей и было недостоверным (табл. 3).

Рис. 2. Эффективность лечения детей, оперированных по пово-
ду гидронефроза; *р<0,05.

Совокупная оценка динамики клинико-функцио-
нальных показателей выявила преимущество ком-
плексной медицинской реабилитации детей, опери-
рованных по поводу гидронефроза, с включением 
импульсной высокоинтенсивной магнитотерапии 
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(87,5%), по сравнению с контрольной группой 
(62,5%; р<0,05; рис. 2).

Таким образом, в нашем исследовании:
• впервые научно обоснована целесообразность 

включения высокоинтенсивной импульсной 
магнитотерапии в комплекс медицинской ре-
абилитации детей, оперированных по поводу 
гидронефроза;

• выявлено благоприятное влияние высокоин-
тенсивной импульсной магнитотерапии на 
уродинамику мочевыводящих путей (сокраще-
ние размеров лоханки и чашечек) и почечный 
кровоток (восстановление кровотока до корти-
кальных отделов почек), также она способство-
вала купированию воспаления в почечной па-
ренхиме (снижение протеинурии, лейкоциту-
рии) детей, оперированных по поводу гидро-
нефроза;

• доказана достоверно более высокая эффектив-
ность медицинской реабилитации с включени-
ем импульсной высокоинтенсивной магнито-
терапии (87,5%) по сравнению с контрольной 
группой (62,5%; р<0,01).

Заключение
На основании проведенных исследований впер-

вые дано научное обоснование целесообразности 
включения высокоинтенсивной импульсной магни-
тотерапии в комплексную медицинскую реабилита-
цию детей, оперированных по поводу гидронефроза. 
Изучены механизмы формирования лечебного дей-
ствия высокоинтенсивной импульсной магнитоте-
рапии детей, оперированных по поводу гидронефро-
за. Установлена более высокая статистически значи-
мая эффективность медицинской реабилитации де-
тей, оперированных по поводу гидронефроза, с 
включением импульсной высокоинтенсивной маг-
нитотерапии.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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В статье проведена комплексная клинико-инструментальная оценка больных гипертрофической кардиомио-
патией (ГКМП) с ишемией миокарда. В обследование включено 104 пациента (38,4% мужчин) с ГКМП, средний 
возраст 58,2±14,7 года. Наиболее значимыми факторами риска ИБС у больных с ГКМП оказались отягощен-
ный анамнез по ИБС (р=0,037), возраст (р=0,046), уровень систолического (САД) и диастолического артери-
ального давления (ДАД), длительность артериальной гипертензии (АГ; р<0,05). У пациентов подгруппы 2, в 
отличие от пациентов II группы, выявлены меньший диаметр проксимальной части передней межжелудоч-
ковой ветви (ПМЖВ; р=0,008), более значимая диастолическая дисфункция левого желудочка (ЛЖ), высокий 
индекс массы миокарда левого желудочка (ИММЛЖ). Снижение перфузии в миокарде по шкале Myocardial Blush 
Grade (MBG) было связано с высоким ИММЛЖ, нарушениями ритма сердца. Частота сопутствующего ате-
росклероза коронарных артерий среди пациентов с ГКМП с документированной ишемией миокарда состави-
ла 41,4%. Анализ традиционных факторов риска ИБС у больных с ГКМП выявил взаимосвязь с отягощенным 
по ИБС семейным анамнезом, возрастом, уровнем АД и длительностью АГ. Меньший диаметр ПМЖВ, более 
значимое нарушение диастолической функции ЛЖ, высокий ИММЛЖ наблюдались у пациентов с ГКМП с 
ишемией миокарда без атеросклероза коронарных артерий.
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Authors present is comprehensive clinical and instrumental evaluation of patients with HCM with myocardial ischemia. 
104 patients (38.4% of men) with HCM were examined, mean age 58.2±14.7. The examination included risk factors as-
sessment for CAD, ECG, Echo, stress ECG test, 24-hour ECG monitoring. In the presence of myocardial ischemia, CAG 
(n=66) and MSCT of the coronary arteries (CA) (n=4) were performed. All patients were split up on 2 groups: I — 70 HCM 
patients with myocardial ischemia, 67.3%, and II (the control group) — 34 HCM patients without myocardial ischemia, 
32.7%. The group I was divided on 2 subgroups: 1 — 29 patients with coronary atherosclerosis (41.4%), 2 — 41 patient 
without coronary atherosclerosis (58.6%). Age (p=0.046), family history (p=0.037), higher systolic and diastolic arterial 
pressure, long-term arterial hypertension (p<0.05) were determined as significant risk factors for CAD. Smaller diameter 
of LAD (p=0.008), higher LV mass index, greater LV diastolic function disorder (p<0.05) were detected in group 2 com-
pared to group II. The decrease in myocardial perfusion (MBG scale) was associated with high LV mass index and cardiac 
arrhythmias. The frequency of concomitant coronary atherosclerosis among HCM patients with myocardial ischemia was 
determined as 41.4%. Analysis of traditional risk factors for CAD in patients with HCM revealed the strong relation to age, 
aggravated by a family history of CAD, blood pressure level and duration of hypertension. Smaller diameter of LAD, higher 
LV mass index, greater LV diastolic function disorder were observed in HCM patients with myocardial ischemia without 
CAD.
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Введение

Гипертрофическая кардиомиопатия (ГКМП) — 
первичная кардиомиопатия с гипертрофией левого 
желудочка (ЛЖ), вызванной мутациями в генах со-
кратительных белков миокарда. С данным заболева-
нием ассоциируется высокий риск внезапной сер-

дечной смерти (ВСС), в том числе у лиц молодого 
возраста [1—6].

Ишемия миокарда — один из синдромов, кото-
рый сопровождает данное заболевание. Ишемия ми-
окарда может послужить субстратом для возникно-
вения нарушений сердечного ритма, в том числе 
жизнеугрожающих, развития сердечной недостаточ-



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2019; 27(Special Issue) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2019-27-si1-671-676

 
672
ности. Причины ишемии миокарда при ГКМП могут 
быть обусловлены различными механизмами, таки-
ми как диастолическая дисфункция ЛЖ, обструкция 
выносящего тракта ЛЖ, относительная коронарная 
недостаточность, микроваскулярная дисфункция, а 
также присоединение атеросклеротического пора-
жения коронарных артерий у пациентов пожилого 
возраста [1, 7—9]. В настоящее время известно, что 
пациенты с ГКМП могут доживать до пожилого и 
старческого возраста [8, 10—13] и у данной когорты 
больных может присоединяться атеросклеротиче-
ское поражение коронарных артерий. Доля ИБС у 
пациентов с ГКМП может составлять от 21,6 до 75% 
[1, 8, 14, 15]. Ишемия миокарда в таком случае — ре-
зультат коморбидной патологии.

Своевременное выявление причины ишемии ми-
окарда и, по возможности, ее устранение имеет боль-
шое значение для течения ГКМП и прогноза у паци-
ентов.

Цель исследования — комплексная клинико-ин-
струментальная оценка больных ГКМП с ишемией 
миокарда.

Материалы и методы
Проведено открытое проспективное нерандоми-

зированное исследование, в которое были включены 
104 пациента с ГКМП (рис. 1). Из 104 пациентов с 
ГКМП документированная ишемия миокарда по 
данным нагрузочных ЭКГ тестов выявлена у 70 
(67,3%) больных — I группа (см. 
рис. 1). У 34 (32,7%) пациентов ише-
мия миокарда отсутствовала — 
II группа. С целью оценки коронар-
ного русла из 70 пациентов с ишеми-
ей миокарда (I группа) 66 выполнена 
коронароангиография (КАГ) и 
4 больным — мультиспиральная 
компьютерная томография с коро-
нароангиографией (МСКТ-КАГ). По 
результатам КАГ и МСКТ коронар-
ных артерий пациенты разделены на 
две подгруппы: подгруппа 1 — боль-
ные с ГКМП с сопутствующим ате-
росклеротическим поражением ко-
ронарных артерий — 29 (41,4%) че-
ловек, подгруппа 2 — больные с 
ГКМП без атеросклеротического по-
ражения коронарных артерий — 41 
(58,6%) человек.

Среди 34 пациентов II группы у 
10 присутствовали жалобы на анги-
нозные боли за грудиной, но без ре-
гистрации депрессии сегмента ST
при нагрузочном ЭКГ-тесте. Дан-
ным больным проведена КАГ (n=8) и 
МСКТ коронарных артерий (n=2) 
согласно рекомендациям. Атеро-
склероза коронарных артерий по 
данным исследования не выявлено.

Исследование включало сбор ана-
мнеза, данные объективного, лабо-

раторного и инструментального исследований. Био-
химический анализ крови проводился на автомати-
ческом анализаторе AU 680 Beckman Coulter (США). 
Регистрация электрокардиографии (ЭКГ) выполня-
лась на аппарате Shiller (Швейцария) в 12 стандарт-
ных отведениях. Холтеровское мониторирование 
ЭКГ (ХМ-ЭКГ) осуществлялось на аппаратах «Ин-
карт» (Россия) и Shiller (Швейцария).

Эхокардиография (ЭхоКГ) проводилась на аппа-
рате My Lab 50 (Esaote, Италия). Диастолическая 
функция ЛЖ оценивалась с использованием показа-
телей Е/А трансмитрального потока, индексирован-
ного объема левого предсердия, скорости трикуспи-
дальной регургитации, соотношение Е/е' среднее. 
Масса миокарда ЛЖ рассчитывалась согласно реко-
мендациям Американского эхокардиографического 
общества и Европейской ассоциации сердечно-сосу-
дистой визуализации (2015, 2017) [16—19].

Проба с физической нагрузкой проводилась на 
вертикальном велоэргометре или тредмиле фирмы 
Schiller. Анализ толерантности к физической нагруз-
ке (ТФН) при тредмил-тесте оценивался в метаболи-
ческих единицах, а при ВЭМ — в ваттах. ТФН ран-
жировалась от низкой до очень высокой с присужде-
нием баллов от 1 до 4 соответственно. Магнитно-ре-
зонансная томография (МРТ) выполнялась на аппа-
рате Avanto (Siemens, Германия). МСКТ коронарных 
артерий выполнялась на аппарате Toshiba Aquilion 
64 с ЭКГ-синхронизацией, с введением рентгенокон-

Рис. 1. Дизайн исследования.
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трастного йодсодержащего препарата. КАГ выпол-
нялась на ангиографе Toshiba (Япония).

Ангиографическая градация по выраженности 
стеноза коронарных артерий проводилась следую-
щим образом: 1 — неизмененные коронарные арте-
рии, без стенотического поражения; 2 — стенозиро-
вание просвета коронарных артерий <50% (кроме 
ствола левой коронарной артерии) — необструктив-
ное поражение; 3 — умеренное поражение, 50—69%; 
4 — ангиографически значимое поражение l70%. 
Значимым поражением ствола левой коронарной 
артерии считали уровень стеноза l50% [20]. Перфу-
зию миокарда оценивали по шкале Myocardial Blush 
Grade (MBG) от 0 до 3, где MBG 0 — отсутствие пер-
фузии миокарда; MBG 3 — нормальная перфузия 
миокарда [21, 22].

Результаты и обсуждение
Из 70 пациентов с документированной ишемией 

миокарда (I группа) по данным КАГ и МСКТ-КАГ 
атеросклероз основных коронарных артерий выяв-

лен у 29 человек (41,4%). Средний воз-
раст пациентов — 64,8 года. Среди па-
циентов с ГКМП с ишемией миокарда и 
атеросклерозом коронарных артерий 
чаще встречались пациенты среднего 
(34,4%) и пожилого возраста (41,4%; 
рис. 2).

В большинстве случаев наблюдались 
ангиографически значимые стенозы ко-
ронарных артерий (n=21; 72,4%; рис. 3). 
Чаще поражение имело однососуди-
стый характер (рис. 4).

Баллонная ангиопластика cо стенти-
рованием коронарных артерий прове-
дена 15 пациентам с ГКМП с ангиогра-
фически значимыми стенозами, аорто-
коронарное шунтирование — 6 боль-
ным. По клиническим данным, у этих 
пациентов снизился функциональный 

класс стенокардии и уменьшились количество и ча-
стота нарушениий ритма (по данным ХМ-ЭКГ). Та-
ким образом, качество жизни у пациентов ГКМП по-
сле выполненных вмешательств на коронарных ар-
териях значимо улучшилось, что подтверждено со-
ответствующими опросниками.

Рис. 2. Возраст пациентов с ГКМП с ишемией миокарда и сопутствующим атеро-
склерозом коронарных артерий (n=29).

Рис. 3. Распространенность атеросклеротического поражения 
коронарных артерий у больных ГКМП с ишемией миокарда 

(n=29).
Рис. 4. Степень атеросклеротического поражения коронарных артерий у больных ГКМП с ишемией ми-
окарда (n=29).
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Та б л и ц а  1
Диаметр проксимального сегмента коронарных артерий 
у больных ГКМП с ишемией миокарда без атеросклероза 

коронарных артерий, мм

П р и м е ч а н и е. ОВ — огибающая ветвь, ПКА — правая ко-
ронарная артерия.

Артерии
ГКМП без атеросклероза коронарных артерий

рподгруппа 2 с ишемией 
миокарда

II группа без ишемии ми-
окарда

ПМЖВ 4,3±0,9 5±0,9 0,008*
ОВ 3,9±0,9 4,3±0,6 0,12
ПКА 4,1±0,9 4,1±1,6 0,7

Интересным являлся факт, что у 41 пациента с 
ГКМП (58,6%), несмотря на наличие документиро-
ванной ишемии миокарда, атеросклероз коронар-
ных артерий отсутствовал. Одной из важных задач 
проведенного исследования явилась оценка коро-
нарного русла у больных ГКМП с ишемией миокарда 
в отсутствие атеросклероза коронарных артерий как 
возможной причины ишемии миокарда. Несмотря 
на то что диаметр коронарных артерий у больных 
ГКМП был больше, чем в норме, у пациентов с 
ГКМП с документированной ишемией миокарда без 
атеросклероза коронарных артерий выявлен мень-
ший диаметр проксимальной части ПМЖВ, в отли-
чие от пациентов без ишемии миокарда (р=0,008; 
табл. 1).

Это, по нашему мнению, может свидетельство-
вать о несоответствии потребности в кровоснабже-
нии миокарда при физической нагрузке у больных 
ГКМП с меньшим диаметром ПМЖВ и, как резуль-
тат, возникновении ишемии миокарда, что является 
важным в понимании патогенетических механизмов 
ишемии миокарда у данных пациентов.

Субстратом для ишемии может быть нарушение 
микроциркуляции в миокарде. Для оценки микро-
циркуляции у больных ГКМП во время КАГ прове-
дена оценка перфузии миокарда по шкале MBG. 
Применение данной шкалы у пациентов ГКМП 
предложено и использовано впервые. Она легка в 
применении и не требует дополнительного оборудо-
вания и материальных затрат. Снижение перфузии в 
миокарде у больных ГКМП без атеросклероза коро-
нарных артерий выявлено в 44,1% случаев в бассейне 
пмжв и в 16,1% случаев — в бассейне ПКА (MBG < 3). 
В бассейне ОВ нарушения микроциркуляции в груп-
пах не выявлено (MBG=3).

Уменьшение перфузии по шкале MBG было взаи-
мосвязано с высоким индексом массы миокарда ЛЖ, 
нарушениями ритма сердца: пароксизмальными 
наджелудочковыми и желудочковыми тахикардия-
ми. Общеизвестно, что нарушения ритма играют 
важную роль в развитии ВСС. Соответственно, 
оценка нарушений микроциркуляции может иметь 
важное значение для определения тактики ведения 
данных пациентов с целью предотвращения ВСС.

Примечательно, что в реальной клинической 
практике из 41 обследованного пациента с ГКМП с 
ишемией миокарда без атеросклероза коронарных 

артерий (подгруппа 2) у 27 пациентов (65,8%; сред-
ний возраст 61,1 года) ранее установлен диагноз раз-
личных форм ИБС. Под маской острого коронарно-
го синдрома заболевание дебютировало у 11 (40,7%) 
пациентов. Диагноз ГКМП у данных пациентов ра-
нее не в дифференциально-диагностическом ряду не 
рассматривался. Гипердиагностике ИБС способ-
ствовали наличие синдрома стенокардии, псевдоин-
фарктные изменения на ЭКГ, а также положитель-
ные пробы с физической нагрузкой. С другой сторо-
ны, присоединившийся атеросклероз у больных с 
уже известным диагнозом ГКМП может быть нерас-
познанным. Все это имеет достаточно серьезные по-
следствия для пациентов, поскольку выбирается не-
верная тактика ведения, а это, в свою очередь, опре-
деляет прогноз и качество жизни пациентов.

В связи с тем что сопутствующее атеросклероти-
ческое поражение коронарных артерий вносит су-
щественный вклад в развитие ишемии миокарда и 
может ухудшать прогноз у пациентов ГКМП, а дан-
ные о факторах риска развития атеросклероза у 
больных ГКМП малоизучены, в нашей работе этой 
проблеме уделено особое внимание.

Выявлены наиболее значимые факторы риска 
развития атеросклероза у больных ГКМП и рассчи-
таны их пороговые значения:

• старший возраст (более 65 лет),
• отягощенный семейный анамнез по ИБС,
• более высокие значения САД (l200 мм рт. ст.), 

ДАД (l130 мм рт. ст.),
• более длительное течение АГ (l11 лет).
Это важные факторы для настороженности врача 

по поводу сопутствующего атеросклероза коронар-
ных артерий у больных ГКМП с ишемией миокарда.

Ключевым моментом явилось изучение возмож-
ных патогенетических механизмов у больных ГКМП 
с ишемией миокарда в отсутствие атеросклероза ко-
ронарных артерий. В ходе исследования установле-
но, что у данных пациентов с ГКМП с ишемией мио-
карда без атеросклероза коронарных артерий при 
увеличении ИММЛЖ формируется диастолическая 
дисфункция с уменьшением полости ЛЖ, что прояв-
ляется уменьшением конечно-диастолического объ-
ема и ударного объема (табл. 2). Снижение ударного 
объема в итоге приводит к низкому выбросу крови в 
аорту и как результат — к уменьшению поступления 
крови в коронарные артерии с развитием ишемии 
миокарда.

Полученные данные необходимы для более глу-
бокого понимания причины ишемии миокарда и вы-
явления предопределяющих ее факторов на основа-
нии комплекса клинических и инструментальных 
обследований пациентов с ГКМП. Эти данные не 
только расширяют теоретические знания о данной 
проблеме, но и требуют внедрения в клиническую 
практику.

Суммируя результаты проведенного комплексно-
го исследования, мы еще раз подтвердили наличие 
ишемии миокарда у больных ГКМП и ее многофак-
торность. Показано, что у больных ГКМП, особенно 
старшей возрастной группы, возможно присоедине-
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ние сопутствующего атеросклероза коронарных ар-
терий, который вносит существенный вклад в фор-
мирование ишемии миокарда у больных ГКМП и 
утяжеляет их клинический статус.

Та б л и ц а  2
Данные ЭхоКГ у больных ГКМП

П р и м е ч а н и я. ЗСЛЖ — задняя стенка левого желудочка, 
КДР — конечный диастолический размер, КСР — конечный 
систолический размер, КДО — конечный диастолический объ-
ем; КСО — конечный систолический объем, ФВ — фракция вы-
броса; МР — митральная регургитация; УО — ударный объем; 
ДД — диастолическая дисфункция; ТР — трикуспидальная ре-
гургитация; СДЛА — систолическое давление в легочной арте-
рии.

Показатели ЭхоКГ

ГКМП с нагрузочными 
ЭКГ-тестами

p
подгруппа 2 
с ишемией 

миокарда без 
атеросклеро-
за коронар-
ных артерий

II группа 
без ише-
мии мио-

карда

ЛП, см 4,0 ±0,75 4,2±0,55 0,9
МЖП, см 2,01±0,54 1,8±0,4 0,63
Индекс ЛП, мл/м2 48,25±13,84 51,13±17,95 0,56
ИММЛЖ, г/м2 143,3±32,2 122,2±19,8 0,04*
ЗСЛЖ, см 1,14±0,28 1,13±0,28 1,0
КДР, см 4,07±0,58 4,0±0,45 0,77
КСР, см 2,02±0,36 2,25±0,33 0,4
КДО, мл 67,1±19,13 92,1±30,4 0,046*
Индекс КДО, мл/м2 38,8±11,9 45,2±12,6 0,25
КСО, мл 21,6±6,7 25,7±7,9 0,1
ФВ, % 68,5±5,7 66,3±4,3 0,22
Индекс КСО, мл/м2 11,6±3,5 12,79±4,05 0,77
МР, степень 1,43±0,5 1,3±0,73 0,24
Макс. градиент обструкции, мм рт. ст. 10 [5,9; 14] 7,3 [3; 34] 0,65
УО, мл 41±5,9 56,2±6,9 0,05*
Индекс УО, мл/м² 23±4,5 27±1,3 0,16
ДД (I, II, III) типа 87,8% 96,6% 0,82
Е/А 1,25±0,68 0,95±0,3 0,33
Е/е' среднее 7,38±0,28 5,2±1,1 0,002*
Скорость ТР, м/с 2,73±0,28 2,79±0,4 0,96
СДЛА, мм рт. ст. 30,59±6,09 32,2±10,37 0,99

Оценка общепринятых факторов риска ИБС у 
больных ГКМП выявила наиболее значимые из них 
у данной когорты пациентов (старший возраст, уро-
вень САД и ДАД, длительность течения АГ, отяго-
щенный по ИБС семейный анамнез). Полученные 
данные необходимы в практической деятельности 
врача в рамках особой настороженности у данной 
категории пациентов с ГКМП на предмет наличия 
сопутствующего атеросклероза коронарных арте-
рий, а также воздействия на модифицируемые фак-
торы риска.

Установлено, что сопутствующий атеросклероз 
коронарных артерий у больных ГКМП оказывает 
влияние на клинический статус пациентов. Степень 
стеноза коронарных артерий у пациентов с ГКМП 
может иметь принципиальное значение в связи с вы-
раженной массой миокарда, для кровоснабжения 
которой требуется больший объем кровотока. Даль-
нейшего изучения требуют ближайшие и отдален-
ные результаты проведенного у пациентов ГКМП 
стентирования коронарных артерий, а также вопрос 
о степени значимости стенозов у данной категории 

больных с учетом высокого ИММЛЖ. Проведенное 
чрескожное вмешательство на коронарных артериях 
у пациентов ГКМП с ангиографически значимыми 
стенозами позволило значительно снизить функци-
ональный класс стенокардии и улучшить качество 
жизни данной когорты больных.

У пациентов с ГКМП без атеросклероза коронар-
ных артерий интересной представляется оценка пер-
фузии с помощью шкалы MBG, которая впервые бы-
ла использована для данных пациентов в нашей ра-
боте. В реальной клинической практике этот показа-
тель может быть рассчитан при выполнении КАГ и 
не требует дополнительного материально-техниче-
ского оснащения, но может ответить на ряд вопро-
сов о течении заболевания у пациентов с ГКМП. Вы-
явленная связь нарушения перфузии миокарда с на-
рушениями ритма сердца позволит выбирать пра-
вильную тактику ведения больных с целью предот-
вращения жизнеугрожающих нарушений ритма и 
снижения ВСС.

Заключение
Проведенное исследование позволило выявить 

фокус-группу пациентов с ГКМП и ишемией мио-
карда с атеросклерозом КА и без него и очертить их 
клинико-инструментальный профиль, что актуаль-
но для практического врача в реализации дифферен-
цированного углубленного обследования больных 
ГКМП.

Своевременное выявление причины ишемии ми-
окарда у больных ГКМП и ее устранение имеет важ-
ное медико-социальное значение, так как позволит 
улучшить качество жизни пациентов с ГКМП и по-
влиять на течение заболевания и прогноз.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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МОСКОВСКАЯ ПРОГРАММА РАННЕЙ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ РАКА ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
1ГБУЗ «ГКБ им. С. И. Спасокукоцкого ДЗМ», 127206, г. Москва;

2ФГБОУ ВО «Московский государственный медико-стоматологический университет им. А. И. Евдокимова» Минздрава России, 127473, г. Москва

Проведены собственные клинико-диагностические, эпидемиологические, аутопсийные, экспериментальные и 
сравнительные исследования в рамках изучения вопросов диагностики и лечения пациентов с раком предста-
тельной железы (РПЖ). Клиника урологии МГМСУ им. А. И. Евдокимова стояла у истоков организации про-
граммы «Мужское здоровье» в Москве и была первой, в которой в начале 2003 г. в рамках реализации Програм-
мы начал функционировать кабинет ранней диагностики заболеваний предстательной железы (ПЖ). Свыше 
20 тыс. пациентов прошли скрининг на выявление РПЖ. Впервые в России были исследованы методы ранней 
диагностики РПЖ на когорте российских мужчин с использованием РСА3 и индекса здоровья простаты (PHI). 
Изучены роль и значение сатурационной биопсии ПЖ. Исследование аспектов морфологической оценки забо-
леваний ПЖ легло в основу разработки электронного атласа изображений РПЖ. Проведена серия работ по из-
учению различных методов визуализации ПЖ, в том числе с использованием системы Histoscanning и магнит-
но-резонансной томографии. Внедрен новый минимально инвазивный метод лечения больных РПЖ — робот-
ассистированная радикальная простатэктомия и криоаблация. Разработана концепция оперативного лече-
ния локализованных форм РПЖ и определены факторы прогноза успешного результата лечения. Серия прове-
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Введение

Онкологические заболевания являются наиболее 
актуальным направлением исследований современ-
ной медицины. Показатели заболеваемости и смерт-

ности от злокачественных новообразований значи-
тельно превышают таковые от всех инфекционных 
заболеваний, вместе взятых. В структуре смертности 
онкологические заболевания находятся на втором 
месте, уступая заболеваниям сердечно-сосудистой 
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системы, и являются причиной до 11% всех смертей 
в мире. Рак предстательной железы (РПЖ) — забо-
левание, которое сегодня приобрело особое значе-
ние. Рост продолжительности жизни мужчин и их 
желание быть функционально активными в любом 
возрасте диктуют медицине необходимость продол-
жать активное изучение этого заболевания. В то же 
время неуклонный рост заболеваемости РПЖ ставит 
вопрос его диагностики на первый план современ-
ной урологии [1]. В ходе проведенных собственных 
исследований мы пришли к выводу, что простат-
специфический антиген (ПСА) как самостоятель-
ный онкомаркер имеет ряд значительных ограниче-
ний. Так, например, частота верификации злокаче-
ственного поражения предстательной железы (ПЖ) 
у пациентов с уровнем общего ПСА, находящимся в 
пределах 4—10 нг/мл, диагностируется в каждом 4-м 
случае, а количество отрицательных биопсий может 
достигать 80% [2]. К повышению уровня ПСА может 
приводить как наличие злокачественного образова-
ния простаты, так и аденома ПЖ, острая задержка 
мочеиспускания, воспалительный процесс, в том 
числе инфекционного генеза, различные манипуля-
ции [массаж простаты, пальцевое ректальное иссле-
дование (ПРИ), биопсия простаты] вследствие нару-
шения проницаемости тканевых барьеров и в ходе 
оперативных вмешательств на предстательной желе-
зе [радикальной простатэктомии (РПЭ), трансуре-
тральной резекции, криоаблации и др.], в той или 
иной степени приводящие к повреждению базаль-
ных клеток, разрушению клеточной мембраны и, как 
следствие, выходу эндогенного ПСА [3]. В последние 
годы отмечена тенденция к снижению смертности от 
РПЖ на 1% в год — это объясняется прогрессом в из-
учении РПЖ, лучшей выявляемостью на ранних ста-
диях заболевания, профилактикой, что в свою оче-
редь позволяет выполнить то или иное радикальное 
лечение больного и избавить его от РПЖ [4].

Результаты проведенного собственного исследо-
вания широко используются в практическом здраво-
охранении. Коллективом авторов подготовлены 
учебно-методические программы и циклы усовер-
шенствования врачей, проходящих обучение на ка-
федре урологии МГМСУ им. А. И. Евдокимова. 
С 2012 г. клиника урологии является единственным 
в России сертифицированным «Тренинг-центром по 
криоаблации предстательной железы». С 2012 по 
2015 г. коллективом специалистов кафедры уроло-
гии МГМСУ им. А. И. Евдокимова проведен ряд ма-
стер-классов по криоаблации ПЖ в РФ, а также обу-
чение специалистов российских клиник выполне-
нию криоаблации на базе ГКБ им. Спасокукоцкого 
ДЗМ.

Цель исследования — разработка методологии 
диагностики и лечения пациентов с РПЖ в г. Мо-
скве.

Материалы и методы
Впервые в России исследованы методы ранней 

диагностики РПЖ на когорте российских пациен-
тов: индекс РСА3 и индекс здоровья простаты 

(Prostate Health Index, PHI). Сохраняющийся высо-
кий процент пациентов с отрицательными биопсия-
ми в анамнезе, но имеющих подозрение на рак про-
статы, предопределил проведение собственного ис-
следования, главной задачей которого явилась оцен-
ка эффективности сатурационной биопсии ПЖ с ис-
пользованием магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) и гистосканирования. В ходе реализации по-
ставленной задачи были определены показания, сро-
ки и методика выполнения сатурационной биопсии 
ПЖ. Многофакторный анализ позволил оценить 
ранние и поздние осложнения повторной биопсии. 
Исследование аспектов морфологической оценки 
заболеваний ПЖ нашло отражение в разработке 
электронного атласа изображений РПЖ и дистанци-
онного анализа гистологических изображений с 
применением экспертных систем. Отдельная часть 
исследований касались сравнительной оценки эф-
фективности различных методов лечения больных 
РПЖ, таких как РПЭ открытым и робот-ассистиро-
ванным доступами, а также минимально инвазив-
ных методов лечения, таких как криоаблация. Нами 
была определена диагностическая ценность доопе-
рационной МРТ органов малого таза с контрастным 
усилением, разработана система клеточной оценки 
сосудисто-нервных структур в сохранении эректиль-
ной функции после РПЭ, проведена оценка функци-
ональных результатов робот-ассистированной и по-
задилонной радикальной простатэктомии (РАРП и 
РППЭ, соответственно), а также сравнительный ана-
лиз безопасности и переносимости РАРП и РППЭ. 
Детальному анализу были подвергнуты послеопера-
ционные осложнениия и факторы, приводящие к их 
развитию. Индивидуальная оценка обучения специ-
алиста технике выполнения РАРП легла в основу 
кривой обучения клиники. Определение граничных 
условий низкотемпературного воздействия, а также 
методических приемов и рекомендаций было под-
тверждено проведенными собственными экспери-
ментальными исследованиями in vitro и ex vivo.

Результаты и обсуждение
Диагностика РПЖ. Сравнительный анализ меж-

ду индексом РСА3 и такими рутинными маркерами, 
как общий простат-специфический антиген (оПСА) 
и %свПСА (доля свободного ПСА в процентах), по 
основным показателям тест-систем показал высо-
кую чувствительность PCA3 при пороговом значе-
нии 40 (74,28%) и выше (74,28—72,85%) по сравне-
нию с оПСА (5,5 нг/мл — 61,97%, 7 нг/мл — 26,76%) 
и %свПСА (15% — 67,87%, 10% — 46,11%) и высокую 
специфичность PCA3 — 81,53% при пороговом зна-
чении 35 [5]. Полученные данные легли в основу 
утверждения, что РСА3 является лучшим маркером 
рака простаты перед биопсией (первичной и повтор-
ной), по сравнению с оПСА и %свПСА. Внедрение 
индекса РСА3 в рутинную практику врача-уролога 
привело к росту числа впервые выявленных случаев 
РПЖ и значительному уменьшению количества не-
нужных биопсий. Проведенная статистическая об-
работка полученных данных показала достоверное 
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превышение значений РHI в группе РПЖ по сравне-
нию с группами сравнения (РПЖ против доброкаче-
ственной гиперплазии ПЖ — р<0,005; РПЖ против 
хронического простатита — р<0,001). Выявлено ста-
тистически значимое превышение значений РHI в 
подгруппе пациентов со степенью злокачественно-
сти по Глисону 7 (степень по Глисону 6 против степе-
ни по Глисону 7 — р<0,0044), также выявлено стати-
стически значимое превышение значений медиан — 
2ПроПСА в подгруппе со степенью злокачественно-
сти по Глисону 7 (степень по Глисону 6 против степе-
ни по Глисону 7 — р<0,0212). Выявлены прямо про-
порциональное увеличение индекса при повышении 
значений оПСА (р<0,0337) и статистически значи-
мая зависимость PHI от степени поражения ткани 
простаты, выраженного в процентах (р<0,0451), и 
количества положительных биоптатов (р<0,0231). 
Получено достоверное превышение значений индек-
са PHI в подгруппе клинически значимого РПЖ над 
клинически незначимым (р<0,0015).

На основании проведенных исследований нами 
был создан алгоритм обследования как первичных 
пациентов, так и перенесших одну негативную 
биопсию простаты, используя индекс РHI; показана 
очевидная корреляция показателя PHI с вероятно-
стью наличия РПЖ. В группе больных со значением 
оПСА от 2 до 10 нг/мл использование РHI позволяет 
не только оценить риск наличия РПЖ (перед выпол-
нением первичной биопсии), но и повысить специ-
фичность выявления рака, приводя тем самым к со-
кращению количества ненужных биопсий более чем 
на 27%. Применение PHI предопределяет рост ран-
него выявления агрессивных и клинически значи-
мых форм РПЖ.

Детальному изучению были подвергнуты эффек-
тивность и безопасность сатурационной биопсии 
ПЖ (как трансректальным, так и промежностным 
доступом) в группе пациентов с «отрицательной» 
биопсией в анамнезе и сохраняющимся подозрени-
ем на рак. Анализ патогистологических данных, по-
лученных в ходе первичной биопсии ПЖ, позволил 
выявить группы больных, которым показана по-
вторная биопсия по расширенной методике. В груп-
пе больных с отрицательной первичной биопсией 
были определены оптимальные сроки и методика 
выполнения повторной биопсии ПЖ по сатураци-
онной методике; проведена оценка вероятности об-
наружения РПЖ [6].

Детальный анализ предоперационных данных 
позволил выявить пациентов, входящих в так назы-
ваемую «группу риска» по обнаружению РПЖ при 
повторной сатурационной биопсии. Было показано, 
что с увеличением числа биоптатов риск развития 
осложнений не возрастает, в связи с чем сатурацион-
ная биопсия может проводиться амбулаторно. В груп-
пе больных с множественными отрицательными 
трансректальными биопсиями в анамнезе выполне-
ние промежностной сатурационной биопсии ПЖ 
является эффективным и безопасным методом вери-
фикации диагноза. Проведенные исследования лег-
ли в основу разработки клинических рекомендаций 

для врачей-урологов, а также позволили разработать 
алгоритм выполнения сатурационной биопсии про-
статы.

Полученные данные, описывающие опыт улучше-
ния ранней диагностики РПЖ, легли в основу прак-
тических рекомендаций для московского здравоох-
ранения:

1. При наличии у пациента повышенного уровня 
оПСА, находящегося в «серой зоне» (2—10 нг/мл), 
отрицательных данных ПРИ рекомендуется опреде-
ление индекса РСА3 или индекса здоровья простаты 
PHI, что может помочь в принятии решения о необ-
ходимости выполнения первичной биопсии прос-
таты.

2. При выявлении у первичного пациента (с уров-
нем оПСА в «серой зоне») значений РСА3 ниже 35, 
индекса PHI ниже 25 рекомендовано повторное 
определение РСА3 или PHI через 6 мес.

3. При уровне оПСА в «серой зоне» у первичного 
пациента и выявлении низкого значения РСА3 или 
PHI повторно через 6 мес рекомендуется определе-
ние РСА3 или PHI через год, далее — ежегодно.

4. Наличие у пациента отрицательной биопсии в 
анамнезе при сохраняющемся подозрении на рак 
(повышенный или прогрессивный рост оПСА, подо-
зрительные данные ПРИ и др.) является показанием 
к определению в моче индекса РСА3 или определе-
нию в сыворотке крови индекса PHI.

5. При выявлении у пациента, перенесшего пер-
вичную негативную биопсию ПЖ, с сохраняющимся 
подозрением на РПЖ, низких значений индекса 
РСА3 или индекса PHI рекомендуется повторное 
определение РСА3 или PHI через 6 мес, далее при 
низких значениях — каждый год.

6. При наличии у пациента второй негативной 
биопсии ПЖ в анамнезе и сохраняющемся подозре-
нии на РПЖ рекомендуется определение РСА3 или 
PHI повторно через 6 мес.

7. При наличии у пациента двух негативных 
биопсий ПЖ в анамнезе и при выявлении низкого 
значения РСА3 или PHI повторно через 6 мес реко-
мендуется определение РСА3 или PHI через год, да-
лее — ежегодно.

8. В случае если планируется выполнение повтор-
ной биопсии, необходимо оценить результаты пер-
вичной биопсии ПЖ (наличие как минимум 10 био-
птатов, причем без использования сатурационной 
методики).

9. Сатурационная биопсия ПЖ показана пациен-
там с отрицательными биопсиями в анамнезе и со-
храняющимся подозрением на РПЖ (повышенный 
или прогрессивный рост ПСА сыворотки крови, 
данные ПРИ, МРТ и др.).

10. Выявление атипической мелкоацинарной 
пролиферации требует повторной сатурационной 
биопсии ПЖ через 1—3 мес.

11. В случае обнаружения простатической ин-
траэпителиальной неоплазии высокой степени в 
трех и более фрагментах ткани ПЖ пациенту показа-
на сатурационная биопсия ПЖ не ранее чем через 
3—6 мес.
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12. В случае сохраняющегося подозрения на РПЖ 
и при наличии отрицательных трансректальных 
биопсий в анамнезе пациенту может быть предложе-
но проведение промежностной биопсии (в том числе 
с использованием «фьюжн-технологий»).

Показано, что помимо стандартизированных ме-
тодов диагностики РПЖ, включая перечисленные 
выше индекс здоровья простаты (PHI) и PCA3, а так-
же проведение УЗИ и МРТ, пациентам может быть 
предложено множество альтернативных неинвазив-
ных методов диагностики с применением различных 
«фьюжн-технологий». Совсем недавно в практику 
московских врачей-урологов был внедрен новый ме-
тод неинвазивной визуализации и диагностики за-
болеваний ПЖ — гистосканирование. Основанный 
на анализе эхосигнала, метод позволяет оценить на-
личие и/или отсутствие опухоли, ее объем, а также 
возможность картирования опухоли на экране мо-
нитора. Уникальная возможность аппаратного ком-
плекса позволяет проводить таргетную биопсию ПЖ 
в режиме реального времени. Визуализация ПЖ при 
помощи гистосканирования позволяет создать уни-
кальный план лечения, персонифицированный под 
каждого конкретного пациента. Благодаря этому 
возможно не только определиться с тактикой хирур-
гического лечения (в том числе при помощи фокаль-
ных методов лечения — криотерапия, брахитерапия, 
аблация сфокусированным ультразвуком и пр.), но и 
спланировать ход самой операции, создать план на-
блюдения за пациентами, перенесшими оперативное 
лечение или ту или иную биопсию ПЖ [7].

Показанием для проведения гистосканирования 
ПЖ служит:

—планируемое оперативное лечение по поводу 
РПЖ;

—впервые выявленный РПЖ в одном-двух фраг-
ментах из одной доли перед выполнением про-
межностной биопсии;

—наличие одной или более отрицательной 
биопсии и/или сохраняющееся подозрение на 
РПЖ;

—наличие диагноза «клинически незначимого» 
РПЖ.

Проведенные исследования позволили изучить 
корреляцию результатов гистосканирования с по-
следующим гистологическим исследованием удален-
ной ПЖ после РПЭ. Так, например, объем опухоли, 
полученный при гистосканировании, достоверно 
коррелировал с патологическим объемом опухоли у 
пациентов с клинической стадией рТ2 и рТ3 (2,5—3 
и 4,2—5,2 см3, r=0,73; p<0,001) и суммой баллов по 
шкале Глисона 6 (1,2 и 2,3 см3, р<0,04), 7 (2,8 и 4,2 см3, 
р<0,02) и 8 (4,6 и 15,1 см3, р<0,001). Чувствительность 
гистосканирования в нашем исследовании состави-
ла 72% [8].

Данные патогистологического исследования, по-
лученные в ходе вышеупомянутых исследований, а 
также колоссальный объем гистоморфологических 
изображений ткани ПЖ позволили разработать 
электронный атлас изображений РПЖ. Разработана 
методика системы регистрации и анализа панорам-

ных изображений, макро- и микроанализа, дистан-
ционного анализа гистологических изображений с 
применением экспертных систем, разработана тех-
нология очно-дистанционного обучения с примене-
нием экспертных систем и программно-аппаратных 
комплексов обработки микроскопических изобра-
жений гистологических препаратов.

В рамках международного протокола, включав-
шего анализ данных нескольких центров, нами была 
изучена диагностическая ценность биопсии ПЖ под 
контролем гистосканирования у первичных пациен-
тов [8]. С этой целью всем пациентам (n=50) первым 
этапом была выполнена стандартная трансректаль-
ная биопсия ПЖ из 12 точек, а вторым этапом — 
прицельный забор материала из суспициозных, по 
данным гистосканирования, участков. При этом ко-
личество таргетных вколов не превышало 6 точек. 
В ходе исследования было показано, что средний 
объем суспициозных участков, полученный при ги-
стосканировании, составил 2,6 см3. Частота выявле-
ния РПЖ составила 46% (23/50). Степень дифферен-
цировки по системе градации Глисона 6, 7 и l8 бал-
лов отмечена у 11, 10 и 2 пациентов, соответственно. 
Из общего числа пациентов (n=23) с верифициро-
ванным диагнозом РПЖ у 47% пациентов рак был 
выявлен при исследовании таргетных фрагментов. В 
исследовании было также показано, что среднее зна-
чение суммы баллов по шкале Глисона и средняя 
протяженность опухолевой ткани в случае оценки 
«таргетных» фрагментов ткани оказались выше, чем 
в биоптатах, полученных при стандартной биопсии 
(7,4 балла против 6,5 балла, р=0,025, и 42% от общей 
длины ткани биоптатов против 22%, р<0,01).

Оперативное лечение РПЖ. Нами проведены 
крупномасштабные клинико-экспериментальные 
исследования по определению эффективности опе-
ративного лечения локализованного РПЖ. В настоя-
щее время наибольший опыт по использованию ро-
бот-ассистированных технологий, а также криоабла-
ции ПЖ в урологии накоплен в урологической кли-
нике МГМСУ им. А. И. Евдокимова на базе ГКБ им. 
С. И. Спасокукоцкого ДЗМ (по состоянию на май 
2019 г. у больных РПЖ выполнено свыше 2500 опе-
раций с использованием роботизированного ком-
плекса DaVinci и более 185 операций с использова-
нием оборудования для криотерапии третьего поко-
ления).

Анализ собственных данных показал, что функ-
циональный результат оперативного лечения (в част-
ности, удержание мочи после РПЭ) напрямую зави-
сит как от типа операции, так и от сохранения сосу-
дисто-нервных пучков (СНП). Через год после опе-
рации в группе пациентов, перенесших РАРП, не-
держание мочи отсутствовало у 91,5% пациентов, в 
то время как в группе больных, перенесших РППЭ, 
данный показатель составил 88,3%. Выполнение опе-
ративного лечения по нервосберегающей методике 
позволило увеличить данный показатель до 93,2 и 
91%, (p=0,022) в группе больных, перенесших РАРП 
и РППЭ, соответственно.
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Выполнение РАРП также приводило к более бы-
строму восстановлению эректильной функции (ЭФ) 
по сравнению с группой больных, перенесших РППЭ 
(77,1 и 34,4%, соответственно, р=0,0001).

Вместе с тем онкологическая эффективность 
(безрецидивная, общая и раково-специфическая вы-
живаемость) РАРП и РППЭ практически не различа-
лась между группами больных. Значительные отли-
чия были получены нами при анализе частоты пери-
операционных осложнений: в группе больных, пере-
несших РАРП, послеоперационные осложнения ре-
гистрировались у 32,42% пациентов, в то время как 
при выполнении РППЭ — у 42,25% пациентов 
(р<0,05). Различия между группами прооперирован-
ных больных нашли отражение в оценке послеопе-
рационного койко-дня: за счет более быстрой после-
операционной реабилитации у пациентов, перенес-
ших РАРП, происходит сокращение послеопераци-
онного койко-дня на 49% по сравнению с пациента-
ми, перенесшими РППЭ. К основным прогностиче-
ским факторам риска развития осложнений РППЭ 
относят наличие в анамнезе: отягощенного сомати-
ческого фона (в частности, ишемической болезни 
сердца), неоадъювантной гормональной терапии, 
повышенного индекса массы тела (ИМТ), а также не-
обходимость реконструкции шейки мочевого пузы-
ря и несостоятельность везикоуретрального анасто-
моза (НВУА) в послеоперационном периоде.

Проведенный анализ периоперационных данных 
показал, что длительность РАРП в среднем на 46 мин 
меньше, чем при проведении РППЭ, а средняя про-
должительность операции постепенно сокращается 
на 15 мин к пятисотой операции по сравнению с 
уровнем, достигнутым к 40-й операции. В связи с 
этим можно предположить, что этап обучения, пред-
полагающий совершенствование оперативной тех-
ники, в среднем заканчивается на первых 40 опера-
циях.

Анализ функциональных результатов РАРП и 
РППЭ [9] с использованием критериев «трифекта» 
(радикальное избавление от онкологического про-
цесса, удержания мочи и сохранение ЭФ) и «пента-
фекта» [добавление к вышеупомянутым критериям 
отсутствия позитивного хирургического края (ПХК) 
и послеоперационных осложнений] показал, что в 
группе больных, перенесших РАРП, онкологический 
и функциональный результат был существенно вы-
ше и составил 66,1 и 43,5% соответственно, чем в 
группе больных, перенесших РППЭ, — 21,2 и 6,1%, 
соответственно. Более того, РАРП была ассоцииро-
вана с более высоким уровнем общей удовлетворен-
ности результатами операции и комплаентности, 
чем РППЭ (р<0,05).

Проведенный многофакторный анализ показал, 
что, наряду со схожими онкологическими показате-
лями выживаемости, РАРП и РППЭ имеют суще-
ственные различия по переносимости, функцио-
нальным результатам и общей частоте осложнений. 
Резюмируя полученные данные, можно с уверенно-
стью утверждать, что РАРП по праву претендует на 

статус «золотого стандарта» в лечении пациентов с 
локализованным РПЖ.

В исследовании, посвященном оценке риска раз-
вития послеоперационных осложнений РАРП, было 
показано, что частота интраоперационных осложне-
ний не превышает 0,5% (медиана наблюдения — 
2,9 года). Общая частота ранних осложнений соста-
вила 29,5%. Большая часть из них (90,2%) соответ-
ствовали осложнениям I и II степени по Clavien. К 
IIIa степени относились 1,1% осложнений, к IIIb — 
4,9%, к IVa — 3,8%. Часть больных имели более одно-
го раннего осложнения, два регистрировалось у 24 
прооперированных, три и более — у 4 пациентов. Все 
случаи диагностированных стриктур везикоуре-
трального анастомоза (ВУА) и 85% инцизионных 
грыж выявлены в первые 1,5 года наблюдения. В 
представленном исследовании мы отнесли инцизи-
онную грыжу к ассистентскому осложнению, по-
скольку консольный хирург не участвовал в ушива-
нии послеоперационных ран. В нашей работе отме-
чено двукратное снижение частоты развития данно-
го осложнения после ассистенции более чем в 50 
операциях.

Нами также проведен анализ влияния опыта кол-
лектива клиники на частоту послеоперационных 
осложнений РАРП. В результате было отмечено ста-
тистически значимое снижение частоты следующих 
осложнений: НВУА, гемотрансфузии, длительного 
субфебрилитета, требующего смены антибактери-
альной терапии, стриктуры ВУА. Данная закономер-
ность выявлена на фоне ожидаемых пиков локаль-
ного повышения осложнений, совпадавших с време-
нем вступления в роботическую программу нового 
хирурга. Следует отметить, что регистрируемые пи-
ки с каждым последующим хирургом, начинающим 
оперировать в качестве консольного хирурга, сни-
жались. Таким образом, описанная выше закономер-
ность подтверждает влияние опыта коллектива кли-
ники на снижение как общей частоты, так и отдель-
ных осложнений [10].

Мы провели статистический анализ влияния пе-
риоперационных показателей на частоту осложне-
ний. У каждого второго пациента после тазовой 
лимфаденэктомии (ТЛАЭ) развивалось осложнение, 
у пациентов без ТЛАЭ — у каждого пятого. После 
статистического анализа этих данных установлена 
достоверная корреляционная связь между ТЛАЭ и 
общей частотой ранних послеоперационных ослож-
нений (r=0,281 при р<0,05). В группе пациентов, пе-
ренесших ТЛАЭ, случаи с динамической кишечной 
непроходимостью регистрировались в 2,5 раза чаще 
по сравнению с группой без лимфаденэктомии, что, 
по нашему мнению, могло быть связано с большей 
операционной травмой и лимфореей.

На этапе выполнения первых 150 операций уве-
личение объема ПЖ повышает риск гемотрансфу-
зии. Так, частота данного осложнения менялась от 
5,2% (95% ДИ 2,5—9,8%) при размере ПЖ <30 см3 до 
11,1% (95% ДИ 7,7—16,2%) при размере ПЖ >80 см3.

Также было показано, что применение неоадъю-
вантной гормональной терапии и выполнение ре-
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конструкции шейки мочевого пузыря повышает 
риск НВУА в 2 и 1,5 раза соответственно. Со стрик-
турой ВУА достоверно коррелирует реконструкция 
шейки мочевого пузыря и НВУА в послеоперацион-
ном периоде. Следует отметить, что признака, ока-
зывающего наибольшее влияние на развитие стрик-
туры ВУА, установить не удалось по причине малого 
количества пациентов с данным осложнением, но 
при поправке на один из двух указанных признаков 
между оставшимся признаком и осложнением ста-
тистически значимая связь сохранялась.

В нашем исследовании у пациентов с ИБС также 
достоверно чаще диагностировалась стриктура ВУА. 
Предшествующая трансуретральная резекция ПЖ 
не увеличивает частоту развития НВУА после РАРП. 
Вероятность развития недержания мочи у пациен-
тов с НВУА выше в 4 раза по сравнению с пациента-
ми, у которых анастомоз герметичен. Модификация 
техники выполнения РППЭ, предусматривающая 
улучшение функциональных результатов оператив-
ного лечения больных РПЖ за счет снижения риска 
развития СВУА, позволила сохранить на должном 
уровне качество жизни пациентов [11].

Полученные в ходе исследования данные позво-
лили выделить ряд практических рекомендаций, 
особого внимания заслуживают следующие:

1. Помимо индивидуальной кривой обучения 
РАРП особое внимание следует уделить кривой обу-
чения клиники. При этом оценка кривой обучения 
клиники должна не только предусматривать количе-
ство хирургов, владеющих техникой РАРП, темпы их 
обучения и частоту возникающих осложнений, но и 
учитывать индивидуальные особенности оперируе-
мых больных (высокий ИМТ, большой объем ПЖ, 
перенесенные ранее операции на нижних отделах 
мочевыводящих путей и курсы неоадъювантной 
гормональной терапии в анамнезе).

2. В сокращении индивидуальной кривой обуче-
ния РАРП и улучшении функциональных результа-
тов РАРП особое место должно быть отведено про-
смотру операций в режиме «живой хирургии», а так-
же участию второго, третьего и последующих хирур-
гов в операциях в качестве ассистентов.

3. Предварительная беседа с пациентом, охваты-
вающая возможность развития побочных осложне-
ний, в том числе структурного и функционального 
характера, повышает общий уровень осведомленно-
сти, комплаентности и, как следствие, удовлетворен-
ности лечением.

4. С целью объективизации опухолевого пораже-
ния и «картирования» ПЖ целесообразно каждый 
фрагмент ткани, полученный во время биопсии, по-
мещать в отдельный промаркированный контейнер 
(эппендорф).

5. Балл по шкале Глисона (по результатам 
биопсии) коррелирует с риском развития биохими-
ческого рецидива (КК — 0,52), однако в качестве 
прогноза риска выявления ПХК использован быть 
не может (КК — 0,16).

6. В алгоритм предоперационного обследования 
больных с РПЖ целесообразно включить МРТ орга-

нов малого таза с внутривенным контрастировани-
ем.

7. Оценка степени послеоперационной ЭФ и 
удержания мочи должна проводиться не позже чем 
через 9 мес от момента операции (РАРП и РППЭ).

8. Оперативное лечение по нервосберегающей 
методике должно быть проведено всем пациентам, 
заинтересованным в сохранении ЭФ, имеющим ис-
ходный балл по шкале Международного индекса 
эректильной функции (IIEF) l17 и отсутствие про-
тивопоказаний.

9. В послеоперационном периоде всем больным, 
перенесшим РАРП, на 6-е сутки целесообразно вы-
полнить цистографию; больным, перенесшим 
РППЭ, цистографию следует выполнить на 10-е сут-
ки. Определение наличия/отсутствия экстравазации 
контрастного препарата за пределы ВУА позволит 
снизить время нахождения уретрального катетера и, 
как следствие, риск развития катетер-ассоциирован-
ной инфекции мочевыводящих путей. Снижению 
частоты инфекционных осложнений со стороны ор-
ганов мочевыделительной системы (в том числе ка-
тетер-ассоциированной инфекции) в равной степе-
ни способствует рациональная фармакотерапия, а 
также терапия бактериофагами. Безусловно, прове-
дение данного лечения предусматривает выполне-
ние бактериологического исследования мочи и 
определения чувствительности выделенной флоры к 
антибактериальным и фаговым препаратам. На ка-
федре урологии МГМСУ им. А. И. Евдокимова про-
водится активное изучение влияния бактериофагов 
на частоту и интенсивность инфекционных ослож-
нений органов мочевыделительной системы при по-
мощи разработанного антибактериального и обезбо-
ливающего препарата в гелевой форме на основе 
бактериофагов. Уникальность препарата очевидна —
он содержит исключительно вирулентные фаги (т. е. 
фаги с доказанной высокой активностью в отноше-
нии условно-патогенных бактерий), лизирующие 
патогены более чем 50 видов наиболее часто встреча-
ющихся патогенных бактерий. Проведение исследо-
ваний по оценке клинической эффективности при-
менения бактериофагов у пациентов с уретральным 
катетером позволит определить место таких препа-
ратов в ряду терапии инфекционных осложнений 
органов мочевыделительной системы.

10. Подсчет общего количества парасимпатиче-
ских ганглиев в удаленном препарате после РППЭ 
позволяет сформулировать прогноз восстановления 
ЭФ в послеоперационном периоде. При этом коли-
чество определяющихся ганглиев обратно пропор-
ционально вероятности восстановления ЭФ.

11. Стратификация рисков имеет высокую про-
гностическую значимость, поскольку позволяет 
определить окончательную тактику оперативного 
лечения пцаиентов с РПЖ.

В качестве стандартно оцениваемого критерия 
при анализе индивидуальной кривой обучения, а да-
лее — на этапе освоения методики следует использо-
вать термин «технический дефект» (ТД). При этом 
под термином ТД подразумевается злокачественный 
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или доброкачественный ПХК при отсутствии экс-
трапростатической инвазии в зоне ПХК.

12. Проведение оперативного лечения по нерво-
сберегающей методике ускоряет сроки восстановле-
ния удержания мочи. При отсутствии абсолютных и 
относительных противопоказаний СНП должны 
быть сохранены даже в группе больных, не заинтере-
сованных в сохранении ЭФ, или у больных, у кото-
рых ЭФ изначально отсутствует.

13. Риск развития стеноза шейки мочевого пузы-
ря в послеоперационном периоде РАРП и РППЭ 
прямо пропорционален частоте реконструкции.

РАРП обладает меньшим процентом периопера-
ционных осложнений, предусматривает большую 
вероятность сохранения функциональных показате-
лей (восстановления ЭФ и удержания мочи), а также 
имеет низкую морбидность. В связи с этим РАРП яв-
ляется операцией выбора у пациентов с локализо-
ванным РПЖ и может быть рекомендована в каче-
стве «золотого стандарта» лечения данной категории 
пациентов.

Среди практических рекомендаций в отношении 
факторов, приводящих к снижению риска послеопе-
рационных осложнений РАРП, можно выделить 
следующие:

1. Пациентам с планируемой РАРП не следует на-
значать неоадъювантную гормональную терапию, 
увеличивающую риск несостоятельности ВУА в по-
слеоперационном периоде.

2. Целесообразно проводить интраоперационный 
контроль герметичности сформированного ВУА.

3. Ушивание послеоперационных ран (в местах 
ранее установленных троакаров) необходимо рас-
сматривать как отдельный этап операции, повыша-
ющий индивидуальный уровень ответственности ас-
систента за развитие вентральных грыж.

4. С целью профилактики осложнений рекомен-
дуем строить индивидуальную кривую обучения 
консольного хирурга, руководствуясь принципом 
отбора пациентов. Для выполнения операций у 
больных с ИМТ > 30 и аппендэктомией в анамнезе 
считаем достаточным опыт предшествующих 
20 РАРП.

5. При диссекции шейки мочевого пузыря следует 
избегать технических приемов, требующих в после-
дующем ее реконструкции, так как она повышает 
риск развития стриктуры ВУА.

С целью минимизации риска формирования 
СВУА после РПЭ целесообразно выполнять заднюю 
реконструкцию, формировать анастомоз непрерыв-
ным обвивным швом и избегать эверсии шейки мо-
чевого пузыря. С этой же целью при прогнозирова-
нии риска развития СВУА следует учитывать нали-
чие в анамнезе сопутствующих заболеваний, сопро-
вождающихся нарушением микроциркуляции, объ-
ем кровопотери и клиническую стадию заболевания.

В послеоперационном периоде (не раньше 3 мес 
после операции) с целью раннего выявления СВУА 
пациентам может быть рекомендовано выполнение 
неинвазивного обследования (выполнение урофлоу-
метрии с определением объема остаточной мочи).

Криоаблация ПЖ. Ряд проведенных клинико-экс-
периментальных исследований, направленных на 
оценку собственного опыта криоаблации, позволил 
определить ряд проблем, среди которых особое ме-
сто занимают: эффективность криоаблации в группе 
пациентов с РПЖ низкого, среднего и высокого ри-
ска, необходимость селекции пациентов для фокаль-
ной криотерапии, разработка профилактических 
мер, снижающих риск послеоперационных осложне-
ний, алгоритм послеоперационного мониторинга, 
оценка качества мочеиспускания и качества жизни 
прооперированных больных. За время освоения ме-
тодики и накопления собственного клинического 
опыта, с целью оптимизации технологического про-
цесса проведения криоаблации ПЖ, нами были раз-
работаны и успешно внедрены в рутинную практику 
специальные приемы и рекомендации.

При оценке характеристик прооперированных 
пациентов было показано, что криоаблация в основ-
ном проводилась пациентам с клинически локализо-
ванным РПЖ (83,9% случаев — стадии Т1 и Т2) с 
суммой Глисона 6 или 7=3+4 (80,8% мужчин). Более 
половины пациентов имели отягощенный соматиче-
ский и коморбидный фон (артериальную гипертен-
зию, инфаркт миокарда, острое нарушение мозгово-
го кровообращения в анамнезе и/или компенсиро-
ванную застойную сердечную недостаточность).

В ходе проспективного исследования нами были 
проанализированы результаты лечения 130 пациен-
тов, которым выполнена криоаблация ПЖ. Средний 
возраст пациента составил 72,7 года, уровень 
оПСА — 10,6 нг/мл, объем ПЖ — 46,2 см3, Qmax — 
11,6 мл/с, сумма баллов по шкале IPSS — 9. Пациен-
ты, которым выполнена тотальная криоаблация, не 
были заинтересованы в сохранении ЭФ. В 96,2% на-
блюдений проведена тотальная первичная криоа-
блация, в 3,8% наблюдений — фокальная криоде-
струкция ПЖ. Серьезных интраоперационных 
осложнений не отмечено. В послеоперационном пе-
риоде все пациенты получали антибактериальную 
терапию в течение как минимум 1 мес (парентераль-
но, находясь на стационарном лечении, и перораль-
но — после выписки из стационара), а также прини-
мали α-адреноблокаторы (перорально 1 раз в сутки). 
Более чем у половины пациентов через 7 сут после 
операции восстановлено самостоятельное мочеис-
пускание, в 26,2% случаев — в течение ≤14 сут после 
криотерапии, и в 16,1% случаев — в срок от 3 до 6 
нед.

При медиане наблюдения 30,5 мес более 95% 
больных оставались под наблюдением в клинике. 
Общая выживаемость пациентов составила 97,7% 
(в трех случаях смерть констатирована вследствие 
заболеваний сердечно-сосудистой системы). Отсут-
ствие летальных исходов, обусловленных РПЖ, объ-
ясняется, по всей вероятности, как селекцией боль-
ных (83,9% случаев имели стадии Т1 и Т2), так и 
сравнительно небольшим периодом наблюдения по-
сле операции.

Менее чем у 5% пациентов в течение 1 мес после 
перенесенной тотальной криоаблации ПЖ имела 
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место смешанная форма недержания мочи. При на-
блюдении l1 года свыше 95% пациентов полностью 
удерживали мочу, в то время как 3,4% больных отме-
чали эпизоды ургентного недержания мочи, у одно-
го пациента отмечалось тотальное недержание мочи 
(всего 1,7% случаев). В позднем послеоперационном 
периоде одному пациенту выполнена двусторонняя 
орхидэктомия по поводу острого гнойного орхиэпи-
дидимита. В двух случаях (3,4%) потребовалось про-
ведение эндоскопической коррекции шейки мочево-
го пузыря по поводу ее стеноза (спустя 4 и 24 мес по-
сле криотерапии). Случаев формирования уретро-
ректальной фистулы ни у одного из пролеченных па-
циентов отмечено не было.

Отсутствие унифицированных критериев оценки 
онкологической эффективности пролеченных паци-
ентов предопределило оценку безрецидивной выжи-
ваемости с учетом надира оПСА 0,6 нг/мл по 
Kaplan—Meier, а также по критериям Американско-
го общества терапевтической радиологии и онколо-
гии (ASTRO). Безрецидивная выживаемость в груп-
пе больных, перенесших первичную тотальную 
криоаблацию ПЖ, при надире оПСА <0,6 нг/мл че-
рез 12, 24, 36, 48 и 60 мес составила 82; 78; 74; 72 и 69% 
соответственно. При использовании критериев 
ASTRO безрецидивная выживаемость составила 98; 
93; 90; 87 и 82% соответственно. Полученные данные 
полностью отражают мировые тенденции в эффек-
тивности криоаблации ПЖ у пациентов с РПЖ [12].

Спустя 1 год после криоаблации ПЖ контрольная 
биопсия ПЖ выполнена 96 пациентам: 91 больно-
му — после первичной тотальной криоаблации и 5 
пациентам — после фокальной криоаблации. При 
патоморфологическом исследовании на фоне лечеб-
ного патоморфоза (следствие перенесенной криоаб-
лации) аденокарцинома выявлена у 15,6% больных: у 
13,6% — после первичной тотальной криоаблации и 
у 40% больных — после фокальной криоаблации 
ПЖ.

Из всех существующих методов фокальной тера-
пии РПЖ наиболее изученной является фокальная 
криоаблация. В России фокальная криоаблация бы-
ла впервые проведена в клинике урологии МГМСУ 
им. А. И. Евдокимова. Ни в одном из проведенных 
случаев не было каких-либо интраоперационных 
осложнений, а существующие осложнения в раннем 
послеоперационном периоде были отнесены к I сте-
пени выраженности по Clavien. Стационарный этап 
лечения составил в среднем 3,5 сут. В случае модифи-
кации существующей системы госпитализации и по-
следующего амбулаторного наблюдения за проле-
ченными пациентами данный показатель может 
быть существенно ниже.

При помощи валидизированных опросников, 
урофлоуметрии и определения уровня остаточной 
мочи нами была оценена функции мочеиспускания 
после криоаблации ПЖ у пациентов с локализован-
ным РПЖ. Проведенный анализ полученных данных 
показал отсутствие зависимости между объемом и 
ухудшением функции мочеиспускания (OR 0,94; 
p=0,48). У пациентов с исходными симптомами ниж-

них мочевых путей и ПЖ большего объема отмечено 
достоверное улучшение функции мочеиспускания к 
концу 2-го года после криоаблации.

В ходе проведенного исследования было показа-
но, что разные методы лечения локализованного 
РПЖ по-разному влияют на качество жизни, связан-
ное со здоровьем пациентов. В случае выполнения 
криотерапии оценка качества жизни, связанного со 
здоровьем (HRQoL), проводилась непосредственно 
перед операцией, а также через 3, 6, 12, 18, 24, 30 и 
36 мес после оперативного вмешательства посред-
ством заполнения опросника оценки качества жиз-
ни (University of California, Los Angeles, Prostate 
Cancer Index — UCLA-PCI) у больных, перенесших 
криоаблацию ПЖ, брахитерапию и РПЭ. Было проа-
нализировано качество жизни пациентов, перенес-
ших криоаблацию ПЖ. Оценке были подвергнуты 
функция мочеиспускания (Urinary Function — UF); 
беспокойство, обусловленное функцией мочеиспу-
скания (Urinary Bother — UB); функция кишечника 
(Bowel Function — BF) и беспокойство, обусловлен-
ное функцией кишечника (Bowel Bother — BB). При 
оценке качества жизни, связанного со здоровьем, у 
больных, перенесших первичную тотальную криоаб-
лацию ПЖ и брахитерапию, по результатам опро-
сника UCLA-PCI отмечено улучшение показателя 
UF (ОР 2,95; 95% ДИ 2,36—3,72 и ОР 1,85; 95% ДИ 
1,48—2,02 соответственно) и уменьшение показате-
ля UB (ОР 1,44; 95% ДИ 1,16—1,80 и ОР 1,23; 95% ДИ 
1,06—1,64 соответственно) по сравнению с показате-
лями в группе больных, перенесших РПЭ (ОР=1). 
У пациентов после первичной тотальной криоабла-
ции ПЖ при наблюдении в течение l2 лет отмечено 
дальнейшее улучшение показателя UF. Также было 
отмечено, что проведение первичной тотальной 
криоаблации ПЖ оказывает минимальное негатив-
ное влияние на функцию кишечника: показатели, ха-
рактеризующие функцию кишечника (BF) и связан-
ное с ней беспокойство пациентов (BB), достоверно 
не ухудшались за время наблюдения (через 24, 30 и 
36 мес показатель BF — 109; 111 и 110%, BB — 104; 98 
и 97% соответственно) [13].

На основании данных, полученных в ходе настоя-
щего исследования, впервые в России оценено воз-
действие криоаблации на ткань ПЖ в эксперименте, 
продемонстрирована эффективность этого метода 
лечения РПЖ, проанализирована эффективность 
криоаблации у различных групп больных РПЖ, оп-
тимизирован процесс селекции пациентов для пер-
вичной тотальной, фокальной и сальважной криоаб-
лации ПЖ, модифицирована и усовершенствована 
техника операции, разработан комплекс профилак-
тических мер, направленных на снижение осложне-
ний, оптимизирован алгоритм послеоперационного 
наблюдения за больными.

В ходе проведения собственных эксперименталь-
ных исследований как ex vivo, так и in vitro впервые в 
России получены данные об особенностях низко-
температурного воздействия, а также выявлена кор-
реляция криовоздействия в зависимости от различ-
ных температурно-временных´ режимов (медленно-
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го замораживания, времени экспозиции, проведе-
ния повторных циклов замораживания-оттаива-
ния). Экспериментальные исследования in vitro на 
модельной среде (желатин и дегазированный уль-
тразвуковой гель) позволили разработать методику 
расчета трехмерных температурных полей проведе-
нии криоаблации, а также получить данные, отража-
ющие распределение температуры вдоль рабочей 
поверхности криозонда в зависимости от времени, а 
также холодопроизводительности криоаппарата 
[14].

Полученные данные легли в основу ряда практи-
ческих рекомендаций:

1. Замораживание ткани ПЖ должно проводить-
ся быстро, а оттаивание, наоборот, медленнее.

2. Длительная экспозиция холодового воздей-
ствия может приводить к распространению «ледяно-
го» шара за пределы капсулы ПЖ и травме соседних 
органов и структур.

3. Целесообразно проводить не менее двух ци-
клов замораживания-оттаивания и контролировать 
уровень достигнутой температуры.

4. Выбор той или иной криоиглы для последую-
щей криоаблации целесообразно производить ин-
траоперационно при нахождении пациента на опе-
рационном столе.

5. Через 1 год после криоаблации ПЖ всем паци-
ентам необходимо выполнять контрольную 
биопсию ПЖ (независимо от уровня общего ПСА 
крови).

6. Дренирование мочевого пузыря в послеопера-
ционном периоде целесообразно проводить не ме-
нее 7 сут. С целью дополнительной профилактики 
задержки мочи в послеоперационном периоде паци-
ент на протяжении месяца должен принимать α-адре-
ноблокаторы.

7. Селекция пациентов для фокальной терапии 
должна предусматривать выполнение промежност-
ной биопсии для картирования ПЖ и опухолевого 
процесса.

8. До этапа проведения криоаблации ПЖ необхо-
димо оценить функцию мочеиспускания при помо-
щи валидизированных опросников, урофлоуме-
трии, а также определение объема ПЖ и остаточной 
мочи.

9. Перед проведением первичной криоаблации 
необходимо информировать пациентов о времен-
ном ухудшении симптоматики в течение 12 мес с по-
следующим уменьшением выраженности СНМП.

10. При условии тщательного соблюдения техни-
ки выполнения криоаблации у пациентов с локали-
зованным РПЖ (стадии Т1а—Т2с) нет необходимо-
сти использовать дополнительные меры по предо-
хранению стенки прямой кишки от распростране-
ния ледяного шара.

Заключение
Созданная Московская программа ранней диа-

гностики и лечения РПЖ успешно внедрена в кли-
ническую практику ГБУЗ г. Москвы «Городская кли-

ническая больница им. С. И. Спасокукоцкого Депар-
тамента здравоохранения города Москвы».

В настоящее время ГКБ им. С. И. Спасокукоцкого 
обладает наибольшим опытом в лечении пациентов 
с локализованным РПЖ. Проводятся активные меж-
дисциплинарные исследования, направленные на 
снижение риска развития кишечной непроходимо-
сти у больных, перенесших оперативное лечение по 
поводу РПЖ. Совместно с ФГБУ «Федеральный на-
учно-клинический центр физико-химической меди-
цины ФМБА» проводится изучение молекулярно-ге-
нетических маркеров чувствительности РПЖ к хи-
мио- и иммунотерапии, продолжается активное изу-
чение низкотемпературного воздействия в экспери-
менте совместно с кафедрой медицинской техники 
ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия 
непрерывного профессионального образования» 
Минздрава России и НИИ энергетического машино-
строения МГТУ им. Н. Э. Баумана.

Медико-социальный эффект проведенного ис-
следования заключается в том, что внедренные в 
клиническую практику рекомендации позволили из-
бавить значительное число больных от злокаче-
ственной опухоли ПЖ, минимизировав возможную 
социальную дезадаптацию пациентов, связанную с 
вероятным прогрессированием заболевания или 
осложнениями иных видов лечения (как радикаль-
ного, так и системного). Кроме того, внедрение в 
клиническую практику алгоритмов отбора пациен-
тов и наблюдения за больными позволило оптими-
зировать этапы диагностики и лечения больных 
РПЖ, снизив тем самым материальные затраты си-
стемы здравоохранения (например, на долгосроч-
ную гормональную терапию) и в то же время повы-
сив качество оказания медицинской помощи до об-
щемировых стандартов. Полученные результаты по-
зволили разработать ряд практических рекоменда-
ций для московского здравоохранения.

За время реализации Программы ранней диагно-
стики и лечения больных РПЖ написаны 9 моногра-
фий, 13 методических пособий и клинических реко-
мендаций, посвященных данной проблеме, имеется 
наибольшее в России количество публикаций по 
указанной тематике (в частности, подготовлены и 
опубликованы утвержденные Департаментом здра-
воохранения г. Москвы методические рекоменда-
ции, а также методические рекомендации для паци-
ентов), защищены 10 диссертаций на соискание уче-
ной степени кандидата и 4 диссертации на соискание 
ученой степени доктора медицинских наук.

Проведение дальнейших исследований, оценива-
ющих отечественный опыт оперативного лечения 
больных РПЖ, позволит оптимизировать подход к 
их лечению, что приведет к снижению числа ослож-
нений, уменьшению сроков пребывания в стациона-
ре и на листке нетрудоспособности и, в конечном 
счете, улучшит медико-социальные показатели дан-
ной категории больных.

Исследование выполнено за счет гранта Российского научного фон-
да (проект № 19-15-00379).

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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На сегодняшний день в нашей стране, как и во всем мире, не существует единого подхода к тактике ведения 
пациентов с деформациями передней грудной стенки, между тем данные пациенты составляют многочислен-
ную и неоднородную группу. Авторским коллективом накоплен большой опыт лечения детей с воронкообраз-
ной, килевидной деформациями грудной клетки, а также уникальный опыт оперативного лечения детей с 
синдромом верхней апертуры и расщелинами грудины. На сегодняшний день во всем мире предложено большое 
количество оперативных методик коррекции врожденных деформаций грудной стенки, однако большинство 
из них крайне травматичны для пациента, а послеоперационный рубец зачастую представляет не меньшую 
косметическую проблему, чем сама деформация. Кроме того, практически все методики требуют применения 
дорогостоящих технологий, длительного нахождения больного в стационаре и применения сильнодействую-
щих препаратов. Что касается детей с синдромом верхней апертуры и расщелинами грудины, то данные па-
циенты крайне сложны в плане своевременной диагностики и оказания хирургической помощи ввиду того, что 
детские хирурги и педиатры крайне мало осведомлены об этой патологии. Разработанные авторским коллек-
тивом методики, основанные на совместной работе хирургов, анестезиологов-реаниматологов, педиатриче-
ской службы, позволили с успехом проводить хирургическую коррекцию данных пороков развития, а пациен-
там дали возможность жить полноценной жизнью.
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MINIMALLY INVASIVE TECHNOLOGIES IN SURGERY OF THE CHEST WALL IN CHILDREN
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Today, in our country, as well as throughout the world, there is no single approach to the tactics of managing patients with 
deformations of the anterior chest wall. These patients constitute a large and heterogeneous group. The team acquired great 
experience in treating children with pectus excavatum and pectus carinatum, as well as a unique experience in the surgical 
treatment of pediatric thoracic outlet syndrome and sternum clefts. Now in the world there are a lot of surgical methods 
used for the correction of congenital deformities of the chest wall, however, the majority of them are extremely traumatic 
for the patient, and the postoperative scar often presents a minor cosmetic problem than the deformation itself. In addition, 
almost all methods require the use of expensive technologies, the patient’s long hospital stay and the use of potent drugs. 
As for the children with thoracic outlet syndrome and sternum clefts, these patients are extremely difficult in terms of timely 
diagnosis and surgical care, due to the fact that pediatric surgeons and pediatricians are very little aware of this pathology. 
The team of authors developed a number of techniques, based on the collaborative work of surgeons, anesthesiology and 
resuscitation specialists and pediatric services. They resulted in successful surgical correction of these malformations and 
gave patients the opportunity to lead a normal life.
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Введение

Врожденные деформации передней грудной стен-
ки — это неоднородная группа заболеваний, включа-
ющая в себя различные пороки развития грудино-
реберного комплекса. Данная группа заболеваний 

имеет высокую частоту встречаемости в популяции 
(1—4% по данным разных авторов) [1]. Деформации 
грудной стенки могут как быть изолированным по-
роком развития, так и входить в состав различных 
генетических синдромов и заболеваний. На сегод-
няшний день зачастую значимость данной группы 
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заболеваний недооценивается. Пациенты с этими 
пороками развития грудной клетки попадают в поле 
зрения врачей, как правило, только при наличии ре-
спираторных или других функциональных наруше-
ний, в то время как пациенты с такими пороками 
развития, как воронкообразная (ВДГК) и килевид-
ная (КДГК) деформация грудной клетки, на началь-
ных этапах могут не предъявлять жалоб функцио-
нального характера. Зачастую начальные степени 
ВДГК и КДГК расцениваются как вариант нормы, а 
дети с пороками развития I ребра, ввиду специфики 
жалоб, длительно находятся на лечении у других 
специалистов (педиатра, невролога) и заболевание 
остается не диагностированным.

Даже если деформация не приводит к функцио-
нальным нарушениям, что при ВДГК и КДГК, кото-
рые составляют 90% от всех врожденных пороков 
развития грудной стенки, случается достаточно ча-
сто, сам косметический дефект имеет большое значе-
ние для пациентов и их родителей. Многие деформа-
ции прогрессируют в подростковом периоде, и зача-
стую отсутствие должного внимания врачей и осве-
домленности родителей о современных методиках 
диагностики и лечения данных патологических со-
стояний приводит к тому, что косметический недо-
статок деструктивно влияет на психическое благопо-
лучие подростка. По данным проведенных исследо-
ваний, у больных с различными деформациями пе-
редней грудной стенки формируются апатия в пове-
дении, замкнутость, расстройства социальной адап-
тации, в самых тяжелых случаях появляются суици-
дальные наклонности. Данная группа больных прак-
тически полностью отказывается от занятий спор-
том, хотя интенсивные занятия спортом сами по се-
бе могут остановить прогрессирование деформации 
грудной стенки [2].

Все перечисленные факторы приводят к поздней 
диагностике и запоздалому лечению данной группы 
больных, что в большинстве случаев обусловливает 
необходимость оперативной коррекции деформа-
ций передней грудной стенки.

На сегодняшний день во всем мире предложено 
большое количество оперативных методик коррек-
ции врожденных деформаций грудной стенки. Од-
нако большинство из них крайне травматичны для 
пациента, а послеоперационный рубец зачастую 
представляет не меньшую косметическую проблему, 
чем сама деформация. Кроме того, практически все 
методики требуют применения дорогостоящих тех-
нологий, длительного нахождения больного в стаци-
онаре, применения сильнодействующих препаратов, 
в том числе и наркотических анальгетиков, в течение 
длительного времени [3].

Также на сегодняшний день в мире нет единого, 
дифференцированного подхода к пациентам с дан-
ными пороками развития грудной клетки, что при-
водит к различному пониманию сроков оператив-
ной коррекции и, как результат, ведет к большому 
числу рецидивов деформаций.

Все вышеописанное означает необходимость раз-
работки методик малоинвазивной коррекции де-
формаций передней грудной стенки.

Материалы и методы
Работа выполнена на базе отделения торакальной 

хирургии ГБУЗ «ДГКБ № 13 им. Н. Ф. Филатова 
ДЗМ» (главный врач — Чубарова А. И.).

Рис. 1. Структура врожденных пороков развития передней груд-
ной стенки.

На сегодняшний день коллективом авторов нако-
плен 18-летний опыт оперативной помощи детям с 
пороками развития передней грудной стенки, вы-
полнено более 700 операций при различных пороках 
развития передней грудной стенки. Структура поро-
ков развития передней грудной стенки представлена 
на рис. 1.

Малоинвазивная методика лечения воронко-
образной деформации грудной клетки. Во всем 
мире «золотым стандартом» оперативной коррек-
ции ВДГК является предложенная в 1998 г. Дональ-
дом Нассом малоинвазивная методика, которая 
подразумевает проведение за грудиной металличе-
ской пластины через два небольших разреза под 
контролем торакоскопии. Ее основными преимуще-
ствами являются: малая инвазивность, малая трав-
матичность и время операции, хороший косметиче-
ский результат [4]. На сегодняшний день в мире на-
коплен более чем 20-летний опыт применения опе-
рации Насса. За этот период стало очевидно, что по-
мимо преимуществ методика имеет серьезные недо-
статки, которые связаны в основном с риском воз-
никновения фатальных осложнений. Среди этих 
осложнений имелось и несколько случаев перфора-
ции сердца с летальным исходом, в связи с чем в 
мире появились модифицированные методики опе-
рации, направленные на снижение вероятности та-
ких осложнений [5].

На базе отделения торакальной хирургии ГБУЗ 
«ДГКБ № 13 им. Н. Ф. Филатова ДЗМ» была разрабо-
тана и успешно внедрена модифицированная мето-
дика Насса, которая позволяет отказаться от приме-
нения торакоскопии, уменьшить риск возникнове-
ния осложнений, сделать вмешательство менее трав-
матичным и уменьшить длительность нахождения 
пациента в стационаре, сократив затраты на его ле-
чение.
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Основные отличия модифицированной методи-
ки от оригинальной:

• Безопасное проведение пластины слева напра-
во без применения торакоскопии (в ориги-
нальной методике пластина проводится справа 
налево под контролем торакоскопии) благода-
ря специально разработанным инструментам-
проводникам (рис. 2).

• Применение пластины из сплава BT6 ГОСТ 
19807—91 (в оригинальной методике использу-
ется медицинская сталь, которая способна вы-
звать аллергическую реакцию).

• Т-образная конструкция пластины, которая 
позволяет не использовать дополнительные 
стабилизаторы (патент РФ № 2361536 A61B17/
58). В оригинальной методике пластина фикси-
руется с помощью стабилизаторов, которые 
становятся причиной выраженных болей в по-
слеоперационном периоде и требуют длитель-
ного применения наркотических и сильнодей-
ствующих препаратов. Т-образная пластина 
фиксируется к ребрам (рис. 3).

• Профилактика «гиперкоррекции» в отдален-
ном периоде с помощью формирования специ-
ального «желобка» в месте, где пластина оказы-
вает наибольшее давление на грудино-ребер-
ный комплекс.

• Преимущественное использование одной пла-
стины (в оригинальной методике, особенно 
при тяжелых деформациях, используется не-
сколько пластин).

Совместно с анестезиологами-реаниматологами 
был разработан и успешно внедрен в практику алго-
ритм послеоперационного ведения больных [6].

Mалоинвазивная методика лечения килевид-
ной деформации грудной клетки. КДГК является 
второй по частоте встречаемости после ВДГК и зани-
мает большой раздел в детской хирургии.

Во всем мире на сегодняшний день предложено 
множество методик торакопластики, но все они име-
ют существенные недостатки. Операции, основан-
ные на обширной резекции измененных хрящей, 
крайне травматичны для больного и сами по себе ве-
дут к нарушению каркасных функций грудной клет-
ки; вмешательства с применением внутренних фик-
сирующих устройств вызывают необходимость про-
водить повторное вмешательство для их удаления, а 
методики с применением аппаратов внешней фикса-
ции чрезвычайно опасны в плане развития инфек-

ционных осложнений и вынуждают больного резко 
ограничивать свою физическую и социальную ак-
тивность. Все это обусловило необходимость разра-
ботки собственной малоинвазивной методики, кото-
рая была бы минимально травматична для пациента 
и не предполагала бы ношение каких-либо фиксиру-
ющих устройств, не нарушала бы каркасную функ-
цию грудной клетки и, наконец, давала бы отличный 
косметический результат [7, 8].

Рис. 3. Т-образная пластина.
1 — основание; 2 — Т-образный конец.

Основные отличия методики от традиционных 
операций:

1. Небольшой, до 8 см, поперечный разрез в месте 
наибольшей деформации (в традиционных методи-
ках используются либо вертикальные разрезы на всю 
высоту грудины, либо обширные разрезы типа 
«Мерседес»).

2. Мобилизация тканей единым комплексом (ко-
жа, жировая клетчатка, фасции, мышцы), а не по-
слойное их отделение.

3. Поднадхрящничная резекция с 2—7 реберных 
хрящей, резекция грудины до 2,0 см и сшивание ее 
концов или формирование окна с подшиванием туда 
мечевидного отростка (в традиционных методиках 
производится резекция 2—8 ребер с перемещением 
мечевидного отростка на грудину).

4. Отказ от применения фиксирующих устройств.
Совместно с врачами анестезиологами-реанима-

тологами был разработан и успешно внедрен в прак-
тику алгоритм послеоперационного ведения боль-
ных [9].

Минимально инвазивное оперативное лечение 
при синдроме верхней апертуры грудной клетки.
Синдром верхней апертуры грудной клетки 
(СВАГК) у детей и подростков относится к редким 
заболеваниям, диагностика которых сложна даже в 
типичных случаях. Подавляющему большинству па-
циентов правильный диагноз выставляется с за-
держкой от нескольких месяцев до полутора лет с 
момента появления симптомов, так как педиатры и 
детские хирурги плохо знакомы с этим пороком раз-
вития грудной клетки. В популяции СВАГК встреча-
ется у 0,3—2% населения в типичном возрастном ин-
тервале от 25 до 40 лет. У детей синдром встречается 
гораздо реже. В литературе описаны единичные и 
малочисленные группы пациентов (максимальная 
выборка — 25 детей) [10]. По данным отдельных 
клинических наблюдений, самые ранние проявле-
ния СВАГК зафиксированы у ребенка 6 лет.

Известно, что по мере роста ребенка изменяются 
и анатомические соотношения в области верхней 
апертуры. Тем не менее длительная выжидательная 
тактика при СВАГК у детей неоправданна, а длитель-

Рис. 2. Инструмент-проводник.
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ное ожидание момента, когда ребенок «перерастет» 
симптомы, принесет скорее вред, чем пользу. Поэто-
му при достоверном диагнозе СВАГК у детей и под-
ростков рекомендуется активная оперативная так-
тика.

Выбор оперативного доступа на основании кли-
нико-анатомической картины у конкретного паци-
ента включает возможное использование трансак-
силлярного, надключичного и параключичного до-
ступов.

Трансаксиллярный доступ является наиболее вы-
годным для пациентов в косметическом плане, хотя 
более сложен в техническом исполнении.

Данная методика с успехом внедрена в клинике то-
ракальной хирургии ГБУЗ «ДГКБ № 13 им. Н. Ф. Фи-
латова ДЗМ» и с успехом применяется в течение 
18 лет.

Объем операции заключается в резекции I ребра 
и субтотальной скаленэктомии. Доступ позволяет 
получить превосходный косметический результат. 
Данный доступ также применяется нами при нали-
чии добавочного шейного ребра. Трансаксиллярную 
резекцию I ребра применяем при компрессии как 
подключичных сосудов, так и корешков плечевого 
сплетения на уровне СVIII—ТI.

Минимально инвазивное оперативное лечение 
при расщелине грудины. Врожденная расщелина 
грудины — редкий, но очень тяжелый порок разви-
тия передней грудной стенки, который встречается, 
по данным литературы, в 6—7 случаях на 1 млн ново-
рожденных. В настоящее время, несмотря на успехи 
пренатальной диагностики, выявляемость данного 
порока остается крайне низкой, а частота встречае-
мости неуклонно растет.

Если изолированная расщелина грудины может 
быть корригирована в течение первых 6 мес жизни 
ребенка и состояние ребенка остается достаточно 
стабильным, то расщелина в сочетании с эктопией 
сердца требует незамедлительного оперативного ле-
чения, часто в первые сутки жизни, состояние этих 
детей крайне нестабильное.

Рис. 4. Расщелина грудины у ребенка с пентадой Кантрелла.

В клинике торакальной хирургии ГБУЗ «ДГКБ 
№ 13 им. Н. Ф. Филатова ДЗМ» накоплен поистине 
уникальный опыт лечения столь сложных пациен-
тов. На сегодняшний день выполнено уже 10 опера-
ций по коррекции различных форм расщелины гру-
дины, в том числе и успешная оперативная коррек-
ция расщелины грудины у ребенка с пентадой Кан-
трелла (рис. 4).

Оперативная коррекция заключается в достаточ-
ной мобилизации и ушивании краев грудины с ми-
нимально возможным натяжением. Совместно с 
врачами-реаниматологами разработаны и успешно 
внедрены в практику принципы анестезиологиче-
ского сопровождения данной категории пациентов в 
послеоперационном периоде.

Результаты
Применение модифицированной методики 

коррекции воронкообразной деформации груд-
ной клетки. На сегодняшний день установлено бо-
лее 620 пластин, удалено более 300 пластин.

Частота возникновения послеоперационных 
осложнений составила 13,7%, тогда как авторы ори-
гинального метода сообщают о 18% осложнений. В 
отличие от авторов оригинального метода, нами не 
было зафиксировано ни одного случая с летальным 
исходом и ни одного случая травмы сердца. Не было 
также зафиксировано ни одного случая аллергиче-
ской реакции на материал пластины, в то время как 
у авторов оригинального метода частота возникно-
вения данного осложнения доходит до 3% [11].

Таким образом, частота возникновения пневмо-
торакса, требующего выполнения плевральной пунк-
ции, снизилась в 1,25 раза, гемоторакса — в 1,9 раза, 
смещения пластины — в 3,6 раза (благодаря отказу 
от применения стабилизаторов и Т-образной кон-
струкции пластины), частота кровотечения снизи-
лась в 3 раза, что обусловлено применением специ-
ально разработанных инструментов-проводников 
[11].

Также длительность применения наркотических 
анальгетиков в послеоперационном периоде значи-
тельно снизилась и составила в среднем 3 сут, в то 
время как авторы оригинального метода сообщают о 
возможности приема наркотических анальгетиков 
до 10 сут [11].

Рис. 5. Пациент с миопатией.
а — в возрасте 15 лет (до операции); б — в возрасте 20 лет (на момент уда-

ления пластины).

а б

Отдаленные результаты применения методики 
показывают, что в 98% случаев удается получить от-
личный и хороший косметический результат даже у 
пациентов с тяжелой формой ВДГК и сопутствую-
щими генетическими нарушениями (рис. 5) [12].
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Применение модифицированной методики 
коррекции килевидной деформации грудной клет-
ки. На сегодняшний день выполнено более 100 опе-
раций по коррекции КДГК.

В сравнении с традиционными методами торако-
пластики данная методика имеет явные преимуще-
ства, основными из которых являются:

• Косметический разрез (не более 8 см; рис. 6).
• Минимальная кровопотеря, которая достига-

ется за счет мобилизации мягких тканей еди-
ным лоскутом; данная методика позволяет от-
казаться от дренирования в послеоперацион-
ном периоде и сократить пребывание больного 
в стационаре с 10 до 7 сут.

• Меньшая травматичность для больного, что 
доказывается отсутствием необходимости в 
наркотических анальгетиках более 2 сут. Тра-
диционные методики требовали применения 
эпидуральной аналгезии минимум 3 сут.

• Отсутствие необходимости повторных вмеша-
тельств благодаря отказу от применения фик-
сирующих устройств.

• В отдаленном периоде данная методика столь 
же эффективна, сколь и традиционные методы, 
и в 97% случаев обеспечивает полную коррек-
цию деформации (рис. 7).

Таким образом, благодаря проделанной работе и 
накопленному опыту помощи детям с деформация-
ми передней грудной стенки удалось:

—добиться отличного косметического результа-
та при коррекции ВДГК и КДГК в 98—100% 
случаев;

—снизить риск возникновения послеоперацион-
ных осложнений;

—существенно улучшить косметический резуль-
тат при коррекции КДГК;

—отказаться от применения торакоскопии при 
коррекции ВДГК, сделав вмешательство менее 
травматичным и более безопасным для больно-
го, при этом сохранив высокую эффектив-
ность.

• Благодаря оценке отдаленных результатов бы-
ла разработана схема дифференцированного 
подхода к пациентам с ВДГК, врачи амбулатор-
ного звена оказания медицинской помощи мо-
гут уже на начальном этапе спрогнозировать 
возможные риски и будущий результат опера-
тивной коррекции в каждом конкретном слу-
чае.

• Благодаря разработанному протоколу анесте-
зиологического сопровождения и послеопера-
ционного ведения пациентов количество кой-
ко-дней сократилось, а необходимость приме-
нения наркотических анальгетиков снизилась.

• Предложенные методики не требуют примене-
ния дорогостоящего оборудования.

• Накопленный опыт помощи детям с расщели-
ной грудины и синдромом верхней апертуры 
позволил оптимизировать оперативную такти-
ку и сформировать междисциплинарный под-
ход к помощи данной сложной категории па-
циентов

Заключение
Все вышеперечисленное позволило существенно 

улучшить качество оказания медицинской помощи 
детям с деформациями передней грудной стенки и 
сделать его наиболее эффективным как с точки зре-
ния выполнения операций и послеоперационного 
ведения пациентов (включая экономическую состав-
ляющую), так и с точки зрения отдаленных послед-
ствий.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Врастание плаценты является чрезвычайно серьезным осложнением беременности в связи с риском массивно-
го кровотечения при родоразрешении пациенток. Проведен сравнительный анализ методик профилактики/
остановки интраоперационного кровотечения при оперативном родоразрешении пациенток с врастанием 
плаценты (временная баллонная окклюзия общих подвздошных артерий; перевязка внутренних подвздошных 
артерий; эмболизация маточных артерий). Доказан значимый вклад в снижение объема интраоперационной 
кровопотери инновационной методики — донного кесарева сечения. Основная цель альтернативного разреза 
на матке — сохранение целостности предлежащей вросшей плаценты, отсутствие кровотечения до извле-
чения ребенка — была достигнута при всех наблюдениях. Донное кесарево сечение сопровождалось достоверно 
меньшим (в 1,6 раза) объемом интраоперационной кровопотери, чем корпоральное. 
К инновационным оперативным техникам также следует отнести метропластику, которая подразумевает 
иссечение участков матки с вросшей плацентой с последующим восстановлением целостности органа. 
Доказана необходимость проведения аппаратной реинфузии аутологичной эритровзвеси, которая впервые 
была внедрена в практику в ГБУЗ «ЦПСиР» ДЗМ, а затем, после 2006 г., распространена во все родовспомога-
тельные учреждения Москвы. Это позволило на 85% сократить количество переливаний препаратов донор-
ской крови, что, помимо снижения трансфузиологических рисков, имеет также экономическое значение. 
Совершенствование методов диагностики, оперативной техники, гемостаза, восполнения кровопотери и со-
здание на этой основе алгоритма доказало возможность реализации органосохраняющего подхода и сохране-
ния жизни, здоровья и репродуктивной функции у пациенток с врастанием предлежащей плаценты в рубец на 
матке после кесарева сечения. 
Внедрение разработанных принципов ведения пациенток с врастанием плаценты существенно снизило коли-
чество гистерэктомий в г. Москве (с 48 в 2007 г. до 8 в 2016 г.), а в последние 2 года гистерэктомия не была 
выполнена ни одной пациентке с данным осложнением. Из 85 пациенток, родоразрешенных в соответствии с 
разработанным алгоритмом, к настоящему времени 12 повторно реализовали репродуктивную функцию.
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Comparative analysis of methods for preventing/stopping intraoperative hemorrhage during surgical delivery of patients 
with placenta accreta (temporary balloon-assisted occlusion of common iliac arteries, internal iliac artery ligation; uterine 
artery embolization — UAE) has shown that internal iliac artery ligation is not effective. UAE and especially balloon-as-
sisted occlusion of common iliac arteries have demonstrated a significantly greater effect due to the temporary ‘devascular-
ization’ of the uterine corpus. It has been proved that an innovative surgical technique — a lower segment Caesarean sec-
tion (LSCS) significantly reduces intraoperative blood loss. The main purpose of an alternative uterus cut — anterior pla-
centa previa preserving and bleeding absence before the child removal — has been achieved within all observations. LSCS 
has caused a significantly smaller (by 1.6 times) amount of intraoperative blood loss than the corporal one. Another inno-
vative surgical technique is metroplasty. It entails removing placenta accreta areas from the uterus with subsequent resto-
ration of the organ integrity. 
The authors have proved the necessity of autologous advance blood donation and hemodilution strategy, which was first 
implemented in Moscow Center for Family Planning and Reproduction, and after 2006 was used in all obstetric institu-
tions in Moscow. This allowed reducing the number of blood donations up to 85% and additionally decreased transfusio-
logical risks which is economically valuable as well. 
Improvement of diagnostic methods, operating techniques, hemostasis, blood volume redistribution and creating an algo-
rithm on its basis has proved the possibility of implementing an organ-, life, health- and fertility preserving approach in 
cases of placenta accreta in patients with a scar on the uterus after cesarean section. 
The introduction of the enhanced principles of patient management with placenta accreta has significantly reduced the 
number of hysterectomies in Moscow (from 48 in 2007 to 8 in 2016), and during the last 2 years no patient with this com-
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plication has had a hysterectomy. 12 out of 85 patients who had deliveries in accordance with the developed algorithm, 
have realized their subsequent fertility.
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Введение
Врастание плаценты является чрезвычайно се-

рьезным осложнением беременности в связи с ри-
ском массивного кровотечения при родоразреше-
нии пациенток.

Выявлена четкая взаимосвязь наличия рубца на 
матке после кесарева сечения (КС) и врастания пла-
центы. В последние десятилетия во всем мире имеет 
место неуклонный рост частоты КС [1, 2]. В Москве 
также наблюдается «эпидемия» КС: в этом столетии 
частота абдоминального родоразрешения выросла с 
10,6% в 2000 г. до 25,8% в 2018 г. Практически вдвое 
увеличилась и частота врастания плаценты: в 2007 г. —
1:6483 родов, в 2017 г. — 1:3430 родов. По данным Де-
партамента здравоохранения г. Москвы, врастание 
плаценты в область рубца на матке после операции 
КС — вторая по частоте встречаемости причина мас-
сивных акушерских кровотечений (33%) [3].

К сожалению, до сегодняшнего дня основным ме-
тодом борьбы с интраоперационным кровотечением 
остается гистерэктомия [4, 5]. Нами подтверждены 
данные иностранной литературы, что экстирпация 
матки в условиях маточного кровотечения сопрово-
ждается значительной дополнительной кровопоте-
рей, которая ухудшает состояние женщины и может 
привести к ее гибели [6—9]. Согласно статистиче-
ским данным, на сегодняшний день врастание пла-
центы является ведущей в мире причиной акушер-
ских гистерэктомий, в результате чего пациентки 
утрачивают репродуктивную функцию [10—14].

Сохранение здоровья и качества жизни пациен-
ток с врастанием плаценты остается важной меди-
цинской и социальной проблемой.

Материалы и методы
Проведено ретроспективное обследование паци-

енток с врастанием предлежащей плаценты в рубец 
на матке после КС. Пациентки были родоразрешены 
в ГБУЗ «ЦПСиР ДЗМ», клиниках группы компаний 
«Мать и Дитя» с 2012 по 2018 г.

Критериями включения в исследование явились: 
1) выполнение органосохраняющей операции; 2) ди-
агноз placenta accreta при патоморфологическом ис-
следовании.

Критериям включения соответствовали 175 па-
циенток.

Диагностика врастания плаценты в антенаталь-
ном периоде осуществлялась путем ультразвукового 
исследования (УЗИ) 2D с цветовым допплеровским 
картированием (Voluson E8, General Electric 
Healthcare, GmbH&CoOG, Австрия), определялись 
следующие маркеры: исчезновение гипоэхогенной 
зоны между миометрием и плацентой, плацентар-
ные лакуны, толщина миометрия менее 1 мм, отсут-
ствие четкой границы между мочевым пузырем и 
стенкой матки.

Магнитно-резонансная томография выполня-
лась на высокопольном МР-томографе Siemens Mag-
netom MPT 1,5 T. МР-признаками врастания плацен-
ты считались: грыжа нижнего маточного сегмента, 
истончение прилежащего к плаценте миометрия, 
разнокалиберные сосудистые плацентарные лакуны, 
патологические сосуды, выходящие за пределы мио-
метрия.

Этап открытой операции. За последнее десяти-
летие подход к родоразрешению пациенток с враста-
нием предлежащей плаценты в рубец на матке после 
КС претерпел существенные изменения, касающие-
ся доступа на матке, маточного и внематочного гемо-
стаза [15]. С целью предупреждения повреждения 
ткани плаценты разрез в нижнем маточном сегменте 
был вытеснен донным, предложенным М. А. Курце-
ром в 2009 г. После извлечения плода следует осу-
ществлять операции по снижению и предотвраще-
нию кровотока в маточных сосудах. Иногда может 
быть выполнен корпоральный или высокий попе-
речный разрез на матке.

Маточный гемостаз подразумевает иссечение па-
тологически измененного миометрия с подлежащей 
плацентой единым блоком без попытки отделения 
последней, т. е. метропластику, которая считается 
альтернативой гистерэктомии. Подробнее: метро-
пластика представляет собой рассечение передней 
стенки матки в поперечном направлении по верхне-
му краю аневризмы, иссечение патологически изме-
ненного миометрия вместе с плацентой и восстанов-
ление целостности матки.

Внематочный гемостаз, обеспечивающий успеш-
ное выполнение метропластики, базируется на лиги-
ровании сосудов путем открытой операции либо эн-
доваскулярной блокаде кровотока. До появления 
рентгенваскулярных методов перевязка внутренних 
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подвздошных артерий (ПВПА) была единственным 
методом остановки кровотечения из органов малого 
таза. Перевязка данной артерии обеспечивает недо-
статочный уровень деваскуляризации матки за счет 
коллатералей из бассейна наружной подвздошной 
артерии. Эффективность ПВПА при врастании 
предлежащей плаценты в рубец после КС не превы-
шает 50%. В качестве эндоваскулярной поддержки 
предлагаются ЭМА или установка баллонного кате-
тера в аорту, общие и внутренние подвздошные ар-
терии. Метод баллонной окклюзии в наибольшей 
степени обеспечивает благоприятные условия в от-
ношении гемостаза и видимости операционного 
поля.

Техника временной баллонной окклюзии общих 
подвздошных артерий заключается в следующем: 
выполняется пункция общей бедренной артерии по 
Сельдингеру с обеих сторон. Затем устанавливаются 
интродьюсеры, после чего в брюшной отдел аорты 
проводятся и устанавливаются диагностические J-об-
разные проводники 0,035. По проводникам прово-
дятся и устанавливаются в проекции общих под-
вздошных артерий баллонные катетеры Opta 
(Cordis), Admiral (Invatec). Выполняется позициони-
рование баллонов с последующим их раздуванием до 
6—8 атмосфер с помощью шприца-манометра. По-
сле раздувания баллонов из одного из них извлекает-
ся проводник и через боковой порт баллонного кате-
тера вводится контрастное вещество «Омнипак» или 
«Визипак» (Nycomed), позволяющее оценить полно-
ту и степень окклюзии общей подвздошной артерии 
с каждой стороны.

После достижения полной окклюзии артерий на-
чинается этап акушерской операции, во время кото-
рого с 20-минутным интервалом проводится попере-
менное сдувание баллонов на 30—40 с с целью вос-
становления кровотока по общим подвздошным ар-
териям в органах малого таза и нижних конечностях. 
Для предотвращения дислокации баллонных катете-
ров они фиксируются швами к коже бедра [16].

Для выполнения эмболизации маточных арте-
рий осуществляется пункция общей бедренной арте-
рии с одной стороны с последующей установкой ин-
тродьюсера диаметром 5F. Затем выполняется селек-
тивная катетеризация маточных артерий последова-
тельно с ипси- и контралатеральной стороны катете-
ром типа Cobra (Cordis). ЭМА производится посред-
ством сжимаемых полимерных сфер правильной 
формы — частиц PVA (Cook) размером 510—
700 мкр. После введения эмболов этап извлечения 
плаценты отсрочивается на 10—15 мин, с тем чтобы 
была достигнута полнота окклюзии сосудистого рус-
ла. По прошествии указанного времени выполняется 
контрольная ангиография, демонстрирующая отсут-
ствие кровотока по маточным артериям, после чего 
выполняется извлечение плаценты. По окончании 
акушерского этапа операции удаляется интродьюсер 
и производится гемостаз.

Все плаценты и участки резецированного миоме-
трия направлялись на патоморфологическое иссле-
дование. Образцы тканей фиксировались 10% буфер-

ным раствором формалина на 24 ч. По окончании 
17-часовой классической проводки материала фор-
мировались стандартные парафиновые блоки, из ко-
торых получали срезы толщиной 5 нм. Срезы окра-
шивали гематоксилином и эозином и по van Gieson.

Результаты и обсуждение
Дизайн исследования включал: вопросы антена-

тальной диагностики врастания плаценты (факторы 
риска, наиболее значимые УЗ- и МРТ-критерии диа-
гностики), разработку наиболее эффективных мето-
дик профилактики/остановки интраоперационного 
кровотечения и инновационных оперативных тех-
ник.

В настоящем исследовании представлен самый 
большой в Москве систематизированный опыт по 
ведению пациенток с врастанием предлежащей пла-
центы и рубцом на матке после КС.

Определены факторы риска врастания предлежа-
щей плаценты у пациенток с рубцом на матке. Выяв-
лены значимые диагностические критерии патоло-
гического прикрепления плаценты по данным УЗИ и 
МРТ. Обоснованы наиболее эффективные методы 
профилактики/остановки интраоперационного кро-
вотечения.

Предложена инновационная органосохраняю-
щая оперативная техника. Доказано, что донное КС 
с метропластикой в совокупности с эндоваскуляр-
ными методами остановки кровотечения статисти-
чески значимо снижают объем интраоперационной 
кровопотери, позволяя реализовать органосохраня-
ющий подход к родоразрешению пациенток с 
врастанием плаценты [3, 16—18].

Разработан и внедрен в практику московского 
здравоохранения алгоритм ведения беременности и 
родов у пациенток с рубцом на матке и врастанием 
плаценты (см. рисунок).

Для успешной реализации предложенного алго-
ритма необходимо соблюдение следующих условий: 
точная своевременная антенатальная диагностика, 
родоразрешение пациенток с врастанием плаценты 
только в акушерских стационарах III уровня в пла-
новом порядке в 36 нед беременности, операцион-
ная бригада должна включать высококвалифициро-
ванных акушеров-гинекологов, эндоваскулярного 
хирурга, трансфузиолога.

Проведенные исследования (175 пациенток с 
врастанием плаценты) позволили установить, что 
наиболее значимыми факторами риска врастания 
плаценты являются: ее полное предлежание, преи-
мущественное расположение по передней стенке, 
более двух операций КС в анамнезе. С несколько 
меньшей достоверностью риск врастания плаценты 
увеличивают следующие анамнестические факторы: 
более пяти выскабливаний матки диагностических 
или с целью прерывания беременности, высокий па-
ритет (более четырех родов в анамнезе), интервал 
после предшествующего КС менее 3 лет.

При оценке значимости антенатальных инстру-
ментальных методов выявления врастания плацен-
ты показано, что УЗИ и МРТ обладают сопостави-
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мой высокой чувствительностью (73,7 и 86,7%), ха-
рактеризуются хорошей диагностической и прогно-
стической значимостью. Оптимальными сроками 
диагностики врастания плаценты следует считать 
24—28 нед беременности. Наиболее достоверными 
признаками врастания плаценты являются: отсут-
ствие гипоэхогенной ретроплацентарной зоны и на-
личие плацентарных сосудистых лакун. При подо-
зрении на врастание плаценты с вовлечением моче-
вого пузыря более информативным методом являет-
ся МРТ. С экономической точки зрения УЗИ экс-
пертного уровня, будучи высокочувствительным и 
высокоспецифичным методом исследования, следу-
ет признать более приемлемым [3].

Важным разделом настоящей работы было выяв-
ление методик профилактики/остановки интраопе-
рационного кровотечения, наиболее эффективных 
при оперативном родоразрешении пациенток с 
врастанием плаценты. Сравнительный анализ мето-
дик (эмболизация маточных артерий, перевязка вну-
тренних подвздошных артерий, временная баллон-
ная окклюзия общих подвздошных артерий) пока-
зал, что ПВПА — недостаточно эффективный способ 
остановки кровотечения. При трансплацентарном 
извлечении плода и метропластике на фоне ПВПА 
медиана кровопотери составляла 4000 (3000—4500) 
мл. Сочетание КС в нижнем маточном сегменте с ме-
тропластикой на фоне ЭМА сопровождалось крово-
потерей 2250 (2150—2500) мл (р=0,000005). Сниже-
нию кровопотери при ПВПА до 2500 (2000—2700) мл 
(р=0,000018) способствовала смена традиционного 
доступа в нижнем сегменте на разрез в дне матки 
[16].

В процессе изучения особенностей родоразреше-
ния пациенток с врастанием плаценты нами опреде-
лен наиболее оптимальный операционный доступ 
при КС. Был доказан значимый вклад в снижение 
объема интраоперационной кровопотери инноваци-
онной оперативной методики — донного КС (произ-

ведено у 106 пациенток). Основная цель 
альтернативного разреза на матке — со-
хранение целостности предлежащей 
вросшей плаценты, отсутствие кровоте-
чения до извлечения ребенка — была 
достигнута при всех наблюдениях. Дон-
ное КС сопровождалось достоверно 
меньшим (в 1,6 раза) объемом интра-
операционной кровопотери, чем КС в 
нижнем маточном сегменте [3].

Комбинация донного КС с ЭМА (вы-
полнена 40 пациенткам) и особенно с 
временной баллонной окклюзией об-
щих подвздошных артерий (выполнена 
45 пациенткам) продемонстрировала 
значительно большую эффективность в 
снижении кровопотери за счет времен-
ной «деваскуляризации» матки. Медиа-
на кровопотери при ЭМА была 1850 
(1150—2500) мл, что больше, чем при 
временной баллонной окклюзии общих 
подвздошных артерий, при которой ме-

диана кровопотери составляла 1300 (800—2000) мл 
(р=0,039353) [16].

Проведенный нами анализ ведения пациенток с 
врастанием плаценты по предложенному нами алго-
ритму позволяет считать методику отработанной на-
чиная с 2015 г., когда средняя кровопотеря не превы-
шала 1000 мл, в среднем 728±169 мл.

К эффективной инновационной оперативной 
технике, безусловно, также следует отнести метро-
пластику с последующим восстановлением целост-
ности органа. Показана целесообразность иссечения 
участков ткани матки с выраженным истончением, 
так как они впоследствии с большой долей вероят-
ности формируют несостоятельный рубец [3].

Во время операций у всех пациенток проводилась 
аппаратная реинфузия аутологичной эритровзвеси, 
впервые внедренная в акушерскую практику в ГБУЗ 
«ЦПСиР ДЗМ» и распространенная во все родовспо-
могательные учреждения Москвы после 2006 г. Это 
позволило значительно сократить (на 85%) количе-
ство переливаний донорских эритроцитов, что, по-
мимо снижения трансфузиологических рисков, име-
ет также экономическое значение.

Аппаратная реинфузия аутоэритровзвеси приме-
нена у большинства пациенток, родоразрешенных 
по отработанной методике, — 83 (97,6%). Объем 
аутоэритроцитов варьировал от 230 до 4100 мл. Пе-
реливание донорских эритроцитов потребовалось 
только 13 родильницам (15,3%). Медиана объема до-
норских эритроцитов составила 454 (436—670) мл, 
варьируя от 285 до 1580 мл. Медиана объема свеже-
замороженной плазмы (СЗП) — 1200 (900—2040) мл. 
СЗП переливалась 62 родильницам (72,9%), объем 
варьировал от 600 до 3600 мл [16].

Таким образом, совершенствование методов диа-
гностики, оперативной техники, гемостаза, воспол-
нения кровопотери и создание на этой основе алго-
ритма доказало возможность реализации органосо-
храняющего подхода и сохранения жизни, здоровья 

Алгоритм ведения беременности и родов у пациенток с рубцом на матке и враста-
нием плаценты.
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и репродуктивной функции у данной категории па-
циенток с врастанием плаценты.

Внедрение разработанных принципов ведения 
пациенток с врастанием плаценты существенно сни-
зило количество гистерэктомий в г. Москве (с 48 в 
2007 г. до 8 в 2016 г.), а в последние 2 года гистерэк-
томия не была выполнена ни одной пациентке с дан-
ным осложнением. Из 85 пациенток, родоразрешен-
ных в соответствии с разработанным нами алгорит-
мом, к настоящему времени 12 уже повторно реали-
зовали свою репродуктивную функцию.

Заключение
Метропластика на фоне временной эндоваску-

лярной блокады кровотока, снижая интраопераци-
онную кровопотерю, повышает безопасность родо-
разрешения пациенток с врастанием предлежащей 
плаценты в рубец на матке после КС. Являясь техни-
чески сложным вмешательством, требующим специ-
ального ангиографического оборудования, подго-
товленного ангиохирурга, высококвалифицирован-
ного акушера-гинеколога, данная манипуляция под-
тверждает необходимость создания медицинских 
организаций, концентрирующих подобных пациен-
ток. Наши исследования показали, что разработан-
ная органосохраняющая методика может быть при-
менена у пациенток с врастанием плаценты в рубец 
после миомэктомии или с врастанием плаценты в 
неоперированный миометрий. Улучшение диагно-
стики и лечения различных вариантов аномального 
прикрепления плаценты способствует снижению 
материнской смертности и профилактике отдален-
ных осложнений, связанных с данным заболевани-
ем, позволяя проводить плановые роды с учетом ин-
дивидуальных потребностей пациента в надлежа-
щих условиях.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Введение

Старение населения планеты и медицинские про-
блемы, связанные с этой тенденцией, уже не первый 
год стоят во главе повестки дня специалистов в обла-
сти здравоохранения.

Важное место среди заболеваний, распространен-
ность которых растет вместе с увеличением продол-
жительности жизни населения, занимают психиче-

ские расстройства. Вместе с увеличением доли по-
жилых людей все отчетливее проступают контуры 
проблем, связанных с деменцией. Неслучайно еще в 
2008 г. дементные расстройства были включены экс-
пертами Всемирной организации здравоохранения 
в число заболеваний, требующих детального изуче-
ния и разработки специализированных программ, 
нацеленных на снижение связанного с ними гло-
бального бремени. Международные эксперты про-
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гнозируют, что вызовом ближайшего будущего ста-
нет снижение доступности и дефицит специализи-
рованной помощи пациентам с деменцией и их се-
мьям. В связи с этим перед правительствами госу-
дарств стоят весьма значительные и непростые зада-
чи по реагированию на рост числа людей с деменци-
ей [1, 2].

По данным международного и отечественного 
мониторинга, в настоящее время основные финан-
совые потери в связи с деменцией в странах с высо-
ким уровнем дохода обусловлены затратами на со-
циальную помощь (до 40%), уход, осуществляемый 
семьей (до 45%), и прямые медицинские затраты (до 
15%). В странах с низким уровнем дохода большая 
часть затрат смещена в сторону неофициального (се-
мейного) ухода [1, 3].

Таким образом, тяжесть когнитивных рас-
стройств, достигающих степени деменции, практи-
чески выводит медицинские организации из орбиты 
служб, способных оказать действенную помощь как 
самим пациентам, так и их ближайшему окружению. 
Медицинские интервенции для пациентов со сред-
ней и тяжелой степенью деменции носят преимуще-
ственно паллиативный характер.

В то же время принципы профилактики обязы-
вают организаторов здравоохранения обратить 
особое внимание на клинические и субклиниче-
ские состояния, предшествующие развитию тяже-
лых когнитивных расстройств. Продромальные 
(по отношению к деменции) формы когнитивного 
снижения сегодня являются особой мишенью, по-
падание в которую потенциально способно замед-
лить темпы роста заболеваемости и распростра-
ненности деменций, компенсировав естественные 
тренды, обусловленные демографическими про-
цессами.

Подобные состояния объединены в группу рас-
стройств под общим названием «синдром мягкого 
когнитивного снижения» (СМКС; англ. mild 
cognitive impairment — MCI) [4]. Они занимают 
промежуточное положение между естественной 
физиологической инволюцией психических функ-
ций, характерной для пожилого возраста, и демен-
цией.

Распространенность синдрома MCI среди пожи-
лого населения составляет 20—30% [5]. Синдром 
MCI увеличивает риск развития деменции и, поми-
мо характеристики определенного уровня когни-
тивных и функциональных нарушений, также опре-
деляет прогноз, который менее благоприятен, чем у 
пожилых людей с нормальным когнитивным функ-
ционированием [6]. Проведенные ранее исследова-
ния показали, что темпы прогрессирования когни-
тивного дефицита от MCI до деменции за 5—6-лет-
ний период составляют в разных популяциях от 20 
до 40% [5].

Поэтому особое внимание научного сообщества 
обращено к теме профилактики, лечения и реаби-
литации пациентов с когнитивными расстройства-
ми на начальных этапах. Многие исследователи на-
ходятся в активном поиске факторов риска разви-

тия деменций, новых диагностических методов на 
этапах, которые предшествуют развитию демен-
ции [7].

Политика столицы в области здравоохранения и 
социальной защиты населения сегодня определяет 
целый комплекс мероприятий, направленных на по-
вышение качества жизни и сохранение социальной 
активности лиц пожилого возраста (проекты «Дис-
пансеризация», «Московское долголетие», «Ведение 
пожилых пациентов, страдающих хроническими за-
болеваниями»).

Материалы и методы
Впервые в России в январе 2016 г. на базе ГБУЗ 

ПКБ № 1 им. Н. А. Алексеева была создана специали-
зированная площадка «Клиника памяти» для оказа-
ния лечебно-профилактической помощи пожилым 
пациентам с додементными расстройствами, а имен-
но с СМКС. Сформирован 6-недельный курс ком-
плексной программы нейрокогнитивной реабилита-
ции и созданы четкие алгоритмы работы «Клиники 
памяти», позволяющие тиражировать данную меди-
цинскую услугу.

Создание на базе медицинских организаций, ока-
зывающих прежде всего первичную медико-соци-
альную помощь, так называемой «когнитивной се-
ти» (типовых структурных подразделений, соответ-
ствующих стандартам «Клиники памяти»), гармо-
нично дополняет цикл проектов, направленных на 
поддержание активного долголетия старшего поко-
ления, одновременно решая задачу сдерживания 
бремени, связанного с постарением населения.

Учитывая высокую востребованность и результа-
тивность разработанной программы, в 2018 г. было 
открыто еще три «Клиники памяти» в структуре 
ГБУЗ ПКБ № 1 им. Н. А. Алексеева и ГБУЗ ПКБ № 4 
им. П. Б. Ганнушкина.

В настоящее время в Москве функционируют уже 
четыре «Клиники памяти», с перспективой откры-
тия еще шести таких клиник в 2019—2020 гг., т. е. по 
одной клинике на округ Москвы.

Краткое описание основных этапов комплексной 
программы нейрокогнитивной реабилитации 
и алгоритмов функционирования «Клиники 

памяти»
Длительность лечебно-профилактического курса 

составляет 6 нед. Количество участников Програм-
мы в пределах курса — 50 человек. Таким образом, в 
одной клинике проводится 8 лечебно-профилакти-
ческих курсов в год.

Функционирование Клиники строго стандарти-
зировано и состоит из пяти основных этапов (рис. 1):

—привлечение и набор потенциальных пациен-
тов;

—отбор потенциальных пациентов;
—диагностический этап (1-я неделя);
—лечебно-реабилитационный этап (2—5-я неде-

ли);
—заключительный этап (6-я неделя).
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Два первых этапа — привлечение и набор, а так-
же отбор потенциальных пациентов — осущест-
вляются одновременно с текущим реабилитацион-
ным курсом, это обеспечивает непрерывность в ра-
боте «Клиники памяти» и постоянную наполнен-
ность.

Диагностический этап включает оценку состоя-
ния когнитивных функций до лечения по шкалам: 
MоCA (Montreal Cognitive Assessment, Монреальская 
шкала оценки когнитивных функций); MMSE (Mini-
Mental State Examination, Краткая шкала оценки пси-
хического статуса) и СDT (Clock Drawing Test, Тест 
рисования часов). Также проводится тестирование 
пациентов по опроснику SF-36 для определения ди-
намики оценки пациентом качества жизни до и по-
сле участия в Программе. Специалист по лечебной 
физкультуре (ЛФК) проводит тестирование пациен-
тов по шкале Бартела для определения режима на-
грузки.

Лечебно-реабилитационный этап (рис. 2)
представлен групповыми занятиями с пациентами, 
проводимыми специалистами полипрофессио-
нальной бригады. В конце 1-й диагностической не-

дели формируются шесть групп по 8—9 пациентов 
в каждой.

Психологи проводят когнитивные тренинги 
(КТ), каждый тренинг состоит из десяти занятий:

• КТ-1: коррекция мышления и воображения;
• КТ-2: коррекция мнестической деятельности;
• КТ-3: коррекция восприятия и внимания;
• КТ-4: арт-терапия для пациентов с мягким ког-

нитивным снижением;
• когнитивная разминка (КР): коррекция прак-

сиса и гнозиса.
Тренинги сформированы с акцентом на конкрет-

ную психическую функцию: память, внимание, 
мышление, воображение, пространственное воспри-
ятие, речь. При этом, несмотря на акценты, в каждом 
занятии предусматриваются упражнения на все ос-
новные психические функции.

Ежедневно с пациентами клиники проводится 
психотерапевтический КТ-5, включающий методы 
когнитивно-поведенческой, телесно-ориентирован-
ной, экзистенциальной психотерапии, терапии твор-
ческим самовыражением, нервно-мышечной релак-
сации и психодрамы.

Задачей психотерапевтического тренинга являет-
ся снижение уровня деструктивных эмоциональных 
состояний (страх, тревога, гнев, обида), формирова-
ние навыка адекватного принятия дискомфортных 
эмоциональных переживаний.

В утренние часы с участниками проводятся заня-
тия лечебной физической культурой. Нагрузка на за-
нятиях подбирается в соответствии с физическим 
состоянием конкретного пациента.

Медикаментозная терапия включает ноотропы, 
антиоксиданты, витаминотерапию. При наличии 
субтревожной и субдепрессивной симптоматики па-
циентам в минимально достаточных дозах назнача-
ются антидепрессанты, противотревожные препа-
раты.

На завершающем этапе (6-я неделя) проводится 
повторное психологическое исследование состоя-
ния когнитивных функций у пациентов. Психолог 
проводит тестирование по шкале MoCA и SF-36.

Рис. 1. Этапы функционирования «Клиники памяти».

Рис. 2. Лечебно-реабилитационный этап (2—5-я недели Про-
граммы).
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Врач-психиатр проводит тестирование по шка-
лам MMSE и CDТ.

Для осуществления постгоспитального монито-
ринга и дальнейшего наблюдения пациентов, про-
шедших Программу, в конце 6-й недели пациенты 
получают методическое пособие для самостоятель-
ной работы. Контроль выполнения заданий прово-
дится через 4—6 мес. Этот механизм позволяет про-
извести оценку когнитивных функций пациента и 
определить, при необходимости, дату повторного 
лечебно-профилактического курса.

Шаблон расписания Программы в течение 6 нед

1-я неделя (прием пациентов, психологическая диагностика, 
формирование групп, вводные занятия)

Время Понедель-
ник Вторник Среда Четверг Пятница

9.00—10.00 Беседа с врачами, процедуры, завтрак
10.00—13.00 Диагно-

стика
Диагно-
стика

Диагно-
стика + 
Вводное 
занятие

Диагно-
стика + 
Вводное 
занятие

Диагно-
стика + 
Вводное 
занятие

13.00—14.00 Обед
14:00—16:00 Свободный режим, консультация с врачом-психиатром. 

В пятницу полипрофессиональная бригада формирует 
шесть групп и расписание

2—5-я недели (комплексная программа нейрокогнитивной 
реабилитации)

Время Понедель-
ник Вторник Среда Четверг Пятница

08.00— 
08.30

Завтрак

08.30—09.00 Процедуры, консультация с врачом-психиатром
09.00—09.30 ЛФК
10.00—11.00 КТ-1 КТ-3 КТ-1 КТ-3 КТ-1
11.00—12.00 КР
12.00—13.00 КТ-2 КТ-4 КТ-2 КТ-4 КТ-2
13.00—14.00 КТ-5
14.00—14.30 Обед
14:30—16:00 Выборочно — консультация с врачом-психиатром; с пси-

хологом; с инструктором ЛФК

6-я неделя (заключительная, выписка пациентов в пятницу)

Время Понедель-
ник Вторник Среда Четверг Пятница

08.00— 
08.30

Завтрак

08.30—09.00 Процедуры, консультация с врачом-психиатром
09.00—09.30 ЛФК
10.00—11.00 Диагностика
11.00—12.00 КР
12.00—13.00 КТ-5 Выдача 

методиче-
ских по-
собий для 
самостоя-
тельной 
работы

13.00—13.30 Обед
13.30—14.00 Выборочно — консультация с врачом-психи-

атром; с психологом; с инструктором ЛФК
Выписка 
пациен-
тов

Результаты доказанной эффективности
Программа для пожилых людей с синдромом 

MCI подробно описана нами в статье журнала «Со-
циальная и клиническая психиатрия» [8].

По данным MMSE, произошло повышение обще-
го уровня когнитивных функций; различия были 
выявлены на высоком уровне значимости (критерий 
Вилкоксона р=0,0001). Стандартизованная разница 
между двумя средними — стандартизованный эф-
фект (Es) — соответствует среднему эффекту, т. е. 
клинически значима.

Заключение
Старение не должно рассматриваться как угаса-

ние всех способностей и возможностей, процесс 
психического развития продолжается в любом воз-
расте. Своевременное выявление интеллектуально-
мнестических расстройств и их коррекция позволя-
ют более эффективно решать вопросы профилакти-
ки деменций. Осуществление лечебно-профилакти-
ческих реабилитационных мероприятий в условиях 
«Клиник памяти» максимально препятствует разви-
тию когнитивного дефицита у пациентов с MCI 
(СМКС), позволяет им критично оценивать соб-
ственные потребности и возможности, что повыша-
ет их адаптивность в социуме и качество жизни в це-
лом, сохраняет адекватную активность у пожилых 
людей и способствует продолжительности именно 
здоровой жизни.
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Введение

На современном этапе развития здравоохране-
ния все больше внимания уделяется укреплению 
профилактических мер — так называемой превен-
тивной медицине. В связи с этим основными зада-
чами медицинской деятельности является предот-
вращение наступления заболевания, а не его лече-
ние [1].

Неоднократно отмечено, что решающим факто-
ром здоровья населения является образ жизни. 
В связи с этим возникает острая потребность в фор-
мировании культуры здоровья у населения, осно-
ванной на здоровом образе жизни (ЗОЖ). В данном 
процессе принимают участие органы государствен-
ной власти, образования, здравоохранения и т. д. 

При этом именно медицинским работникам как 
специалистам, владеющим достоверными научными 
знаниями о ЗОЖ, отводится ключевая роль в приви-
тии его норм населению.

С одной стороны, обязанность сотрудников ме-
дицинских организаций участвовать в работах по 
распространению ЗОЖ среди населения обусловле-
на законодательно. С другой стороны, без эффектив-
ной мотивации медицинских работников, без нали-
чия у них актуальных знаний в данной области и ор-
ганизации процесса со стороны системы здравоох-
ранения работа по данному направлению остается 
бесконтрольной и непрогнозируемой. В связи с этим 
необходимо принятие мер по созданию условий в 
организациях системы здравоохранения для форми-
рования ЗОЖ у населения.
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Материалы и методы
Теоретической базой исследования послужили 

отечественные и зарубежные работы по теме роли 
медицинских работников в формировании устано-
вок на ЗОЖ у населения.

Практические предложения были также получе-
ны из исследований ГБУ НИИОЗММ ДЗМ по теме 
ЗОЖ, проведенных в 2018—2019 гг. Всего в рамках 
данных исследований было опрошено 640 сотрудни-
ков медицинских организаций (МО) г. Москвы и 
800 москвичей по квотной выборке, репрезентирую-
щей кадровый состав по формам оказания помощи и 
население Москвы по полу, возрасту и округу про-
живания.

Результаты проведенных исследований, а также 
предлагаемые рекомендации по выполнению меди-
цинскими работниками мероприятий по формиро-
ванию ЗОЖ у населения были подкреплены анали-
зом нормативных документов, регламентирующих 
профессиональные компетенции медицинских ра-
ботников по его формированию у населения.

Результаты и обсуждение
Формирование ЗОЖ у населения является одним 

из важнейших направлений лечебно-профилактиче-
ской деятельности медицинских работников и обе-
спечивается путем проведения мероприятий, на-
правленных на информирование граждан о факто-
рах риска для их здоровья, формирование мотива-
ции к ведению ЗОЖ и создание условий для его веде-
ния [2—4].

Осуществление мероприятий по формированию 
ЗОЖ прикрепленного населения проводится в рам-
ках оказания первичной медико-санитарной помо-
щи работниками МО. Проведенное исследование 
позволило предложить направления работы по рас-
пространению ЗОЖ, которые способны повысить 
культуру здоровья, а также систематизируют работы 
по данному направлению. Впоследствии это облег-
чит работу организаций системы здравоохранения и 
их сотрудников по формированию установок на 
ЗОЖ у населения путем следующих мероприятий 
(или направлений их работы):

1) создание принципов сегментации пациентов 
на группы;

2) построение системы маршрутизации пациен-
тов;

3) повышение роли неврачебного персонала в ра-
боте по ЗОЖ;

4) развитие дистанционных форм работ по ЗОЖ;
5) распространение установок на ЗОЖ среди со-

трудников МО;
6) изменение существующей системы подготовки 

кадров в рамках работы с ЗОЖ.
Рассмотрим их подробнее.
Создание принципов сегментации пациентов на 

группы. Среди экспертов бытует мнение, что работа 
по распространению ЗОЖ должна вестись адресно, 
т. е. население должно быть сегментировано по 
определенным показателям и подход к работе с сег-

ментами должен быть персонифицированным. Это 
связано, например, с тем, что для каждого фактора 
риска возникновения хронических неинфекцион-
ных заболеваний оказались эффективными различ-
ные мероприятия [5].

Сегментация пациентов представляет собой пер-
спективное направление при организации деятель-
ности медицинских работников по формированию 
ЗОЖ у населения [6]. Однако встает вопрос, по ка-
ким параметрам должна вестись такая сегментация. 
Упоминается сегментация по возрасту, клиническим 
показателям, поведенческим стимулам [6]. Перечень 
может быть дополнен при более детальном рассмо-
трении. В связи с этим необходима разработка обо-
снованных общих для системы здравоохранения 
принципов сегментации. Не все данные, предлагае-
мые исследователями как основания для сегмента-
ции, могут быть доступны для управленца. Поэтому, 
пока не будут разработаны общие подходы к разде-
лению пациентов на группы, представляется рацио-
нальной разработка на уровне МО (служб, системы 
здравоохранения субъекта) локальных принципов 
сегментации на основании анализа доступных дан-
ных.

Построение системы маршрутизации пациен-
тов. Здоровье с точки зрения ВОЗ не ограничивает-
ся физическим здоровьем, а включает также аспекты 
психического и социального здоровья [7]. Соответ-
ственно деятельность, направленная на ЗОЖ, долж-
на включать в себя эти три компонента, в нее долж-
ны быть вовлечены организации и подразделения, 
специализирующиеся на соответствующих аспектах 
ЗОЖ. Для координации их деятельности должна 
быть построена система маршрутизации: между 
специалистами МО, между врачом и специализиро-
ванными подразделениями по работе с ЗОЖ внутри 
и вне МО (в рамках системы здравоохранения), меж-
ду врачом и организациями вне системы здравоох-
ранения (социальные службы, волонтерские органи-
зации и т. д.).

• Маршрутизация между специалистами меди-
цинских организаций. Медицинские организа-
ции в первую очередь имеют дело с клиниче-
скими аспектами деятельности, направленной 
на ЗОЖ, с рациональным клиническим поведе-
нием: настороженностью населения по отно-
шению к потенциальным симптомам заболева-
ний, привитием установки на своевременное 
обращение к специалисту, прохождением 
скринингов, исполнением рекомендаций врача 
и т. д. При этом специалисты в рамках обнару-
женных заболеваний могут давать советы по 
ведению ЗОЖ и маршрутизировать пациентов 
для получения дополнительных рекомендаций 
и услуг в рамках распространения установок на 
ЗОЖ (например, к врачу-диетологу, врачу 
ЛФК, клиническому психологу, социальному 
работнику МО и т. д.).

• Направления в специализированные подразде-
ления по работе с ЗОЖ внутри и вне МО в рам-
ках системы здравоохранения. Для направле-
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ния пациента в специализированные подразде-
ления требуются: 1) создание необходимого ко-
личества подобных подразделений (например, 
Центры здоровья); 2) налаживание контактов 
между специалистами МО и иными подразде-
лениями по работе внедрения ЗОЖ среди насе-
ления; 3) определение показаний для маршру-
тизации пациентов и обновление порядков 
оказания услуг при необходимости.

Создание специализированных подразделений 
будет способствовать повышению доступности для 
пациентов узких специалистов в области распро-
странения ЗОЖ. Практический опыт говорит, что 
Центры здоровья, которые являются такого рода 
подразделениями, существенно разгружают врачей, 
ведущих прием в амбулаторно-поликлинических ус-
ловиях, «взяв на себя большую часть профилактиче-
ской работы со здоровыми и практически здоровы-
ми людьми», и способствуют выявлению заболева-
ний на начальных стадиях [8]. А некоторые из них 
показывают высокие результаты в борьбе с табако-
курением [9]. Другой важный аспект актуальности 
создания Центров здоровья: у специалистов на ме-
стах не всегда есть ресурсы, в том числе ´временные, 
заниматься распространением ЗОЖ среди населе-
ния.

Система маршрутизации не заложена в работе 
Центров здоровья, однако практический опыт пока-
зывает, что она может быть внедрена. Так, например, 
коллектив Ростовского государственного универси-
тета предлагает схему маршрутизации пациента (сег-
ментация по принципу выявления заболеваний и 
иных патологических состояний, направление в 
Центры здоровья, динамическое наблюдение и кон-
троль результатов) [10].

• Направление в организации вне системы здра-
воохранения (социальные службы, волонтер-
ские организации и т. д.). Также врач должен 
иметь возможность направить пациента в не-
обходимые организации вне системы здраво-
охранения. Это предполагает, например, воз-
можность направить пациента на соответству-
ющую бесплатную физическую активность в 
рамках распространения ЗОЖ (например, по-
сещение бесплатных спортивных занятий) или 
альтернативных методов оздоровления (фит-
нес, йога, цигун и т. д.), которые сегодня прово-
дят некоторые организации социальной защи-
ты и/или волонтеры, а также на консультации 
и тренинги в организации психологической и 
социальной помощи и пр. Для удовлетворения 
таких важных запросов пациента, касающихся 
социально-поведенческого, психолого-семей-
ного, психолого-педагогического направлений 
и т. д., могут быть созданы специализирован-
ные центры, например Центр психического 
здоровья [11] (выгоднее его организовывать в 
учреждениях психиатрической службы, если 
она отделена от соматической).

При отсутствии возможности предоставить офи-
циальное направление оно может быть дано в форме 

рекомендации обратиться в конкретное подразделе-
ние. Для этого врачам должны быть выданы памятки 
с соответствующими телефонами и адресами (специ-
ализированные спортивные секции, местные служ-
бы социальной защиты, психологической помощи, 
соответствующие общественные организации и т. д.) 
или доступ к соответствующей базе данных, что бо-
лее предпочтительно.

Повышение роли неврачебного персонала в работе 
с ЗОЖ. Работу в области распространения ЗОЖ в 
первую очередь ведут врачи, однако желательно 
привлечение также среднего медицинского персона-
ла. В частности, возможно наделение его функцио-
налом бесед на тему ЗОЖ, а также проведение само-
стоятельной просветительной работы на прикре-
пленных участках или с привлечением СМИ. Напри-
мер, успешный опыт активного привлечения меди-
цинских сестер к деятельности по формированию 
ЗОЖ у населения имеется за рубежом: практикую-
щие медсестры проводят значительную часть меро-
приятий по скринингу и мониторингу артериально-
го давления, сахарного диабета, бронхиальной аст-
мы и пр., содействуют в отказе от вредных привычек 
пациентов и т. п. [12]. Максимальный вклад сестрин-
ского персонала в распространение основ ЗОЖ до-
стигается путем расширения полномочий медсестер 
не только медицинских, но и ведомственных учреж-
дений, например школьных медсестер [13].

Помимо среднего медицинского персонала, воз-
можно привлечение немедицинского персонала, со-
циальных работников, психологов. Последние обла-
дают хорошими коммуникативными компетенция-
ми и лучшим по сравнению с медицинскими работ-
никами пониманием механизмов формирования 
установок. Они могут напрямую работать с психоло-
гическими аспектами формирования ЗОЖ у населе-
ния, распространять знания в области психогигие-
ны, способствуя профилактике как негативных пси-
хических состояний, так и соматических заболева-
ний посредством работы с их психосоматическими 
факторами. Усилия врачей, среднего медицинского 
персонала и неврачебного персонала могут быть 
объединены в работе междисциплинарной бригады, 
состоящей из координатора (обычно медицинской 
сестры), врача, психолога, специалиста по социаль-
ной работе и других специалистов, например при 
Центрах здоровья для выработки комплексных ре-
комендаций по формированию ЗОЖ у населения.

Развитие дистанционных форм работ по ЗОЖ.
Дистанционный мониторинг показателей собствен-
ного здоровья, а также использование компьютер-
ных технологий для получения индивидуальных ре-
комендаций составляют основу мировых тенденций 
в области цифрового здравоохранения. Однако вне-
дрение данных проектов в практику сталкивается с 
рядом ограничений, например из-за необходимости 
сертификации персональных мониторинговых 
устройств, а также проблем с хранением и защитой 
персональных данных.

В связи с этим использование уже внедренных 
информационных технологий позволит избежать 
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указанных проблем и улучшить маршрутизацию па-
циентов при проведении работ по формированию 
ЗОЖ. Перспективной площадкой для такой работы 
может быть Единая медицинская информационно-
аналитическая система (ЕМИАС) г. Москвы, кото-
рая разработана для повышения качества и доступ-
ности медицинской помощи в государственных уч-
реждениях здравоохранения.

Так, использование информации о здоровье и ре-
зультатах обследований пациентов из базы элек-
тронных карт ЕМИАС или включение в опрос 
ЕМИАС скрининговых вопросов, связанных с веде-
нием ЗОЖ (помимо вопросов об удовлетворенности 
услугами), даст системе возможность генерировать 
персональные приглашения при необходимости 
дальнейших исследований и консультаций (но ито-
говое решение о направлении всегда должен прини-
мать лечащий врач, а не машина). Помимо дистан-
ционных форм такой мини-скрининг может прово-
диться и в очной форме, например посредством ко-
роткой анкеты, выдаваемой пациенту на консульта-
ции, с последующим внесением в ЕМИАС соответ-
ствующей информации.

Распространение установок на ЗОЖ среди со-
трудников медицинских организаций. От соблюде-
ния медицинским работником принципов ведения 
ЗОЖ зависят его возможность быть авторитетом и 
примером для пациента в этих вопросах и, следова-
тельно, желание пациента прислушиваться к специ-
алисту [14].

В связи со сказанным работа по распространению 
принципов ведения ЗОЖ должна адресно вестись и 
среди медицинских работников. Она может строить-
ся на тех же принципах, что и для пациентов: выяв-
ление факторов риска, информирование о них, сег-
ментация на группы и мониторинг успешности про-
веденных мероприятий. Работа с сегментированны-
ми группами может проводиться как коллегами-
специалистами (в том числе рассматривается воз-
можность работы штатного психолога с сотрудника-
ми), так и волонтерами (например, в ГБУЗ «Москов-
ский многопрофильный центр паллиативной помо-
щи ДЗМ» силами волонтеров организовываются се-
ансы бесплатного массажа для сотрудников). Как 
специфическую задачу при работе с медицинским 
персоналом можно выделить борьбу с эмоциональ-
ным выгоранием [15, 16].

По результатам социологического опроса, выпол-
ненного сотрудниками ГБУ НИИОЗММ ДЗМ, сами 
медицинские работники как предпочтительные вы-
деляют следующие меры по распространению ЗОЖ 
среди сотрудников МО: «наличие кабинета психоло-
гической разгрузки» (45%), «наличие кабинета физи-
ческой разгрузки» (42%), «возможность обсуждения 
рабочих ситуаций, результатов в работе, достиже-
ний, допущенных ошибок и их решения» (37%). 
Остальные меры упоминались реже: необходимость 
в «наличии квалифицированного психолога» упоми-
нали 25% респондентов, «корпоративные спортив-
ные соревнования» — 17%.

Также возможны следующие варианты стимули-
рования медицинских работников к ведению ЗОЖ:

1. Материальное стимулирование:
—включение показателей ведения ЗОЖ меди-

цинским работником в эффективный кон-
тракт;

—введение системы материальных поощрений 
(например, за участие в мероприятиях ЗОЖ, 
сдачу норм ГТО и т. д.).

2. Нематериальное стимулирование (например, 
награждение грамотами, размещение на доске поче-
та и т. д.).

Изменение существующей системы подготовки 
кадров в рамках работы с ЗОЖ. Выпускник меди-
цинского вуза или колледжа должен обладать таки-
ми профессиональными компетенциями, как спо-
собность и готовность к осуществлению комплекса 
мероприятий, направленных на сохранение и укреп-
ление здоровья и включающих в себя формирование 
ЗОЖ  1.

Однако в настоящее время отсутствуют утверж-
денные комплексные методические материалы, под-
готовленные с позиций доказательной медицины, 
для медицинских работников, осуществляющих ме-
роприятия по формированию ЗОЖ прикрепленного 
населения.

По результатам опроса выявлено, что медицин-
ские работники нуждаются в дополнительной ин-
формации по основополагающим принципам ЗОЖ 
и по профилактике в целом (37% медработников — 
участников опроса отметили варианты «нуждаюсь» 
или «скорее нуждаюсь»). По их мнению, образова-
тельные мероприятия должны быть направлены на 
получение доказательной, конкретной, актуальной 
медицинской информации в области ЗОЖ, а про-
граммы дополнительного профессионального обра-
зования необходимы для восстановления знаний об 
известных рекомендациях по ведению ЗОЖ.

Следовательно, для успешной пропаганды ЗОЖ 
программы подготовки медицинских кадров долж-
ны учитывать современные исследования в сфере 
охраны здоровья. Возможно проведение специали-
зированных очных или заочных курсов повышения 
квалификации по вопросам ЗОЖ у населения [17]. 

1 См., например: Приказ Министерства образования и науки РФ 
от 09.02.2016 № 95 «Об утверждении федерального государственно-
го образовательного стандарта высшего образования по направле-
нию подготовки 31.05.01 Лечебное дело (уровень специалитета)»; 
Приказ Министерства образования и науки РФ от 17.08.2015 № 853 
«Об утверждении федерального государственного образовательно-
го стандарта высшего образования по специальности 31.05.02 Педи-
атрия (уровень специалитета)»; Приказ Министерства образования 
и науки РФ от 03.09.2015 № 964 «Об утверждении федерального го-
сударственного образовательного стандарта высшего образования 
по направлению подготовки 34.03.01 Сестринское дело (уровень ба-
калавриата)»; Приказ Министерства образования и науки РФ от 
25.08.2014 № 1097 «Об утверждении федерального государственного 
образовательного стандарта высшего образования по специально-
сти 31.08.54 Общая врачебная практика (семейная медицина) (уро-
вень подготовки кадров высшей квалификации)»; Приказ Мини-
стерства образования и науки РФ от 12.05.2014 № 502 «Об утвержде-
нии федерального государственного образовательного стандарта 
среднего профессионального образования по специальности 
34.02.01 Сестринское дело».
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Также необходимо усиление существующих образо-
вательных программ тренингами по психологии и 
педагогике или же более тесное взаимодействие дан-
ных специалистов с медицинскими работниками. 
Желательна разработка единых методических реко-
мендаций по вопросам распространения ЗОЖ среди 
населения сотрудниками МО, а также наличие элек-
тронных каталогов информации по ЗОЖ.

Рекомендации по выполнению медицинскими 
работниками мероприятий по формированию ЗОЖ 

населения
1. Необходима разработка обоснованных, общих 

для системы здравоохранения принципов сегмента-
ции при деятельности медицинских работников по 
формированию ЗОЖ у населения. Актуальным яв-
ляется выполнение специализированных исследова-
ний, включающих эпидемиологический мониторинг 
различных факторов риска для здоровья.

2. Для координации деятельности медицинских 
работников должна быть построена система марш-
рутизации: между специалистами МО, между вра-
чом и специализированными подразделениями по 
работе с ЗОЖ внутри и вне МО (в рамках системы 
здравоохранения), между врачом и организациями 
вне системы здравоохранения (социальные службы, 
волонтерские организации и т. д.).

3. Необходимо активное привлечение медицин-
ских сестер и немедицинского персонала (например, 
социальных работников, психологов) к деятельно-
сти по формированию ЗОЖ у населения.

4. Необходимо развивать существующие и созда-
вать новые методы и технологии по формированию 
ЗОЖ, в том числе с использованием различных ин-
терактивных и дистанционных технологий, а также 
«Школ по формированию здорового образа жизни».

5. Для оптимального поддержания необходимых 
профессиональных компетенций, необходимых зна-
ний, умений и навыков у медицинских работников 
необходимо в рамках их непрерывного дополни-
тельного профессионального образования, в том 
числе с использованием интерактивных образова-
тельных модулей, включить в учебные планы циклов 
повышения квалификации и профессиональной пе-
реподготовки специальные разделы, посвященные 
методическим вопросам и технологиям формирова-
ния ЗОЖ. Возможно проведение специальных крат-
косрочных циклов повышения квалификации, по-
священных этим вопросам и технологиям. Также 
следует включить в оценку квалификации при осу-
ществлении новой процедуры допуска медицинских 
специалистов к профессиональной деятельности 
(аккредитации специалистов) вопросов по форми-
рованию ЗОЖ.

6. В целях совершенствования научно-методиче-
ского обеспечения мероприятий по формированию 
ЗОЖ у населения, проводимых медицинскими ра-
ботниками, необходимо обосновывать с позиций до-
казательной медицины рекомендации по соответ-
ствующим актуальным вопросам, а также вырабо-
тать перечень критериев оценки этой работы.

7. Необходимо проведение мероприятий по по-
вышению мотивации медицинских работников, как 
врачей, так и среднего медицинского персонала, к 
своевременному и качественному выполнению про-
филактической работы, и прежде всего мероприя-
тий по формированию ЗОЖ среди прикрепленного 
населения. С этой целью, с одной стороны, надо вве-
сти определенные материальные стимулы для меди-
цинских работников, включив в систему комплекс-
ной оценки их лечебно-профилактической деятель-
ности дополнительные критерии, непосредственно 
связанные со снижением различной заболеваемости 
прикрепленного населения. С другой стороны, сле-
дует разработать систему мониторинга этого важно-
го направления лечебно-профилактической дея-
тельности медицинских работников, включающую в 
себя оценку качества предоставляемых профилакти-
ческих услуг по формированию ЗОЖ среди прикре-
пленного населения и результаты анализа поступив-
ших различного рода отзывов, в том числе с исполь-
зованием электронных средств.

8. Самим медицинским работникам необходимо 
строго следовать основным принципам ЗОЖ, по 
возможности исключить или минимизировать име-
ющиеся вредные привычки и быть примером для 
прикрепленного населения.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Введение
Сегодня одной из главных задач, связанных с по-

вышением качества медицинской помощи, является 
минимизация числа врачебных ошибок.

В мире нет страны, где бы не совершались врачеб-
ные ошибки [1—3].

Сформировалось мнение, что в странах с разви-
той системой добровольного медицинского страхо-
вания преобладает гипердиагностика.

Напротив, в нашей стране на фоне гиподиагно-
стики часто встречается гиперлечение, прежде всего 
в виде полипрагмазии, т. е. одновременного назначе-
ния значительного количества лекарственных пре-
паратов, подчас без учета их совместимости.

Разработаны классификации медицинских оши-
бок, основанные на причинах и условиях их появле-
ния.

Для снижения уровня совершаемых врачами 
ошибок необходимо осуществить их анализ и пред-
ложить ряд образовательных и правовых мер.

Ошибки в медицинской деятельности
Существует мнение, что ошибки в медицинской 

практике неизбежны, однако анализ причин этих 
ошибок способствует профилактике их возникнове-
ния [4].

Имеется целый ряд определений врачебной 
ошибки — от «ошибки врача при исполнении своих 
профессиональных обязанностей, являющейся след-
ствием добросовестного заблуждения и не содержа-
щей состава преступления или признаков проступ-
ков» [5] до «нарушения медицинским работником… 
правил, требований, инструкций, методик… по-
влекшего по неосторожности причинение потерпев-
шему… тяжкого вреда здоровью или смерть» [6] 
и др.

К наиболее типичным причинам врачебных оши-
бок относят [7—9]:

1. Объективные:
—несовершенство знаний о заболевании в дан-

ный момент;
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—неудовлетворительная организация деятельно-
сти медицинской организации;

—отсутствие необходимых условий (медицин-
ского оборудования, медикаментов и т. д.);

—постоянное изменение установок и концепту-
альных подходов как в медицинской науке, так 
и в практике.

2. Субъективные:
—низкий уровень профессиональных знаний и 

опыта медицинского работника;
—неучастие медицинского работника в системе 

непрерывного медицинского образования;
—несоблюдение принципов деонтологии и меди-

цинской этики;
—наличие у медицинских работников синдрома 

профессионального выгорания;
—невнимательность и небрежность;
—бездействие медицинского работника.
Алгоритм определения характеристик врачебной 

ошибки включает:
1) дифференциацию вида медицинского дей-

ствия:
—произведенное по показаниям,
—произведенное без показаний,
—бездействие;
2) показатели эффективности и качества меди-

цинского действия:
—правильность выполнения медицинского дей-

ствия,
—последствия выполнения медицинского дей-

ствия,
—последствия невыполнения медицинского дей-

ствия.
Существует еще один медицинский термин, близ-

кий к термину «врачебная ошибка», — «ятрогения» 
[лат. iatros врач + qennao порождаю], предложенный 
О. Бумке в 1925 г. и подразумевавший заболевания, 
обусловленные неблагоприятным воздействием на 
психику пациента поведения медицинского работ-
ника.

Современное определение ятрогении: «заболева-
ния и состояния, возникающие в результате меди-
цинских воздействий, мероприятий, процедур, вы-
полненных с профилактическими, диагностически-
ми, лечебными и реабилитационными целями» [10].

Существует и другое определение: «неблагопри-
ятные последствия лечебных или диагностических 
мероприятий и манипуляций, мероприятий, выпол-
няемых по ошибочному диагнозу, случайное нанесе-
ние вреда больному в ходе плановой или экстренной 
операции…» [11].

В Международной классификации болезней 10-го 
пересмотра (МКБ-10), главы XIX и XX, также есть 
разделы, имеющие отношение к ятрогении [12], сре-
ди которых можно отметить осложнения после вме-
шательств, а также сопутствующие осложнения.

Личный и человеческий фактор
При изучении причин возникновения врачебных 

ошибок необходимо особо изучить компоненты 

личного и человеческого факторов в осуществлении 
врачами медицинской деятельности.

Рассмотрение понятий личного и человеческого 
факторов, а также профессиограмм деятельности 
медицинских работников с использованием суще-
ствующих методологических подходов имеет доста-
точно глубокий смысл. Так, применительно к меди-
цинской деятельности под личным фактором подра-
зумеваются индивидуальные характеристики кон-
кретной личности медицинского работника. А чело-
веческий фактор является «совокупностью психо-
физиологических качеств человека» [13], неполный 
учет которых при организации и реализации меди-
цинской деятельности в условиях воздействия фак-
торов лечебно-диагностического процесса способен 
обусловить принятие неправильных решений.

К компонентам личного фактора относятся:
—социальные и морально-нравственные каче-

ства (моральная устойчивость, направленность 
на медицинскую деятельность, дисциплиниро-
ванность, целеустремленность, высокая личная 
ответственность и т. д.);

—профессиональные качества (уровень сформи-
рованности профессиональных компетенций, 
квалификация, профессиональный опыт, 
стремление к совершенствованию профессио-
нального мастерства и т. д.);

—состояние здоровья, психофизиологические 
особенности и физическое развитие (функцио-
нальное состояние — утомление, эмоциональ-
но-психическое напряжение, монотония и т. д.; 
биологические ритмы, чувствительность ана-
лизаторов, развитие силы, выносливости, ско-
рости и т. п.);

—психические особенности (уровень развития 
профессионально важных психических ка-
честв, особенности личности и т. д.).

К компонентам человеческого фактора отно-
сятся:

—методы, средства и организация профессио-
нальной подготовки (наличие системы непре-
рывного медицинского образования, симуля-
ционных, телемедицинских и других новых об-
разовательных технологий);

—средства деятельности (характеристики рабо-
чих мест и помещений в медицинской органи-
зации, используемого медицинского оборудо-
вания, инструментария и т. д.);

—условия деятельности (влияние физических, 
химических, эстетических и социально-психо-
логических факторов, степень защиты от их не-
благоприятного воздействия, антропометриче-
ский и физиолого-гигиенический комфорт на 
рабочих местах в медицинской организации);

—содержание медицинской деятельности (мето-
ды, способы, технологии выполнения профи-
лактики, диагностики, лечения и реабилита-
ции, нагрузка, темп и т. п.);

—организация деятельности (режим труда, отды-
ха и питания, профессиональная нагрузка, ор-
ганизация лечебно-диагностического процес-
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са, наличие необходимой методической доку-
ментации и т. д.).

Врачебные ошибки, обусловленные человече-
ским фактором, имеют следующие признаки:

—неоднократное повторение ошибочных реше-
ний и действий в идентичных ситуациях без 
выявленной связи с особенностями индиви-
дуума, его подготовкой, квалификационной 
категорией, стажем работы и т. д.;

—зависимость ошибок от вида используемого 
медицинского оборудования, инструментария 
и т. д.

Профессиограмма медицинского работника, со-
держащая описание структуры и особенностей про-
фессиональной деятельности конкретного специа-
листа, а также социально-экономических, производ-
ственно-технических, психофизиологических, гиги-
енических и других условий и требований, предъяв-
ляемых этой профессией к человеку, позволяет наи-
более эффективно выявить профессиональные про-
блемы в деятельности специалиста и разработать оп-
тимальные пути по профилактике и нивелированию 
ошибочных действий.

Современные образовательные технологии
Для минимизации врачебных ошибок прежде 

всего необходимо, чтобы все медицинские работни-
ки имели высокий уровень сформированных про-
фессиональных компетенций.

В целях реализации принципа «образование че-
рез всю жизнь» следует при всех формах дополни-
тельного профессионального образования больше 
внимания уделять применению инновационных об-
разовательных симуляционных и телемедицинских 
технологий, что, безусловно, приведет к снижению 
вероятности возникновения врачебных ошибок.

Реализация инновационных образовательных 
технологий осуществляется с использованием ком-
плекса современных медицинских симуляторов и 
роботов, как имитирующих органы и системы чело-
века, так и моделирующих оперативные вмешатель-
ства, медицинские манипуляции, процедуры и т. д., 
выполняемые как индивидуально, так и в составе 
врачебно-сестринских бригад с видеорегистрацией 
[14]. Применение такого образовательного подхода 
позволяет для профилактики возникновения вра-
чебных ошибок формировать новые и развивать су-
ществующие профессиональные интеллектуальные 
и манипулятивные компетенции, а также навыки 
бригадного взаимодействия и рационального обще-
ния с пациентами в типовых стрессогенных ситуаци-
ях. Анализ качества выполнения моделируемой 
стандартизируемой медицинской деятельности по-
зволяет выявить типовые врачебные ошибки и раз-
работать мероприятия по их профилактике или ми-
нимизации.

Результаты социологического опроса врачей раз-
личных медицинских специальностей, выполненно-
го после прохождения ими циклов дополнительного 
профессионального образования с применением ин-
новационных образовательных технологий, проде-

монстрировали высокую оценку данной методики 
профессиональной подготовки [15].

Использование инновационных телемедицин-
ских технологий в процессе дополнительного про-
фессионального образования медицинских работ-
ников обеспечивает их дистанционный доступ к раз-
личным образовательным учреждениям и непосред-
ственное участие в лекциях, онлайн-семинарах, веб-
конференциях и т. д.

Нормативная правовая регламентация
Следственный комитет Российской Федерации 

раскрыл статистику заявлений и уголовных дел, воз-
бужденных по фактам врачебных ошибок (ятроген-
ных преступлений). Согласно информации След-
ственного комитета России, в 2017 г. рассмотрено 
6050 заявлений, по которым заведено 1791 уголовное 
дело [16].

Однако некоторые члены медицинского сообще-
ства предполагают, что врачебную ошибку следует 
рассматривать в первую очередь не через призму 
правовых отношений, а как проблему, раскрываю-
щуюся и решаемую в медицинской сфере [10].

Надо сказать, что институт врачебной ошибки 
представляет собой весьма специфический предмет 
отечественной судебной практики [17—19]. Необхо-
димо отделять врачебную ошибку от элементарного 
невежества, когда речь идет об отсутствии базовых 
знаний и банальной безграмотности. Помимо этого, 
не стоит забывать, что в медицине, к сожалению, 
имеет место и такой фактор, как случайность.

Российская нормативная правовая база не содер-
жит в настоящий момент понятия «врачебная ошиб-
ка». При этом анализ зарубежного законодательства 
показал, что единое определение врачебной ошибки 
на мировом уровне юристами также не выработано 
[20].

Квалификация врачебных ошибок по общему 
правилу сегодня осуществляется по ряду статей Уго-
ловного кодекса Российской Федерации  1, однако ни 
одна из них, по мнению представителей Следствен-
ного комитета Российской Федерации, не учитывает 
особенностей профессиональной медицинской дея-
тельности [21].

Следственный комитет Российской Федерации 
совместно с союзом «Национальная медицинская 
палата» подготовил поправки в УК РФ, предусма-
тривающие введение новых составов преступлений, 
сопровождающихся уголовным преследованием,— 
ятрогенные (связанные с врачебной ошибкой) пре-
ступления.

Так, проект статьи 124.1 «Ненадлежащее оказание 
медицинской помощи (медицинской услуги)» уста-
навливает уголовную ответственность за ненадлежа-
щее оказание медицинской помощи путем неиспол-

1 «Причинение смерти по неосторожности» (ст. 109 УК РФ), 
«Причинение тяжкого вреда здоровью по неосторожности» (ст. 118 
УК РФ), «Производство, хранение, перевозка либо сбыт товаров и 
продукции, выполнение работ или оказание услуг, не отвечающих 
требованиям безопасности» (ст. 238 УК РФ), «Халатность» (ст. 293 
УК РФ).
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нения медицинским работником своих профессио-
нальных обязанностей. Диспозиция данной нормы 
содержит указание, что это должно привести по не-
осторожности к гибели человеческого плода и/или 
причинению тяжкого вреда здоровью человека (для 
1-й части); смерть человека по неосторожности (для 
2-й части); и смерть двух (и/или более лиц) по не-
осторожности (для 3-й части).

Авторами законопроекта предложен следующий 
ряд санкций за данное преступление: штраф до 
200 тыс. рублей либо лишение свободы на срок до 
2 лет с лишением права занимать определенные 
должности или заниматься определенной деятель-
ностью на срок до 3 лет (1-я часть); штраф до 500 тыс. 
рублей либо лишение свободы на срок до 5 лет с ли-
шением права занимать определенные должности 
или заниматься определенной деятельностью на 
срок до 3 лет (2-я часть); лишение свободы на срок до 
7 лет с лишением права занимать определенные 
должности или заниматься определенной деятель-
ностью на срок до 5 лет (3-я часть).

Проект статьи 124.2 «Сокрытие нарушения оказа-
ния медицинской помощи», в свою очередь, предус-
матривает указание некорректной информации при 
заполнении медицинской документации, ее сокры-
тие либо уничтожение, а равно сокрытие, уничтоже-
ние, подмену биологических материалов с целью со-
крытия ненадлежащего оказания медицинской по-
мощи (медицинской услуги) другим медицинским 
работником. В качестве диспозиции предусмотрено 
причинение тяжкого вреда здоровью, либо гибель 
плода, либо смерть одного или более лиц (1-я часть), 
либо то же деяние, совершенное должностным ли-
цом либо лицом, осуществляющим управленческие 
функции в медицинской организации (2-я часть). 
Санкции соответствующие: штраф в размере до 
300 тыс. рублей либо лишение свободы на срок до 3 
лет; и штраф в размере до 1 млн рублей либо лише-
ние свободы на срок до 5 лет.

Необходимо особо отметить, что разработчики 
вышеуказанных норм под плодом человека предла-
гают понимать внутриутробно развивающийся че-
ловеческий организм с 9-й недели беременности до 
рождения.

По действующей статье 235 УК РФ вносится пред-
ложение по новой редакции, предусматривающей 
уголовную ответственность за осуществление лицом 
медицинской и/или фармацевтической деятельно-
сти на основании поддельных (подложных) доку-
ментов об образовании и/или иных документов либо 
без документов, предоставляющих право на данные 
виды деятельности.

Заключение
Уточнение классификации врачебных ошибок и 

ятрогенных заболеваний, изучение причин их воз-
никновения и разработка соответствующих профи-
лактических мероприятий являются весьма актуаль-
ной и приоритетной научно-практической пробле-
мой.

Прежде всего, необходим постоянный монито-
ринг врачебных ошибок на уровне медицинской ор-
ганизации, района, города и в целом по стране с соз-
данием реестра врачебных ошибок.

Необходимо сформировать и изучить профессио-
граммы врачей тех медицинских специальностей, 
результаты деятельности (и «цена» врачебной ошиб-
ки) которых имеют наиболее выраженный социаль-
но-экономический эффект: хирургов, травматоло-
гов-ортопедов, анестезиологов, акушеров-гинеколо-
гов, инфекционистов, эпидемиологов и др.

Особо следует в дальнейшем рассмотреть и ошиб-
ки, допускаемые средним медицинским персоналом, 
который осуществляет непосредственный профес-
сиональный и личный контакт с пациентами.

Следует улучшить профессиональную подготов-
ку всех категорий медицинских работников с ис-
пользованием инновационных образовательных 
технологий.

Одновременно следует усилить все виды государ-
ственного, ведомственного и внутреннего контроля 
качества медицинской деятельности.

Правовое обеспечение проблемы врачебных 
ошибок и ятрогенных заболеваний находится в ста-
дии законодательного оформления.

После принятия соответствующих новых законо-
дательных инициатив необходимо активизировать 
работу с медицинским сообществом по их изучению.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Введение

На современном этапе клиническая лаборатор-
ная диагностика является перспективным сегментом 
диагностической медицины, рост которого поддер-
живается активным спросом со стороны населения. 
Согласно данным Всемирной организации здраво-
охранения, удельный вес лабораторных исследова-
ний (ЛИ) составляет 75—90% от общего числа раз-
личных исследований, проводимых больному в ме-
дицинских учреждениях.

Лабораторная медицина объединяет в себе и слу-
жит базисной основой практически для всех направ-

лений, таких как кардиология, гематология, гастро-
энтерология, анестезиология, реаниматология, пе-
диатрия, пульмонология, иммунология, аллерголо-
гия, урология, гинекология, хирургия, инфекцион-
ные заболевания и др. [1]. Получение качественных 
результатов лабораторных исследований (ЛИ) боль-
ного — это единый процесс, начиная с назначения 
ЛИ, взятия биоматериала, его доставки в лаборато-
рию, проведения исследований и заканчивая полу-
чением и использованием результатов для выбора 
оптимального метода лечения.

Анализ существующей ситуации в клинико-диа-
гностических лабораториях (КДЛ) медицинских ор-
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ганизаций Департамента здравоохранения города 
Москвы (МО ДЗМ) показал, что из-за отсутствия 
единой номенклатуры ЛИ невозможен качествен-
ный анализ данных по назначаемым ЛИ и их резуль-
татам. С другой стороны, низкий уровень компьюте-
ризации, отсутствие стандартов информатизации 
лабораторной службы и трудности логистики образ-
цов привели к острой потребности в информатиза-
ции производства лабораторных анализов. Без вне-
дрения инновационных проектов, нацеленных на 
формализацию, стандартизацию медицинских лабо-
раторных данных, их хранение, переработку, переда-
чу и прием, не представляется возможным достиже-
ние целей, поставленных перед лабораторной меди-
циной в Концепции развития здравоохранения Рос-
сийской Федерации до 2020 г.

За последние годы служба клинической лабора-
торной диагностики столичного здравоохранения 
претерпела ряд кардинальных изменений, обуслов-
ленных, с одной стороны, процессами реформирова-
ния всей системы здравоохранения [2—4], а с дру-
гой — активным внедрением в повседневную меди-
цинскую практику процессов информатизации ЛИ; 
создания единого информационного пространства 
для МО г. Москвы в единой нормативно-законода-
тельной среде путем выполнения работ по проекту 
«Централизованный лабораторный сервис единой 
медицинской информационно-аналитической си-
стемы» [5].

Начало работ по проекту регламентировали доку-
менты:

—Концепция создания Единой государственной 
информационной системы в сфере здравоохра-
нения (утверждена приказом Министерства 
здравоохранения и социального развития Рос-
сийской Федерации от 28.04.2011 № 364);

—Программа модернизации здравоохранения 
г. Москвы на 2011—2012 гг. (утверждена поста-
новлением Правительства Москвы от 
07.04.2011 № 114-ПП «О Программе модерни-
зации здравоохранения города Москвы на 
2011—2012 годы», в редакции постановления 
Правительства Москвы от 27.10.2011 
№ 513-ПП, Подпрограмма «Внедрение совре-
менных информационных систем в здравоох-
ранение», Приложение 3, Раздел III);

—Решение президиума Совета при Президенте 
Российской Федерации по развитию информа-
ционного общества в Российской Федерации 
(принято 14.04.2011 №А4-6106, Состав регио-
нального фрагмента единой информационной 
системы в сфере здравоохранения, а также 
функциональные требования к его компонен-
там, обязательным для создания в 2011—
2012 гг. в рамках реализации региональных 
программ модернизации здравоохранения).

На основании перечисленных документов в 
2015 г. была сформирована рабочая группа методо-
логов по созданию Единого справочника лаборатор-
ных исследований (ЕСЛИ) для развития функцио-
нальных возможностей централизованного лабора-

торного сервиса (ЦЛС) единой медицинской инфор-
мационно-аналитической системы (ЕМИАС). Со-
став группы утвержден приказом ДЗМ от 30.09.2015 
№ 40-12-30225/15.

В рамках проекта методологами разработан ком-
плексный справочник ЕСЛИ [6], содержащий нор-
мативно-справочную информацию о ЛИ, назначае-
мых врачами амбулаторно-поликлинических учреж-
дений (АПУ) с возможностью дальнейшего расши-
рения на стационары [7].

Справочник ЕСЛИ включает в себя всю необхо-
димую информацию для выполнения и интерпрета-
ции результатов ЛИ:

—перечень тестов в ЛИ с указанием необходи-
мых требований для того, чтобы ЛИ считался 
выполненным;

—биоматериал для выполнения ЛИ, необходи-
мые антропометрические данные;

—правила подготовки к сдаче биоматериала;
—правила взятия биоматериала;
—необходимый расходный материал для взятия;
—перечень услуг обязательного медицинского 

страхования (ОМС), соответствующих ЛИ [8];
—референсные значения для интерпретации ре-

зультата ЛИ;
—локус;
—единицы измерения результатов тестов [9].
Цели исследования:
—cистематизация номенклатуры ЛИ в рамках со-

здания Единого справочника лабораторных ис-
следований (ЕСЛИ);

—разработка и внедрение комплексного ЕСЛИ 
как основы для цифровизации лабораторной 
службы г. Москвы;

—обеспечение эффективной реализации функ-
ций медицинского документооборота в едином 
информационном пространстве между участ-
никами обмена (лабораторной службой МО, 
МО, пациентом и государственными службами 
системы здравоохранения);

—стандартизация полного цикла ЛИ.
Материалы и методы

Объектом исследования явились централизован-
ные КДЛ, оказывающие лабораторные услуги насе-
лению в МО амбулаторно-поликлинической сети 
(АПС) ДЗМ.

Потребовался поиск оптимальной структуры 
справочника не только для ведения электронной 
истории болезни, но и для обеспечения целевого 
процесса лабораторной диагностики в АПУ г. Мо-
сквы. Без него отсутствовала реальная возможность 
участвовать в коррекции уже существующих стан-
дартов и составлении новых, в части лабораторной 
диагностики.

Подход к работе был основан на том, что функци-
ональность справочника ЕСЛИ должна обеспечить:

• унификацию ЛИ во всех КДЛ города;
• эффективный информационный обмен при 

взаимодействии АПУ и КДЛ и структуриро-
ванное хранение медицинской информации;
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• возможность систематизации результатов, по-
лученных из разных КДЛ, и возможность пере-
направлять потоки ЛИ АПУ в различные КДЛ;

• гарантию пациенту, что при выполнении тре-
бований одной КДЛ он может быть обслужен и 
в других КДЛ за счет универсальности реко-
мендаций по подготовке к сдаче биоматериала;

• контроль за соответствием заказываемых ис-
следований кодам услуг Московского город-
ского фонда обязательного медицинского 
страхования (МГФОМС), которые являются 
основой для взаиморасчетов, оказываемых па-
циентам АПУ, благодаря содержанию сведе-
ний о кодах лабораторных медицинских услуг 
ОМС обновленного Реестра, оплачиваемых 
МГФОМС.

Для обеспечения требований к функционально-
сти ЕСЛИ методологи приступили к созданию отече-
ственной «кросс-референсной» модели тестов путем 
решения следующих задач: определение модели 
предметной области, сущностей, содержания, соста-
ва и классификации справочника; разработке переч-
ня разделов ЛИ для каждого вида исследований и 
структуры; заполнению полей для структуры ЛИ 
(полное наименование, ранжирование, краткое наи-
менование ЛИ, аббревиатура ЛИ, мнемокоды ЛИ, 
минимальное количество полученных результатов 
тестов в ЛИ, признак обязательности теста для ЛИ); 
разработке и созданию «Дополнительных справоч-
ников»; осуществлению привязки кодов к услугам 
обновленного реестра услуг МГФОМС к ЛИ и тестам 
по видам; осуществлению привязки кодов услуг к ко-
дам приказа Министерства здравоохранения от 
13.10.2017 № 804н «Об утверждении номенклатуры 
медицинских услуг»; формированию перечня соот-
ветствия кодов ЛИ и тестов ЕСЛИ кодам заболева-
ний Международной классификации болезней со-
гласно приказу ДЗМ от 31.12.2013 г. № 1351 «Об 
утверждении Регламента назначения лабораторных 
исследований при оказании первичной медико-са-
нитарной помощи»; пересмотру и оптимизации рее-
стра лабораторных услуг МГФОМС с определением 
соответствия кодам ЛИ и тестам справочника ЕСЛИ; 
пересмотру (отмене) кратности применения лабора-
торных услуг, введению дополнительных лаборатор-
ных услуг, востребованных населением, но отсут-
ствующих в перечне Реестра МГФОМС; точечному 
увеличению тарифов с внесением в базу номенклату-
ры ЕСЛИ.

После создания ЕСЛИ планировалось начало пи-
лотного внедрения готового продукта в МО ДЗМ 
АПС. В настоящее время пилотное исследование 
проходит в ГБУЗ «ГП № 12 ДЗМ» и централизован-
ной КДЛ Северо-Восточного административного 
округа ГБУЗ «ГП № 218 ДЗМ». После его окончания 
до конца 2019 г. намечено тиражирование ЕСЛИ в 
394 объекта — МО ДЗМ АПС: пункты приема биома-
териала, КДЛ 1-го уровня, централизованную кли-
нико-диагностическую лабораторию (ЦКДЛ; 2-го и 
3-го уровней). Методологи оказывают поддержку на 
всем этапе внедрения.

Результаты и обсуждение
Определен целевой процесс лабораторной диа-

гностики в АПУ г. Москвы. Врач назначает пациенту 
ЛИ в электронном виде, или пациент самостоятель-
но записывается в процедурный кабинет с помощью 
информационного киоска или личного кабинета. За-
тем на основании электронных назначений проце-
дурная сестра берет биоматериал у пациента, марки-
рует пробу биоматериала этикеткой с штрих-кодом 
и регистрирует в системе, после чего система отправ-
ляет электронный заказ на ЛИ в ЦКДЛ. Процедурная 
сестра передает пробы биоматериала для дальней-
шей транспортировки в ЦКДЛ, после получения ко-
торых ЦКДЛ выполняет ЛИ в соответствии с полу-
ченным электронным заказом и полученные резуль-
таты ЛИ в электронном виде отправляет врачу АПУ, 
который сообщает результаты пациенту.

В результате выполненных работ по созданию 
ЕСЛИ: определена модель предметной области; 
определены основные сущности ЕСЛИ — ЛИ и пара-
метр; определены прочие сущности ЕСЛИ для каж-
дого ЛИ — антропометрические данные, биоматери-
ал, группа совместимости, метод выполнения, локус, 
правило подготовки к взятию биоматериала, рефе-
ренсное значение, правило взятия биоматериала, 
вид ЛИ, единица измерения, услуга ОМС, расходный 
материал; определено понятие «номенклатура», соз-
дан перечень (справочник) услуг, в котором лабора-
торные услуги объединены в логически связанные 
группы (классификатор); определено содержание 
ЕСЛИ; создана классификация; ЛИ объединены в 
разделы по принципу наличия определенных при-
знаков «тип исследования для выявления изменений 
клеточного и химического состава биожидкостей и 
других биоматериалов» п. 3.2 ГОСТ Р 53022.2—2008 
«Технологии лабораторные клинические. Требова-
ния к качеству клинических лабораторных исследо-
ваний. Часть 2. Оценка аналитической надежности 
методов исследования (точность, чувствительность, 
специфичность)». За основу принята номенклатура 
клинических ЛИ (приказ Минздрава России от 
21.02.2000 № 64 «Об утверждении номенклатуры 
клинических лабораторных исследований»); опреде-
лено расположение и порядок ЛИ, ЛИ разделены на 
виды, согласно признакам; определен состав (разде-
лы) из 12 видов исследований — клинические, гема-
тологические, биохимические, коагулологические, 
иммунологические, паразитологические, микробио-
логические, цитологические, молекулярно-биологи-
ческие, терапевтический лекарственный монито-
ринг, генетические, химико-токсикологические; раз-
работан перечень разделов ЛИ для каждого из 12 ви-
дов исследований; разработана структура ЛИ (коли-
чество видов — 12, количество подвидов — 219, ко-
личество ЛИ — 2736, количество тестов — 4642); в 
состав ЕСЛИ вошли функциональные тесты (напри-
мер: проба Реберга входит в раздел «Биохимические 
исследования» и состоит из 10 тестов), комплексные 
исследования (например: клинический анализ мо-
чи — скрининг входит в раздел «Клинические иссле-
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дования» и состоит из 12 тестов, практически все из 
которых обязательны и выполняются на мочевых 
анализаторах при исследовании пробы мочи каждо-
го пациента); расширен перечень ЛИ за счет введе-
ния в номенклатуру ЕСЛИ фундаментальных иссле-
дований, востребованных для пациентов при вери-
фикации диагноза и контроле за проведенным лече-
нием.

Для структурных единиц ЕСЛИ заполнены поля: 
Полное наименование; Ранжирование (Вид ЛИ, 
Подвид ЛИ, ЛИ, тест); Краткое наименование ЛИ 
(отображается при выборе ЛИ из ЕСЛИ, использует-
ся при поиске в ЕСЛИ); Аббревиатура ЛИ (отобра-
жается в действующих направлениях и записях на 
ЛИ, используется при поиске в ЕСЛИ, в реестре 
проб, при печати из инфомата); Мнемокоды ЛИ (си-
нонимы, перечисление) используется при поиске в 
ЕСЛИ; Минимальное количество полученных ре-
зультатов тестов в ЛИ, Признак обязательности те-
ста для ЛИ (да/нет).

Разработаны и созданы «Дополнительные спра-
вочники» для каждого ЛИ: «Биоматериал», «Прави-
ла подготовки пациента к взятию биологического 
материала», «Правила взятия биологического мате-
риала», «Локус» (область взятия биоматериала), 
«Расходные материалы», «Группы совместимости», 
«Причины отказов приема образцов с биоматериа-
лом для проведения ЛИ и тестов». Справочники 
«Стандартные заключения» для цитологических, мо-
лекулярно-биологических и микробиологических 
видов исследований находятся в стадии разработки.

В рамках выполненных работ клинические лабо-
раторные сведения формализованы и стандартизо-
ваны, текст — структурирован, стандартизован и 
пригоден к автоматическому анализу.

Справочник ЕСЛИ позволил избежать неодно-
значности трактовок результатов ЛИ и рекомендо-
ван в качестве базовой терминологии, используемой 
в любых информационных системах в части, касаю-
щейся лабораторного сервиса, и для ведения элек-
тронных медицинских карт пациентов.

Номенклатура ЕСЛИ как компонент для инфор-
мационной системы обеспечит: перечни медицин-
ских лабораторных услуг; базы данных систем под-
держки для обеспечения лабораторного процесса от 
направления на ЛИ до получения конечного резуль-
тата; базы Лабораторных информационных систем 
(ЛИС; для заказа и представления результатов кли-
нических анализов); Системы электронных историй 
болезни [электронной медицинской карты (ЭМК), 
интеграционной электронной медицинской карты 
(иЭМК) для хранения медицинской лабораторной 
информации о пациенте].

В результате выполненных работ по направлению 
«Оптимизация Реестра лабораторных услуг 
МГФОМС» реестр лабораторных услуг оптимизиро-
ван ввиду несостоятельности. Созданы комплексные 
услуги, изменены количество и перечень лаборатор-
ных услуг с корректировкой наименований услуг. 
Пересмотрены Условные единицы трудозатрат 
(УЕТы) (единицы рабочего времени) и выполнено 

краткое описание технологии выполнения каждой 
лабораторной услуги перечня. Реестр согласован в 
МГФОМС.

Проведена корректировка технологических карт 
с составлением расчетных таблиц по расходным ма-
териалам (экономическое обоснование) для обеспе-
чения медицинских услуг. Создана и утверждена 
151 технологическая карта к лабораторным услугам 
обновленного реестра. Подготовлен окончательный 
вариант реестра по разделам 25, 26, 27 и 28. Выполне-
на проверка расчетов стоимости лабораторных услуг 
по расходным материалам для обеспечения меди-
цинских услуг реестра для 151 технологической кар-
ты.

В целом финансирование лабораторных услуг со 
стороны МГФОМС увеличилось в 1,43 раза, а по не-
которым отдельным тарифам (комплексные услуги) 
произошло увеличение оплаты приблизительно в 
10 раз. До пересмотра Реестр состоял из 406 лабора-
торных услуг для взрослого населения и 405 — для 
детского. После пересмотра в Реестре лабораторных 
услуг для взрослых и для детей: оставлено 155 лабо-
раторных услуг, исключено из перечня 36 услуг (как 
устаревшие), образованы 53 комплексные услуги из 
271 лабораторной услуги; на 151 из 155 лаборатор-
ных услуг были созданы и утверждены новые техно-
логические карты с учетом стоимости расходных ма-
териалов и временных затрат врачебного и среднего 
медицинского персонала. Результатом проведенной 
работы явилось тарифное соглашение, опублико-
ванное на сайте МГФОМС (http://www.mgfoms.ru/
medicinskie-organizacii/tarifi) в общем доступе.

Методологическая новизна справочника ЕСЛИ 
состоит в том, что номенклатура содержит термино-
логию ЛИ и тестов, утвержденную к применению на 
территории Российской Федерации нормативно-за-
конодательными документами, осуществляет стан-
дартизацию и унификацию всех этапов: от назначе-
ния врачом ЛИ до получения конечного лаборатор-
ного заключения, обеспечивает строгое соответствие 
результатов ЛИ назначению врача, исключает ду-
блирование назначений ЛИ и их выполнение, оказы-
вает экспертную информационную поддержку всем 
участникам лабораторного процесса.

Система поиска услуги в справочнике понятна и 
проста в применении, используется для полной ана-
литической отчетности деятельности КДЛ, в том 
числе для финансовых расчетов медицинской лабо-
раторной услуги в структуре МО; вся лабораторная 
информация комплексного справочника соответ-
ствует критериям машинной обработки, адаптиро-
вана к работе любого лабораторного комплекса, про-
изводит контроль соответствия назначаемых ЛИ и 
тестов кодам обновленного реестра медицинских 
услуг МГФОМС.

Степень внедрения: с февраля 2019 г. осуществля-
ется пилотирование готового продукта ЕСЛИ в 
ГБУЗ «ГП № 12 ДЗМ» и ГБУЗ «ГП № 218 ДЗМ» 
СВАО.

Период внедрения: 2019 г.
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Объекты внедрения: взрослые и детские поли-
клиники ДЗМ, всего 397 объектов.

Для любого инструмента важно правильно оце-
нивать границы его применения. Оптимальной об-
ластью для применения ЕСЛИ является лаборатор-
ная диагностика, поскольку именно для нее изна-
чально создавался данный справочник. ЛИ отведены 
все имеющиеся в нем записи с возможностью обнов-
ления в реальном времени и применения в стацио-
наре.

Реестр ЕСЛИ с иерархическими справочниками 
структурирован. Содержит: полное наименование 
ЛИ (отображается после краткого наименования, 
используется при поиске в ЕСЛИ и на бланке резуль-
татов); ранжирование (вид ЛИ, подвид ЛИ, ЛИ, 
тест); краткое наименование ЛИ (отображается при 
выборе ЛИ из ЕСЛИ, используется при поиске в 
ЕСЛИ); аббревиатуру ЛИ (отображается в действую-
щих направлениях и записях на ЛИ, используется 
при поиске в ЕСЛИ, в реестре проб, при печати из 
инфомата); мнемокоды ЛИ (синонимы, перечисле-
ние) используются при поиске в ЕСЛИ; минималь-
ное количество полученных результатов тестов в 
ЛИ; признак обязательности теста для ЛИ (да/нет); 
соответствие ЛИ кодам услуг обновленного реестра 
МГФОМС и приказа Минздрава России № 804-н.

В итоге ЕСЛИ обеспечивает «бизнес-логистику» 
всего лабораторного процесса, определяет и связы-
вает сущности текущих процессов лабораторной ди-
агностики между собой на основе действующей на 
территории России нормативной документации и 
стандартов в системе здравоохранения Российской 
Федерации. Методологическое наполнение ком-
плексного справочника ЕСЛИ охватывает все этапы 
лабораторного процесса в МО г. Москвы: назначе-
ние ЛИ врачом, маршрутизацию пациента в место 
сдачи/приема биологического материала, маршру-
тизацию биологического материала и заказа в соот-
ветствующую лабораторию, возврат результата ЛИ 
врачу, учет оказанной лабораторной услуги.

Разработанная номенклатура ЛИ ЕСЛИ однотип-
на для специалистов различного профиля: врача-
клинициста, врача клинической лабораторной диа-
гностики и среднего медицинского персонала КДЛ, 
пунктов приема биоматериала, процедурных каби-
нетов.

Врач-клиницист при назначении ЛИ или теста 
без труда формирует список ЛИ на основании диа-
гноза из реестра ЕСЛИ, так как одинаково со всеми 
участниками лабораторного процесса понимает 
смысл содержания справочников. Номенклатурные 
справочники, входящие в состав ЕСЛИ, опираются 
на назначение ЛИ врачами-клиницистами (заказ). 
Врач может назначить пациенту любые возможные 
ЛИ. Условия взятия биоматериала описываются в 
единой номенклатуре ЛИ и не требуют дополнитель-
ных действий со стороны врача.

Номенклатура, содержащиеся в ЕСЛИ, содержит 
методологические подсказки для всех участников 
лабораторного процесса.

Для врача-клинициста: назначение ЛИ (форми-
рование списка ЛИ на основании диагноза), форми-
рование для пациента памяток по подготовке к сдаче 
биоматериала на назначенные ЛИ, получение ре-
зультатов ЛИ.

Для медицинской сестры процедурного кабинета: 
идентификация биоматериала для ЛИ, идентифика-
ция расходного материала для забора биоматериала 
на ЛИ, идентификация локуса (точки забора биоло-
гического материала), идентификация групп совме-
стимости (для рационального использования рас-
ходных материалов при заборе биологического ма-
териала на ЛИ), взятие биоматериала (правила взя-
тия) для ЛИ, антропометрическая информация для 
ЛИ (при необходимости), правила транспортировки 
биологической пробы в КДЛ.

Для сотрудников КДЛ: получение заказов ЛИ в 
КДЛ (однозначность интерпретации терминов), 
контроль транспортировки проб (срок и условия до-
ставки биологических проб), бракераж проб (причи-
ны отказов приема образцов с биоматериалом для 
проведения ЛИ и тестов); поиск ЛИ и выбор в ЕСЛИ 
по полному наименованию, ранжированию, кратко-
му наименованию, аббревиатуре, мнемокодам ЛИ 
разворачиваются до тестов, выполняемых в КДЛ: 
минимальное количество полученных результатов 
тестов в ЛИ, признак обязательности теста для ЛИ 
(да/нет), автоматическая привязка к ЛИ и тестам ко-
дов лабораторных медицинских услуг обновленного 
Реестра МГФОМС и кодов медицинских услуг Феде-
ральной номенклатуры (Приказ Минздрава России 
от 13.10.2017 № 804н «Об утверждении номенклату-
ры медицинских услуг»); получение унифицирован-
ных результатов ЛИ и тестов в единицах измерения 
по каждому заказу с указанием референсных значе-
ний; возможность использования стандартных и 
персональных лабораторных заключений; определе-
ние срока годности результатов ЛИ; понимание ло-
гистики всего лабораторного процесса.

Внедрение ЕСЛИ в АПС ДЗМ позволит:
—лабораторной службе: уменьшить человече-

ский фактор, снизить риск неоплаты услуг со 
стороны МГФОМС;

—медицинской организации: обеспечить полноту 
ведения ЭМК, обеспечить поддержкой приня-
тие клинических решений врачом, снизить 
число ошибок идентификации результатов ис-
следований, обеспечить доступность показате-
лей тестов в динамике;

—пациенту: получить быстрое и качественное 
медицинское обслуживание, информацию о 
правилах подготовки к взятию биоматериала, 
результаты ЛИ и возможность использования 
персональных медицинских записей.

Справочник ЕСЛИ содержит информацию, до-
статочную для выполнения и интерпретации резуль-
татов ЛИ.

Номенклатура ЕСЛИ обеспечит стандартизиро-
ванный способ представления клинических лабора-
торных выражений, используемых медицинскими 
специалистами на территории Российской Федера-
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ции, а также автоматическую интерпретацию к ним: 
биоматериала, правил подготовки пациента к взя-
тию биоматериала, правил взятия биоматериала, ло-
куса (точки забора), расходных материалов, единиц 
измерения, полученных результатов и т. д.

Кроме того, ЕСЛИ полностью или частично (его 
фрагменты) будет использован для формирования 
информационного обеспечения автоматизирован-
ных рабочих мест специалистов, задействованных на 
всех этапах лабораторного процесса.

Заключение
ЕСЛИ — в качестве основной составляющей ЦЛС 

ЕМИАС — используется для ведения электронных 
историй болезни, транзакций лабораторных данных 
по электронным каналам из различных систем от-
четности в соответствующие медицинские сети. 
Применение ЕСЛИ будет способствовать росту пе-
речня ЛИ, его корректировке и мониторингу ис-
пользования тестов в практическом здравоохране-
нии. Сбор медицинских статистических данных с 
помощью ЕСЛИ и статистический анализ выполне-
ния тех или иных ЛИ при оказании медицинской по-
мощи позволит адекватно определить текущее со-
стояние отрасли, планировать потребность в мате-
риальных и кадровых ресурсах.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Шишин К. В., Недолужко И. Ю., Павлов И. А., Курушкина Н. А., Шумкина Л. В.

КОМБИНИРОВАННАЯ МЕТОДИКА ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ДИВЕРТИКУЛА ЦЕНКЕРА
ГБУЗ «Московский клинический научный центр им. А. С. Логинова Департамента здравоохранения г. Москвы», 111123, г. Москва

Эндоскопические методы в настоящее время являются приоритетными при лечении дивертикула Ценкера. 
Оптимальное эндоскопическое пособие должно сочетать в себе положительные стороны традиционной и 
тоннельной технологий и являться достаточно простым в техническом исполнении, максимально радикаль-
ным и безопасным для пациента. Настоящее исследование проведено с целью оценить эффективность эндо-
скопической крикофарингоэзофагомиотомии по комбинированной методике в лечении пациентов с диверти-
кулом Ценкера. В период с июня 2014 г. по декабрь 2018 г. в МКНЦ им. А. С. Логинова выполнено 30 оператив-
ных вмешательств по новой комбинированной методике. Время оперативного вмешательства составило в 
среднем 37,5 мин. Послеоперационных осложнений не было. При контрольном рентгенологическом исследова-
нии отмечалось практически полное отсутствие остаточной полости дивертикула. Таким образом, комби-
нированная эндоскопическая методика лечения дивертикула Ценкера позволяет создать условия для профи-
лактики рецидива заболевания, тем самым обеспечивая лучший результат лечения.
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Shishin K. V., Nedoluzhko I. Yu., Pavlov I. A., Kurushkina N. A., Shumkina L. V.
NEW COMBINED ENDOSCOPIC METHOD OF ZENKER’S DIVERTICULUM TREATMENT

A. S. Loginov City Clinical Scientific Centre, 111123, Moscow, Russia

Endoscopic treatment methods are currently a priority in the treatment of patients with Zenker’s diverticulum. The optimal 
endoscopy should combine the positive aspects of traditional and tunnel technologies and be fairly simple from technical 
standpoint, the most radical and safe for the patient. This work evaluates the effectiveness of endoscopic cricopharyngeal 
esophagomyotomy using combined methods of treating patients with Zenker’s diverticulum. From June, 2014 to December, 
2018 A. S. Loginov City Clinical Scientific Centre performed 30 surgeries using a new combined technique. The average 
surgery time is 37.5 minutes. No postoperative complications. Control X-ray examination has shown almost complete ab-
sence of the residual cavity of the diverticulum. The combined endoscopic method of treating patients with Zenker’s diver-
ticulum allows to create conditions for preventing the recurrence of the disease, thereby ensuring the best result of treat-
ment.
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Введение

Диагностика дивертикула Ценкера не представ-
ляет существенных трудностей. В большинстве на-
блюдений болезнь можно заподозрить на основании 
характерных жалоб. К самым частым симптомам от-
носят наличие слизи в глотке, регургитацию застояв-
шейся пищи и бурлящий шум, возникающий при на-
давливании на глотку [1].

Инструментальная диагностика дивертикула 
Ценкера основывается главным образом на резуль-
татах рентгенологического и эндоскопического ис-
следований. Рентгенологическое исследование по-
зволяет наиболее точно определить локализацию, 
форму и величину дивертикула, эластичность его 
стенок, характер заполнения и опорожнения, взаи-

моотношения с соседними органами. При рентгено-
логическом исследовании обычно обнаруживается 
мешковидное выпячивание с четкими ровными кон-
турами по заднебоковой стенке на границе глотки и 
пищевода [1—3].

Эндоскопическое исследование имеет большое 
значение в диагностике дивертикула Ценкера. При 
данном исследовании оцениваются: уровень распо-
ложения устья дивертикула, размеры дивертикула 
(ширина, длина, глубина), характер его содержимого 
(слюна, еда), состояние слизистой оболочки дивер-
тикула (воспалительные изменения: гиперемия, эро-
зии или язвы). Застойные изменения могут стать 
причиной развития метаплазии, дисплазии или нео-
плазии слизистой оболочки. При использовании 
стандартного трансорального доступа эндоскоп, как 
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правило, попадает в полость дивертикула. При этом 
устье дивертикула визуализируется на выходе. Сле-
дует проводить исследование с максимальной осто-
рожностью. Трансназальная гастроскопия может 
иметь приоритет, так как легче переносится больны-
ми и является более безопасной в отношении трав-
мы дивертикула [4].

Компьютерная томография не относится к обяза-
тельным методам диагностики и может быть полез-
ной при наличии подозрений на воспалительные 
или опухолевые изменения [4].

Материалы и методы
В период с июля 2014 г. по декабрь 2018 г. эндо-

скопические операции по поводу дивертикула Цен-
кера были выполнены у 102 пациентов, в том числе с 
применением комбинированной методики — у 30 па-
циентов.

Всем пациентам выполнялись эзофагогастродуо-
деноскопия (ЭГДС) и рентгенологическое исследо-
вание.

Показанием к оперативному лечению служит на-
личие клинических проявлений заболевания в соче-
тании с данными инструментального обследования, 
подтверждающими диагноз. В нашем опыте не отме-
чено прямой корреляции между размерами диверти-
кула и степенью выраженности пищевого диском-
форта. В нескольких наблюдениях выраженная дис-
фагия наблюдалась при малых дивертикулах.

Рис. 1. Признаки ранее перенесенного дивертикулита.
А — эрозивные изменения в дне дивертикула; Б и В — рубцы на крикофарингеальной складке; Г — рубцовое сужение на уровне входа в пищевод.

Противопоказаниями к оперативному лечению 
являются декомпенсация хронических заболеваний, 
подозрение на опухолевое поражение, дивертикулит 
без попыток консервативного лечения. Назначение 
местной антисептической терапии, противовоспа-
лительной терапии, а также щадящее питание позво-
ляют справиться с эзофагитом у большинства боль-
ных и подготовить их к операции (рис. 1).

Специальной предоперационной подготовки не 
требуется. За 2 сут до операции с целью профилакти-
ки аспирации всем пациентам назначается специ-
альная диета с ограничением приема твердой пищи 
и обильным питьем прозрачных жидкостей. За 4 ч до 



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2019; 27(спецвыпуск) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2019-27-si1-721-728 723
вмешательства ограничивается пероральный прием 
лекарственных препаратов. Перед началом опера-
ции выполняется однократное профилактическое 
внутривенное введение 2 г антибиотика широкого 
спектра действия.

Положение больного — на спине с приведенны-
ми к телу руками. Интубация трахеи является обяза-
тельным условием оперативного вмешательства и 
обеспечивает контроль над дыхательными путями и 
профилактику респираторных осложнений. С целью 
профилактики аспирации жидкого содержимого из 
дивертикула при интубации трахеи целесообразно 
применять быструю последовательную индукцию в 
наркоз и пособие Селика, когда врач или сестра-ас-
систент на этапе заведения интубационной трубки 
за голосовую щель оказывает давление на щитовид-
ный хрящ. При этом кратковременная компрессия 
органов шеи в переднезаднем направлении на уров-
не глоточно-пищеводного перехода минимизирует 
возможность регургитации содержимого из дивер-
тикула и его аспирацию. После интубации осуществ-
ляли поворот головы влево, установку загубника. 

Ни в одном наблюдении не потребовалось поворота 
больного на бок для обеспечения лучшей визуализа-
ции.

Операционную стойку, как правило, ставили сле-
ва от головы пациента. Там же располагались хи-
рург, ассистент и операционный столик. Операцион-
ная сестра находится в изголовье. Реже видеосисте-
му располагали справа от пациента. Принципиаль-
ных различий и преимуществ между вариантами 
расположения операционной бригады не отметили.

Оптимальное эндоскопическое пособие должно 
сочетать в себе положительные стороны двух техно-
логий и являться патогенетически направленным, 
достаточно простым в техническом исполнении, 
максимально радикальным и безопасным для паци-
ента. Эти принципы легли в основу разработки мо-
дифицированной комбинированной методики вме-
шательства.

Рис. 2. Крикофарингоэзофагомиотомия по комбинированной методике. Этапы операции. Объяснение в тексте.

Первоначальный разрез слизистой оболочки и 
последующее рассечение мышц осуществляются по-
середине крикофарингеальной складки, которая от-
четливо визуализируется при использовании дис-
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тального колпачка (рис. 2, А—В). При этом отчетли-
во визуализируется проксимальный край крикофа-
рингеальной мышцы (рис. 2, Г).

Инъекция через оболочку диссекционного ножа 
между краем мышцы и слизистой оболочкой с обеих 
сторон позволяет создать инфильтрационую подуш-
ку и пространство для безопасной диссекции. Пер-
вичный разрез слизистой оболочки должен быть до-
статочным для свободного прохождения дистально-
го конца эндоскопа с колпачком. При этом одновре-
менное пересечение мышечных структур по ходу 
проведения аппарата вперед позволяет без суще-
ственных трудностей сформировать начальную 
часть тоннеля в подслизистом пространстве.

Рис. 3. Крикофарингоэзофагомиотомия по комбинированной методике (продолжение). Этапы операции. Объяснение в тексте.

После выполнения миотомии в проксимальной 
части перегородки мышечные структуры разделяют-
ся на две порции, между которыми находится тонкая 
прослойка клетчатки средостения. Мышечные во-
локна, прилежащие к дивертикулу, представляют со-
бой дистальную порцию крикофарингеальной мыш-
цы. Под слизистой оболочкой пищевода расположен 
собственный мышечный слой, образующий вторую 

порцию видимых мышечных структур (рис. 3, А). 
После полного пересечения крикофарингеальной 
мышцы выполняется собственно тоннельный этап 
операции, целью которого является верхнепищевод-
ная миотомия. Поэтапная инфильтрация тканей с 
обеих сторон мышечного слоя пищевода в клетчатку 
средостения и подслизистый слой пищевода позво-
ляет отчетливо визуализировать мышцу и безопасно 
пересекать ее на большом протяжении (рис. 3, Б). 
Прецизионная работа в тоннеле сводит к минимуму 
риск кровотечения и нарушения иннервации окру-
жающих органов и тканей.

Протяженность верхнепищеводной миотомии 
определяется двумя основными ориентирами. Во-
первых, миотомия должна быть выполнена не менее 
чем 1—2 см ниже дна дивертикула. Это позволяет со-
здать оптимальные условия для последующего све-
дения краев рассеченной слизистой оболочки. Мио-
томия ниже дна дивертикула позволяет устранить 
гипертонус пищевода и является важным аспектом 
профилактики рецидива клинических проявлений 
заболевания. Вторым ориентиром, имеющим боль-
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шее значение при небольших размерах дивертикула, 
является изменение толщины мышечного слоя пи-
щевода. По мере проведения миотомии она умень-
шается до нормальной, что косвенно говорит о пол-
ном рассечении мышечного каркаса пищевода на 
сегменте с повышенным тонусом. В среднем протя-
женность миотомии составляет около 4—5 см и, ко-
нечно, в большей степени определяется размерами 
дивертикула (рис. 4, А).

Рис. 4. Крикофарингоэзофагомиотомия по комбинированной методике (продолжение). Этапы операции. Объяснение в тексте.

После выполнения миотомии необходимой про-
тяженности аппарат выводится из тоннеля и прово-
дится последовательное рассечение слизистой обо-
лочки. Первым этапом в продольном направлении 
рассекается слизистая оболочка со стороны диверти-
кула до его дна (рис. 4, Б). Вторым этапом на таком 
же протяжении рассекается слизистая оболочка пи-
щевода (рис. 4, В). Следует стремиться проводить 
рассечение слизистой оболочки строго в одном на-
правлении без смещения. В последующем это явля-
ется залогом успешного наложения клипс и герме-
тичного сведения слизистой оболочки в месте фор-
мирования соустья.

Первая клипса накладывается в дистальной части 
разреза. Одной браншей клипсы цепляется сли-
зистая оболочка в области дна дивертикула, дру-
гой27— слизистая оболочка пищевода в конце раз-
реза. При сведении краев в области дна большой 
округлый дефект слизистой оболочки приобретает 
линейное направление в виде буквы V. Последующее 
наложение клипс и сведение раны не представляет 
существенных трудностей. Клипсы накладываются 
каждые 7—8 мм до полного закрытия разреза 
(рис. 4, Г).

Диета в день операции — голод. С превентивной 
целью во время операции рекомендуется переливать 
не менее 800—1200 мл физиологического раствора. 
Зонд в желудок не устанавливается. На следующий 
день выполнялось рентгенологическое исследова-
ние с водорастворимым рентгеноконтрастным пре-
паратом в прямой и боковой проекции. Основной 
целью исследования является исключение затеков 
контрастного вещества и определение возможности 
питания больного. При отсутствии затеков разреша-
ется питье, прием жидкого питания. Со вторых су-
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ток после операции назначалась щадящая диета. Ан-
тибиотикотерапия назначалась только при наличии 
подозрения на затек рентгеноконтрастного препа-
рата.

Первый контрольный осмотр выполнялся через 
месяц после операции. Контрольные эндоскопиче-
ское и рентгенологическое исследования выполня-
лись через 3 мес и через год после операции.

Результаты
Время оперативного вмешательства составило в 

среднем 37,5 мин.
Интраоперационных осложнений не отмечалось. 

Послеоперационный период протекал гладко, все 
больные были выписаны на 2-е сутки после опера-
тивного вмешательства.

При контрольном рентгенологическом исследо-
вании пищевод был свободно проходим, затеков 
контрастного вещества не выявлено. Более того, от-
мечалось практически полное отсутствие остаточ-
ной полости дивертикула.

Обсуждение
Методы лечения пациентов с дивертикулом Цен-

кера за сравнительно небольшой период времени 
получили бурное развитие. Эволюция технологий 
шла в направлении снижения травматичности опе-
ративного вмешательства. Традиционные оператив-
ные технологии подразумевают удаление дивертику-
ла или его инвагинацию с одновременным выполне-
нием крикофарингомиотомии. Подобный подход 
является наиболее радикальным и устраняет все ос-
новные проявления орофарингеальной дисфунк-
ции, обеспечивая хороший пассаж пищи и отсут-
ствие жалоб. Негативной стороной традиционного 
оперативного лечения является большая травматич-
ность, обусловленная сложностью обеспечения опе-
ративного доступа к дивертикулу на шее. Этим об-
стоятельством также объясняется наибольшее число 
осложнений при открытых вмешательствах [5].

Трансоральный доступ к дивертикулу с использо-
ванием эндоскопического доступа изменил как кон-
цепцию оперативного лечения, так и в целом опре-
делил приоритет дальнейшего развития эндоскопи-
ческих технологий в лечении пациентов с диверти-
кулом Ценкера. Идея эндоскопического лечения за-
ключается в пересечении крикофарингеальной 
мышцы, лежащей в основании одноименной склад-
ки, разделяющей просвет пищевода и дивертикула. 
Это позволяет создать широкое сообщение диверти-
кула с пищеводом и улучшать пассаж пищи [6].

Первоначально оперативный доступ обеспечи-
вался использованием ригидного эндоскопа и 
специального двухлопастного дивертикулоскопа, 
раскрывающего глоточно-пищеводное простран-
ство с выведением крикофарингеальной складки в 
центральную позицию. Пересечение осуществля-
лось с использованием различных электрохирурги-
ческих и ультразвуковых инструментов, лазеров или 
линейных сшивающих аппаратов. Методика не по-
лучила широкого распространения. Установка пря-

мого ригидного дивертикулоскопа оказалась доста-
точно сложной и подчас невозможной у возрастных 
пациентов с выраженным остеохондрозом [7—9].

Однако сама идея трансорального эндоскопиче-
ского доступа получила второй виток развития и 
практическую реализацию при помощи гибких ап-
паратов и инструментов, проводимых через канал 
эндоскопа. Различные варианты эндоскопического 
лечения отличались лишь характером используемо-
го оборудования для оптимальной экспозиции кри-
кофарингеальной мышцы (гибкий дивертикуло-
скоп) и пересечения складки (аргоновый зонд, клач-
каттер — clutch cutter). Дефект слизистой оболочки 
частично или полностью закрывался с использова-
нием эндоскопических клипс [10—13].

В отношении переносимости вмешательства гиб-
кая эндоскопия имела явные преимущества, однако 
результаты операций характеризовались наиболь-
шим числом рецидивов по сравнению с другими 
способами оперативного лечения. В попытках до-
стичь большей радикальности применялись техно-
логии частичного иссечения крикофарингеальной 
складки. Однако это существенно не повлияло на ре-
зультаты лечения [14, 15].

Возвращаясь к вопросам орофарингеальной дис-
функции как основному этиологическому фактору 
возникновения заболевания, следует расценивать 
дивертикул Ценкера как результат нервно-мышеч-
ного расстройства. Проводя аналогию с перораль-
ной эндоскопической миотомией, применяемой для 
лечения пациентов с нервно-мышечными заболева-
ниями пищевода и ахалазии кардии, разумно пред-
положить, что выполнение верхнепищеводной мио-
томии будет являться оптимальным пособием для 
улучшения пассажа пищи. Следует отметить, что 
верхнепищеводная миотомия является обязатель-
ным этапом традиционного оперативного лечения, 
обладающего наилучшими результатами [16].

Идея выполнения крикофарингеальной миото-
мии и верхней пищеводной миотомии как основных 
патогенетических этапов лечения была реализована 
в тоннельной методике [17]. Доступ в подслизистое 
пространство осуществляется в правом грушевид-
ном синусе. В средостении формируется тоннель по 
обеим сторонам крикофарингеальной мышцы и 
производится их пересечение. Верхнепищеводная 
миотомия на протяжении 5—6 см способствует бы-
строй эвакуации содержимого из дивертикула и обе-
спечивает беспрепятственный пассаж пищевого бо-
люса. Явным преимуществом этой методики являет-
ся стандартизованный подход к объему и протяжен-
ности миотомии вне зависимости от размеров ди-
вертикула, что позволило успешно применять ее у 
самой сложной категории больных с формирующи-
мися и малыми дивертикулами.

Однако тоннельная методика не лишена недо-
статков. Прежде всего, не устраняется сама полость 
дивертикула. В большинстве наблюдений пищевой 
болюс минует устье дивертикула и пища сразу попа-
дает в просвет пищевода. Чаще всего дивертикуляр-
ный мешок подвергается частичной или полной ре-
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дукции и не является причиной дисфагии вслед-
ствие быстрого опорожнения. В случае задержки со-
держимого повторное оперативное вмешательство, 
направленное на рассечение слизистой оболочки пе-
регородки, должно полностью купировать проявле-
ния дисфагии. Вторым недостатком методики явля-
ется сложность формирования оперативного досту-
па и закрытия дефекта слизистой оболочки в груше-
видном синусе.

Комбинированная методика включает в себя все 
основные преимущества традиционного и тоннель-
ного вмешательств. Простота и удобство формиро-
вания доступа в подслизистое пространство, как при 
традиционном вмешательстве, в сочетании с расши-
ренной миотомией, так и при тоннельной методике, 
являются основными преимуществами методики. 
Вместе с тем, несмотря на достаточно большой де-
фект слизистой оболочки, правильная последова-
тельность наложения клипс не представляет слож-
ностей для его закрытия.

Рис. 5. Опыт эндоскопического лечения пациентов с дивертику-
лом Ценкера.

К настоящему времени в отделении оперативной 
эндоскопии накоплен опыт эндоскопического лече-
ния 102 больных, которым на разных этапах разви-
тия представлений об эндоскопическом лечении вы-
полнено 109 оперативных вмешательств. У 4 боль-
ных, оперированных по стандартной методике на 
начальном этапе работы, в общей сложности выяв-
лено 7 рецидивов, по поводу которых пациенты бы-
ли повторно оперированы различными методами 
(рис. 5).

В группе больных, оперированных по тоннельной 
и комбинированной методике, не было отмечено ре-
цидивов клинических проявлений заболевания. Од-
нако по времени выполнения оперативного вмеша-
тельства и его сложности комбинированная методи-
ка имеет явный приоритет.

Заключение
Эндоскопические методы лечения пациентов с 

дивертикулом Ценкера являются приоритетными и 

сопровождаются хорошими результатами. Комби-
нированная методика вмешательства подразумевает 
выполнение стандартизированного объема миото-
мии, включая верхнепищеводную. Данный метод яв-
ляется приоритетным при дивертикулах среднего и 
большого размера.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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