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The cover depicts a beautiful portrait be Karl Bruilov of
a well-known woman in Russian history/ German
Princess Frederik-Sharlotte-Marie Wurtemberg, wife of
Prince Mikhail, the younger brother of Russian
emperor Alexander I, became Elena Pavlovna when
she accepted Orthodoxy. Being young, pretty and
highly educated, she became the symbol of the ideal
wife, mother and salon hostess. She was the founder of
Obstetrics House, St. Helen Courses, Conservatoire
Hall, and the St. Cross Nursing Society and the
Elisabeth Hospital for Children. She was also the
founder of the Clinical Institute (later called the
Institute for Postgraduate Education of Doctors) now
known as the St.-Petersburg Medical Academy for
Postgraduate Education. Unfortunately, Elena Pavlovna
died long before the Institute was opened to the pub-
lic but her daughter, Ekaterina Mikhaylovna, brought
her mothers initiatives to life and insisted on naming
the Institute after her mother.
This portrait shows Elena Pavlovna with her young
daughter Ekaterina. We believe that this beautiful pic-
ture captures the essence of our journal and should
also remind our readers of a wonderful episode from
our national history.

С обложки журнала на Вас смотрит одна из удивительных
российских женщин, прекрасный облик которой запечатле-
ла кисть Карла Брюллова. Немецкая принцесса Фридерика-
Шарлотта-Мария Вюртембергская была выбрана в невесты
младшему брату Императора Александра I Великому князю
Михаилу. Она приняла православие и была наречена Еленой
Павловной. Юная принцесса была не только красива, но ум-
на и образованна. Она была олицетворением идеала прекра-
сной жены, матери и хозяйки аристократического дома. Ею
были открыты в Петербурге Повивальный институт, учили-
ще святой Елены, музыкальная Консерватория, Крестовоз-
движенская община сестер милосердия, Елизаветинская дет-
ская больница. Елена Павловна была учредительницей и
Клинического Института (далее Институт для усовершенст-
вования врачей, ныне Санкт-Петербургская медицинская
академия последипломного образования). К сожалению,
Елена Павловна не дожила до открытия Института. Дело ее
рук продолжила дочь Екатерина Михайловна, по инициати-
ве которой Институту было присвоено имя матери.
На портрете Елена Павловна изображена с дочерью Екате-
риной. Нам хотелось, чтобы этот семейный портрет стал не
только олицетворением журнала, но и напомнил уважаемо-
му читателю небольшой, но прекрасный эпизод из отечест-
венной истории.

Журнал является официальным
печатным изданием Всероссийской

ассоциации семейных врачей.
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ОБРАЩЕНИЕ ГЛАВНОГО РЕДАКТОРА ПРОФЕССОРА О.Ю.КУЗНЕЦОВОЙ

Уважаемые читатели, этот номер журнала включает основные материа-

лы, представленные на конференцию, посвященную 10-ти летнему юбилею ка-

федры семейной медицины СПбМАПО. Мы надеемся, что краткие тезисы док-

ладов позволят познакомиться с основными направлениями развития семей-

ной медицины в различных регионах нашей страны.
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В статье представлен десятилетний опыт преподавания семейной медицины в СПбМАПО. Проведен анализ

необходимости реформирования первичной медицинской помощи РФ и обоснована ее эффективность.

Отмечена важность разработки стратегии обучения врачей общей практики, основанной на собственном

клиническом опыте. Подчеркнута необходимость особых подходов к подготовке преподавателей семейной

медицины.

Ключевые слова: общая врачебная практика, преподавание, организация.

The article presents the 10 years experience of training of general practice at the department of family medicine of

MAPS. The analysis of necessity of reform at primary health care in Russia is demonstrated. The efficacy of such

reform is ground. The importance of development of strategy of GP’s training based on own clinical experience is

marked. The necessity of development of special approaches for training of trainers is emphasized.

Keywords: general practice, training, management of health care.

Среди существующих на сегодня медицин-
ских специальностей, вероятно, ни одна не пре-
терпевала столь больших трудностей при своем
становлении, как семейная медицина (общая вра-
чебная практика). До начала 90-х годов в нашей
стране существовала единая система поликлини-
ческого обслуживания, включавшая отдельные
учреждения для оказания помощи взрослым
и детям, а также женские консультации, предна-
значенные для ведения беременных и лечения
заболеваний женской половой сферы. В каждом
учреждении работали узкие специалисты, кото-
рые не располагали высокотехнологичным диаг-
ностическим оборудованием, а, следовательно,
любого сложного пациента для выяснения диаг-
ноза направляли в стационар. Было принято счи-
тать, что эта система — одна из лучших в мире,
однако доказательств в виде неуклонно снижаю-
щейся заболеваемости и смертности, за исключе-
нием некоторого улучшения демографических
данных, особенно среди мужской популяции,
в период антиалкогольной компании середины
80-х отмечено не было [1, 2].

Не кажущимся ли было то благополучие
в сфере здравоохранения, о котором нередко се-
годня в пору реформирования мы вспоминаем?

Обратимся к такому уважаемому источнику,
как данные ВОЗ о состоянии систем здравоохра-
нения стран мира, включая их финансовое обес-
печение. Возьмем для сравнения не богатую
страну типа США, в которой отчисления от ВВП
на систему здравоохранения достигают 14%, а со-
седнюю с нами Финляндию. К сожалению, наша

страна начала передавать данные о состоянии
здравоохранения, начиная с 1985 г., а об уровне
финансирования системы — только с 1989 г., поэ-
тому провести более ранний сравнительный ана-
лиз не представляется возможным. Тем не менее,
посмотрим, как финансировалось наше здраво-
охранение в тот период времени. Доля отчисле-
ний от ВВП на здравоохранение в Советском Со-
юзе в 1989 г. составила 2,18%, в то время как в со-
седней с нами Финляндии, не отличавшейся в то
время быстрым экономическим ростом, этот по-
казатель составлял 7,2%. В период бурных поли-
тических и экономических потрясений, которы-
ми были отмечены 90-е годы, отчисления на
здравоохранение даже несколько увеличились и,
например, в 1992 г. составили 2,3% от ВВП
(в Финляндии этот показатель возрос до 9,1%),
а в 2000 г. процент отчислений от ВВП увеличил-
ся до 2,9% (в Финляндии он несколько снизился,
составляя 6,7%, что соответствовало общеевро-
пейскому уровню) [3].

Таким образом, система здравоохранения Рос-
сии находилась в состоянии резкого недофинанси-
рования, которое, как можно было полагать, тре-
бовало более экономичного использования
средств. Тем не менее, в нашей стране продолжал
оставаться высоким показатель обеспеченности
населения госпитальными койками. Если в 1988 г.
он составлял 1317,52 на 100 000 населения, не на-
много превышая этот показатель в Финляндии —
1223,55, то к 2002 г. он снизился лишь до 1083,05,
в то время как в Финляндии произошли значи-
тельные изменения в структуре оказания помо-
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щи, приведшие к сокращению госпитального зве-
на, о чем свидетельствует снижение количества
госпитальных коек до 731,17 на 100 000 населения.
Может возникнуть вопрос, как же обеспечивалось
оказание помощи населению в этой стране и что
происходило с показателями здоровья? Как сви-
детельствуют данные ВОЗ, в Финляндии возросло
количество врачей общей практики. Если в 1986 г.
на 100 000 населения приходилось 118,87 врачей
первичного звена, то к 2002 г. этот показатель воз-
рос до 167,08, в то время как в нашей стране при
наличии традиционной поликлинической системы
число участковых терапевтов на 100 000 населе-
ния в 1986 г. было всего 26, а в 2002 г. снизилось до
22,48. Мы не обсуждаем различий между участко-
выми терапевтами и врачами общей практики. Их
объединяет одно — работа в первичном звене
здравоохранения, которое является основой всей
системы охраны здоровья граждан в цивилизо-
ванных странах [4].

Что же происходило в последние десятилетия с
заболеваемостью населения в первую очередь
сердечно-сосудистыми заболеваниями, которые
занимают первое место среди причин смертности
взрослого населения? В 1986 г. в Советском Союзе
она составляла 684,33, а в Финляндии — 459,22.
В 2002 г. этот показатель возрос до 806,96, а в Фин-
ляндии снизился до 274,96 на 100 000. Эти данные
в определенной степени могут рассеять убежден-
ность в том, что до периода реформ в нашей стра-
не со здравоохранением все было хорошо. Трудно
ожидать от отрасли быстрого и эффективного раз-
вития в условиях такого финансирования. Ис-
пользование этих средств, в основном, на обеспе-
чение госпитального ведения пациентов, нельзя
назвать эффективным методом использования ре-
сурсов, кроме того, в этих условиях нарушается
один из важнейших принципов отечественного
здравоохранения — приверженность профилак-
тике. И, наконец, низкая обеспеченность населе-
ния врачами первого контакта могла лишить ее
самого главного качества — доступности.

Вышеизложенные факты стали одним из мо-
тивов реформирования здравоохранения, кото-
рое было начато с важнейшего сектора — перви-
чной медико-санитарной помощи. К сожалению,
забегая вперед, следует отметить, что оно пока
практически не коснулось всей системы в целом,
что, на наш взгляд, является одной из причин ни-
зкого темпа начатых преобразований.

Мы сочли целесообразным еще раз вернуться
к причинам необходимости реформирования пер-
вичного звена здравоохранения, поскольку в пос-
леднее время появилось достаточно много нега-
тивных и необоснованных заявлений в адрес но-
вой специальности, развитие которой было нача-
то в нашей Академии почти за десятилетие до от-
крытия кафедры семейной медицины. Начиная
с первых прерывистых циклов переподготовки

врачей общей практики на кафедре терапии № 1
под руководством профессора А.А.Крылова,
в Академии, а тогда в Ленинградском ГИДУВе,
преподаватели старались выработать оптималь-
ный режим обучения этих специалистов. В 1993 г.
был открыт факультет общей практики под руко-
водством декана профессора В.П.Алферова, объе-
динивший различные кафедры, участвовавшие
в обучении врачей амбулаторного звена наряду
с кафедрой общей практики под руководством
профессора Ю.М.Губачева и кафедрой судовой
медицины под руководством профессора Н.Н.Гу-
рина. Однако в тот период времени подготовлен-
ные специалисты не были востребованы практи-
ческим здравоохранением и возвращались на
свои рабочие места в качестве участковых тера-
певтов, за исключением Ленинградской области,
где в г. Гатчина было создано несколько успешно
функционирующих отделений общей практики.

Открытие кафедры семейной медицины про-
изошло одновременно с началом реального ре-
формирования первичного звена здравоохране-
ния в Санкт-Петербурге. Появление новой кафед-
ры было обусловлено реализацией программы
гранта, полученного совместно с университетом
штата Айова. Условием этого проекта было созда-
ние центра для оказания помощи населению,
причем поток пациентов должен был быть доста-
точным для обучения врачей и клинических ор-
динаторов. Этого достичь можно было только при
обеспечении финансирования в рамках ОМС. До-
говоренность с руководством Комитета по здраво-
охранению и территориальным фондом была дос-
тигнута и в Санкт-Петербурге впервые в меди-
цинском учреждении федерального подчинения
начало функционировать отделение, имевшее ав-
тономное финансирование из средств ОМС.

Это событие стало решающим для выстраива-
ния новой идеологии обучения врачей общей
практики, поскольку учебный процесс был пере-
мещен из стен стационара на амбулаторный уро-
вень, что потребовало соответствующей подго-
товки преподавателей. В рамках проекта была
предусмотрена их длительная стажировка, что
дало возможность обеспечить работу Центра се-
мейной медицины силами врачей, имевших на
тот период времени уникальную подготовку за
рубежом. Объединение кафедры и центра в од-
ном здании было удобно с функциональной точки
зрения, так как позволяло использовать опыт до-
центского звена кафедры в проведении консуль-
таций пациентов по узким специальностям,
а также приобщало всех преподавателей к поз-
нанию особенностей амбулаторного ведения па-
циентов. Постепенно на кафедре сформирова-
лось научное направление, ставшее основным
в течение последних лет — изучение эффектив-
ности профилактики хронических неинфекцион-
ных заболеваний, что позволило не только оцени-
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вать распространенность факторов риска и раз-
рабатывать профилактические стратегии, напра-
вленные на борьбу с ними, но и оценивать их дол-
госрочную эффективность.

Научная деятельность была тесно переплете-
на с преподавательской, поэтому на лекциях и
семинарах ассистентам и доцентам кафедры не
надо было заглядывать в книги для того, чтобы
найти интересный клинический пример или ка-
кой-то особенный случай, характерный для ам-
булаторной практики. Реальные пациенты с их
проблемами, внутрисемейными конфликтами,
особенностями поведения, отсутствием привер-
женности к лечению или полным доверием к док-
тору и выполнением всех его рекомендаций, бы-
ли рядом в Центре семейной медицины. На прием
к преподавателю, только что закончившему чи-
тать лекцию, могла быть записана молодая паци-
ентка с бронхиальной астмой, затем пожилой
мужчина с жалобами на одышку и плохое само-
чувствие, самоуверенная девочка-подросток
с излишней косметикой на лице и кругами под
глазами, жалующаяся на тошноту и боль в живо-
те; семейная пара, планирующая завести ребен-
ка, а в завершение кто-то из «ветеранов» Центра,
пришедших пожаловаться на невестку, плохо
следящую за детьми, а заодно поинтересоваться,
можно ли снова проверить остроту зрения, по-
скольку старые очки уже не позволяют читать
газеты. Что же помогает ориентироваться семей-
ному врачу в таком многообразии возникающих
ситуаций, что предохраняет его от ошибок, что
обеспечивает правильное принятие решений?
Мы должны были дать ответы на эти вопросы,
чтобы обеспечить эффективную подготовку на-
ших слушателей и клинических ординаторов.

В первую очередь следовало обратить внима-
ние на умение общаться с пациентами, провести
консультацию так, чтобы сблизить понимание
медицинской проблемы пациента и его ощуще-
ния и ожидания, вызванные болезнью. К сожале-
нию, как выпускники вузов, так и врачи со ста-
жем не имели навыков психологии общения, что
во многом осложняет ведение пациентов с учетом
всех его личностных особенностей.

Очень важно было обеспечить врачей новым
инструментом поиска данных, анализа литерату-
ры и использования клинических рекомендаций.
Врач общей практики, работающий в определен-
ной изоляции, принимая амбулаторного больного
или осматривая его в домашних условиях, далеко
не всегда может призвать на помощь более опыт-
ного коллегу, как это происходит в стационаре.
Поэтому умение использовать клинические реко-
мендации и литературу, в которой можно найти
научно-обоснованную информацию, является ва-
жным подспорьем в работе врачей общей прак-
тики за рубежом. Вот почему во вводном курсе
цикла профессиональной переподготовки или

обучения в ординатуре читаются лекции и про-
водятся семинары по научно-доказательной ме-
дицине.

Важным этапом подготовки врача общей прак-
тики стала выработка методики обучения практи-
ческим навыкам. Отсутствие возможности рабо-
тать руками было основной претензией большин-
ства слушателей циклов подготовки врачей общей
практики, проводившихся ранее, о чем свидетель-
ствовали данные анонимного анкетирования, с ко-
торыми автору статьи пришлось познакомиться,
будучи заместителем декана факультета подго-
товки врачей общей практики нашей Академии.
Эту проблему удалось решить, создав многоэтап-
ную систему обучения, включающую использова-
ние манекенов для отработки навыков, работу
обучающихся в парах, организацию приема паци-
ентов с преподавателем, контроль за самостоя-
тельной работой клинических ординаторов [5]. Бе-
зусловно, без собственной клинической базы та-
кая подготовка не могла быть реализована.

Каждый этап обучения требовал адекватной
оценки знаний. Знакомство с современными
принципами конструирования тестовых заданий,
внедрение в практику вопросов множественного
и расширенного выбора впервые в отечественной
практике преподавания позволило создать свой
банк тестов, которые приблизили оценку знаний
практикующих врачей к европейским стандар-
там, а самое главное,— появился инструмент для
объективной оценки знаний врача, прошедшего
подготовку. Комплексная оценка на заключи-
тельном экзамене, организованная в соответст-
вии с британскими традициями по типу структу-
рированного экзамена с использованием станций
для оценки практических навыков и умения ори-
ентироваться в клинических ситуациях, исполь-
зуется для получения более достоверной инфор-
мации об уровне, достигнутом к концу обучения.
Он не всегда бывает, к сожалению, блестящим,
в практике работы кафедры три раза возникали
ситуации, когда сертификат специалиста не был
выдан врачу, завершившему обучение.

Коллектив кафедры не ограничивал свою об-
разовательную деятельность только циклами
профессиональной переподготовки. Тесный кон-
такт с врачами города, обеспеченный совместной
работой с Санкт-Петербургской региональной
ассоциацией специалистов семейной медицины,
позволял планировать работу в соответствии
с потребностями практического здравоохране-
ния. Цикл 6-месячной профессиональной пере-
подготовки может расцениваться как своеобраз-
ное вхождение в специальность. Затем начинает-
ся профессиональная деятельность в новом каче-
стве, которая может быть реализована в полном
объеме, если врач хорошо овладел не только аза-
ми специальности, но и в действительности мо-
жет взять на себя более широкие полномочия.
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В связи с этим появилась потребность в циклах
усовершенствования, направленных на более
подробное изучение офтальмологии, ЛОР, невро-
патологии. Появилась необходимость в создании
цикла, направленного на освоение мануальных
навыков. Стали востребованы циклы тематичес-
кого усовершенствования по психологии, профи-
лактике. Всего в архиве кафедры 16 программ те-
матических циклов, которые создавались в соот-
ветствии с потребностями врачей, прошедших
переподготовку на кафедре.

Изменялись не только названия и программы,
но и условия их реализации. Попробовав провес-
ти цикл с компонентом дистанционного обучения,
и изучив, по данным анкетирования, мнение слу-
шателей, мы поняли, что они пока не готовы
к обучению такого рода [6]. В дальнейшем этот
опыт был вновь повторен при проведении еще
одного сертификационного цикла, но большого
энтузиазма не вызвал, так как вынуждал слуша-
телей много работать с предоставленными мате-
риалами самостоятельно. Мы столкнулись со
своеобразным парадоксом. С одной стороны
у практикующих врачей мало времени, чтобы
оторваться полностью от работы на один месяц,
и известен факт, что активные методы образова-
ния более эффективны, поэтому стали так попу-
лярны за рубежом [4]. Однако большинство на-
ших слушателей не были готовы к самостоятель-
ной работе даже во имя сокращения сроков под-
готовки и, по данным анонимного анкетирования,
большинство из них отрицательно отнеслось
к такой форме обучения. Особенно негативно бы-
ла воспринята проверка знаний, направленная на
выяснение усвояемости материалов, полученных
для самостоятельной самоподготовки.

Был апробирован и другой способ проведения
сертификационного цикла, который реализован
с помощью Ассоциации специалистов семейной
медицины. Лекционный курс был прочитан в те-
чение двух лет на заседаниях Ассоциации, что не
исключало и обсуждения насущных организаци-
онных вопросов. 36 часов были отведены на оч-
ный цикл, который был посвящен тренировке ма-
нуальных навыков на манекенах. Завершающим
этапом стал 36-часовой цикл лекций и семина-
ров, позволивший информационно насытить про-
грамму цикла новыми материалами и обсудить
на семинарах практические проблемы, наиболее
насущные для врача общей практики. Таким об-
разом, суммарная продолжительность ресерти-
фикационного цикла составила, как и положено,
144 часа. В такой форме обучения участвовали 32
врача общей практики. При анонимном анкети-
ровании было отмечено удобство этой формы
обучения и ее эффективность с точки зрения
слушателей. Те врачи, которые не нуждались
в обновлении сертификата, получили удостове-
рение установленного образца, выданное учеб-

ным управлением СПбМАПО и право на сокра-
щение периода очного обучения через 1–2 года,
когда им потребуется обновление сертификата
специалиста. Данный опыт, на наш взгляд, позво-
ляет сделать систему сертификации более гиб-
кой и является переходом на систему кредитов.

Нерешенным до конца вопросом является ле-
гитимность учета часов, затраченных на участие
в различных научно-практических конференци-
ях. В соответствии с правилами, существующими
в СПбМАПО, как и в любом другом образова-
тельном учреждении, занимающемся последип-
ломным образованием, часы пребывания на кон-
ференции могут быть зачтены в виде кредитов,
если ее программа утверждена Методическим
советом факультета. Все желающие получить
кредиты должны иметь при себе дипломы для
оформления свидетельств, а сама конферен-
ция — оформлена как краткосрочный цикл, для
чего необходимо заранее иметь точный список ее
участников, желающих использовать такую сис-
тему для предстоящей ресертификации. Понят-
но, насколько трудоемким оказывается процесс
подготовки такого мероприятия с точки зрения
его образовательного компонента для сотрудни-
ков кафедры. Тем не менее, первый опыт реали-
зации кредитной системы при проведении серти-
фикационных циклов получен, что позволяет го-
ворить о возможности данного вида образова-
тельной деятельности.

Еще одним важным направлением работы ка-
федры за истекшие 10 лет стало проведение цик-
лов для преподавателей кафедр семейной меди-
цины вузов. Было подготовлено 150 преподавате-
лей для различных регионов Российской Феде-
рации, а также Таджикистана, Казахстана, Уз-
бекистана и Армении. Такие циклы всегда очень
ответственны. Кто лучше чем наши коллеги мо-
жет оценить наш труд и увидеть возможные про-
махи? Следует отметить, что анкетирование на-
ших слушателей во всех случаях выявило не
только доброжелательное отношение, но и пока-
зало, что стратегия обучения семейной медици-
ны, принятая на нашей кафедре, воспринимается
с большим интересом и принимается многими за
основу собственной образовательной деятельно-
сти. В течение 2004 и 2005 гг. потребовалось про-
ведение трех циклов для преподавателей, что
было связано с формированием новых регио-
нальных кафедр в городах Пскове, Мурманске
и Вологде, где, наряду с подготовкой врачей дру-
гих специальностей, было начато обучение вра-
чей общей практики. Эта задача была непростой,
так как к преподаванию привлекались главные
специалисты различных специальностей — ото-
риноларингологи, хирурги, неврологи, терапев-
ты. Являясь высокопрофессиональными специа-
листами, они далеко не сразу улавливали тонко-
сти обучения врачей широкого профиля. Не имея
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большого опыта взаимодействия с врачами
общей практики в своем регионе, трудно воспри-
нимали принципы разделения полномочий меж-
ду врачом первого контакта и врачом-специали-
стом. Однако все их сомнения быстро рассеива-
лись после посещения Центра семейной медици-
ны, отделений семейных врачей в г. Гатчине. Ни-
какие семинары не могли заменить знакомство
с работой отделения и бесед с практикующими
врачами. Необходимо отметить, что, наши колле-
ги повторили наш опыт обучения врачей общей
практики, сформировав у себя в регионах учеб-
но-клинические центры. К моменту издания это-
го номера журнала на региональных кафедрах
обучено уже 69 врачей общей практики. Каза-
лось бы, число подготовленных врачей невелико.
Следует учесть, что до этого на данных террито-
риях работало всего 60 врачей общей практики,
подготовленных за предшествующие 10 лет
в разных образовательных учреждениях.

Одним из важных направлений подготовки вра-
чей общей практики является обучение в клиниче-
ской ординатуре. Послевузовская подготовка дол-
жна была бы стать самым главным способом попол-
нения врачебных кадров отделений общей практи-
ки Санкт-Петербурга и всего Северо-Западного ре-
гиона. Мы не можем сетовать, что к нам поступает
мало выпускников вузов. В настоящее время обу-
чается 38 человек, причем 17 из них сами оплачи-
вают свое обучение, а 10 направлены по линии Ко-
митета здравоохранения правительства Санкт-Пе-
тербурга. К сожалению, пока это очень небольшое
число врачей, которое пополнит вакантные места в
отделениях общей практики. Радует то, что выпуск
2005 г. практически весь был трудоустроен в госу-
дарственные ЛПУ и именно в отделения общей
практики. Однако для масштабов города это не-
большое число врачей, которое не сможет решить
кадровых проблем первичного звена здравоохране-
ния. Проблема, связанная с тем, что выпускники
вузов редко избирают своей дальнейшей специаль-
ностью общую практику, будет обсуждаться в сле-
дующем номере журнала. Нам хотелось бы еще раз
подчеркнуть, что обучение в ординатуре может
стать привлекательным для выпускника вуза, если
оно будет организовано с использованием совре-
менных обучающих технологий, и будет учитывать
специфику амбулаторной работы.

Мы неоднократно подчеркивали важность для
реализации обучения наличия собственного кли-
нического центра, располагающего необходимым
потоком пациентов. За истекшие 10 лет Центр се-
мейной медицины стал тем настоящим учрежде-
нием первичной медицинской помощи, которое
в полной мере соответствует своему названию.
Среди прикрепленных пациентов есть дети всех
возрастных групп, включая новорожденных, по-
стоянно наблюдаются беременные, оказывается
помощь как на основе обязательного медицинского

страхования, так и в виде платных услуг. За пос-
ледние годы значительно возросла обращаемость
пациентов за помощью по разным поводам. Это не
только острые заболевания, но и консультации по
здоровому питанию, посещения, связанные с пла-
нированием появления ребенка, и, безусловно, за
социальной помощью. Как видно из табл. 1, общее
количество посещений достигло в 2005 г. 18013.

Как правило, за платной помощью обращают-
ся не те пациенты, которые еще 10 лет тому на-
зад были к нам прикреплены, а затем своими за-
явлениями подтвердили желание именно у нас
получать помощь; а лица, проживающие за пре-
делами нашего района. Поводом для обращения
за платной услугой является профилактический
осмотр детей перед школой, комплексное обсле-
дование, включая ультразвуковое; необходи-
мость профилактического обследования сотруд-
ников какого-либо предприятия; проведение вак-
цинации в связи с заболеваниями, не включенны-
ми в национальный календарь прививок, напри-
мер, против гепатита А, а также ведение бере-
менных семейным доктором. Несмотря на то, что
комплексная помощь семейного доктора пока не
стала столь же популярной в системе ДМС, как
другие медицинские услуги, увеличение потока
хозрасчетных средств является своеобразным
признанием статуса нашего учреждения.

Как видно из табл. 2, поток средств, поступаю-
щих по ДМС, увеличивался год от года и в 2005 г.
даже превысил сумму, поступающую из средств
ОМС, являющихся основным источником финан-
сирования. Это создает возможности не только
для поддержания жизнедеятельности учрежде-
ния, но и для его развития. Кроме того, сегодня
мы можем говорить о том, созданная 10 лет тому
назад на средства иностранных грантов модель
учебно-клинического центра устойчива и способ-
на существовать в современных условиях.

Будем надеяться, что государственная поддер-
жка в рамках Приоритетного национального про-
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Т а б л и ц а 1 .

Зарегистрированное количество посещений
Центра семейной медицины СПбМАПО

Годы 2003 2004 2005

Количество посещений 12 760 16 947 18 013

Т а б л и ц а 2 .

Сравнительный анализ поступлений средств
в Центр семейной медицины СПбМАПО

Источник финансирования

Годы и сумма
финансирования (тыс. руб.)

2003 2004 2005

Внебюджетная
деятельность и ДМС

1118,4 977,5 2381,1

ОМС 1802,3 2322,6 2205,8



екта позволит улучшить финансовое состояние
первичного звена здравоохранения в целом, а зна-
чит и нашего Центра семейной медицины, испол-
няющего роль учреждения первичной медицин-

ской помощи для 5000 жителей Санкт-Петербурга,
а также важную функцию учебно-методического
центра подготовки врачей общей практики Севе-
ро-Западного региона Российской Федерации.
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В этой статье депрессия у пожилых людей рассматривается в следующих аспектах: распространенность,

переживания вследствие утраты, деменция, сопутствующая патология, лечение и клинические исходы.

Ключевые слова: пожилые люди, депрессия, общая врачебная практика.

In this article, several aspects of late-life depression are considered including prevalence, bereavement, dementia,

other associated conditions, treatment and outcomes.

Keywords: elderly, depression, and general practice.

Введение. У лиц пожилого возраста довольно
сложно своевременно выявить и диагностировать
депрессию. Пациенты часто жалуются на уста-
лость и другие соматические симптомы, которые
можно объяснить пожилым возрастом и различ-
ными патологическими состояниями. Иногда
больные могут и не предъявлять никаких жалоб.

Депрессия — диагноз клинический. Выявление
депрессии полностью базируется на адекватном
диалоге с пациентом. Этот процесс осложняется
возрастными изменениями сенсорных и когнитив-
ных способностей, а также наличием сопутствую-
щей патологии, которая может проявляться сим-
птоматикой депрессии и затруднять диагностику.

Особого внимания и выявления клинической
причины требуют четыре симптома депрессии.
К ним относят: усталость, изменение аппетита
и массы тела, нарушение сна, снижение внима-
ния [1]. Кроме того, многие пожилые люди с деп-
рессией отмечают и более специфические сим-
птомы, такие как депрессивное настроение, чув-
ство вины или снижение чувства собственной
значимости, мысли о самоубийстве. В гериатри-
ческой практике для активного выявления деп-
рессии целесообразно применять специально
разработанные анкеты, например, гериатричес-
кую шкалу депрессии (схема 1). Оценка по шкале
депрессии является надежным методом выявле-
ния депрессии, так как помогает установить на-
личие эмоциональных нарушений, а не жалоб,
характерных и для депрессии, и для хроничес-
ких соматических заболеваний.

Распространенность. В Америке приблизи-
тельно у 5 млн людей в возрасте старше 65 лет
отмечаются симптомы клинически значимой деп-
рессии [2]. Распространенность клинической
и субклинической депрессии варьирует в зависи-
мости от критериев диагностики и условий, в ко-
торых живут пожилые люди. Одномоментная
и выявленная в течение жизни распространен-

ность клинически выраженной депрессии в воз-
расте от 65 до 100 лет составляет у женщин 4,4%
и 20,4%, соответственно, а у мужчин 2,7% и 9,6%
соответственно [3]. По данным амбулаторных цен-
тров, клинически выраженная депрессия диагно-
стируется у 6–9% пожилых пациентов [4], среди
госпитализированных этот показатель составляет
11–45% [5, 6], а, по данным домов престарелых
с сестринским уходом — 12–25% [7]. Субклиниче-
скую депрессию выявляют приблизительно
у 4–15% амбулаторных пациентов пожилого воз-
раста [4, 8, 9]. В неспециализированных стациона-
рах этот показатель равен 18% для лиц старше
60 лет [6], а среди населения, проживающего
в обычных домашних условиях,— 13–27% [10].

Утрата. Переживания, связанные со смер-
тью супруга/супруги или другого близкого чело-
века часто являются причиной клинически выра-
женной депрессии. Смерть жены или мужа счи-
тается самым тяжелым событием в жизни [11,
12]. У одной трети овдовевших лиц отмечают
признаки выраженной депрессии в течение пер-
вого месяца, из этого числа у половины пациен-
тов признаки депрессии сохраняются на протя-
жении года [13]. При отсутствии осложнений
наиболее тяжелые признаки депрессии исчезают
в течение 2 месяцев. Если симптомы клинически
выраженной депрессии сохраняются, следует
назначить антидепрессанты или применить не-
фармакологические методы лечения. Когда у по-
жилого человека отмечают серьезные функцио-
нальные нарушения, мысли о самоубийстве или
имеется депрессия в анамнезе, следует начать
терапию, не дожидаясь окончания двухмесячно-
го периода [14]. Неосложненное течение пережи-
вания утраты не вызывает серьезных функцио-
нальных нарушений [15].

Деменция. Депрессия может проявляться
признаками деменции, хотя оба заболевания ча-
ще просто сочетаются, нежели маскируют друг

10



Схема 1.
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Оценка функционального статуса в гериатрии для быстрого анализа

Формула: (при наличии дефицита) Функции = (оценить) Способность + Мотивация + Возможность

Функции = Активность повседневной жизнедеятельности (АПЖ)
Основные АПЖ: подвижность, посещение ванной, одевание, перемещение, посещение туалета, способность регулировать

экскреторные функции, способность употреблять пищу
Инструментальные АПЖ: использование телефона, вождение автомобиля, пользование общественным транспортом,

покупки, приготовление пищи, работа по дому, прием лекарств, трата денег

Способность: Физическое состояние

Шесть заданий для выполнения (тестирование
функций):

1. Обе руки за головой (расчесывание волос, мытье
спины, т.д.)

2. Обе руки на задней поверхности талии
(одевание нижней части тела, гигиена)

3. Сидя дотронуться до большого пальца на
противоположной ноге (одевание нижней части
тела, гигиена)

4. Сжимание пальцев врача обеими руками
(открывание банок, дверей, т.д.)

5. Удержание бумаги между большим
и указательным пальцами при попытке врача
уронить что-либо (выбор и удержание
предметов)

6. Поднятие с кресла, в то время как руки
скрещены на груди (возможность перемещения)

Другие инструменты оценки:

Ходьба на 6 метров

Стоять на одной ноге

Способность: Когнитивная оценка

Оценка умственных способностей (Folstein et al J Psychiat Res
12:189-196, 1975).

Сделать обстановку удобной, установить контакт, хвалить в случае
правильных действий, избегать давления при ответах. Осуществить
первичную и повторную оценку.

Ориентация

5 Какой сегодня (год) (сезон) (дата) (день) (месяц)?

5 Где мы находимся? (страна) (город) (больница) (этаж)?

3 Регистрация: Назвать 3 логически не связанных объекта.
Переспросить все 3. Повторить до тех пор, пока пациент не
запомнит все 3. Записать количество попыток

5 Внимание и вычисление: Тест семерок (93–7=86, 86–7=79 и т.д.), если
правильный счет, то остановить после 5 попытки.
Или предложить написать «СЛОВО» наоборот «ОВОЛС».

3 Повторение: спросить о трех упомянутых ранее объектах

Язык:

2 Названия: карандаш и часы

1 Повторы: «ну, и, но»

3 3-ступенчатая команда: возьмите бумагу в правую руку, сложите
пополам, положите на пол

1 Чтение: «Закройте глаза»

1 Письмо: «Напишите предложение»

1 Скропировать: пересекающиеся пятиугольники

Сумма: £20 = деменция

Другие методы оценки: нарисовать часы, нарисовать след

Мотивация: Оценка депрессии — простой вопрос: «Часто ли Вы грустите или чувствуете депрессию?»

Краткая гериатрическая шкала депрессии

Выберите наиболее подходящий ответ на вопрос
«Как Вы себя чувствовали за последнюю

неделю?» (Да или Нет)

1. Удовлетворены ли Вы жизнью? Да

2. Отказались ли Вы от своих увлечений и дел?
Нет

3. Чувствуете ли Вы, что Ваша жизнь пуста? Нет

4. Часто ли Вам скучно? Нет

5. В хорошем ли Вы настроении пребываете
большую часть времени? Да

6. Боитесь ли Вы, что что-то плохое может с Вами
случиться? Нет

7. Чувствуете ли Вы себя счастливым большую часть времени? Да

8. Часто ли Вы чувствуете себя беспомощным? Нет

9. Предпочитаете ли Вы оставаться дома, а не выйти из дома и сделать
что-либо новое? Нет

10 Думаете ли Вы, что имеете больше проблем с памятью, чем
остальные? Нет

11. Думаете ли Вы, что прекрасно быть сейчас живым? Да

12. Думаете ли Вы, что Ваша жизнь сейчас ничтожна? Нет

13. Чувствуете ли Вы себя полным энергии и сил? Да

14. Думаете ли Вы, что Ваша ситуация безвыходная? Нет

15. Думаете ли Вы, что большинству людей лучше, чем Вам? Нет

(Sheikh and Yesavage, Clin Geront 165: 1986)

Выделенные ответы (Да/Нет) соответствуют «норме», более 5 «депрессивных» ответов = тест на депрессию положительный

Возможности: существующие или необходимые

Индивидуальные возможности: персональные
ресурсы

Привычки/ образ жизни: оценка характера питания,
алкоголя и курения, прием лекарств, вакцинация

Структура семьи и поддержка общества

Адекватность условий проживания

Приспособления: слуховой аппарат, очки,
вспомогательные средства для ходьбы, т.д.

Методы оценки: опросник по питанию, тест-лист по
безопасности жилища

Социальные возможности: ресурсы общества

Страхование здоровья

Транспорт

Доступ к сети социальной поддержки

Знание существующих услуг для пожилых пациентов:

Возможности транспортировки

Доставка пищи и уборка помещения

Заболевания — группы поддержки

Социальная работа, т.д.

Формула создана G.Jogerst, M.D., дизайн анкеты M.Rosenbaum, Ph.D., Университет штата Айова, кафедра семейной медицины.



друга [16, 17]. Клинически выраженная депрес-
сия у пожилых людей зачастую ассоциирована
со снижением когнитивных способностей и повы-
шает риск развития деменции в будущем. Осо-
бенно высок риск развития деменции в тех слу-
чаях, когда лечение антидепрессантами мало эф-
фективно. Нельзя сказать, что позднее начало
депрессии является продромальным периодом
какого-то определенного типа деменции, однако
если деменция развивается, она чаще проявляет-
ся либо в варианте болезни Альцгеймера (БА),
либо в виде сосудистой деменции [20].

Исследования Центра по изучению болезни
Альцгеймера и клиническая практика свиде-
тельствуют о том, что распространенность кли-
нических эпизодов депрессии у пациентов с БА
составляет 20–25%. Более того, еще у 20–30% па-
циентов отмечаются отдельные симптомы деп-
рессии, включая субклиническую форму заболе-
вания [21, 22]. Среди пожилых людей с неболь-
шими проявлениями когнитивных отклонений
распространенность симптомов депрессии зани-
мает промежуточное место между показателями
у здоровых лиц и у пациентов с деменцией [23].
И, несмотря на некоторые расхождения данных,
полученных отдельными авторами из-за разли-
чий в условиях проведения исследований и ста-
дии деменции, существует единое мнение о том,
что депрессия усугубляет течение БА и услож-
няет уход за такими больными.

Диагностировать депрессию у пациентов с БА
сложнее, чем у других пожилых людей, так как
клинические проявления заболевания носят ати-
пичный характер [22]. Явное состояние печали
встречается реже, чем раздражительность,
страх и беспокойство. Функциональные рас-
стройства могут проявляться снижением перено-
симости повседневных нагрузок. Самое частое
проявление депрессии у больных БА — апатия
и снижение мотивации. Вместе с тем, необходимо
учитывать, что чувство вины и мысли о само-
убийстве, будучи редкими проявлениями заболе-
вания, требуют активного выявления и наблюде-
ния [24]. Кроме того, у пациентов с БА депрессия
чаще сопровождается такими симптомами пси-
хоза, как галлюцинации и иллюзии, чем у паци-
ентов с депрессией без деменции. Такая клиниче-
ская симптоматика может привести к ошибочной
диагностике психоза вместо депрессии [25].

Более того, выявить депрессию у пациента
с БА трудно из-за снижения когнитивных способ-
ностей и вследствие того, что при осмотре явных
признаков депрессии может и не быть [24]. Из-за
снижения памяти, нарушения восприятия ин-
формации и вербальных способностей больной
может забыть или неправильно описать врачу
свои эмоциональные проблемы. Поэтому очень
важно получить полноценную информацию от
лиц, ухаживающих за больным. Однако следует

учитывать, что родственники часто принимают
апатию за депрессию. Кроме того, люди, сами
страдающие депрессией, зачастую гипердиагно-
стируют ее у других [26]. Поэтому идеальный ин-
форматор в данном случае — это человек с нор-
мальными когнитивными способностями, не стра-
дающий депрессией и хорошо знающий пациента.

Использование стандартизованных опросников
является наилучшим способом выявления и оцен-
ки выраженности депрессии у больного БА. Гери-
атрическая шкала депрессии (Geriatric Depression
Scale — GDS) [1] относится к самым хорошо изу-
ченным и надежным опросникам. Данный опрос-
ник валиден и может применяться даже у лиц со
сниженной когнитивной функцией, если это сни-
жение не меньше 15 баллов по результатам тести-
рования состояния умственного здоровья (mini-
mental state examination) [1]. Кроме того, для диаг-
ностики депрессии у больных с БА можно исполь-
зовать шкалу депрессии Корнелля для больных
с деменцией (Cornell Scale for Depression in
Dementia — CSDD) [27]. При использовании этой
шкалы для опроса пациента требуется 10–15 ми-
нут; анкета состоит из 19 пунктов. Диапазон ре-
зультатов может колебаться от 0 до 38, при этом,
чем выше показатель, тем больше вероятность де-
прессии. Если результат тестирования достигает
12 баллов и более — необходимо лечение.

Однако если при ведении больного с деменци-
ей сомнения по поводу диагностики депрессии все
же остаются, имеет смысл назначить пробную те-
рапию и оценить результат. Депрессия характе-
ризуется быстрым развитием симптоматики,
и эффект от терапии будет очевидным. Терапией
первого выбора является нефармакологическое
вмешательство для лечения депрессии у лиц
с БА. К эффективным поведенческим методикам
относят предоставление пациенту возможности
заниматься интересным делом; при этом лиц,
ухаживающих за больным, надо обеспечить необ-
ходимым оснащением [28]. Антидепрессанты на-
значают сразу при наличии выраженной симпто-
матики (по CSDD 12 баллов и более), а также в си-
туациях, когда больного беспокоят мысли о само-
убийстве или он отказывается от еды и употреб-
ления жидкости [24]. Сертралин является эффек-
тивным средством по данным плацебо-контроли-
руемых исследований. Препаратами первого вы-
бора могут быть сертралин (25 мг) или циталоп-
рам (10 мг) при ежедневном приеме. Дозу можно
постепенно повышать до максимальных значе-
ний: 150 мг сертралина или 40 мг циталопрама.

Существуют противоречивые представления
об эффективности лечения депрессии у больных
с деменцией [29]. Вообще улучшение течения за-
болевания происходит в 50–75% случаев на фоне
лечения антидепрессантами. Но для лечения деп-
рессии у пациента с БА требуется назначение бо-
лее высоких доз препарата и более продолжи-
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тельный курс лечения [24]. Применение электро-
шоковой терапии у пациентов с БА мало изучено,
однако имеющиеся данные свидетельствуют, что
она приводит к улучшению когнитивных способ-
ностей при лечении по поводу депрессии на фоне
деменции [30]. Уменьшение выраженности сим-
птомов депрессии ассоциировано с улучшением
поведенческих характеристик, а также с более
успешным выполнением повседневных бытовых
нагрузок, но не с улучшением мыслительных спо-
собностей. В целом можно сказать, что существу-
ет не много подтверждений тому, что антидепрес-
санты являются эффективным методом лечения
депрессии при ее сочетании с деменцией [32].

Другие ассоциированные состояния. При на-
личии синдрома депрессии необходимо выявить
причины ее развития. Это может быть очередной
рецидив депрессивного психического расстрой-
ства, дебютировавшего ранее. В таком случае
следует учесть опыт ведения больного в период
предыдущего эпизода, это может помочь в выбо-
ре терапии. Также следует учитывать, что пожи-
лые люди часто страдают соматическими заболе-
ваниями, которые могут являться причиной раз-
вития симптомов, свойственных депрессии. Это
особенно важно учитывать в тех случаях, когда
заболевание дебютирует в пожилом возрасте.

Депрессия также может быть следствием ме-
таболических расстройств, таких как избыток
глюкокортикоидов и нарушения функции щито-
видной железы [33]. Однако развитие депрессии
вследствие биологических эффектов соматичес-
ких заболеваний и побочных эффектов от терапии
встречается намного реже, чем сочетание депрес-
сии с другими хроническими заболеваниями [5].
По данным неконтролируемых исследований, ги-
потиреоз и гипертиреоз способствуют развитию
депрессии [34]. Однако при исследовании эффек-
тивности лечения депрессии только у 0,7% из 725
пожилых людей c клинически выраженной деп-
рессией был выявлен повышенный уровень ТТГ
(тиреостимулирующий гормон) более 10 мЕД/л
[35]. То же самое можно сказать и по поводу гипо-
тиреоидных состояний в популяции пожилых лю-
дей. Среди пациентов с болезнью Паркинсона деп-
рессия встречается в 45% случаев. Так как многие
симптомы могут являться признаками и одного
и другого заболевания, диагноз будет базировать-
ся в основном на жалобах по поводу субъективно-
го ощущения пустоты и отсутствия чувства удо-
вольствия от тех видов активности, которые ранее
доставляли радость [36, 37]. Кроме того, депрессия
часто развивается у больных с раком поджелудо-
чной железы, причем симптоматика депрессии
и тревоги может появиться до того, как будет ди-
агностировано онкологическое заболевание [38].

К другой категории заболеваний, сопутствую-
щих депрессии относится сосудистая патология:
ишемическая болезнь сердца (ИБС), инсульт, цере-

броваскулярная недостаточность. Депрессия явля-
ется фактором риска развития ИБС и ассоциирова-
на с повышенным риском смерти от сердечно-сосу-
дистых заболеваний [39, 40]. Есть доказательства
того, что депрессия повышает риск развития ин-
фаркта, а также увеличивает показатели заболе-
ваемости и смертности в постинфарктном периоде
[41]. Лица, выжившие после инсульта, имеют повы-
шенный риск развития симптомов депрессии через
2 года и позднее, независимо от функциональных
возможностей, выраженности сердечно-сосуди-
стых факторов риска и наличия депрессии в анам-
незе [42]. Кроме того, депрессия развивается чаще
у тех, кто перенес бессимптомный инсульт (диагно-
стированный по МРТ) по сравнению с теми, у кого
не было выявлено никаких изменений на МРТ. Это
может быть признаком того, что сосудистые изме-
нения головного мозга и инсульт имеют прямое от-
ношение к возникновению депрессии [43]. Высокая
распространенность (более 50%) бессимптомного
течения нарушений мозгового кровообращения
у пожилых людей с депрессией является еще од-
ним доказательством наличия прямой связи между
инсультом и депрессией [44].

Сопутствующая сосудистая патология — час-
тое явление у пожилых лиц с депрессией [45].
У многих из них отмечаются признаки церебро-
васкулярной недостаточности. Выделяют группу
депрессивных расстройств, являющихся следст-
вием поражения сосудов головного мозга, она но-
сит название «сосудистая депрессия» [46, 47, 48].

Несмотря на то, что существует множество
подтверждений того, что депрессия ассоциирована
с рядом биологических отклонений, о причинно-
следственной взаимосвязи известно немного [49].

Для врача классификация депрессивных состо-
яний в зависимости от причины и сопутствующей
патологии может оказаться полезным инструмен-
том. Существует классификация Ван ден Берга:

— раннее начало и длительная психобиологи-
ческая уязвимость;

— позднее начало как реакция на тяжелые
стрессы;

— позднее начало и наличие факторов риска
сердечно-сосудистых заболеваний.

Принципы лечения одинаковы, однако в веде-
нии отдельных групп больных имеются особен-
ности.

Для пациентов, формирующих первую груп-
пу, ключевым моментом является опыт лечения
в прошлом. При лечении второго варианта деп-
рессии целесообразно применять поведенческую
психотерапию, у пациентов третьей группы сле-
дует проводить коррекцию факторов риска ИБС.

При лечении пожилого человека с впервые
возникшей депрессией необходимо обращать
особое внимание на сопутствующую патологию.

Лечение. Большинство пациентов с депрессией
при обращении к семейному врачу в первую оче-
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редь указывают на физические, а не на эмоцио-
нальные нарушения [51, 52]. Необходимо объяс-
нить пациенту, что имеющиеся симптомы являют-
ся признаком депрессии и пояснить, что существу-
ет чисто медицинская основа для развития депрес-
сии (химический дисбаланс). Кроме того, надо под-
черкнуть, что депрессия является довольно рас-
пространенным явлением, ее симптомы поддаются
лечению, а выздоровление — обычный исход. Сле-
дующий шаг терапии — описать возможные вари-
анты лечения и выявить предпочтения пациента.
Существует несколько подходов: наблюдение, те-
рапия антидепрессантами, психотерапия.

Выжидательная тактика подходит для паци-
ентов, воздерживающихся от медикаментозного
лечения, с недавно развившейся симптоматикой,
без глубоких функциональных нарушений и при
отсутствии признаков клинически выраженной
депрессии [53]. Рекомендации и советы семейного
врача на приеме могут принести пользу пациен-
там с проявлениями легкой депрессии. В этом
случае пациенту необходимо объяснить необхо-
димость ежедневного режима, включая физичес-
кие упражнения и деятельность, приносящую
удовольствие [2].

Различные антидепрессанты примерно одина-
ково эффективны в лечении большой (клиничес-
ки выраженной) депрессии у пожилых пациен-
тов. Тем не менее, существует относительно не-
большое количество плацебо-контролируемых
исследований, посвященных изучению эффек-
тивности терапии антидепрессантами в этой по-
пуляции, и некоторые из них противоречивы
[54–57]. По данным мета-анализа лечение деп-
рессии у пожилых людей и ингибиторами селек-
тивного захвата серотонина, и трициклическими
антидепрессантами одинаково эффективно [58].

Ингибиторы селективного захвата серотонина
являются препаратами первого выбора в лечении
депрессии у пожилых пациентов [59]. При их не-
переносимости или недостаточном эффекте сле-
дует назначить другой препарат этой же группы
[60]. Трициклические антидепрессанты рекомен-
дуется применять в том случае, если диагности-
рована тяжелая депрессия [59]. Миртазапин яв-
ляется еще одним вариантом лечения, особенно
у пациентов со сниженной массой тела и наруше-
ниями сна [61]. Венлафаксин может успешно при-
меняться в случае резистентной к терапии кли-
нически выраженной депрессии, а также у паци-
ентов с отсутствием эффекта от терапии ингиби-
торами селективного захвата серотонина [62, 63].

Ведение пациентов с депрессией может эффе-
ктивно осуществляться за счет имеющихся анти-
депрессантов при учете переносимости и сопут-
ствующих заболеваний. Ингибиторы селективно-
го захвата серотонина эффективны и хорошо пе-
реносятся пациентами с высоким риском разви-
тия инсульта и инфаркта, а также с сосудистой

деменцией и БА [64, 65]. Венлафаксин может ус-
пешно применяться у пациентов с диабетом, так
как он снижает остроту болевых ощущений, свя-
занных с диабетической нейропатией [64]. Кроме
того, в исследованиях показано, что сертралин
и циталопрам уменьшают проявления депрессии
и когнитивных нарушений при слабой и субсин-
дромальной депрессии у пожилых пациентов без
деменции [66].

Существует три формы курсовой психотера-
пии для лечения депрессии. Когнитивная поведен-
ческая терапия, межперсональная терапия (8–10
визитов) и терапия разрешения проблем (4–8 ви-
зитов) так же эффективны, как и лечение антиде-
прессантами. Улучшение, тем не менее, происхо-
дит медленнее, чем с применением препаратов,
а продолжительность эффекта психотерапии не-
известна [68]. Психотерапия подходит пациентам,
которые предпочитают избежать приема антиде-
прессантов, лицам с множественными психосоци-
альными проблемами и тем, у кого терапия анти-
депрессантами была неэффективной [14]. В соот-
ветствии с рекомендациями экспертов сочетание
медикаментозной терапии с психотерапией сле-
дует применять для лечения депрессии в тех слу-
чаях, когда ясно можно определить компонент
психосоциального стресса [59]. Однако исследова-
ний по эффективности психотерапии у пожилых
людей с депрессией не существует [69].

В последнюю очередь рассматривают необхо-
димость применения электрошоковой терапии
(ЭШТ) у пожилых лиц с тяжелым течением за-
болевания. ЭШТ предпочтительна у пациентов
с высоким риском самоубийства или отказом от
приема пищи в случае клинически выраженной
депрессии. Важно отметить, что пациенты с ма-
нией преследования подозрительно относятся
к тем, кто готовит им пищу и обеспечивает уход,
поэтому пероральный прием антидепрессантов
исключен. В литературном обзоре Ван дер
Вульф [70] утверждает, что ЭШТ эффективна
в период острой стадии депрессии у пожилых
и в общем безопасна. Возраст сам по себе не по-
вышает риск побочного воздействия ЭШТ на
когнитивную функцию, но этот риск повышается
благодаря ассоциированным с возрастом состоя-
ниям, таким как цереброваскулярные заболева-
ния и деменция Альцгеймера [71]. Терапия эф-
фективна у 70% пациентов в возрасте от 70 лет
и старше [72].

Сотрудничество семейного врача и психиатра
особенно необходимо при наличии нескольких за-
болеваний, сопутствующих психических заболе-
ваний, суицидальных намерений, необходимости
применения сложных схем лечения и отсутствии
эффекта от терапии антидепрессантами. В схемах
2 и 3 представлены рекомендованные дозы анти-
депрессантов и алгоритм последовательности под-
бора терапии при недостаточном эффекте [67].



Клинические исходы

Эффективность терапии. Целью терапии
антидепрессантами является достижение ремис-
сии. Исходы большой депрессии у пожилых лю-
дей, получающих лечение на амбулаторном эта-
пе, в основном, неблагоприятны, и в 30% случаев
результатов от лечения нет, несмотря на идеаль-
но назначенную терапию, проведенную согласно
клиническим рекомендациям [73]. Быстрота на-
ступления эффекта одинакова у лиц пожилого
и среднего возраста. Однако существует ряд фа-
кторов, ведущих к снижению скорости реакции
на терапию антидепрессантами. К ним относят
тяжелое течение депрессии и симптомы тревоги
[74]. Демографические характеристики и сомати-
ческие заболевания не влияют на сроки наступ-
ления эффекта. Установлено, что пациенты с со-
судистой депрессией и с большей площадью ги-
перинтенсивных участков на изображении го-
ловного мозга при магнитно-резонансном скани-
ровании имеют более высокий риск неблагопри-
ятных исходов, включая инвалидность и неус-
тойчивую ремиссию, чем пациенты с депрессией
несосудистого характера [45, 75]. Тем не менее,
Миллер [76] описал группу пациентов старческо-
го возраста, имевших и не имевших депрессию,
дебютировавшую в пожилом возрасте, а также
факторы риска цереброваскулярных заболева-
ний, и не нашел различий во времени наступле-
ния ремиссии, необходимости дополнительной
терапии или риска возврата симптомов через 3
года. Таким образом, даже при наличии церебро-
васкулярных факторов риска можно ожидать не-
плохие результаты лечения.

Некоторые другие факторы также могут вли-
ять на исходы лечения депрессии в гериатрии.

И религиозность, и социальная поддержка влия-
ют на результаты лечения. Религиозность связа-
на с социальной поддержкой, а также независимо
влияет на исходы депрессии [77]. Терапия анти-
депрессантами эффективна даже у пациентов,
употребляющих алкоголь [78]. Тем не менее, да-
же небольшое уменьшение употребления алкого-
ля оказывает положительный эффект на резуль-
тат терапии. Пациенты, низко оценивающие со-
стояние своего здоровья, чаще способны отка-
заться от адекватной терапии [79].

Семейный врач должен иметь информацию об
употреблении пациентом алкоголя и оценке сво-
его здоровья для четкого понимания потенциаль-
ных результатов терапии антидепрессантами.

Суицид. Депрессия пожилых людей ассоции-
рована с непропорционально высоким уровнем
самоубийств и высокой смертностью от других
причин [80]. Уровень суицидов значительно выше
среди американцев старше 75, особенно среди
мужчин белой расы. А в возрасте старше 85 лет
этот показатель более чем в 5 раз превышает ана-
логичный по общей популяции [81]. Суицидаль-
ные попытки характеризуются меньшей частотой
демонстративного предупреждения о них, высо-
кой летальностью, а также большей частотой де-
прессии и физических заболеваний у лиц, совер-
шивших самоубийство [82]. Сочетание употребле-
ния алкоголя и депрессии повышает риск суици-
да [81]. Учитывая тот факт, что отсутствие соци-
альной поддержки является существенным фак-
тором риска самоубийства среди пожилых людей,
были разработаны профилактические програм-
мы, включающие повышение уровня знаний и ук-
репление связей социальной поддержки, которые
оказались успешными для снижения риска само-
убийств среди женщин старшего возраста [83].
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Суточная доза различных антидепрессантов

Антидепрессант
Целевая суточная доза или

концентрация в плазме* (мг)
Максимальная суточная доза или

концентрация в плазме (мг)

Циталопрам (Citalopram) 30 40
Флуоксетин (Fluoxetine) 20 40
Флувоксамин (Fluvoxamine) 150 300
Пароксетин (Paroxetine) 20 40
Сертралин (Sertraline) 100 200
Тразодон (Trazodone) 300 600
Нефазодон (Nefazodone) 200 400
Бупропион (Bupropion) 200 400
Миртазапин (Mirtazapine) 30 45
Венлафаксин (Venlafaxine) 150 300
Фенелзин (Phenelzine) 45 90
Тринилципрамин (Tranylcypromine) 30 г 60
Нортриптилин (Nortriptyline) концентрация в плазме ³50 нг/мл концентрация в плазме 120 нг/мл

Дезипрамин (Desipramine) концентрация в плазме ³100 нг/мл концентрация в плазме 150 нг/мл

Если в течение 6 недель приема препарата эффект не наступает, считают что терапия неэффективна.

* Схема взята из Int J Geriatr Psychiatry, BH Mulsant, GS Alexopoulos, CF Reynolds III, et al, Pharmacological Treatment of
Depression in Older Primary Care Patients: The PROSPECT Algorithm, 2001; 16:585–592. Copyright John Wiley and Sons Ltd.
Reproduced with permission.



Большинство пациентов, пытавшихся покон-
чить жизнь самоубийством, незадолго до этого
были на приеме у своего врача [84, 85]. Врач об-
щей практики должен проводить скрининг на
депрессию и помнить о повышенном риске среди
мужчин старше 85 лет. Расспрос о суицидаль-
ных идеях и намерениях, наряду с оценкой го-
товности пациента к осуществлению своих пла-
нов очень важен. Пожилые люди чаще, чем мо-
лодые, совершают суицид с использованием ка-
лечащих предметов. Использование огнестрель-
ного оружия приносит наибольшую летальность.
Около 30% пожилых людей имеют огнестрельное
оружие у себя дома [88], риск суицида в 3,4 раза
выше среди людей, имеющих оружие [89]. Поэ-
тому устранение доступа к оружию является ра-
зумной мерой предотвращения самоубийства,
кроме того пациента, планирующего суицид, не-
обходимо госпитализировать в психиатрический
стационар.

Функциональный статус. Персистирование
симптомов депрессии является плохим прогно-
стическим признаком, так как ассоциировано
с неуклонным ухудшением функционального
статуса и развитием инвалидности. Лечение
в таком случае должно быть направлено на под-
держание функционального статуса и купирова-
ние симптомов депрессии [90, 91]. При адекват-
ном лечении симптомы депрессии исчезают
у большинства пациентов. Такое улучшение дос-
товерно взаимосвязано с улучшением в инстру-
ментальной оценке активности повседневной
жизнедеятельности и качества жизни [91, 92].
Сотрудничество между врачом общей практики
и психиатром повышает вероятность улучшения
функционального статуса, чего не всегда можно

ожидать от обычной терапии [93]. Тем не менее,
даже при сотрудничестве специалистов выра-
женные нарушения физических и эмоциональ-
ных функций являются предпосылками отсутст-
вия ремиссии у пациентов с тяжелой депрессией
[94]. Мониторирование симптомов депрессии
у таких пациентов наряду с оценкой функцио-
нальных способностей в течение курса лечения
помогает врачу в решении вопроса об изменении
терапии.

Рекомендации. В соответствии с полученны-
ми доказательствами врач должен проводить
скрининг среди взрослого населения на предмет
депрессии при наличии системы, обеспечиваю-
щей правильность диагностики, лечения и на-
блюдения [95]. Использование нескольких ан-
тидепрессантов имеет доказанно лучший эф-
фект, чем плацебо при лечении большой деп-
рессии у пожилых пациентов, а эффективность
различных антидепрессантов признана эквива-
лентной [96]. Поэтому выбор антидепрессанта
нужно основывать на индивидуальной перено-
симости препарата и наличии сопутствующих
состояний.

Депрессия у пожилых людей — ключевые
положения

1. При обращении к врачу общей практики па-
циенты чаще предъявляют жалобы на физичес-
кое недомогание и не замечают своих эмоцио-
нальных проблем.

2. Депрессия часто сочетается с хроническими
заболеваниями, включая деменцию, болезнь
Паркинсона и сосудистые заболевания

3. Депрессия пожилых людей часто ассоции-
рована с когнитивными нарушениями
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Рекомендации по ведению пациентов при отсутствии результата от терапии антидепрессантами

Нет реакции на антидепрессанты*

Шаг 1: По возможности оптимизировать прием назначенного препарата
Шаг 2: Начать/заменить на циталопрам в соответствии с протоколом ведения пациента
Шаг 3: Заменить на бупропион SR 200–400 мг/день в два приема
Шаг 4: Заменить на венлафаксин XR 150–300 мг
Шаг 5: Заменить на нортриптилин (концентрация в плазме 80–120 нг/мл)
Шаг 6: Заменить на миртазапин 30–45 мг

Частичная реакция на антидепрессант†

Шаг 1: Оптимизировать прием назначенного препарата
Шаг 2: Усилить терапию бупропион SR 200–400 мг/день в два приема‡

Шаг 3: Усилить терапию нортриптилин (концентрация в плазме 80–120 нг/мл)‡

Шаг 4: Усилить терапию литием (концентрация в плазме 0,60–0,80 мэкв/л)
Шаг 5: Следуйте шагам 2, 4 и 6 для тех, у кого реакция отсутствует

* Нет реакции на терапию в случае снижения тестовой оценки по шкале депрессии Гамильтона (HDR) <30% после 6
недель лечения, <50% при оценке выше 10 после 12 недель лечения.

† Частичный ответ на терапию — снижение оценки по шкале HDRS ³50% с оценкой более 10 после 12 недель лечения.
‡ Это предполагает, что пациент лечится ингибиторами селективного или неселективного захвата серотонина.

Бупропион или нортриптилин первыми должны быть добавлены к циталопраму 20–40 мг. Пациенты на терапии
трициклическими антидепрессантами, отличными от нортриптилина или ингибиторов МАО, должны быть переведены на
циталопрам.



4. У пациентов с болезнью Альцгеймера чаще
отмечаются такие симптомы как раздражитель-
ность, беспокойство, тревога и страх, чем откро-
венная грусть.

5. Ингибиторы селективного захвата серото-
нина относят к препаратам первой линии для ле-
чения депрессии у пожилых людей.

6. Сочетание психотерапии с лечением анти-
депрессантами рекомендовано для лечения деп-
рессии на фоне психосоциальных стрессов.

7. Частота самоубийств в 5 раз чаще у людей
в возрасте 85 лет и старше, чем в общей популя-
ции.

8. ЭШТ — метод выбора для лечения депрес-
сии у людей с высоким риском суицида и отказом
от приема пищи

9. Если депрессия плохо поддается лечению,
то риск быстрого прогрессивного нарушения
функциональных способностей резко возрас-
тает.
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НАУЧНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ В ОБЩЕЙ ВРАЧЕБНОЙ
ПРАКТИКЕ

ИССЛЕДОВАНИЕ КОМПЛАЙНСА У БОЛЬНЫХ
ЭРОЗИВНЫМ ГАСТРИТОМ В РАБОТЕ ВРАЧА
ОБЩЕЙ ПРАКТИКИ (СЕМЕЙНОГО ВРАЧА)

Т.Е.Афанасенкова
Смоленская государственная медицинская академия

INVESTIGATION OF COMPLIANCE AMONG PATIENTS
WITH EROSIVE GASTRITIS IN GENERAL PRACTICE

T.E.Afanasenkova
Smolensk State Medical Academy

Хронический гастрит занимает центральное место среди
заболеваний желудка. По различным данным, распространен-
ность хронического гастрита составляет 2,5% среди всего на-
селения и 85% — среди заболеваний желудка.

Достоверно известно, что соматическое заболевание, в том
числе хронический гастрит, влияет не только на физическое со-
стояние больного, но и на его психический статус. Однако в сов-
ременной медицине наибольшее внимание уделяется объектив-
ным данным. При этом вне поля зрения врача остается не менее
важная часть информации о психологической, социальной, эмо-
циональной индивидуальной картине болезни. Следует учиты-
вать, что больной является участником лечебного процесса, а не
пассивным объектом терапии, поэтому его психологический ста-
тус и готовность к сотрудничеству, т. е. комплайнс, имеют значе-
ние для эффективности лечения и течения заболевания в целом.

Цель работы — изучить комплайнс пациентов, страдаю-
щих эрозивным гастритом.

С этой целью было обследовано 30 больных, страдающих
эрозивным гастритом. Из них 15 мужчин и 15 женщин в воз-
расте от 18 до 57 лет. Диагноз заболевания ставили на основа-
нии результатов клинического и обязательного эзофагогаст-
родуоденоскопического исследования.

На приверженность индивидуума к лечению влияет уро-
вень качества жизни пациента и многочисленные факторы,
касающиеся самого лечения. Наиболее значимыми факторами
комплайнса являются: финансовая готовность оплачивать ле-
чение; медико-социальная адаптированность индивидуума; ме-
дико-социальная информированность; отсутствие привержен-
ности к лечению нетрадиционными способами; медико-соци-
альная коммуникабельность; удовлетворенность назначенным
лечением; отсутствие склонности к медико-социальной изоля-
ции; доверие к тактике и стратегии лечащего врача; результа-
тивность проводимой или ранее проведенной терапии.

Существует много методов определения приверженности
индивидуума к лечению. В нашем исследовании использовалась
методика, предложенная С.В.Давыдовым, суть которой состоит
в вычислении суммарного показателя с учетом выраженности
силы влияния факторов, характеризующих готовность индиви-
дуума следовать рекомендациям медицинских работников.

Анкета включает 9 вопросов, содержащих формулировку,
раскрывающую особенности влияния рассматриваемого фак-
тора. Каждый вопрос имеет 5 вариантов ответа, оцененных
в баллах в диапазоне от –2 до +2, характеризующих выражен-
ность силы влияния данного фактора на приверженность к ле-
чению: –2 (низкая степень влияния), –1 (ниже средней), 0
(средняя степень), +1 (степень влияния фактора выше сред-
ней), +2 (высокая степень влияния фактора комплайнса). В хо-
де тестирования опрашиваемый в каждом вопросе выбирает
только один вариант ответа.

При вычислении индивидуальной приверженности паци-
ента к лечению суммировали числовые значения выбранных
ответов.

В ходе исследования установлено, что индекс привержен-
ности пациентов к лечению (ИППкЛ) составил 5,7±5,2
(65,39±8,8%). У мужчин он равнялся 1,73±2,49 (56,75±16,5%),
а у женщин — 9,66±3,98 (76,08±11,4%) и был выше, так как
ИППкЛ у 50% мужчин был равен нулю или меньше.

При рассмотрении показателей по отдельным шкалам было
выявлено, что большинство пациентов не готово отказаться от
нетрадиционных методов лечения, у них нет удовлетворенно-
сти назначенным лечением. Возможно, это связано с недостато-
чной медико-социальной информированностью населения
и неудовлетворительными результатами ранее проведенного
лечения. Индекс результативности ранее проведенного лечения
значительно ниже у мужчин, что можно объяснить низкой при-
верженностью к выполнению медицинских рекомендаций.
У женщин складываются более доверительные отношения с ле-
чащим врачом, возможно, поэтому и выше результаты лечения.
Кроме того, пациенты не готовы потратить деньги на приобре-
тение необходимых лекарственных препаратов, а, при необхо-
димости,— и на дополнительные методы обследования.

Таким образом, приверженность к лечению у мужчин,
страдающих хроническим эрозивным гастритом, ниже, чем
у женщин. В связи с этим врачу общей практики при назначе-
нии лечения необходимо учитывать личностные особенности
пациента, формирование индивидуальной реакции на заболе-
вание, отношение к лечащему врачу.
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ОСНОВНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ
МИКРОЦИРКУЛЯТОРНОГО РУСЛА
В ОПТИМИЗАЦИИ ЛЕЧЕНИЯ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ
БОЛЕЗНИ ВРАЧОМ ОБЩЕЙ ПРАКТИКИ

О.Д.Алехина, В.Т.Бурлачук, Л.В.Трибунцева,
О.В.Виктор

Воронежская государственная медицинская академия
им. Н.Н.Бурденко

THE MAIN CHARACTERISTICS
OF MICROCIRCULATION IN OPTIMIZATION
OF TREATMENT OF ARTERIAL HYPERTENSION
BY GENERAL PRACTITIONER

O.D.Alehina, V.T.Burlachuk, L.V.Tribuntseva, O.V.Victor
Voronej State Medical Academy named N.N.Burdenko

Цель исследования — выявление основных характери-
стик микроциркуляторного русла (МЦР), определяющих вари-
ант периферической гемодинамики, ее коррекции и базисной
терапии больных артериальной гипертонией (АГ) в условиях
работы врача общей практики.

Материалы и методы. В исследование включены 68 паци-
ентов: 47 больных АГ составили основную группу, 21 здоровый
мужчина — группу сравнения. Средний возраст в группе сравне-
ния составил 35,4±7,2 года, а в основной группе — 41,2±7,3 года.
Систолическое АД — 125,5±12,3 мм рт. ст. в контрольной группе
и 175,7±20,4 мм рт. ст. в основной, а диастолическое — 85,1±7,7
и 105,6±12,3 мм рт. ст. соответственно. Пульсовое АД в группе
сравнения составило 40,5±6,6 мм рт. ст. и 71,1±8,2 мм рт. ст. в ос-
новной группе. Средняя длительность заболевания была извест-
на только у мужчин основной группы и составила 41,4±9,5 года.

Всем пациентам проводилась лазерная допплер-флоумет-
рия капиллярного кровотока с помощью отечественного аппа-
рата ЛАКК-01 и суточное мониторирование артериального да-
вления (СМАД) до начала и через 3 месяца лечения.

Результаты. Анализ полученных результатов позволил раз-
делить пациентов основной группы на три подгруппы для пос-
ледующего выбора гипотензивной терапии. В 1-ую подгруппу
вошли пациенты с микроциркуляторным индексом (МИ), досто-
верно превышающим МИ у пациентов группы сравнения. У этих
больных отмечено уменьшение степени снижения МИ в дыха-
тельной пробе (дых МИ min) и повышение амплитуды осцилля-
ций кардиоритма (cfА). Во 2-ой подгруппе находились пациенты
с МИ более низким, чем в группе сравнения. В этой подгруппе
были выделены два варианта перестройки МЦР. Вариант А хара-
ктеризовался ограничением притока в МЦР, повышением сосу-
дистого тонуса (СТ), низким резервом капиллярного кровотока
(РКК), замедленным полупериодом восстановления базального
кровотока (1/2Т). Вариант Б — повышенными РКК и cfA. В 3-ей
подгруппе МИ не отличался от МИ группы сравнения. Особен-
ностями МЦР этих больных явились сниженные РКК, cfA и рез-
кое увеличение амплитуды вазомоций средней частоты (hfA),
указывающее на существование венозного застоя.

Таким образом, были выделены 4 варианта перестройки
МЦР при АГ: 1) гиперемический, обусловленный ростом вклада
cf-ритма (1 подгруппа); 2) спастический — повышением тонуса
сосудов (2А подгруппа); 3) стазический — замедлением ответа
на нейроэндокринные механизмы регуляции МЦР (2Б под-
группа); 4) застойный — венулярным застоем (3 подгруппа).

Для коррекции выявленных патофизиологических меха-
низмов формирования и поддержания микроциркуляторных
нарушений были выбраны следующие варианты гипотензив-
ной базисной терапии: пациентам с гиперемическим типом
ремоделирования МЦР был назначен β-адреноблокатор кон-
кор (10 мг/сут), со спастическим — длительно действующий
антагонист кальциевых L-каналов кордипин XL (40 мг/сут), 7
пациентов со стазическим вариантом МЦР получали ингиби-
тор АПФ эналаприл (20 мг/сут) и 7 больных — кордипин XL
(40 мг/сут), при застойном типе назначали тиазидные диуре-
тики в сочетании с ингибиторами АПФ (энап НL — 2
табл./сут). В течение трех месяцев продолжавшейся терапии
каждые 2 недели повторяли исследование параметров МЦР.

На фоне терапии показатели МЦР у больных 1-й и 2-й под-
групп не отличались от параметров группы сравнения к концу
8-й недели, а у пациентов 3-й подгруппы — только к концу 3-го
месяца. Сосудистый тонус и полупериод восстановления ба-
зального кровотока у больных 2Б подгруппы, получавших кор-
дипин XL, нормализовался на 4-й неделе лечения, а на фоне
приема ингибитора АПФ — на 8-й. К концу исследования пока-
затели МЦР у пациентов 2Б подгруппы, принимавших корди-
пин XL и эналаприл, достоверно не различались. Во всех под-
группах исследования восстановление показателей МЦР корре-
лировало с нормализацией параметров СМАД. При этом ни
один пациент не отказался от проводимой терапии.

Таким образом, изучение параметров МЦР позволяет врачу
общей практики вместо длительного эмпирического подбора
антигипертензивных препаратов (нередко дорогостоящих)
сразу назначить оптимальную, патогенетически обоснован-
ную и экономически целесообразную терапию конкретному
больному АГ, позволяющую в течение 4–12 недель нормализо-
вать показатели МЦР и параметры СМАД и обеспечивающую
высокую приверженность больных к проводимому лечению.

ИСХОДЫ НАРУШЕННОЙ ТОЛЕРАНТНОСТИ
К ГЛЮКОЗЕ У ПОДРОСТКОВ

Е.Б.Башнина, Н.В.Ворохобина, М.М.Шарипова
ГОУ ДПО «Санкт-Петербургская медицинская академия
последипломного образования Федерального агентства

по здравоохранению и социальному развитию»

OUTCOMES OF BROKEN GLUCOSE TOLERANCE
AMONG ADOLESCENCES

E.B.Bashnina, N.V.Vorohobina, M.M.Sharipova
St-Petersburg Medical academy of Postgraduate studies,

St-Petersburg State Pediatric Medical Academy

Риск развития сахарного диабета (СД) в детском возрасте
на 50% определяется генетическими факторами, что определя-
ет исключительную роль наследственности в прогнозирова-
нии заболевания. СД 1 типа и СД 2 типа наследуются независи-
мо друг от друга и являются нозологически самостоятельными
заболеваниями. Одной из доклинических стадий метаболичес-
ких нарушений при развитии СД является стадия нарушенной
толерантности к глюкозе (НТГ), выявляемая при проведении
орального глюкозотолерантного теста.

Для выявления прогностической значимости НТГ у пациен-
тов с отягощенным семейным по СД анамнезом был проведен
сравнительный ретроспективный анализ исходов случаев НТГ



в СД 1 и СД 2 типа у подростков. Среди 860 пациентов в возрасте
12–17 лет, наблюдавшихся в Городском диабетологическом цен-
тре для детей и подростков в связи с угрозой развития СД у 130
была выявлена нарушенная толерантность к глюкозе при прове-
дении орального глюкозотолерантного теста. В течение 5 лет
наблюдения было выявлено, что исход в СД произошел у 24
(18,5%) человек. Причем, в процессе наблюдения у 56 из 130
(43%) обнаружены иммунологические маркеры СД 1 типа (ICA
и/или GAD-аутоантитела), а 74 (57%) не имели в сыворотке кро-
ви данных антител. В последующем СД 2 типа был диагностиро-
ван у 10 из 74 пациентов (13,5%), СД 1 типа — у 14 из 56 (25%).

Таким образом, полученные данные свидетельствуют
о том, что нарушенная толетантность к глюкозе у подростков
в большинстве случаев сохраняется длительно и не является
прогностическим признаком развития определенного типа са-
харного диабета. Вместе с тем, исход НТГ в СД в 18,5% случаев
требует особого внимания семейного врача к подросткам
в семьях с отягощенным по СД анамнезом, регулярного конт-
роля показателей углеводного обмена.

ПОКАЗАТЕЛИ ЖИРОВОГО ОБМЕНА У БОЛЬНЫХ
С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 1 ТИПА НА ФОНЕ
ЛЕЧЕНИЯ АНАЛОГАМИ ИНСУЛИНА

Е.Б.Башнина, Н.В.Ворохобина, М.М.Шарипова
ГОУ ДПО «Санкт-Петербургская медицинская академия
последипломного образования Федерального агентства

по здравоохранению и социальному развитию»

CHARACTERISTICS OF LIPID METABOLISM AMONG
PATIENTS WITH DIABETES MELLITUS TYPE ONE
TREATED WITH ANALOGUE OF INSULIN

E.B.Bashnina, N.V.Vorohobina, M.M.Sharipova
St-Petersburg Medical Academy of Postgraduate Studies,

St-Petersburg State Pediatric Medical Academy

Актуальность: при сахарном диабете нарушения углевод-
ного обмена сочетаются с изменениями липидного обмена.
Показатели состояния жирового обмена при плохо управляе-
мом сахарном диабете относятся к значительным факторам
риска развития сосудистых осложнений. Профилактика мик-
роангиопатий — достижение целевых значений показателей
углеводного обмена и нормализация показателей липидов
в сыворотке крови.

Цель: изучить показатели жирового обмена у больных са-
харным диабетом 1 типа, получающих заместительную тера-
пию аналогами инсулина.

Материалы и методы: на базе Городского детского диа-
бетологического центра для детей и подростков обследовано
72 пациента с сахарным диабетом 1 типа в возрасте 12–18 лет,
с длительностью заболевания от 5 до 8 лет. Все пациенты про-
шли обучение по индивидуальным и групповым программам
в школе «Диабет» и получали своевременную консультативную
помощь в данном центре. Были сформированы 2 группы. 1-ю
группу составили 40 человек, получавших в качестве замести-
тельной терапии аналоги инсулина ультракороткого и про-
лонгированного действия, во 2-ю группу вошли 32 подростка,
которые использовали препараты генноинженерного челове-
ческого инсулина. Ферментативным методом определялись
показатели липидного спектра крови — общего холестерина

(ХС), триглицеридов (ТГ) и холестерина β-липопротеидов —
липопротеидов высокой плотности (ХС ЛПВП), липопротеи-
дов низкой плотности (ХС ЛПНП), липопротеидов очень низ-
кой плотности (ХС ЛПОНП). Коэффициент атерогенности
рассчитывали по формуле: (ХС–ХС ЛПВП)/ ХС ЛПВП).

Результаты: анализ исследования продемонстрировал,
что показатели уровня ХС, ТГ, ХС ЛПНП, ХС ЛПОНП были дос-
товерно лучше в 1-ой группе больных, применявших аналоги
инсулина. Уровень общего ХС составил 4,3±0,09 против
5,07±0,2 ммоль/л (р<0,001), триглицеридов — 0,73±0,05 про-
тив 1,04±0,11 ммоль/л (р<0,05), ХС ЛПНП — 2,38±0,07 против
3,01±0,17 ммоль/л (p<0,001), ХС ЛПОНП — 0,34±0,02 против
0,48±0,05 ммоль/л (р<0,05). Однако значимых различий
в уровне ХС ЛПВП не обнаружено — 1,58±0,05 (в 1-ой группе)
и 1,59±0,07 ммоль/л (во 2-ой группе) (р>0,05). Коэффициент
атерогенности также был достоверно лучше в 1-ой группе
(р<0,01) и составил 1,8±0,08 против 2,4±0,19.

Выводы: полученные данные свидетельствуют о том, что
аналоги инсулина являются эффективным методом управления
сахарным диабетом 1 типа. Использование этих препаратов
в современной диабетологии позволяет достигать лучшей ком-
пенсации метаболических процессов, направленной на профи-
лактику поздних осложнений диабета. Применение аналогов
можно считать приоритетным в инсулинотерапии диабета 1
типа и может быть рекомендовано в практику семейного врача.

ВЕДЕНИЕ ВРАЧАМИ ОБЩЕЙ ПРАКТИКИ
ПОЖИЛЫХ БОЛЬНЫХ С АРТЕРИАЛЬНОЙ
ГИПЕРТОНИЕЙ

А.П.Байда
ГОУ ВПО Медицинская академия, г. Ставрополь

MANAGEMENT OF ELDERLY WITH ARTERIAL
HYPERTENSION BY GENERAL PRACTITIONERS

A.P.Bayda
Medical Academy, Stavropol city

Артериальная гипертензия (АГ) пожилого и старческого
возраста в связи с большой распространенностью и высокой
значимостью медико-социальных последствий этой патологии
является одной из основных проблем гериатрии и кардиоло-
гии. В Российских рекомендациях второго пересмотра опреде-
лены диагностические критерии, терапевтические подходы
и лекарственные средства, которые следует использовать для
лечения АГ у больных пожилого возраста. В США получены до-
стоверные доказательства эффективного лечения и профилак-
тики артериальной гипертензии у больных старших возрас-
тных групп (Kaplan N.M., 1995). Согласно отечественным кли-
нико-эпидемиологическим исследованиям, диагностика и ле-
чение пожилых больных АГ в настоящее время проводится не
в полном объеме. Наряду с низкой ответственностью и привер-
женностью самих больных АГ пожилого и старческого возрас-
та к лечению неэффективность оказания медицинской помо-
щи обусловлена также и недостаточностью использования вра-
чами общей практики (ВОП) и участковыми терапевтами сов-
ременных научно-практических рекомендаций.

Цель исследования. Выяснение причин неадекватного
ведения ВОП лиц пожилого и старческого возраста с артери-
альной гипертензией в городской поликлинике.

Òåçèñû
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Методы исследования. Изучен уровень осведомленности
ВОП о современных научных рекомендациях по диагностике,
лечению и профилактике пожилых больных с АГ. Проведено
анкетирование 19 ВОП городских поликлиник. Общий врачеб-
ный стаж варьировал от 2 до 27 лет, в среднем 13,2±2,4 года,
стаж работы ВОП — от 1 до 5 лет, в среднем — 2,7±1,1 года.

Анкета, включающая около 150 вопросов, была составлена
на основании положений Российских национальных реко-
мендаций (2004 г.) по ведению, в том числе, и пожилых боль-
ных АГ.

Результаты. Данные анонимного анкетирования показа-
ли, что большинство ВОП убеждены в существовании так на-
зываемых «возрастных» норм АД для пожилых пациентов.
При этом изолированную систолическую АГ 78% врачей об-
щей практики, участвовавших в анкетировании, рассматрива-
ют как благоприятное состояние. При лечении АГ они ориен-
тируются в основном на уровень диастолического давления.

Важнейшими этиологическими факторами, по мнению ре-
спондентов, являются наследственность и психоэмоциональ-
ный стресс. Значение таких модифицируемых факторов риска
как курение, употребление алкоголя, гиподинамия, избыточ-
ная масса тела и другие врачами явно недооценивается. Прак-
тически все ВОП (98%) проводят дополнительные исследова-
ния для выявления поражения органов-мишеней. Однако о не-
обходимости исследований, направленных на стратификацию
степени риска осложнений, знает только 26% ВОП.

К сожалению, следует констатировать, что никто из опро-
шенных ВОП в своей повседневной работе не проводит оцен-
ку личностных качеств пациентов, не изучает отклонений от
нормы памяти, слуха, зрения у пожилых пациентов с АГ, что
особенно важно знать у пожилых больных. Даже измерение
АД выполняется с нарушениями рекомендаций.

При анализе ответов на вопросы анкеты мы установили
несоответствие их Российским рекомендациям и при изуче-
нии анамнеза заболевания и жизни больных АГ.

Что касается инструментально-лабораторных методов ис-
следования, то 90% ВОП считают обязательным исследование
общего анализа крови и мочи, выполнение ЭКГ, изучение глаз-
ного дна. Исследование креатинина крови назначают 57,9%,
холестерина — 63%, УЗИ почек — 52,6%, ЭхоКГ — 57,9% вра-
чей. К сожалению, учитывая наличие у пожилых людей сопут-
ствующей патологии, поражение органов-мишеней, эти иссле-
дования следует выполнять практически у всех больных.

Заключение. Результаты нашего исследования свидетельст-
вуют, что ВОП недостаточно ознакомлены с Российскими реко-
мендациями (второго пересмотра) по ведению больных АГ, а это
значит, и лечение пациентов не соответствует современным тре-
бованиям. Следует констатировать, что большинство ВОП в сво-
ей работе ориентируются на так называемое «рабочее» артери-
альное давление, которое почти всегда выше целевого.

Приведенные результаты исследований свидетельствуют,
что для формирования уверенной и активной врачебной по-
зиции по тактике ведения больных АГ пожилого и старческого
возраста требуется не только ознакомление с отечественными
рекомендациями, но и клиническое осмысление и проработка
последних, с учетом региональной коррекции, на конкретном
материале. Этим вопросам должно быть уделено достаточное
внимание во время последипломного профессионального об-
разования ВОП.

COВРЕМЕННАЯ КОНЦЕПЦИЯ ОБЕЗБОЛИВАНИЯ
НА ГОСПИТАЛЬНОМ И ПОСТГОСПИТАЛЬНОМ
ЭТАПАХ

А.Беркович, К.Джегер
Университет Геттингена, Германия

THE MODERN CONCEPTION OF ANESTHETIZATION
AT HOSPITAL AND POSTHOSPITAL STAGES

A.Berkovich, K.Joger
Gettingen University, Germany

Обезболивание в послеоперационном периоде является
актуальной проблемой, так как большинство пациентов испы-
тывают страх не перед предстоящей операцией и анестезией,
а перед развитием болевого синдрома в последующем. В связи
с этим семейные врачи, принимающие участие в подготовке
своих пациентов к оперативным вмешательствам должны
быть информированы о наиболее перспективных методах бо-
леутоления для консультирования тех лиц, которых направля-
ют в стационар в связи с хирургической операцией. С этой то-
чки зрения опыт специализированных служб обезболивания,
накопленный в Германии, представляет интерес.

Следует отметить, что даже в странах Западной Европы ино-
гда лечению болевого синдрома в послеоперационном периоде
не уделяется должное внимание. При этом сильная боль являет-
ся стресс-фактором, приводящим к дисфункции кардиопульмо-
нальной, эндокринно-метаболической, гастроинтестинальной
и иммунной систем. Нарушение их функций лежит в основе по-
слеоперационных осложнений. При неадекватном обезболива-
нии боль может трансформироваться в хронический болевой
синдром. Лечение развившихся на этом фоне осложнений со-
пряжено с длительным пребыванием в стационаре и финансо-
выми затратами. В частности лечение послеоперационного па-
реза желудочно-кишечного тракта обходится в 1500 долларов
США на одного пациента, а расходы, связанные с длительным
пребыванием пациентов в стационаре составляют, по данным
американской статистики, до 1 млрд долларов США в год. Оче-
видно, что адекватное лечение послеоперационной боли умень-
шает риск возникновения послеоперационных осложнений
и приводит к экономии финансовых средств.

По сведениям Европейской Ассоциации боли, большинст-
во использующихся методов лечения послеоперационного бо-
левого синдрома нельзя признать удовлетворительными. Поэ-
тому не случайно одним из требований, предъявляемых при
сертификации больниц в Германии и США, является обяза-
тельное наличие специализированного подразделения тера-
пии острого болевого синдрома, располагающего внутренни-
ми стандартами и рекомендациями по лечению боли.

Анализ эффективности лечение болевого синдрома в кли-
нике Геттингенского университета выявил следующие причи-
ны неэффективного болеутоления:

1) Не выполнялись разработанные стандарты и рекомен-
дации.

2) При назначении обезболивающих средств не проводи-
лась оценка интенсивности боли по визуальной аналоговой
шкале.

3) Назначались заниженные дозы аналгетиков.
4) Аналгетики не назначались в строгом временном ин-

тервале, а применялись лишь по требованию пациента.
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5) Пациенты не были информированы о характере прово-
димой противоболевой терапии.

6) В больнице не проводились занятия с медицинским
персоналом, направленные на повышение квалификации в об-
ласти послеоперационной аналгезии.

Стандарты обезболивания в послеоперационном периоде,
применяющиеся в нашей клинике, основаны на «трехступен-
чатой схеме», включающей базовую аналгезию, специальную
аналгезию с использованием контролируемым пациентом ми-
кронасосом с опиатным анальгетиком, использование регио-
нальных методов анестезии (эпидуральной, проводниковой).

При наличии слабой и средней интенсивности боли про-
водят базовую аналгезию неопиатными анальгетиками. Пре-
параты выбора: парацетамол, нестероидные противовоспали-
тельные средства, селективные ЦОГ-2 ингибиторы; новалгин
с местными анестетиками; инфильтрационная аналгезия
в области послеоперационной раны, введение местных ане-
стетиков в дренаж. Форма назначения: энтеральная и парен-
теральная. При неэффективности терапии дополнительно
назначают опиоидные анальгетики — трамал, дипидолор
(пиритрамид).

Специальная контролируемая пациентом аналгезия при-
меняется при наличии средней и сильной боли. Обычно ис-
пользуют низкодозированный опиоид (дипидолор). Аналгезия
позволяет учитывать индивидуальную чувствительность паци-
ентов к боли. Из негативных отмечают известные побочные
эффекты наркотических анальгетиков: апноэ, седация, голово-
кружение, запоры. Для нивелирования побочных эффектов
целесообразна комбинация с неопиатными аналгетиками. Ре-
гиональная анестезия (перидуральная анестезия, катетериза-
ция шейного, подмышечного, бедренного сплетений) с ис-
пользованием компактных, контролируемых пациентом насо-
сов, применяется при наличии сильной боли. Средствами
аналгезии являются местные анестетики, опиаты и их комби-
нация. Преимуществами этого вида аналгезии являются:

— лучшая субъективная переносимость;
— психологический.и физический комфорт;
— незначительное влияние на центральную нервную сис-

тему, желудочно-кишечный тракт, дыхательную систему.
При проведении аналгезии необходимо определять: ин-

тенсивность боли 1–2 раза в день, состояние пациента, лока-
лизацию катетера, место пункции, неврологический статус, на-
значение базовой аналгезии.

В послеоперационном периоде после выписки больного из
стационара возможности лечения боли ограничены из-за от-
сутствия постоянного отделения терапии боли. В связи с этим
в Германии широко используется базовая аналгезия в комбина-
ции с опиатами в форме пластыря (фентанил). Внедрение спе-
циализированных дневных стационаров службы терапии боли
позволяет обеспечить не только оптимальное обезболивание
с помощью традиционных методов (включая психотерапию),
но и с помощью нетрадиционных (иглоукалывание).

Таким образом, лечение болевого синдрома в послеопера-
ционным периоде можно разделить на два этапа. Первый
включает болеутоление в соответствии с описанными стан-
дартами, которое может быть эффективным, если разработан-
ная схема используется в полном объеме, а пациент информи-
рован об использующемся методе лечения. После выписки
больного из стационара необходимо оценивать потребность

больного в болеутолении и при необходимости привлекать
специалистов, занимающихся лечением болевого синдрома,
для выбора оптимального вида лечения.

МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫЕ ДЕТЕРМИНАНТЫ,
ОПРЕДЕЛЯЮЩИЕ РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ
ВИРУСНОГО ГЕПАТИТА С В ОДНОМ ИЗ РАЙОНОВ
САНКТ-ПЕТЕРБУРГА

Н.В.Златьева, Н.И.Кузнецов, О.Ю.Кузнецова,
С.Л.Плавинский

Поликлиника № 73 Колпинского района,
ГОУ ДПО «Санкт-Петербургская медицинская академия
последипломного образования Федерального агентства

по здравоохранению и социальному развитию»

MEDICO-SOCIAL DETERMINANTS OF PREVALENCE
OF HEPATITIS C IN ONE OF THE DISTRICTS
OF ST-PETERSBURG

N.V.Zlatyeva, N.I.Kuznetsov, O.Yu.Kuznetsova,
S.L.Plavinski

Kolpino polyclinic № 73, St-Petersburg,
St-Petersburg Medical Academy of Postgraduate Studies

Санкт-Петербург и Ленинградская область относятся
к субъектам Российской Федерации с наиболее высокой забо-
леваемостью гепатитом С. Так, показатель заболеваемости хро-
ническим гепатитом С в 2004 г., по данным Госсанэпиднадзора
Санкт-Петербурга, составил 90,19 на 100 тысяч населения,
а число «носителей антител к HCV» составляло 158,7 на 100
тысяч населения.

Следует отметить, что у 3 из 4 носителей анти-HCV анти-
тел имеется активная вирусемия, которая ведет к прогресси-
рованию заболевания. При оценке распространенности HCV
следует учитывать, что первые симптомы заболевания у час-
ти пациентов могут появляться через 20 лет и более после
инфицирования, поэтому 25–30% новых случаев остаются
недиагностированными. В связи с этим показатели заболева-
емости не отражают истинную частоту и могут быть зани-
женными.

Цель исследования. Изучение распространенности
HCV-инфекции в одном из районов Санкт-Петербурга.

В задачи исследования входило выявление частоты возмо-
жных факторов риска инфицирования в различных возрас-
тных группах с учетом социального положения обследуемых.

Объект и методы исследования. Для проведения иссле-
дования был выбран поселок Понтонный Колпинского района
Санкт-Петербурга, так как анализ заболеваемости хроничес-
ким гепатитом С и носительства анти-HCV антител в этом рай-
оне, ее динамики, характеристики и структуры определяют
этот регион Санкт-Петербурга как место высокого риска рас-
пространения инфекции. На территории Колпинского района
на протяжении последних лет отмечается постоянный рост
заболеваемости населения ХГС и увеличения числа «здоровых
носителей» анти-HCV антител. Так, в 2000 г. заболеваемость
ХГС на 100 тыс. населения составила 40,0, в 2001 г.— 44,8,
в 2002 г.— 48,7, в 2003 г.— 64,0 соответственно. Одновременно
отмечается рост числа «носителей анти-HCV антител», а имен-
но в 2000 г. оно составляло 30,0 на 100 тыс. населения,
а в 2003 г. возросло в 7 раз. При этом основную возрастную
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группу инфицированных составляют лица в возрасте от 14 до
40 лет. Такая же закономерность наблюдается в заболеваемо-
сти детей. В 2000 г. показатели заболеваемости ХГС составили
0,6 на 100 тыс. населения, в 2003 — 8,3 на 100 тыс. населения.
«Носительство» анти-HCV антител среди детей в 2000 г. состав-
ляло 54,0 на 100 тыс. населения, в 2003 г. оно равнялось
317,2 на 100 тыс. населения.

На территории поселка Понтонный проживает около
10 тыс. человек. Для формирования репрезентативной выбор-
ки для проведения исследования было отобрано 1320 человек
в возрасте от 11 до 30 лет. Отклик составил 55,9%, то есть всего
было обследовано 738 человек. Для выявления частоты рас-
пространения факторов риска инфицирования среди обследу-
емых использовалась анкета, включающая 34 вопроса, касаю-
щиеся социального положения анкетируемого, социального
положения членов семьи. Остальные вопросы были направле-
ны на выяснение состояния здоровья обследуемого, перене-
сенные ранее инфекционные заболевания и возможные фак-
торы риска инфицирования.

Для выяснения частоты распространения HCV-инфекции
у всех обследуемых проводили определение антител к HCV
методом ИФА с использованием тест-систем фирмы «Roch-Мо-
сква» в СПбГУЗ «Городской Консультативно-диагностический
центр (вирусологический)», который является экспертной ла-
бораторией Росздрава.

Результаты исследования. По возрастному составу все
обследуемые распределялись следующим образом:
11–15 лет — 33,3%; 16–19 лет — 32,7%; 20–24 года — 17,04%;
25–29 лет — 16,14%; 30 лет — 0,75%. Женщин было 51,72%,
мужчин — 48,28%.

Возрастную группу 11–15 лет составили учащиеся —
52,14%; безработных было 6,67%; в группе 16–19 лет — уча-
щихся было 40,48%, работающих — 16%, безработных —
23,33%; в группе 20–24 года — учащихся — 6,43%, работаю-
щих — 41,3%, безработных — 43,33%, в группе 25–29 лет —
0,95% учащихся, 40,5% — работающих и 16,67% безработных.
Антитела к HCV были выявлены у 74 человек, что составило
10% от общего числа обследованных. У 50% из этой группы
определялась активная вирусемия. Проведенный анализ анкет
по вопросам, связанным с состоянием здоровья, показал, что
только два человека из 74 инфицированных знали, что у них
имеются антитела к HCV.

Среди носителей антител к HCV женщин было 38, муж-
чин — 36, при этом в возрастных группах 20–24 года
и 25–29 лет число мужчин и женщин было практически рав-
ным (в группе 20–24 года — 11 женщин и 16 мужчин, в группе
25–29 лет — 12 женщин и 11 мужчин). По возрасту носители
антител распределялись следующим образом: 12% были в воз-
расте 11–15 лет; 20% — в возрасте 16–19 лет; 37% — в возрасте
20–24 года и 31% — в возрасте 25–29 лет. По социальному по-
ложению 30,8% из носителей HCV были учащиеся, работаю-
щие — 49,5% и безработные — 19,8%.

Анализ факторов риска инфицирования, проведенный ме-
тодом логистической регрессии, показал, что в возрастной
группе инфицированных от 11 до 14 лет основной фактор ри-
ска инфицирования связан с медицинскими манипуляциями
(внутримышечные или внутривенные инъекции в медицин-
ских учреждениях), а в более старших возрастных группах фа-
кторы риска инфицирования вирусом гепатита С имеют чет-

кий поведенческий характер. Ведущими факторами риска
в этих группах являются татуировки, пирсинг и беспорядочная
сексуальная активность.

На основании проведенного исследования можно сделать
следующие выводы.

1) Истинная распространенность вируса гепатита С выше
регистрируемой.

2) В разных возрастных группах превалируют различные
факторы риска инфицирования.

3) Профилактическая работа по снижению риска инфи-
цирования гепатитом С должна быть направлена на форми-
рование здорового образа жизни, начиная с возрастной
группы 10–13 лет, учитывая, что в возрастной группе старше
14 лет преобладают поведенческие факторы риска инфици-
рования.

РОЛЬ СЕМЕЙНОГО ВРАЧА В ПРОФИЛАКТИКЕ
ОСТЕОПОРОЗА

О.Ф.Калев, А.В.Барменкова, О.В.Ртищева
ГОУ ВПО «Челябинская государственная медицинская

академия Росздрава»

THE ROLE OF FAMILY PHYSICIAN IN PREVENTION
OF OSTEOPOROSIS

O.F.Kalev, A.V.Barmenkova, O.V.Ptischeva
Chelyabinsk State Medical Academy

Остеопороз является актуальной проблемой клинической
медицины и общественного здравоохранения в связи с высокой
распространенностью данного заболевания и постарением на-
селения. Установлено, что в возрасте старше 50 лет остеопоро-
зом страдают каждая вторая женщина и каждый пятый мужчи-
на. Основная угроза для здоровья человека связана с осложне-
ниями остеопороза — переломами шейки бедра, позвоночника,
костей предплечья и других областей. Именно переломы приво-
дят к длительной утрате трудоспособности, способности к са-
мообслуживанию, снижению качества жизни, а при переломах
шейки бедра — и к летальному исходу. Таким образом, остеопо-
роз ложится тяжелым бременем на экономику страны и семьи.

Как известно, остеопороз разделяют на первичный и вто-
ричный. Считается, что примерно 85% случаев остеопороза
приходится на долю первичного, основную массу которого за-
нимает постменопаузальный и сенильный остеопороз, т.е.
женщины старше 50 лет и мужчины старше 70 лет — основ-
ной контингент пациентов, состоящих на диспансерном учете
в поликлиниках. В связи с тем, что заболевание длительно
протекает бессимптомно и первыми признаками являются пе-
реломы костей скелета, большая ответственность в выявлении
групп риска развития заболевания, профилактики, диагности-
ки остеопороза принадлежит первичному звену здравоохране-
ния: участковым врачам, врачам общей практики (семейным
врачам), врачам-специалистам, ведущим прием в поликлинике.
Факторов и причин развития остеопороза много.

Цель исследования: оценить сложившуюся ситуацию по
выявлению остеопороза врачами первичного звена здравоох-
ранения и определить роль семейного врача в совершенство-
вании профилактики остеопороза.

Материалы и методы. Исследование состояло из трех
этапов.
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Первый этап. Проведен опрос 129 лиц пожилого возраста
(120 женщин и 9 мужчин) по тесту международного фонда ос-
тепороза «можете ли вы заболеть остеопорозом?». Средний
возраст опрошенных женщин 68,2 года, мужчин — 74 года.

Второй этап. Проанализированы результаты денситомет-
рического обследования, проведенного на базе Челябинского
областного диагностического центра за период 2005 г. Обсле-
довано 1429 человек (1187 женщин, средний возраст 52,8 лет
и 242 мужчин, средний возраст 49,2 лет). Остеоденситомет-
рию осуществляли на двухэнергетическом костном денсито-
метре Lunar Prodigy-3, и оценивали по Т-индексу. Согласно ре-
комендациям ВОЗ, снижение минеральной плотности костной
ткани (МПКТ) более чем на 1 стандартное отклонение (SD)
принимали за остеопению; снижение более чем на 2,5 SD — за
остеопороз. Нормой считали МПКТ от 1 до –1 SD.

Третий этап. Оценка уровня знаний и определение по-
требности врачей в повышении их квалификации по диагно-
стике, лечению и профилактике остепороза. Опрошено 29
врачей-курсантов и 30 врачей общей практики (членов челя-
бинского областного общества семейных врачей).

Результаты исследования. Первый этап. При положи-
тельном ответе хотя бы на один из 8 вопросов теста для муж-
чин или 9 вопросов теста для женщин, респондента относили
к группе риска развития остеопороза. Все опрошенные мужчи-
ны и женщины по этому критерию были отнесены к группе
риска. Наиболее часто положительный ответ у женщин был дан
о переломах в прошлом после незначительной травмы (34,1%),
уменьшение роста более чем на 3 см (24,2%), наступление ме-
нопаузы до 45 лет (16,7%). У мужчин в 33% отмечено уменьше-
ние роста более чем на 3 см, в 33% — снижение половой функ-
ции, и в 22% случаях — наличие переломов у родителей.

Второй этап. У 415 (34,9%) женщин диагностирован ос-
теопороз, у 449 (37,8%) — остеопения и у 322 (27%) была нор-
мальная МПКТ. У мужчин были получены следующие данные:
у 88 обследованных (36,3%) — остеопороз, 103 пациента
(42,5%) имели остеопению, у 51 мужчины (21%) диагностиро-
вана нормальная МПКТ. Эти данные показывают, что выявляе-
мость снижения МПКТ, включая ранние стадии, высокая.

Третий этап. Все врачи-курсанты и врачи общей прак-
тики до начала занятий не были знакомы с тестом междуна-
родного фонда остепороза «можете ли вы заболеть остеопо-
розом?». Оценка уровня знаний врачей показала, что они
имеют недостаточную подготовку по выявлению факторов
риска первичного и вторичного остеопороза, и методам
первичной, вторичной и третичной профилактики данного
заболевания.

Заключение. При высокой заболеваемости населения
остеопорозом и наличии простых методов выявления групп
риска, в первичном звене здравоохранения уделяется недос-
таточное внимание первичной, вторичной и третичной про-
филактике данного заболевания. Одной из причин сложив-
шийся ситуации является низкий уровень подготовки врачей
и недооценка ими медицинской и социально-экономической
значимости этой проблемы. Необходимы разработка и вне-
дрение интегрированных программ профилактики остеопо-
роза, в которых основную роль должны играть семейные
врачи, имеющие высокий уровень подготовки по вопросам
выявления, лечения и диспансеризации пациентов с этим за-
болеванием.

К ВОПРОСУ О ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ
С РЕЗИСТЕНТНОЙ ГИПЕРТОНИЕЙ НА
ПОЛИМОРБИДНОМ ФОНЕ В ОБЩЕЙ ВРАЧЕБНОЙ
ПРАКТИКЕ

В.Ю.Казьмина, М.А.Писанко
Новосибирская государственная медицинская академия

TO THE QUESTION OF TREATMENT OF PATIENTS
WITH RESISTANT HYPERTENSION ON POLYMORBID
BACKGROUND IN GENERAL PRACTICE

V.Yu.Kazmina, M.A.Pisanko
Novosibirsk State Medical Academy

Специфика работы семейного врача подразумевает знание
врачом особенностей жизни каждой семьи, включая их при-
вычки, болезни близких и дальних родственников, характер
работы или учебы каждого, особенности течения болезней,
пристрастия в еде и так далее. Однако все чаще назначается
симптоматическая терапия. Например — высокоэффективные
антигипертензивные препараты больным с АГ, без учета того,
что ее наличие является следствием или признаком той или
иной заинтересованности других систем организма, что осо-
бенно часто происходит при их латентном течении. Не редко
не используются в полном объеме меры первичной и вторич-
ной профилактики хронических болезней.

Цель исследования: изучение «спектра полиморбидно-
сти», тех или иных составляющих полиморбидный фон сопут-
ствующих заболеваний у пациентов с резистентной артери-
альной гипертензией.

Материалы. Исследовано 67 случаев АГ (2 и 3 степени)
у пациентов одной из поликлиник, имевших наряду с АГ дру-
гие заболевания (20 мужчин и 47 женщин; мужчин моложе
65 лет пять человек, старше 65 лет — 15 человек; женщин мо-
ложе 65 лет десять человек, старше 65 лет 37 человек). В груп-
пе мужчин моложе 65 лет АГ сопутствовали следующие заболе-
вания: хронический обструктивный бронхит — в двух случаях,
бронхиальная астма — в одном, лямблиоз кишечника — в двух
случаях; в группе мужчин старше 65 лет преобладала ИБС
(в десяти случаях), хроническая сердечная недостаточность
имела место в девяти случаях, церебральная сосудистая пато-
логия — в семи; хронический пиелонефрит в семи случаях (из
них в пяти — в сочетании с хроническим холецистопанкреа-
титом, в трех из которых — в сочетании с лямблиозом кишеч-
ника); ХОБЛ (хронический обструктивный бронхит) — в од-
ном случае. В группе женщин моложе 65 лет ИБС имела место
в пяти случаях, ХОБЛ (хронический обструктивный брон-
хит) — в четырех, хронический пиелонефрит в семи случаях
(из них в пяти — в сочетании с лямблиозом кишечника), хро-
нический холецистопанкреатит в сочетании с лямблиозом ки-
шечника — в трех случаях, частые простудные заболевания
верхних и нижних дыхательных путей — отмечались в четы-
рех случаях, саркоидоз легких — в одном, ДОА — в трех случа-
ях, сахарный диабет 2 типа — в двух случаях. В группе женщин
старше 65 лет — у всех отмечено наличие более чем двух забо-
леваний: ИБС и хроническая сердечная недостаточность
(ХСН) — в 12 случаях, цереброваскулярное заболевание
(ЦВЗ) — в девяти, ХОБЛ — в девяти (из них хронический об-
структивный бронхит — в семи, бронхиальная астма —
в двух), хронический холецистопанкреатит в 15 случаях (в со-
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четании с хроническим пиелонефритом — в 11-ти, с лямблио-
зом кишечника — в девяти), хронический пиелонефрит —
в шести случаях, (в сочетании с лямблиозом кишечника —
в трех), хронический гастродуоденит — в четырех случаях
(с лямблиозом кишечника — в двух случаях); частые простуд-
ные заболевания — в трех случаях, гипотиреоз — в двух случа-
ях, сахарный диабет 2 типа — в трех. В контрольной группе
(с тщательно проводимой лечебной программой сопутствую-
щей патологии) из 15 человек старше 65 лет было 12 женщин
и трое мужчин. Все пациенты более 10 лет страдали АГ в соче-
тании с хроническим холецистопанкреатитом, лямблиозом
кишечника, из них в 11 случаях имел место хронический пие-
лонефрит; у всех пациентов этой группы сопутствующие АГ
заболевания протекали со стертой клинической симптомати-
кой. Все пациенты контрольной группы получали лечение со-
путствующих АГ заболеваний в полном объеме.

В результате анализа проведенного лечения установлено,
что в основной группе по поводу артериальной гипертензии
проводилась терапия в соответствии с общепринятыми крите-
риями (больные получали 3–4 антигипертензивных препара-
та, включая диуретик), достаточно полное лечение осуществ-
лялось при ИБС, цереброваскулярной патологии, сахарном ди-
абете, бронхиальной астме, гипотиреозе, хроническом лим-
фолейкозе. В то же время лечение ХСН проводилось не в пол-
ном объеме в 50% случаев, ХОБЛ — в 80% случаев, лямблиоза
кишечника — в 35%. Практически в 100% случаев пациенты
с хроническим пиелонефритом и хроническим холецисто-
панкреатитом не получали должной терапии. В группе сравне-
ния (с полным объемом лечения сопутствующих заболеваний
в соответствии с современными требованиями) у всех пациен-
тов отмечалось отсутствие резистентности АГ и достижение
целевого уровня АД (140/90 и ниже), и в течение трех лет не
наблюдалось ухудшения состояния.

Таким образом, полученные результаты свидетельствуют
о наличии у пациентов с резистентной артериальной гипер-
тензией сложного (индивидуального) полиморбидного фона
с недостаточным объемом лечения тех или иных сопутствую-
щих хронических заболеваний (наиболее часто — хроничес-
кого пиелонефрита, хронического холецистопанкреатита, хро-
нического обструктивного бронхита, лямблиоза кишечника);
об отсутствии резистентной артериальной гипертензии в груп-
пе с максимально полным лечением сопутствующей патологии.

ЗДОРОВЬЕ СЕМЬИ И ПРОФЕССИОНАЛЬНЫЙ
СТАТУС РОДИТЕЛЕЙ

А.В.Мельцер
ГОУ ДПО «Санкт-Петербургская медицинская академия
последипломного образования Федерального агентства

по здравоохранению и социальному развитию»

FAMILY HEALTH AND OCCUPATIONAL STATUS
OF PARENTS

A.V.Meltser
St-Petersburg Medical Academy of Postgraduate Studies

Одной из основных мер государственного регулирования
в области обеспечения санэпидблагополучия населения, в том
числе и семьи, является социально-гигиенический монито-
ринг (СГМ) — важнейший приоритет в деятельности Роспот-

ребнадзора России. Эффективным инструментом СГМ являет-
ся методология оценки риска для здоровья, которая базирует-
ся на оценке и использовании причинно-следственных связей
в системе «среда-здоровье», и предполагает измерение вероят-
ности развития у населения неблагоприятных для здоровья
эффектов вследствие реального или потенциального воздей-
ствия вредных факторов среды.

На этой основе мы оценивали долевую значимость усло-
вий труда родителей в совокупности факторов, влияющих на
состояние здоровья семьи в целом. Это важно еще и потому,
что реальный уровень профессиональной патологии работаю-
щих часто расходится с данными официальной статистики.
Это происходит вследствие несвоевременного выявления про-
фессиональной патологии, что объясняется как социальными
факторами, так и невысоким уровнем проведения предвари-
тельных и периодических медицинских осмотров.

Для оценки использованы результаты наших исследований
профессиональной заболеваемости и условий труда на ряде
промышленных предприятий Санкт-Петербурга, а также мате-
риалы анкетирования семей Московского района города.
Оценка условий труда проводилась на основе системы гигие-
нического регламентирования факторов производственной
среды и трудового процесса с использованием методологии
оценки риска здоровью работающих в основных профессиях
предприятий «Самсон», «Электросила», «Ижорские заводы»
и ряда других. Кроме того, на предприятиях проведен анализ
профессиональной заболеваемости за 10 лет. Как показали
расчеты, в ряде профессий на «Электросиле» и «Ижорских за-
водах» (обрубщик, сварщик, слесарь механосборочных работ)
стаж, при котором возникают значимые для проявления про-
фессиональных заболеваний уровни риска, составил всего не-
сколько лет. Фактический стаж работы лиц с профессиональ-
ными заболеваниями, как правило, превышал 10 лет.

Нами было установлено, что уровень зарегистрированной
в официальных статистических формах профессиональной
заболеваемости значительно ниже прогнозного уровня (рас-
считанного на основании дозовых нагрузок). При расчете до-
зовых нагрузок учитывалось качество производственной сре-
ды и профессиональный стаж.

Основной целью анкетирования 580 семей было выявле-
ние факторов риска здоровью, действующих на уровне семьи.
Анкета содержала вопросы, относящиеся к трудовой деятель-
ности родителей, медико-санитарной активности семьи, час-
тоты и длительности заболеваний и т.д. Были проанализирова-
ны основные причины жалоб на среду обитания, в т.ч. и на ус-
ловия труда на производстве. Анализ анкет проводился как
традиционным способом (Лучкевич В.С., 1990 г.), так и метода-
ми, комбинирующими статистические и логические приемы.
Целью анализа мы определили поиск закономерностей в мас-
сивах данных на основе сочетаний признаков, характерных
для интересующих нас случаев. При этом характерными счи-
таются те сочетания, которые достаточно часто встречаются
в группе, где выявляется та или иная патология и никогда, ли-
бо редко, в группе, где эта же патология не встречается.
При таком анализе важно, что отдельный признак приобрета-
ет значимость лишь в контексте остальных, входящих в харак-
терное сочетание, признаков.

Таким образом, анализировались все интересующие нас
возможные сочетания признаков, отражающих социальные,
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медицинские, экологические и прочие факторы, влияющие на
состояние здоровья семьи, а также условия труда матерей.

Например, семьи, в которых в качестве характерных при-
знаков были определены неблагоприятные параметры микро-
климата на работе у матерей, в 32,9% случаев были связаны
с проявлением таких симптомов как головная боль, насморк
и дискомфорт от уличного шума. Там же, где микроклимати-
ческие факторы были в норме, эти проявления отмечались
только в 2,1% случаев. Семьи, в которых как характерные при-
знаки были определены параметры тяжелого физического
труда на работе у матерей, 44,4% случаев сочетались с часты-
ми проявлениями у детей простудных заболеваний и диском-
фортом, связанным с запыленностью, создаваемой автотранс-
портом. В семьях, где труд матерей не связан с тяжелой физи-
ческой работой, частые простудные заболевания детей и жа-
лобы на автотранспорт встречаются только в 2,8% случаев.
В семьях, где в качестве характерных признаков были опреде-
лены неблагоприятные физические факторы на работе мате-
рей, в 30,9% случаев члены семьи жалуются на насморк, а так-
же на шум от транспорта, в них часто возникают ссоры.
В иных случаях эти жалобы и обстоятельства отмечались
только в 4,3% семей.

Как показал анализ анкетирования, существенным факто-
ром риска для здоровья семьи является неблагоприятный про-
фессиональный статус родителей. Там, где мать имеет контакт
с вредными производственными факторами, отмечаются не-
специфические жалобы на здоровье, которые члены семьи
связывают с экологическим воздействием. Важно отметить,
что в этом случае неспецифические проявления могут опреде-
ляться не столько воздействием факторов проживания, сколь-
ко условиями труда на предприятиях, где работают члены се-
мьи. Выявленные факторы увеличивают индивидуальный эко-
логический риск для таких людей, а их анализ должен входить
в структуру комплексной оценки здоровья семьи.

ВРАЧ ОБЩЕЙ ПРАКТИКИ И УЧАСТКОВЫЙ
ТЕРАПЕВТ: СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА
КОМПЛАЙНСА ПАЦИЕНТОВ С АРТЕРИАЛЬНОЙ
ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

Д.С.Михалик, В.В.Мамонова, Г.А.Никитин
Смоленская государственная медицинская академия

GENERAL PRACTITIONER AND DISTRICT
THERAPIST: COMPARATIVE ASSESSMENT OF
COMPLIANCE AMONG PATIENTS WITH ARTERIAL
HYPERTENSION

D.S.Mihalik, V.V.Mamonova, G.A.Nikitin
Smolensk State Medical Academy

В настоящее время в нашей стране проводится реформа
здравоохранения, направленная на увеличение значимости ам-
булаторной службы и постепенной замене участковых терапев-
тов врачами общей практики (семейными врачами). Однако су-
ществуют оппоненты такого подхода, которые считают, что уча-
стковая терапевтическая служба близка к идеалу, и нет необхо-
димости ее перестраивать. Основной задачей реформы здраво-
охранения сегодня является создание условий для максимально
возможного увеличения продолжительности жизни людей. Од-
ним из таких условий является готовность следовать рекоменда-

циям медицинских работников и соблюдать врачебные назна-
чения, то есть приверженность к лечению (комплайнс).

Целью нашего исследования была оценка общего по-
казателя комплайнса и его факторов среди пациентов находя-
щихся на амбулаторном лечении у врачей общей практики
и участковых терапевтов.

Под нашим наблюдением находились 96 человек (мужчи-
ны и женщины), лечившихся амбулаторно и находящихся на
диспансерном наблюдении по поводу артериальной гипертен-
зии у врачей общей практики и участковых терапевтов в поли-
клиниках г. Смоленска. Под наблюдением врачей общей прак-
тики был 41 пациент, под наблюдением участковых терапев-
тов — 55. Артериальная гипертензия была эссенциальной или
ренальной природы, 2–3 стадии, возраст составлял от 27 до
65 лет (средний возраст 42,7 ± 3,8 года).

Приверженность к лечению (комплайнс) определяли по ме-
тоду С.В.Давыдова (2000, 2001), суть которого состоит в вычис-
лении интегрального показателя и основных составляющих фа-
кторов. Выделены 9 основных факторов комплайнса: 1) финан-
совая готовность оплачивать лечение; 2) медико-социальная
адаптированность индивидуума; 3) медико-социальная инфор-
мированность; 4) отсутствие приверженности к лечению нетра-
диционными способами; 5) медико-социальная коммуника-
бельность; 6) удовлетворенность режимом назначенной тера-
пии; 7) отсутствие склонности к медико-социальной изоляции;
8) доверие к терапевтической стратегии лечащего врача; 9) ре-
зультативность проводимой или ранее проведенной терапии.

Анкетный опросник включает 9 оценочных шкал (9 вопро-
сов), каждая из которых предназначена для оценки силы влия-
ния соответствующего ей фактора комплайнса. В свою очередь,
каждый из 9 вопросов содержит формулировку, раскрывающую
особенности влияния рассматриваемого фактора, а также 5 ва-
риантов ответов с присвоенным каждому из них определен-
ным числовым значением баллов в диапазоне от –2 до +2, ха-
рактеризующим выраженность силы влияния данного фактора
на приверженность к лечению. В ходе тестирования опрашива-
емый в каждом вопросе выбирает только один вариант ответа.
Далее, необходимо суммировать числовые значения тех 9 аль-
тернатив, которые были выбраны респондентом в качестве ва-
риантов ответа. В целях более адекватной оценки полученных
результатов нами предложено выражение полученных значе-
ний в процентном отношении к максимально возможному.

Как показало исследование, интегральный показатель ком-
плайнса достоверно выше у пациентов лечившихся у врача об-
щей практики, чем у пациентов участковых терапевтов
(Р<0,05). При рассмотрении отдельных факторов комплайнса
четко видно, за счет чего происходит увеличение его инте-
грального показателя.

У пациентов, находящихся под наблюдением врача общей
практики, достоверно (Р<0,05) выше медико-социальная адап-
тированность (возможность выполнять все назначения леча-
щего врача: поход в поликлинику, посещение специалистов,
соблюдение режима, диеты и т.п.); медико-социальная инфор-
мированность (наличие информации о всех назначенных им
лекарственных средствах: показания, противопоказания, побо-
чные действия и т.п.) (Р<0,001); и медико-социальная комму-
никабельность (хороший контакт с врачом: желание откро-
венно поговорить с доктором, возможность врача выслушать
больного, дать немедицинский совет) (Р <0,001). Общий уро-
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вень комплайнса у пациентов семейного врача оказался выше
несмотря на то, что финансовая готовность оплачивать лече-
ние у них достоверно ниже (Р<0,001). При сравнении остав-
шихся факторов, влияющих на приверженность к лечению,
достоверной разницы в полученных результатах выявлено не
было. Полученные результаты свидетельствуют о том, что ка-
чество работы врача общей практики выше, чем у участкового
врача-терапевта, и о хороших перспективах развития семей-
ной медицины.

Выводы. 1. Общий показатель приверженности к лече-
нию у пациентов, находящихся под наблюдением врача общей
практики, достоверно выше чем у пациентов лечившихся
у участковых терапевтов.

2. Повышение комплайнса у пациентов семейного врача
происходит за счет следующих факторов: медико-социальная
адаптированность, медико-социальная информированность
и медико-социальная коммуникабельность.

3. Более высокий показатель приверженности к лечению
у пациентов семейного врача по сравнению с участковым вра-
чом-терапевтом свидетельствует о хороших перспективах дан-
ной специальности в нашей стране.

ПСИХОСОЦИАЛЬНЫЕ И СОМАТИЧЕСКИЕ
АСПЕКТЫ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИИ
У БЕРЕМЕННЫХ

Т.С.Полятыкина, И.Е.Мишина
ГОУ ВПО Ивановская государственная медицинская

академия

PSHYCOSOCIAL AND SOMATIC ASPECTS OF
ARTERIAL HYPERTENSIAN AMONG PREGNANT

T.S.Polyatykina, I.E.Mishina
Ivanovo State Medical Academy

На кафедре общей врачебной практики традиционно про-
водятся научные исследования, посвященные психосоматиче-
ским и семейным аспектам распространенных терапевтичес-
ких заболеваний и методам их немедикаментозной коррекции
и профилактики. Настоящее сообщение посвящено изучению
взаимосвязи клинических проявлений артериальной гиперто-
нии беременных с психосоциальными аспектами и возможно-
сти их коррекции психотерапевтическими методами (аутоген-
ная тренировка, рациональная психотерапия).

Беременность, как правило, выявляет многие социально-
психологические и физические проблемы женщины и семьи.
Даже при физиологическом ее протекании наблюдаются выра-
женные психоэмоциональные изменения в состоянии беремен-
ных, а при экстрагенитальной патологии, в частности, при арте-
риальной гипертонии, эти изменения усугубляются, что отража-
ется на здоровье матери и плода и требует коррекции.

Изучена взаимосвязь медико-социальных факторов и лично-
стных особенностей беременных артериальной гипертонией
(АГ). Обследованы 122 беременные в возрасте от 18 до 42 лет,
из них 30 женщин с АГ I стадии; 56 — с нейроциркуляторной ди-
стонией по гипертоническому типу (НЦД) и 36 женщин с нор-
мальным артериальным давлением (АД) без выраженной сопут-
ствующей патологии. Проведено общепринятое обследование
и верификация диагноза согласно рекомендациям ВНОК 1999 г.
Сведения о психологическом состоянии женщин были получе-

ны с помощью клинического наблюдения за беременными и до-
полнительных методов: теста СМОЛ (сокращенный многофак-
торный опросник личности, Березин Ф.Б., 1971; Собчик Л.Н.,
1990), шкалы самооценки Спилбергера — Ханина для выявления
реактивной и личностной тревожности, опросника «Семейный
Апгар» (Smilkstein G., 1978) для изучения состояния семейного
функционирования. По результатам теста «Семейный Апгар» се-
мьи оценивали как хорошо функционирующие — 45 семей
(80,3%) и требующие тактичного вмешательства — 11 (19,7%).

Выявлено, что пациентки с АГ, НЦД и с нормальным АД
имели определенные психологические особенности, изменяв-
шиеся на протяжении беременности. Так, женщины контроль-
ной группы характеризовались высоким уровнем оптимизма,
активностью жизненной позиции, уверенностью в себе, высо-
кой мотивацией достижения успеха. Для женщин с артериаль-
ной гипертонией были характерны такие черты личности как
тревожность, неуверенность в себе, неудовлетворенность меж-
личностными отношениями, ипохондричность и пессимизм,
которые в наибольшей степени проявлялись в 1 триместре бе-
ременности и свидетельствовали о социально-психологичес-
кой дезадаптации. В дальнейшем у женщин этой группы дос-
товерно уменьшились проявления ипохондрии (р<0,02) и ри-
гидности (р<0,05), появилась раскованность и независимость.
Тем не менее, тревожность и пессимизм оставались ведущими
свойствами личности женщин с АГ до конца беременности.
У больных с НЦД внутриличностный конфликт между актив-
ностью жизненной позиции и ригидностью, с одной стороны,
и неуверенностью в себе — с другой, максимально проявлялся
во II триместре. К концу беременности у этих женщин проис-
ходила гармонизация психологических характеристик.

Для изучения воздействия некоторых факторов риска раз-
вития АГ на психологические особенности беременных был
проведен сравнительный анализ усредненных профилей
СМОЛ при наличии или отсутствии избыточной массы тела
(ИМТ), отягощенной по АГ наследственности (ОН), а также при
их сочетании. Анализ профилей СМОЛ больных с АГ и НЦД,
имеющих ИМТ, выявил достоверно более высокие показатели
по шкале тревожности по сравнению с пациентками тех же
групп без ИМТ (р<0,05–0,01). Психологический статус бере-
менных контрольной группы с ИМТ и без ИМТ статистически
значимо не различался. Профиль СМОЛ пациенток с АГ и ИМТ
располагался выше и имел достоверные, по сравнению с конт-
рольной группой женщин с ИМТ, различия по шкалам эмоцио-
нальной лабильности (р<0,05) и тревожности (р<0,05). Нали-
чие ОН также усиливало тревожность, эмоциональную лабиль-
ность и ригидность пациенток с АГ по сравнению с больными
той же группы без ОН. Сочетание ИМТ и ОН при АГ приводило
к еще большей психологической дезадаптации беременных.

Нами был проведен анализ социально-психологического
статуса беременных, проживающих в хорошо функционирую-
щих семьях (1-я группа) и семьях, требующих тактичного вме-
шательства психотерапевта (2-я группа). Во 2-й группе по срав-
нению с 1-й группой чаще встречались беременные, находив-
шиеся в гражданском браке (соответственно 56% и 27%), про-
живавшие совместно с родителями мужа (36% и 7%), не плани-
ровавшие беременность (57% и 22%). По данным теста СМОЛ
беременные 2-й группы имели достоверное по сравнению
с 1-й группой (р<0,05) повышение психологического профиля
по шкалам пессимизма (2) и тревожности (7), что свидетельст-
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вовало об их чувствительности, неуверенности в себе, потреб-
ности в понимании, любви и доброжелательном отношении со
стороны окружающих. Тест Спилбергера — Ханина выявил
у них более высокую личностную тревожность (52,8±2,8 балла,
р<0,01) по сравнению с беременными, проживающими в хоро-
шо функционирующим семьях, где усредненный показатель
личностной тревожности составил 40,8±1,9 балла.

Психологические профили СМОЛ членов семей с легкой
дисфункцией имели достоверно более высокие значения по
шкалам импульсивности (4) и ригидности (6) по сравнению
с профилем 1-й группы, что говорило о стремлении к само-
стоятельности и независимости, опоре на собственный опыт
и отсутствии конформности этих лиц.

Комплексная немедикаментозная терапия с использовани-
ем психорелаксационной терапии (ПРТ) была проведена 20
беременным с АГ. В ходе лечения произошло улучшение само-
чувствия пациенток, сопровождавшееся уменьшением тревоги
и ипохондрического настроя женщин, повышением их само-
оценки, укреплением уверенности в собственных силах, появ-
лением миролюбия и готовности к сотрудничеству с окружаю-
щими. Одновременно было выявлено достоверное снижение
систолического и диастолического АД, частоты сердечных со-
кращений, снижение симпатического тонуса. Наилучший эф-
фект ПРТ отмечен у беременных с умеренно выраженными
проявлениями невротизации и тревоги. Влияние ПРТ на исход
родов оценивалось в сравнении с группой женщин, подобран-
ных по типу «копия-пара» с учетом возраста, терапевтического
диагноза и паритета, не получавших психотерапевтического
воздействия. В группе беременных, прошедших ПРТ, было дос-
товерно меньшее количество родов, сопровождавшихся АГ, ре-
же встречалось несвоевременное излитие околоплодных вод,
таким женщинам в два раза реже предоставлялся медикамен-
тозный сон-отдых и проводилась родостимуляция. Дети, рож-
денные от матерей, прошедших психотерапевтическое лече-
ние, имели достоверно более высокие показатели по шкале
Апгар через 1 и 5 минут после рождения.

Результаты анализа дают основание считать, что оценка
состояния семейного функционирования совместно с изуче-
нием психологических особенностей больных АГ и членов их
семей позволяет выявить семьи, нуждающиеся в своевремен-
ной психологической помощи и поддержке и проводить эф-
фективную немедикаментозную коррекцию.

ОЦЕНКА ВАЗОМОТОРНОЙ ФУНКЦИИ
СОСУДИСТОГО ЭНДОТЕЛИЯ У МОЛОДЫХ
ПАЦИЕНТОВ С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИЕЙ

А.А.Попова, С.Д.Маянская, А.Р.Антонов
Новосибирская государственная медицинская академия

ASSESSMENT OF VASOMOTOR FUNCTION
OF VASCULAR ENDOTHELIUM AMONG YOUNG
PATIENTS WITH ARTERIAL HYPERTENSION

A.A.Popova, S.D.Mayanskaya, A.R.Antonov
Novosibirsk State Medical Academy

Артериальная гипертония (АГ), по современным представ-
лениям, относится к мультифакторным заболеваниям. Большое
значение в патогенезе АГ отводится эндотелиальной дисфунк-
ции. Известно, что эндотелий сосудов выполняет многообраз-

ные функции в организме, в том числе контролирует сосуди-
стый тонус через высвобождение сосудорасширяющих или со-
судосуживающих веществ и модулирует сократительную актив-
ность гладкой мускулатуры сосудов. Дисбаланс между вазодила-
тирующими и вазоконстрикторными механизмами в сторону
вторых можно рассматривать как дисфункцию эндотелия, что
наиболее отчетливо и просматривается при гипертонии.

Цель исследования: оценка вазорегулирующей функции
эндотелия у пациентов с АГ I ст., риск 0.

В исследование включили 30 мужчин в возрасте 18–35 лет
(средний возраст 29,5±2,7) с АГ I ст., риск 0. Вторичный генез за-
болевания исключался. Всем пациентам проводили суточное мо-
ниторирование АД с использованием монитора «Кардиотехни-
ка-4000 АД» (фирмы ИНКАРТ, СПб). Сосудодвигательную функ-
цию эндотелия оценивали ультразвуковым неинвазивным мето-
дом путем измерения диаметра плечевой артерии в покое и во
время пробы с реактивной гиперемией и нитроглицерином
и путем определения сывороточного уровня суммарной продук-
ции оксида азота по количеству его метаболитов (нитратов
и нитритов). Контрольную группу составили 22 мужчины в воз-
расте 18–35 лет (средний возраст 27,3±2,5) с нормальным АД.

Анализ данных суточного мониторирования АД показал,
что у пациентов с АГ I ст., риск 0 среднесуточные значения си-
столического АД, дневное САД и ночное САД были достоверно
выше, чем в контрольной группе.

ИВ в контрольной группе колебался в пределах 6–20% и не
превышал 25%, тогда как ИВ для систолического АД у пациен-
тов с АГ I ст., риск 0 в дневные и ночные часы регистрировался
в диапазоне 25–50% (у 21 и 20 человек соответственно) и бо-
лее 50% (для САД за день был выявлен у 6 человек, за ночь —
у 10 человек).

Среднее диастолическое АД, дневное ДАД и ночное ДАД
у пациентов с АГ I ст., риск 0 также достоверно превышало со-
ответствующие показатели в контрольной группе.

В группе пациентов с АГ I ст., риск 0 выявлено нарушение
циркадного профиля АД. Суточный индекс (СИ) для САД
в пределах нормы был у 36,8% обследованных; ниже 10% —
у 35,3%, что позволило их отнести к категории «non-dippers».
В 7,3% зафиксирован подъем систолического АД в ночное вре-
мя, СИ — отрицательный («night-peakers»). В 20,6% выявлено
чрезмерное снижение АД в ночное время.

СИ для диастолического АД в пределах нормы был у 23,5%
обследованных, ниже 10% — у 60,3% пациентов, что в два раза
больше, чем СИ для САД. Отрицательный СИ был обнаружен
у 16,2% пациентов.

Вазорегулирующую функцию эндотелия оценивали дваж-
ды: при первичном осмотре пациентов и через год. При пер-
вом измерении в покое средний диаметр плечевой артерии
у пациентов с АГ I ст., риск 0 составлял 4,76±0,4 мм, а через
год — 4,68±0,42 мм. В фазу реактивной гиперемии (120 сек. по-
сле декомпрессии) отмечалось увеличение диаметра плечевой
артерии до 5,0 мм и 4,88 мм через год наблюдения соответст-
венно. Прирост диаметра плечевой артерии составил при пер-
воначальном измерении 5,04±0,45 мм, что в 1,6 раза меньше,
чем в контрольной группе (8,18±0,7 мм), а через год —
4,27±0,38 мм, что меньше по сравнению с первым измерением
на 15,3% и с контролем в два раза (8,21±0,74 мм). Эндотелий-
независимая вазодилатация у пациентов с АГ I ст., риск 0 на фо-
не нитроглицерина и при первом, и при втором исследованиях
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сохранилась на одном уровне, и практически не отличалась от
группы контроля, что подтверждает наличие нарушения имен-
но эндотелий-зависимой вазодилатации у данных пациентов.

Определение сывороточного уровня суммарной продукции
NO у пациентов в основной и контрольной группах при первом
исследовании показало, что у лиц с АГ I ст., риск 0 продукция
NO была на 7,2% ниже, чем в группе контроля. При этом, инди-
видуальные значения этого показателя у обследуемых варьиро-
вали от 4,2 до 17,5 мкмоль/л. Оценивая динамику выработки
суммарной продукции NO у пациентов с АГ I ст., риск 0 и в груп-
пе контроля через год, было выявлено, что тенденция к более
низкой выработке NO у лиц с АГ не только сохранилась,
но и усугубилась с течением времени. Если при первом исследо-
вании разница между группами составляла 7%, то через год она
стала 35%. Индивидуальные значения NO в основной группе
также были несколько ниже, чем год назад (4,1–16,3 мкмоль/л).
При сравнении первоначального уровня продукции NO у боль-
ных с АГ I ст., риск 0 и его уровня через год, оказалось, что при
повторном исследовании продукция NO уменьшилась на 23%.
Тогда как в группе контроля через год продукция NO не только
не уменьшилась, но даже увеличилась на 6%. Все это подтвер-
ждает, что снижение суммарной продукции NO и нарушение
эндотелий-зависимой вазодилатации периферических сосудов
представляют взаимосвязанные процессы. Недостаток NO, вы-
рабатываемый эндотелием, приводит к стойкой вазоконстрик-
ции и, как следствие, к стабильной гипертонии.

Таким образом, у пациентов с АГ I ст., риск 0 с течением
времени отмечается тенденция к уменьшению прироста диа-
метра плечевой артерии, что свидетельствует о нарушении эн-
дотелий-зависимой вазодилатации периферических артерий
среднего диаметра в виде снижения реакции эндотелия на уве-
личение «напряжения сдвига» во время пробы с реактивной
гиперемией. Нарушение эндотелий-зависимой вазодилатации
сопровождается снижением продукции NO, что приводит
к нарушению NO-зависимого расслабления артерий, и являет-
ся одним из механизмов ЭД, приводящей к гипертонии. А факт
уменьшения уровня суммарной продукции NO является ран-
ним маркером АГ у молодых.

ХАРАКТЕРИСТИКА ФАКТОРОВ
АНТЕНАТАЛЬНОГО И ПЕРИНАТАЛЬНОГО
ПЕРИОДОВ, РАННЕГО ДЕТСТВА У ЛИЦ
МОЛОДОГО ВОЗРАСТА С АРТЕРИАЛЬНОЙ
ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

М.И.Шупина, Ю.В.Терещенко
ГОУ ВПО Омская государственная медицинская

академия Росздрава

CHARACTERISTIC OF FACTORS OF ANTENATAL,
PERINATAL AND INFANCY PERIODS AMONG YOUTH
WITH ARTERIAL HYPERTENSION

M.I.Shupina, Yu.V.Tereschenko
Omsk State Medical Academy

Частота развития артериальной гипертонии (АГ) у ближай-
ших родственников больных АГ свидетельствует в пользу суще-
ствования особой формы заболевания — семейной АГ, распро-
страненность которой, по данным исследований КНЦ РАМН,
достигает 33,6%. Известно, что формирование лабильной АГ

происходит на фоне генетически предопределенной особен-
ности структур, участвующих в регуляции АД, при воздействии
неблагоприятных факторов окружающей среды (факторы ур-
банизации), наличии поведенческих особенностей (курение,
гипокинезия, избыточная масса тела, употребление алкоголя).

Важно отметить, что состояние здоровья подростков и мо-
лодежи закладывается в детстве, в начальном периоде онтоге-
неза. Несомненно, поведенческие особенности детей опреде-
ляются поведением их родителей. Применительно к семейной
АГ поведенческие факторы родителей, страдающих АГ, играют
наиболее важную роль в становлении АГ у их детей. Поэтому
целью исследования явилось изучение факторов антенаталь-
ного и интранатального периодов, а также раннего детства
лиц молодого возраста с артериальной гипертензией путем
анкетирования их родителей.

Материалы и методы. Проведено анкетирование 282 ро-
дителей лиц молодого возраста (17–24 года) с АГ. Наличие АГ
было обязательным как у лиц молодого возраста, так и у их
родителей. В 50,4% случаев АГ имелась у матери, в 33,3% —
у отца, в 16,3% — у обоих родителей.

Результаты анкетирования показали, что в момент рожде-
ния ребенка возраст матери составлял 19–29 лет в 67,0% слу-
чаев, до 19 лет — в 4,6%, старше 30 лет — в 28,4%. Возраст отца
соответственно: 19–29 лет — 64,9%, до 19 лет — 1,8%, 30 лет
и более — 33,3%. Следовательно, каждый третий родитель на-
ходился за пределами оптимального репродуктивного перио-
да с существенным преобладанием старшего возраста. Основ-
ной причиной откладывания рождения ребенка была названа
неуверенность в завтрашнем дне на фоне продолжающегося
социально-экономического кризиса в стране — 71,3%, необхо-
димость завершения образования — 28,7%.

Социальное положение матери к моменту рождения ре-
бенка: служащая — 42,6%, студентка — 34,4%, рабочая — 15,3%,
домохозяйка — 5,7%, прочее — 2,1%. Социальное положение
отца к моменту рождения ребенка: предприниматель — 35,8%,
служащий — 24,1%, рабочий — 14,9%, военнослужащий — 9,6%,
студент — 8,5%, учащийся — 5,3%, прочее — 1,8%. В браке рож-
дено 97,2% детей.

Образование матери к моменту рождения ребенка: выс-
шее — 39,0% случаев, среднее специальное — 35,8%, незакон-
ченное высшее — 14,9%, среднее — 10,3%. Образование отца
к моменту рождения ребенка: высшее — 42,6% случаев, среднее
специальное — 31,6%, незаконченное высшее — 19,4%, сред-
нее — 6,4%.

Первой данная беременность являлась в 43,3% случаев,
второй — в 30,1%, третьей — в 19,5%, четвертой и более в 7,1%.
Перерыв между данной и предыдущей беременностями соста-
вил менее одного года в 10,6% случаев, до трех лет — 18,4%,
до пяти лет — 24,1%, шесть и более лет — 46,9%. Важно под-
черкнуть, что среди исходов предыдущих беременностей
в 55,3% случаев зарегистрированы медицинские аборты, само-
произвольные выкидыши — 25,9%, преждевременные роды —
в 15,3%, мертворождения — в 3,5%.

Срок беременности при взятии на учет составил 9,7±0,1
недель. Данные роды были первыми в 62,1% случаев, вторыми
в 22,7%, третьими в 15,2%.

Изучение образа жизни родителей выявило, что, несмотря
на декларируемое отрицательное отношение большинства оп-
рошенных родителей к алкоголю и курению, до беременности
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курили 13,6% матерей и 54,3% отцов, алкогольные напитки
употребляли 8,9% матерей и 52,8% отцов. В период беременно-
сти 8,2% женщин продолжали курить.

Режим дня соблюдали полностью лишь 40,9% беременных
женщин, частично — 43,3%, не соблюдали — 15,8%. Регулярно
занимались гимнастикой 9,9%, женщин, периодически —
31,6%, не занимались — 58,5%. Режим питания соблюдали
67,0% беременных. Основными причинами несоблюдения ре-
жима дня, питания и физической активности во время бере-
менности были названы: «недостаток свободного времени» —
39,0%, «неорганизованность» — 25,9%, «непонимание целесо-
образности регулярных занятий гимнастикой и соблюдения
режима дня» — 21,7%, «неудовлетворительное состояние здо-
ровья» — 13,4%.

Следует подчеркнуть, что 35,8% беременных женщин ис-
пытывали стресс, связанный с конфликтами в семье, на произ-
водстве, в учебном заведении.

Неудивительно, что влияние многочисленных негативных
факторов риска привело к большой частоте отклонений в хо-
де беременности и родов. Так, токсикоз в первой половине бе-
ременности отмечался у 46,8% женщин, токсикоз второй поло-
вины — в 30,5%. В 18,4% случаев роды протекали с осложнени-
ями. Преждевременные роды составили 13,8%, запоздалые —
19,5%. Нормальная длительность родов зарегистрирована
в 41,8% случаев, стремительные роды — в 32,6%, затяжные ро-
ды — в 25,6%.

Вес ребенка при рождении составлял: 2500–3000 г —
в 57,4%, 3000–4000 г — в 24,1% случаев, до 2500 — 8,9%, свыше
4000 г — в 9,6%. Длина тела при рождении составила: 50 см
в 34,4%, менее 50 см — в 18,8%, 51 см и более — в 46,8% случаев.

При изучении периода раннего детства молодых лиц с АГ
выявлено, что на грудном вскармливании до 6 месяцев нахо-
дилось лишь 17,4% детей, менее 6 месяцев — 64,2%, совсем не
получали грудного молока — 18,4%.

На вопрос о регулярном пребывании ребенка на свежем
воздухе на первом году жизни большинство родителей ответи-
ли утвердительно (97,7%). Однако гуляли с ребенком менее 2 ч
88,3% родителей, 2–3 ч — 9,6%, более 3 ч в сутки — всего 2,1%.
Анализ ответов родителей на вопросы о закаливании показал,
что регулярно закаливающие процедуры проводились лишь
в 9,2% семей, нерегулярно — 31,6% и совсем не проводились
в 59,2% случаев. При уточнении видов и методов закаливания,
кратности и продолжительности закаливающих процедур
лишь 11,4% родителей дали утвердительные ответы. Данное
обстоятельство свидетельствует о переоценке родителями сво-
их знаний в области ухода за грудным ребенком, или, что наи-
более вероятно, о желании приукрасить действительность.
Массаж проводился на первом году в 34,4% случаев, при этом
не менее четырех курсов лишь в 7,8% случаев; не проводился
совсем в 19,6%. На первом году жизни ребенок воспитывался
в родительской семье в 81,2% случаев, у родителей матери или
отца в 14,1%, няней в 4,7%.

Таким образом, лица молодого возраста с АГ испытывают
последствия неблагоприятного воздействия медико-биологи-
ческих факторов: треть детей рождена за пределами опти-
мального репродуктивного периода, значительная часть ро-
дителей не соблюдали принципы здорового образа жизни как
до, так и во время беременности, что могло привести к высо-
кой частоте отклонений в ходе беременности и родов. 57,4%

детей родились с массой тела менее 3000 г. Организация про-
гулок на открытом воздухе и закаливающих процедур уже на
первом году жизни не соответствовала гигиеническим требо-
ваниям. Несомненно, личный неадекватный пример взрослых
не способствует воспитанию и формированию оптимального
саногенного поведения у детей. Роль описанных выше нега-
тивных факторов в генезе АГ у лиц молодого возраста из се-
мей родителей-гипертоников требует дальнейшего изучения.

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЛЕЧЕНИЯ ОСТРОГО
ПИЕЛОНЕФРИТА И ДОКАЗАТЕЛЬНАЯ МЕДИЦИНА
В ОБЩЕЙ ВРАЧЕБНОЙ ПРАКТИКЕ

О.Н.Сигитова, В.С.Мороков, Е.В.Архипов,
Р.М.Латыпов, С.В.Шубин

ГОУ ВПО Казанский государственный медицинский
университет

EFFECTIVENESS OF TREATMENT OF ACUTE
PYELONEPHRITIS AND EVIDENCE-BASED MEDICINE
IN GENERAL PRACTICE

O.N.Sigitova, V.S.Morokov, E.V.Arhipov, R.M.Latypov,
S.V.Shubin

Kazan State Medical University

Острый пиелонефрит (ОП) — потенциально излечимое
заболевание, однако нередко приобретает хроническое перси-
стирующее или рецидивирующее течение. Одна из причин
хронизации ОП — исход в клиническое выздоровление без
микробиологического (отсутствие эрадикации возбудителя)
при первом эпизоде ОП. Исходу в выздоровление способству-
ет внедрение в общую врачебную практику рекомендаций, по-
лученных при проведении рандомизированных клинических
испытаний (РКИ). Так, в соответствии с данными РКИ, эмпири-
чески подобранный антимикробный препарат должен назна-
чаться не только с учетом наиболее вероятного уропатогена,
но также, если резистентность к нему уропатогена не превы-
шает 20%. При этом эффективность лечения повышается
и эрадикация возбудителя может достигать 99%.

Мы поставили цель провести оценку качества лечения
больных острым пиелонефритом в общей врачебной практи-
ке, сопоставив методы лечения с данными зарубежных и оте-
чественных рандомизированных клинических испытаний
(РКИ) [UTIAP-I и UTIAP-II], и оценить эффективность терапии.
Исследование проводилось на базе клинико-диагностического
центра Авиастроительного района г. Казани, оказывающего
первичную медицинскую помощь населению по принципу об-
щей врачебной практики. Проведена экспертиза амбулатор-
ных карт 112 больных, имевших по крайней мере один эпизод
острого пиелонефрита за период с 2002 по 2004 гг. Среди
больных пиелонефритом преобладали женщины: 4,5/1; сред-
ний возраст — 46,5±0,85 лет. Структура сопутствующих забо-
леваний: артериальная гипертензия — 56 чел (50%); сахарный
диабет — 8 (7,1%); мочекаменная болезнь — 18 (16,1%); моче-
кислый диатез — 42 (37,5%).

Соответствие лечения результатам РКИ оценивали по следу-
ющим показателям: частота стационарного лечения и показа-
ния для госпитализации; пути введения антибиотиков; сроки
назначения антибиотиков после установления диагноза; препа-
раты выбора для эмпирической терапии; длительность терапии,
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назначение монотерапии или комбинации препаратов; наличие
или отсутствие смены антибиотиков в процессе лечения. Крите-
риями эффективности терапии были: продолжительность вре-
менной нетрудоспособности, общая длительность заболевания,
частота рецидивов и/или обострений пиелонефрита.

Обследование больных: клиническое, общий анализ мочи
и крови — 108 больных (96%); УЗИ почек — 62 (55,5%); микро-
биологическое исследование — 2 (1,8%), мочевина и/или креа-
тинин сыворотки крови — 20 (18,1%). Консультированы уро-
логом 38 (34%), гинекологом — 60 женщин (54%), невроло-
гом — 14 (12%).

Антибактериальное лечение назначено в среднем через
1,24 дня после установления диагноза, что не соответствует
рекомендациям назначения лечения сразу после постановки
диагноза. Продолжительность антибактериальной терапии со-
ставила 10,85±0,38 дней, т.е., находилась в рекомендуемом диа-
пазоне: 7–14 дней.

Госпитализировано в стационар круглосуточного или днев-
ного пребывания — 13 (11,6%), в том числе из-за неэффектив-
ности амбулаторного лечения — 4 пациента. Остальные паци-
енты госпитализированы без показаний со стороны основного
заболевания: в связи с сопутствующей патологией: мочекамен-
ная болезнь — 2, сахарный диабет — 2, артериальная гипертен-
зия — 2, для проведения углубленного обследования — 5.

Эмпирическая антибактериальная терапия одним лекарст-
венным препаратом проведена у 21 больного (37,5%), причем
в большинстве случаев назначались антибактериальные пре-
параты с высокой резистентностью к E.Сoli и уропатогенам
кишечной группы по данным исследований в России [UTIAP-I
и UTIAP-II, 2004], превышающей 20% и в Республике Татарстан
[А.И.Сафина, 2004]: при резистентности 23% — нитроксолин
(13 больных — 61,9%), более 42% — амоксициллин (2 боль-
ных — 9,5%), 65% — ампициллин (2 больных — 9,5%). Двум
больным назначали 5-НОК, к которому резистентность E.Сoli
не превышает 20%, но не рекомендованный для эмпирической
терапии ввиду плохого проникновения через биопленку бак-
терий. Фторхинолоны (ципрофлоксацин, нолицин) получали
только 6 больных (28,6%). В спектре назначенных антибакте-
риальных препаратов отсутствовали цефалоспорины, защи-
щенные аминопенициллины.

24 больных (42,9%) получали комбинации антибактери-
альных препаратов, которые не рекомендуется применять
в силу снижения их бактерицидной эффективности: фторхи-
нолоны и нитрофураны (29,2%); макролиды и нитрофураны
(33,3%); ампициллин и нитроксолин (20,8%); тетрациклин
и фторхинолоны (16,7%). Только фитотерапия (без антибио-
тиков) проведена 6 пациентам (19,6%).

Парентерально антибактериальная терапия назначена 4
амбулаторным больным, в остальных случаях проведено лече-
ние антибиотиками внутрь. Смена антибиотика в процессе ле-
чения имела место у 5 больных. Симптоматическая терапия,
в частности, анальгетические средства (11 назначений), могла
усугубить интерстициальные изменения, развивающиеся при
пиелонефрите. Кроме того, гипотензивные средства назнача-
ли 22 больным, диуретики — 4.

Эффективность терапии ОП оказалась низкой: исход в вы-
здоровление был только у 20 человек из 112 (17,9%), в хрони-
ческий пиелонефрит — у 92 человек (81,1%), причем у 76
больных из 92 (82,6%) пиелонефрит протекал с редкими обо-

стрениями (в среднем 1 раз в 6–10 лет), у 6 больных (6,5%) —
с частыми обострениями (более 1 раза в год) и обострения от-
сутствовали (персистирующее течение) у 10 больных (10,9%).

Средняя длительность временной нетрудоспособности 1
случая составила 9,61±0,19 дней, т.е., практически совпала со
сроком проведения антимикробной терапии. Однако общая
продолжительность болезни оказалась больше срока лечения —
14,00±0,19 дней, следовательно, симптомы ОП сохранялись еще
в течение 4 дней после завершения антибактериальной терапии.

Низкая эффективность лечения с исходом в большинстве
случаев ОП в хронический пиелонефрит, имеющий рецидиви-
рующее или персистирующее течение, можно объяснить неис-
пользованием в общей врачебной практике данных РКИ. По-
высить эффективность терапии и улучшить исходы ОП позво-
лит регулярная экспертиза качества оказания медицинской
помощи и внедрение в общую врачебную практику стандар-
тов-протоколов диагностики и лечения больных с инфекция-
ми мочевых путей, в частности, с острым пиелонефритом.

ФАКТОРЫ ОБРАЗА ЖИЗНИ У ЛИЦ МОЛОДОГО
ВОЗРАСТА С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

М.И.Шупина, Ю.В.Терещенко, Е.Н.Логинова,
И.С.Головина

ГОУ ВПО Омская государственная медицинская
академия Росздрава, г. Омск, МУЗ Кормиловская ЦРБ,

Омская область

FACTORS OF LIFE STYLE OF YOUNG PEOPLE WITH
ARTERIAL HYPERTENSION

M.I.Shupina, Yu.V.Tereschenko, E.N.Loginova,
I.S.Golovina

Omsk State Medical Academy, Central District Hospital,
Omsk region

По мнению большинства исследователей, эссенциальная ар-
териальная гипертензия имеет под собой генетическую основу,
а значит должна проявляться в молодом возрасте. Именно у мо-
лодых встречаются такие клинические варианты, когда уровень
АД очень быстро устанавливается выше пределов пограничных
значений, быстро наблюдается развитие весьма выраженных
структурных изменений со стороны ССС и почек при отсутст-
вии каких-либо понятных причин, кроме дисрегуляторных фак-
торов. Очевидно, что у молодых лиц теряют актуальность такие
факторы риска возникновения АГ, как возраст, менопауза у жен-
щин, гиперхолестеринемия и нарушение соотношения фракций
липопротеидов, нарушение толерантности к глюкозе и другие
метаболические факторы. Исследованиями последних лет пока-
зано, что для развития артериальной гипертензии, особенно
в молодом возрасте, не всегда бывает достаточно генетически
предопределенных и/или приобретенных поломок регулятор-
ных механизмов артериального давления. Считается, что необ-
ходимо дополнительное воздействие комплекса поведенческих
факторов или неблагоприятных факторов окружающей среды.
В связи с этим целью исследования явилось изучение образа
жизни и распространенности основных и дополнительных фак-
торов риска сердечно-сосудистых заболеваний у лиц молодого
возраста с АГ в условиях общей врачебной практики.

Материалы и методы. Обследовано 252 студента Омской
государственной медицинской академии в возрасте 18–25 лет
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(19,65±0,13 лет) с АГ I степени (ВНОК, 2004). Диагноз симпто-
матической АГ исключался на предшествующих этапах исследо-
вания. Группа характеризовалась отсутствием поражения орга-
нов-мишеней. В среднем АГ характеризовалась лабильным тече-
нием, САД составило 150,55±0,51 мм рт. ст., ДАД —
91,50±0,32 мм рт. ст. Всем студентам с АГ, в соответствии с обще-
российскими рекомендациями, была проведена стратификация
индивидуального сердечно-сосудистого риска. Группу сравне-
ния составили здоровые студенты того же вуза, сопоставимые
по полу и возрасту, с неотягощенным по АГ семейным анамне-
зом (n=260). Для сравнения долей использовался метод углово-
го преобразования Фишера. Сбор данных об образе жизни об-
следуемых обеих групп и членов их семей осуществлялся мето-
дом анкетирования на основе прямого опроса респондентов.

Результаты и обсуждение. Распространенность курения
среди молодых лиц с АГ составила 48,8%, среди здоровых
сверстников — на том же уровне (47,3%, р>0,05). После посту-
пления в вуз начали курить 28,9% студентов основной
и 21,8% — контрольной группы (р=0,06). Основными причи-
нами курения были названы: «стрессовые ситуации, личные
неприятности», «доставляющий удовольствие процесс», «облег-
чение общения». Причину курения как «сформировавшуюся
привычку» охарактеризовала примерно пятая часть респон-
дентов обеих групп (18,7% и 19,6%; р>0,05). Между тем, в отве-
тах респондентов явно прослеживается позитивная перспек-
тива. От 53,5% до 65,7% студентов обеих групп уверены, что ку-
рение ухудшает состояние здоровья. Примерно 4/5 всех рес-
пондентов (от 75,6% до 82,0%) собираются бросить курить
в будущем. Причинами, ради которых молодые люди готовы
бросить курить, были названы «проблемы со здоровьем», «ре-
шение стать родителями».

Среди студентов с АГ и представителей контрольной груп-
пы с различной частотой алкоголь употребляют около 86,5%
и 90,8% опрошенных соответственно (р>0,05). Возраст начала
употребления спиртных напитков приходился на 13 лет
(32,9% и 35,4%), 14 лет (31,4% и 31,0%) и 15 лет (28,3% и 21,1%).
В структуре видов употребляемых молодежью напитков пер-
вое ранговое место занимает пиво, на употребление которого
указали около половины студентов обеих групп. Затем следу-
ют сухие вина, шампанское, слабоалкогольные коктейли (их
употребляют 36,7% и 32,9% опрошенных).

Социальное происхождение большинства респондентов
(80,1% и 84,9%) определялось из среды служащих, в семьях
преобладало отрицательное отношение родителей к употреб-
лению спиртного. И, тем не менее, 70,2% и 74,2% обследуемых
впервые попробовали алкоголь именно во время семейных
праздников.

Важно отметить, что, применительно к молодежи, курение
и употребление алкоголя можно определить как своеобразный
элемент процесса взросления, когда, с одной стороны, вред-
ные привычки становятся олицетворением «взрослого» пове-
дения, с другой стороны, одним из способов разрешения со-
циально-психологических проблем.

Популярность занятий физической культурой у представите-
лей обеих групп находится на высоком уровне. Мотивами заня-
тий выступают желание у студентов и членов их семей поддер-
живать физическое здоровье, красоту и высокую работоспособ-
ность. Между тем, при изучении физической активности устано-
влено, что занимаются физическими упражнениями ежедневно

лишь 10,7% и 9,2% респондентов соответственно (р>0,05). Около
четверти студентов — не чаще 1–2 раз в неделю. Примечательно,
что реальное поведение родителей в отношении физической ак-
тивности вызывает особую тревогу: регулярно выполняют физи-
ческие упражнения 1,9% родителей. К основным помехам для за-
нятий физкультурой студентами и членами их семей были отне-
сены: «недостаток свободного времени», «неорганизованность»,
«неудовлетворительное состояние здоровья».

Анализ организации питания, обеспечивающего гармони-
чное развитие организма на этапе окончательной реализации
индивидуальной генетически детерминированной программы
формирования анатомо-физиологических параметров моло-
дежи, показал, что большая часть студентов обеих групп не
считают свое питание рациональным и сбалансированным
(66,3% и 67,0%). Завтракают перед занятиями четвертая часть
(24,6% и 25,0%) студентов; горячую пищу в течение дня только
один раз принимают от 39,7% до 51,9%. К основным факторам,
препятствующим регулярному питанию, студенты обоих вузов
отнесли «спешку и нехватку времени», «неудобное расписание
занятий в вузе». Пристрастие к употреблению соленой пищи
отметили 46,2% и 30,4% опрошенных обеих групп (р=0,035).

Нарушений углеводного и липидного обменов в обеих
группах исследования выявлено не было.

Большинство лиц молодого возраста признают приори-
тетную ценность здоровья и адекватно оценивают факторы,
отрицательно влияющие на его состояние. Несмотря на пра-
вильную, в целом, оценку молодежью факторов, формирую-
щих здоровый образ жизни, в действительности существуют
значительные расхождения между декларируемыми ценностя-
ми по сохранению здоровья и реально осуществляемыми дей-
ствиями в повседневной жизни.

Таким образом, широкое распространение в молодежной
среде курения, употребления алкоголя, гиподинамии и отсут-
ствие дислипидемии и нарушений углеводного обмена как
у молодых пациентов с АГ, так и у здоровых сверстников дела-
ют общепринятые факторы риска для ранней диагностики АГ
у молодых недостаточно информативными. Полученные дан-
ные подчеркивают необходимость поиска дополнительных
факторов риска и маркеров диагностики АГ для лиц молодого
возраста, а также актуальность разработки новых подходов
к ранней диагностике АГ у молодых людей.

БАЗОВАЯ ИНФОРМИРОВАННОСТЬ
СТУДЕНТОВ-МЕДИКОВ

С.Л.Акимова, А.З.Лихтшангоф
ГОУ ДПО «Санкт-Петербургская медицинская академия

последипломного образования Федерального
Агентства по Здравоохранению и Социальному

Развитию», Санкт-Петербургская государственная
педиатрическая медицинская академия

BASED AWARENESS OF MEDICAL STUDENTS

S.L.Akimova, A.Z.Lihtshangof
St-Petersburg Medical academy of Postgraduate studies,

St-Petersburg State Pediatric Medical Academy,
St-Petersburg

Предполагается, что студенты, будущие специалисты с вы-
сшим образованием, представляют собой интеллектуальную
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элиту общества, и в связи с этим они должны обладать доста-
точно широким кругозором для выполнения присущих элите
социальных функций в условиях все большей интеграции зна-
ний. Возможно, к врачу (как например и к учителю) это отно-
сится в наибольшей степени, ибо его авторитет, который сам
по себе представляет собой немаловажное лечебное средство,
во многом определяется не только профессиональной компе-
тентностью (ее пациенту оценить не так легко), но и общей
культурой, эрудицией, личностью врача.

Учитывая вышеизложенное, целью настоящего исследова-
ния был анализ базовой информированности будущих врачей,
в связи с чем проводился анонимный социологический опрос
325 студентов-медиков разных курсов; для сравнения исполь-
зовались данные параллельно проведенного анкетирования
286 студентов разных курсов двух петербургских вузов техни-
ческого профиля. Отбор респондентов осуществлялся случай-
ным (гнездным) методом; выборка репрезентативна.

Респондентам предлагалось ответить на 15 вопросов из
разных областей науки и культуры (два вопроса касались лите-
ратуры, три — искусства, два — географии и по одному — фи-
зики, астрономии, геометрии, арифметики, химии, истории,
биологии и русского языка). Вопросы подбирались таким об-
разом, чтобы они относились к самым основам знаний в каж-
дой области и максимально широко характеризовали инфор-
мированность респондентов. Данная анкета была аналогична
соответствующим частям распространенных тестов на общий
интеллект (IQ), например теста Векслера, однако эта аналогия
относилась лишь к общему замыслу, а не к самим вопросам, ко-
торые были вполне оригинальны. Оценка ответов осуществля-
лась по трехбалльной шкале: 0 — ответа нет или ответ неверен;
1 — ответ неполон; 2 — ответ верен и полон. Помимо анализа
распределения ответов на каждый вопрос, определялась инте-
гральная оценка базовой информированности каждого рес-
пондента путем подсчета суммы баллов (возможный разброс —
от 0 до 30) с последующим расчетом среднего балла для от-
дельных профессиональных, возрастных и половых групп.

При анализе результатов опроса прежде всего отмечается
низкая общекультурная осведомленность респондентов. Так,
более 2/3 опрошенных, в том числе уроженцы Санкт-Петер-
бурга, не знают создателя памятника «Медный всадник» —
Э.М.Фальконе (68,1%), не могут назвать поэмы Гомера — «Или-
аду» и «Одиссею» (69,1%), более половины не способны ука-
зать авторов таких всемирно известных шедевров, как Сик-
стинская Мадонна Рафаэля (58,9%) и опера «Пиковая дама»
П.И.Чайковского (55,1%); 40,3% не слышали о Каине и Авеле —
сыновьях Адама и Евы; а более 1/4 респондентов не знают та-
кого распространенного термина, как аббревиатура (26,7%).

Крайне низкие результаты демонстрируют студенты-медики
и в отношении простейших вопросов из области математики,
истории и, как это ни парадоксально, биологии: только каждый
восьмой респондент (12,9%) может четко написать формулу за-
висимости длины окружности от ее диаметра (рd), каждый шес-
той (16%) знает, что простое число имеет лишь два делителя —
единицу и самое себя, лишь каждый пятый (21,8%) может твердо
указать положение человека в зоологической систематике (тип
Хордовые, класс Млекопитающие), каждому четвертому (24,4%)
известна дата начала II Мировой войны — 1 сентября 1939 года.
Несколько лучше, но так же крайне недостаточны знания студен-
тов в области основ физики, географии, астрономии и химии:

каждый десятый (9,8%) не знает, что первым элементом в табли-
це Д.И.Менделеева является водород, 20,4% не смогли внятно
объяснить, почему в темной одежде теплее, чем в такой же свет-
лой, почти четверть опрошенных (23,1%) не знают, что столица
Испании — Мадрид, а 58,2% — что ближайшая к Солнцу плане-
та — Меркурий; почти две трети (64,4%) не сумели точно отве-
тить, какие земли разделяет Берингов пролив (среди ответов —
Америку и Евразию, Чукотку и Аляску, Россию и США и т.д.).

При сравнении показателей отдельных профессиональ-
ных, возрастных и половых групп респондентов выявлено, что
юноши лучше девушек ориентированы в вопросах астроно-
мии, истории, русского языка, химии, арифметики, географии,
но хуже — в биологии и общекультурных вопросах. Студенты
младших курсов несколько лучше своих старших коллег отве-
тили на вопросы, касающиеся литературы, геометрии, биоло-
гии, но хуже — русского языка, однако в целом существенных
различий в зависимости от курса обучения не выявлено. Сле-
дует отметить, что по большинству вопросов (из области аст-
рономии, истории, литературы, географии, математики) сту-
денты технического профиля демонстрируют лучшую осведо-
мленность по сравнению с будущими врачами, которые,
в свою очередь лучше ответили на вопросы анкеты, относящи-
еся к сфере искусства и, что понятно, биологии.

Интегральная оценка базовой информированности рес-
пондентов показала, что студенты-медики набрали лишь 15,6
балла, то есть половину из 30 возможных. Юноши в целом де-
монстрируют лучшую осведомленность по сравнению с де-
вушками (17,3 против 15,1 балла соответственно, или на
14,6%), а студенты технического профиля — по сравнению
с будущими врачами (18,1 против 15,6 балла соответственно,
или на 16%), существенных различий в зависимости от курса
обучения здесь также не отмечено.

Таким образом, анализ результатов анкетирования позво-
ляет говорить о недостаточно высокой базовой информиро-
ванности студентов-медиков, что в будущем может осложнить
им профессиональную деятельность, снизить в общественном
сознании облик врача и престиж врачебной профессии. Сле-
дует, вероятно, подумать об учете фактора базовой информи-
рованности абитуриентов при наборе студентов в медицин-
ские вузы.

НАРУШЕНИЯ РИТМА СЕРДЦА И ХРОНИЧЕСКАЯ
СЕРДЕЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ У БОЛЬНЫХ,
ПЕРЕНЕСШИХ ИНФАРКТ МИОКАРДА, В ОБЩЕЙ
ВРАЧЕБНОЙ ПРАКТИКЕ

О.Д.Алехина, В.Т. Бурлачук, Л.В. Трибунцева,
О.В. Кораблина

Воронежская Государственная медицинская академия
им. Н.Н.Бурденко

RHYTHM DISTURBANCE AND HEART FAILURE
AMONG PATIENTS AFTER MYOCARDIAL
INFARCTION IN GENERAL PRACTICE

O.D.Alehina, V.T.Burlachuk, L.V.Tribuntseva,
O.V.Korablina

Voronej State Medical Academy named N.N.Burdenko

Как известно, появление нарушений ритма сердца у боль-
ных, перенесших инфаркт миокарда (ИМ), ухудшает прогноз
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и ограничивает возможности терапии врачом общей практи-
ки прогрессирующей хронической сердечной недостаточно-
сти (ХСН) на амбулаторном этапе.

Цель исследования — выявление корреляции между ха-
рактером постинфарктного ремоделирования сердца и разви-
тием опасных желудочковых нарушений ритма, требующих
особого внимания и осторожности в выборе средств медика-
ментозной терапии, (в частности, диуретиков и сердечных
гликозидов) и своевременного привлечения кардиолога к на-
блюдению за такими больными.

В исследование включены 228 мужчин в возрасте от 40 до
60 лет (средний возраст — 53,8±1,1 года) с первичным транс-
муральным ИМ передней локализации без сопутствующих за-
болеваний и 34 здоровых мужчины того же возраста. Кроме
рутинных лабораторных и клинических исследований паци-
ентам, проведены суточное холтеровское ЭКГ-мониторирова-
ние, допплерэхокардиография в динамике через 1, 2 и 12 ме-
сяцев после перенесенного ИМ с последующей статистичес-
кой и математической обработкой полученных результатов.
Связь развития нарушений сердечного ритма с особенностями
течения постинфарктного ремоделирования сердца изучена
у больных в 5 группах, составленных в зависимости от вариан-
та ремоделирования сердца, определявшегося через год после
перенесенного ИМ. В 1-ю группу включены пациенты с раз-
вившимися мешотчатыми аневризмами, ХСН по NYHA 1–2 ФК
и умеренной дилатацией полости левого желудочка (ЛЖ) —
конечный диастолический размер (КДР)–59 мм. Больные, у ко-
торых формирование мешотчатых аневризм сердца сочета-
лось с дилатацией полости ЛЖ (КДР–60 мм), развитием отно-
сительной митральной недостаточности (митральной регур-
гитации 2 степени) и ХСН 2–3 ФК, составили 2-ю группу. Па-
циенты с диастолической дисфункцией ЛЖ и ХСН 1ФК вошли
в 3-ю группу. 4-я группа характеризовалась прогрессировани-
ем дилатации полостей сердца с развитием митральной 2–3
степени и трикуспидальной 1–2 степени недостаточности,
ХСН соответствовала 2–3 ФК. К 5-й группе отнесены случаи
с благоприятным течением постинфарктного ремоделирова-
ния сердца, компенсированной диастолической дисфункцией,
увеличением диастолических размеров полостей за год не бо-
лее 4 мм для ЛЖ и 2,5 мм — левого предсердия, отсутствием
признаков фиброэластоза эндокарда, ХСН 0–1 ФК.

Достоверно меньшее количество желудочковых наруше-
ний сердечного ритма на фоне близких к нормальным вели-
чин ЧССср, ЧССмин и ЧССмакс обнаружено нами в 5-й груп-
пе больных. В 1-й, 2-й и 4-й группах выявлено увеличение чи-
сла групповых и парных желудочковых экстрасистол (VE-
Pair), аллоритмий, экстрасистол типа «R на T» и пароксизмов
желудочковой тахикардии при возросших, по сравнению
с 5-й группой, ЧССср и ЧССмин. Последнее обстоятельство
явилось компенсаторной реакцией прогрессирующего в тече-
ние года падения ударного выброса. Наименее «опасны» в от-
ношении развития угрожающих жизни нарушений ритма
и ХСН были тенденции отклонений от результатов исследова-
ния 5-й группы, зафиксированные у пациентов 3-й серии на-
блюдений: отсутствовали увеличение количества VE-Pair,
групповых желудочковых экстрасистол и ЧСС. При этом свя-
зи описанных изменений с усугублением ишемических про-
явлений в 1–4 группах пациентов (по сравнению с 5-й груп-
пой) не выявлено.

Следовательно, электрическая нестабильность миокарда
у больных в постинфарктном периоде может быть результа-
том не только ишемии миокарда, но и деструкции соедини-
тельнотканного каркаса сердечной мышцы с выраженной ди-
латацией камер сердца и фиброзом левого желудочка и не со-
провождаться стенокардией или жалобами больных, связан-
ными с острой (или быстро прогрессирующей хронической)
сердечной недостаточностью.

Выводы. 1. В развитии электрической нестабильности
миокарда у больных, перенесших ИМ, фиброзные изменения
сердечной мышцы и разобщение миокардиоцитов не уступа-
ют по значимости ишемии и часто не сопровождаются появ-
лением жалоб.

2. Частота развития опасных желудочковых нарушений
сердечного ритма зависит от варианта постинфарктного ре-
моделирования сердца, которое активно продолжается в тече-
ние 1-го года постинфарктного периода.

3. В течение 1-го года постинфарктного периода больные
нуждаются в сочетанной терапии прогрессирующей ХСН
и опасных желудочковых нарушений ритма врачом общей
практики и кардиологом.

4. В более поздние сроки ИМ пациенты без сформировав-
шихся аневризм и/или дилатации полостей сердца с мини-
мальным риском внезапной смерти (3-я и 5-я группы исследо-
вания) могут наблюдаться врачами общей практики.

СТРУКТУРА ДИАБЕТИЧЕСКОЙ ОФТАЛЬМОПАТИИ
У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ В САНКТ-ПЕТЕРБУРГЕ

Е.Б.Башнина, О.В.Мочкина, М.М.Шарипова,
Т.Ю.Трясова

ГОУ ДПО «Санкт-Петербургская медицинская академия
последипломного образования Федерального агентства

по здравоохранению и социальному развитию»,
Санкт-Петербургский городской диабетологический

центр для детей и подростков

STRUCTURE OF DIABETES MELLITUS
OPHTHALMOPATHY AMONG CHILDREN AND
ADOLESCENCES IN ST-PETERSBURG

E.B.Bashnina, O.V.Mochkina, M.M.Sharipova,
T.Yu.Tryasova

St-Petersburg Medical Academy of Postgraduate Studies,
St-Petersburg State Pediatric Medical Academy, City

Center of Diabetes mellitus for children and adolescents,
St-Petersburg

Цель. Изучить распространенность глазных осложнений са-
харного диабета среди детей и подростков в Санкт-Петербурге.

Материалы и методы. В детском городском диабетоло-
гическом центре в течение года офтальмологом было осмот-
рено 1032 ребенка с сахарным диабетом 1 типа (96,6% от всех
больных в городе). Обследование проводили с использовани-
ем современных офтальмологических методов: визометрия,
авторефрактометрия, биомикроскопия, прямая офтальмоско-
пия и биомикроскопия сетчатки при помощи асферических
линз, фотографирование глазного дна с помощью фундус-ка-
меры фирмы «Topcon».

Результаты. На 1 января 2005 г. отмечена тенденция
к снижению количества таких осложнений диабета как диабе-
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тическая ретинопатия с 11,1% в 2002 г. до 5,8% в 2004 г., и ката-
ракта с 5,7% в 2002 г. до 3,2% соответственно. Снижение рас-
пространенности глазных осложнений связано как с увеличе-
нием числа осмотренных детей, так и с улучшением метаболи-
ческого контроля в условиях специализированного диабето-
логического центра.

При длительности диабета до 1 года общее количество ос-
ложнений не превышало 2,1% от числа осмотренных. Сущест-
венное увеличение количества диабетической офтальмопатии
начинается после 5-ти летнего стажа заболевания (18%).
При длительности заболевания до 3 лет диабетической рети-
нопатии не выявлено.

Диабетическая катаракта при длительности заболевания
до 1 года была выявлена в двух случаях. В обоих случаях забо-
левание возникло на фоне плохой компенсации диабета.

При стаже диабета от 0 до 10 лет выраженные осложнения
выявлены у 50 детей, при длительности заболевания свыше
10 лет, глазной патологией, связанной с диабетом, страдают 46
детей, из них 3 ребенка с препролиферативной диабетичес-
кой ретинопатией, получавших лечение в условиях стациона-
ра с проведением панретинальной лазеркоагуляции сетчатки.
Пролиферативной диабетической ретинопатии у детей в на-
шем центре выявлено не было. Наиболее вероятный возраст
выявления осложнений со стороны глаз приходится на
9–12 лет.

Выводы. Динамическое наблюдение за пациентами с са-
харным диабетом 1 типа в детском возрасте с контролем со-
стояния глазного дна и оптических сред позволяет снизить
частоту развития диабетических осложнений.

КОНСУЛЬТИРОВАНИЕ ПАЦИЕНТОВ ПО ПИТАНИЮ
В ПРАКТИКЕ СЕМЕЙНОГО ВРАЧА

Е.В.Фролова, Ж.В.Плешанова
ГОУ ДПО «Санкт-Петербургская медицинская академия
последипломного образования Федерального агентства

по здравоохранению и социальному развитию»

CONSULTATION ABOUT NUTRITION IN GENERAL
PRACTICE

E.V.Frolova, J.V.Pleshanova
St-Petersburg Medical Academy of Postgraduate Studies

Важность правильного питания как для здорового, так
и для больного человека неоспорима. Как правило, эти вопро-
сы интересны пациентам. Но врачи часто испытывают недос-
таток знаний по вопросам рационального питания и затруд-
няются при консультировании своих пациентов. Кроме того,
как среди обывателей, так и среди медицинских работников
бытует мнение, что зарубежные рекомендации по рациональ-
ному питанию не подходят для русского человека и неосуще-
ствимы в России. В связи с этим представляется актуальной
разработка рекомендаций для семейных врачей по проблемам
питания на основе изучения характера питания населения.

Целью исследования являлось изучение питания насе-
ления, закрепленного за Центром семейной медицины
СПбМАПО.

Методы исследования. Случайным образом из общего
списка данного населения, проживающего на территории Кали-
нинского района, было отобрано 560 человек в возрасте от 25

до 64 лет. Пищевой статус изучали с помощью частотного мето-
да и метода воспроизведения по памяти суточного рациона
(«24h-diet recall»). Для оценки пищевых привычек и информиро-
ванности о здоровом питании использовали анкету. Опрос про-
водили специально обученные интервьюеры. Каждый вид проду-
кта и блюда именовался, кратко описывался, а также указывался
способ приготовления и употребления. Количество пищи указы-
валось в бытовых мерах: количество ложек, стаканов, чашек, та-
релок, штук, кусков и т.д. Для оценки количества потребляемой
пищи использовались альбомы с рисунками или фотографиями
различной величины порций продуктов и блюд, изображенных
в натуральную величину. Статистическая обработка и анализ вы-
полнены в статистической программе SPSS. Исследование про-
водилось одновременно в четырех городах (Екатеринбург, Орен-
бург, Вологда и Санкт-Петербург) в течение летнего сезона.

Результаты. Из всей средней суточной энергетической
ценности рациона (1794 кКал) на долю углеводов приходилось
47%, белка — 14%, алкоголя — 2%, жира — 37%. Согласно совре-
менным представлениям о рациональном питании, доля жира
в энергетической ценности рациона человека не должна превы-
шать 30%, доля углеводов — составлять не менее 55%. Потребле-
ние фруктов и овощей как основных источников антиоксидан-
тов и пищевых волокон не достигало рекомендованного коли-
чества — 400 г, а в среднем составило всего 347 г в сутки. Избы-
точная доля жиров в рационе обусловлена во-первых, частым
потреблением колбасных изделий (57% опрошенных почти ка-
ждый или каждый день едят эти продукты), во-вторых, предпоч-
тением, отдаваемым жирным молочным продуктам вместо
обезжиренных (51% респондентов), и, наконец, редким упот-
реблением рыбы. Этот стиль питания характерен для стран
с переходной экономикой, когда вместо растительных и зерно-
вых продуктов становятся доступными мясо и животные жиры.
Он чреват высоким риском развития хронических неинфекци-
онных заболеваний, особенно сердечно-сосудистых.

Насыщенность рациона микронутриентами соответствует
рекомендуемым ВОЗ нормативам. Так, суточное потребление
железа составило 14,2 мг, аскорбиновой кислоты — 72 мг. Од-
нако, учитывая высокую распространенность курения в иссле-
дуемой популяции (30% женщин, 60% мужчин), следует при-
знать эту величину недостаточной.

Таким образом, результаты исследования продемонстри-
ровали высокий риск развития сердечно-сосудистых заболева-
ний у обследованного населения, обусловленный нерацио-
нальным питанием. Для коррекции выявленных ошибок пище-
вого поведения необходимо обучение респондентов с целью
изменения образа жизни.

Консультирование пациентов по вопросам питания пред-
полагает предварительную оценку возможностей человека,
мотивации и барьеров к изменениям. Одним из подобных
препятствий к изменению пищевых привычек часто является
(или выдвигается в качестве аргумента) недоступность продук-
тов здорового питания. Однако при опросе выяснилось, что
69% респондентов всегда могут выбрать нежирные молочные
продукты, а 48% информированы о том, что они полезнее, чем
жирные. Знание каналов получения информации также важно
для успешного консультирования, так как это позволяет наи-
более эффективно донести полезные сведения до пациента.
Настоящее исследование, как и предыдущие, выполненные на-
ми, показало, что для мужчин основным источником инфор-
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мации являются родственники и семья, а для женщин — книги
и средства массовой информации. Только 14% респондентов
получали информацию о питании от медицинских работни-
ков, хотя постоянно наблюдаются у семейного врача около
трети пациентов. Это свидетельствует о недостаточно интен-
сивном использовании такого инструмента профилактичес-
кой работы, как консультирование по питанию.

Выводы. 1. По-прежнему основной ошибкой в питании
населения является избыток животных жиров, недостаточное
количество сложных углеводов и аскорбиновой кислоты, что
связано, вероятно, с частым потреблением мяса, добавленных
жиров, колбасных изделий и редким потреблением рыбы, ово-
щей и фруктов.

2. Несмотря на доступность продуктов здорового питания,
чаще употребляются в пищу продукты с повышенным содер-
жанием жиров, что связано также и недостаточной информи-
рованностью о принципах рационального питания.

3. Роль семейных врачей в консультировании населения
по питанию недостаточна, так как пациенты предпочитают
в качестве источников информации книги и СМИ.

ВЗАИМОСВЯЗЬ ДОГОСПИТАЛЬНОГО ЭТАПА
И РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ОСТРЫМИ
АДЕНОГЕННЫМИ И ОДОНТОГЕНЫМИ
МЕДИАСТИНИТАМИ

Б.В.Головской, И.А.Баландина, Д.Г.Амарантов,
Л.Г.Амарантова, А.С.Нагаев

Пермская государственная медицинская академия

INTERRELATION OF ACTIVITIES ON PREHOSPITAL
STAGE AND RESULTS OF TREATMENT OF PATIENTS
WITH ACUTE MEDIASTENITIS

B.V.Golovskoy, I.A.Balandina, D.G.Amarantov,
L.G.Amarantova, A.S.Nagaev

Perm State Medical Academy

Медиастинит является одной из наиболее тяжелых из всех
существующих гнойных патологий. Актуальность проблемы
его лечения обусловлена летальностью, достигающей 82%.
Причинами возникновения 75–80% медиастинитов являются
аденогенные и одонтогенные флегмоны шеи.

С 1991 по 2005 гг. в отделение торакальной хирургии ГКБ
№ 4 поступило 92 больных с одонтогенным и аденогенным
медиастинитом. Больные направлялись службой скорой помо-
щи, участковыми терапевтами, отоларингологами, стоматоло-
гами поликлиник и стационаров, а начиная с 2000 г.— и врача-
ми общей практики (семейными врачами).

В лечении этих больных мы применяли тактику ранней
медиастинотомии, когда вскрытие флегмоны шеи обязательно
дополняли медиастинотомией с дренированием ретровисце-
рального и превисцерального пространства. Наилучшие ре-
зультаты лечения были получены при медиастинотомии, вы-
полненной в фазу серозного воспаления клетчатки средосте-
ния. У 46 больных при наличии флегмоны шеи полностью от-
сутствовали рентгенологические проявления медиастинита.
У всех этих больных при выполнении оперативного вмеша-
тельства выявлена серозная форма медиастинита.

По срокам заболевания больных разделили на 3 группы: в I
группу вошли 35 больных, у которых промежуток между появ-

лением флегмоны шеи и медиастинотомией составил 24 ч
(у 27 больных нашли серозный медиастинит, у 8 — гнойный).
Во II группу включили 40 больных, у которых этот срок соста-
вил 24–32 ч, (у 23 больных была серозная форма воспаления,
у 17 — гнойная и гнойно-геморрагическая). У 17 пациентов III
группы этот период составил более 32 ч (у 2 больных выявле-
на серозная форма воспаления и у 15 — гнойная, гнойно-ге-
моррагическая и гнилостная формы). Летальный исход насту-
пил у 13 больных (14,1%). В I группе умер 1 человек (2,9%),
во II группе — 4 (10%), и в III группе — 8 (47%).

Из сказанного очевидно, что наиболее эффективно лече-
ние пациентов в фазе серозного воспаления, которая развива-
ется в основном тогда, когда рентгенологическая симптомати-
ка (расширение тени средостения) отсутствует и проявления
гнойного процесса отчетливо выражены лишь в области шеи.
В таких ситуациях направившие учреждения ставили в боль-
шинстве случаев диагноз «флегмона шеи». Диагноз «медиасти-
нит» появлялся позднее, при рентгенологической его верифи-
кации. Это во многом служило причиной более позднего на-
правления больного в отделение торакальной хирургии и, как
следствие, более поздней медиастинотомии. Из результатов
нашего исследования видно, что эффективность лечения ме-
диастинита обратно пропорциональна срокам от начала фор-
мирования гнойника шеи до медиастинотомии.

В связи с возрастанием роли семейной медицины в рос-
сийском здравоохранении такие больные все чаще будут по-
падать в поле зрения семейного врача. Поэтому очень важна
настороженность врачей общей практики при установлении
диагноза аденогенной и одонтогенной флегмоны шеи. Боль-
ных с таким диагнозом необходимо немедленно направлять
на следующий этап лечения, дополняя при этом диагноз
«флегмона шеи» диагнозом «медиастинит». В направлении сле-
дует отображать необходимость консультаций отоларинголо-
га или стоматолога и в обязательном порядке — торакального
хирурга. Такая постановка вопроса уже на первом, догоспи-
тальном этапе, создаст необходимый настрой и насторожен-
ность и позволит повысить эффективность лечения больных
с одонтогенными и аденогенными медиастинитами.

КЛИНИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ АКТИВНОЙ
ДИАГНОСТИЧЕСКОЙ ТАКТИКИ ПРИ ОСТРОЙ
ПАРАПНЕВМОНИЧЕСКОЙ
И МЕТАПНЕВМОНИЧЕСКОЙ ЭМПИЕМЕ ПЛЕВРЫ НА
ДОГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ

Б.В.Головской, И.А.Баландина, Д.Г.Амарантов,
Л.Г.Амарантова, А.С.Нагаев

Пермская государственная медицинская академия

CLINICAL BASING OF ACTIVE DIAGNOSTIC TACTICS
UNDER ACUTE PARAPNEUMONIAL AND
METAPNEUMONIAL PLEURAL EMPYEMA ON
PREHOSPITAL STAGE

B.V.Golovskoy, I.A.Balandina, D.G.Amarantov,
L.G.Amarantova, A.S.Nagaev

Perm State Medical Academy

В последние десятилетия частота острой парапневмони-
ческой и метапневмонической эмпиемы плевры неуклонно
возрастает. Летальность при лечении различных форм эм-
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пиемы плевры за последние 15 лет колеблется от 5 до 31%.
От 30 до 80% острой эмпиемы плевры переходит в хрони-
ческую, что неизбежно ведет к стойкой утрате трудоспособ-
ности.

В период с 1997 по 2005 гг. в отделении торакальной хи-
рургии ГКБ № 4 г. Перми лечились 139 больных острыми па-
ра- и метапневмоническими эмпиемами плевры. Больным
применяли разработанную нами тактику программирован-
ного этапного торакоскопического лечения. При проведе-
нии анализа результатов лечения больных разделили на 3
группы. Результат лечения расценивали как хороший (пол-
ное выздоровление), удовлетворительный (клиническое вы-
здоровление — закрытие эмпиемной полости с формирова-
нием выраженного адгезивного плеврита) и неудовлетвори-
тельный (формирование хронической эмпиемы или леталь-
ный исход). В I группу были включены 63 пациента, посту-
пившие в первый месяц заболевания. В лечении больных
этой группы получено 52 (82,5%) хороших и 11 (17,5%) удо-
влетворительных результатов, неудовлетворительных ре-
зультатов не было. Во II группу мы включили 56 больных,
поступивших по прошествии 1–2 месяцев от начала форми-
рования эмпиемы [42 хороших (75%), 9 удовлетворительных
(16%) и 5 неудовлетворительных (9%) результатов]. В III
группу вошли 20 человек, поступивших по прошествии 2–3
месяцев от начала заболевания [2 хороших (10%), 9 удовле-
творительных (45%) и 9 неудовлетворительных (45%) ре-
зультатов лечения]. Из приведенных данных очевидно, что
результаты лечения достоверно ухудшаются с ростом про-
должительности заболевания.

У 54 больных (38,8%) причиной позднего начала лече-
ния явилось позднее обращение. У 84 пациентов (61,2%), ле-
чившихся в различных амбулаторных и стационарных ле-
чебных учреждениях, причинами поздней госпитализации
были, в основном, отсутствие своевременного рентгеноло-
гического контроля и неправильная интерпретация рентге-
нограмм.

Поскольку изначально такие пациенты находятся в поле
зрения врачей общей практики (семейных врачей) с диагноза-
ми ОРВИ, бронхиты, пневмонии, то мы рекомендуем семей-
ным врачам для своевременной диагностики острых пара-
и метапневмонических эмпием плевры выполнять обзорную
рентгенографию грудной клетки на до- и послегоспитальном
этапах немотивированной гипертермии и воспалительных из-
менений в общем анализе крови. При подозрении на наличие
экссудата в плевральной полости, дополнительно выполнять
полипозиционную рентгеноскопию грудной клетки. При вери-
фикации экссудата в плевральной полости направлять больно-
го непосредственно в отделение торакальной хирургии. Следо-
вание этим простым рекомендациям позволит улучшить ре-
зультаты лечения больных с острой пара- и метапневмоничес-
кой эмпиемами плевры.

МЕТОДИКА ОПРЕДЕЛЕНИЯ ЗНАЧИМОСТИ
ПРОФЕССИЙ. КАК СОЦИАЛЬНЫЙ СТАТУС ВЛИЯЕТ
НА ИСХОД ЗАБОЛЕВАНИЯ

Н.А.Гурина, С.Л.Плавинский
ГОУ ДПО «Санкт-Петербургская медицинская академия
последипломного образования Федерального агентства

по здравоохранению и социальному развитию»

MEASUREMENT OF THE MAGNITUDE
OF OCCUPATIONS, HOW SOCIAL STATUS
INFLUENCE ON THE OUTCOME OF DISEASE

N.A.Gurina, S.L.Plavinski
St-Petersburg Medical Academy of Postgraduate Studies

Многие современные исследования, посвященные изуче-
нию факторов, влияющих на смертность как общую, так и по
отдельным нозологическим формам, например, от заболева-
ний сердечно-сосудистой системы, показали, что существует
тесная взаимосвязь между социальным статусом человека
и уровнем смертности. Очень часто в исследованиях, прове-
денных за рубежом (Европа, США), для определения статуса че-
ловека выбирается его образование. Показано, что люди с низ-
ким образованием ведут более рискованный образ жизни, то
есть чаще курят, употребляют алкоголь, нерационально пита-
ются. Этот подход подвергается критике в связи с тем, что, осо-
бенно в странах бывшего Советского Союза, нет корреляции
образования с другим важным фактором социально-экономи-
ческого благополучия — доходом. Более того, престижными
являлись не просто образование, а определенные профессии.

Для анализа влияния социального статуса на развитие небла-
гоприятных исходов — инсультов, инфарктов и смертей — необ-
ходимо располагать информацией о том как люди оценивают
привлекательность или статус той или иной специальности.

Для создания подобного инструмента была использована
Фехлеровская модель. Первоначально был создан список всех
профессий жителей одного из районов Санкт-Петербурга, уча-
ствовавших в профилактической программе «Здоровое серд-
це». Далее ряд профессий объединили в группы, таким обра-
зом было отобрано 40 профессий для их парного сравнения.
Сформированные списки были предложены десяти испытуе-
мым в возрасте от 24 до 65 лет. Чтобы выбрать предпочтитель-
ную специальность в каждой паре, необходимо было ответить
на вопрос — «кого бы Вы предпочли видеть в качестве супру-
га/супруги Вашего ребенка?» Таким образом каждый проана-
лизировал 780 вариантов пар.

Результаты были внесены в таблицы и обработаны в соот-
ветствии с рекомендациями Терстоуна. Была получена следую-
щая шкала. Наиболее привлекательной профессией стала спе-
циальность юриста (3,1 балла), далее следовал бухгалтер, эконо-
мист (2,8), на третьем месте — врач (2,7). Наименее привлека-
тельными были выбраны такие профессии, как матрос (0,2 бал-
ла), разнорабочий (0,03). На последнем месте расположились
профессии: дворник, уборщица, санитарка (0,00 баллов). Инте-
ресно заметить, что предприниматель являлся 5-й по привлека-
тельности профессией, менеджер — 8-й, преподаватель занял
11-ю позицию, библиотекарь — 17-ю, военнослужащий — 29-ю,
а милиционер — только 33-ю из 40 предложенных. Достаточно
престижной была определена специальность оператора ЭВМ
(10-я позиция) и специальность повара (13-я позиция).

Подсчитав средние значения для различных групп образо-
вания по шкале привлекательности профессий, получаем, что
специальности, требующие высшего образования, имеют наи-
больший средний балл — 2,26±0,14, далее идет среднее специ-
альное — 1,32±0,08 балла, группа с остальным образованием
получила наименьший балл (0,59±0,09).

Таким образом, можно заключить, что наблюдается корре-
ляция между образованием и привлекательностью профессии,
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то есть образование является хоть и грубым, но, тем не менее,
адекватным показателем социального статуса человека.

ОСОБЕННОСТИ ВНЕБОЛЬНИЧНОЙ ПНЕВМОНИИ
В РЕСПУБЛИКЕ КАРЕЛИЯ

Т.А.Карапетян
ГОУ ВПО Петрозаводский государственный

университет

PARTICULARITIES OF COMMUNITY-ACQUIRED
PNEUMONIA IN REPUBLIC OF KARELIA

T.A.Karapetyan
Petrozavodsk State University

Внебольничная пневмония в России остается одним из
распространенных заболеваний в первичном звене здравоох-
ранения, ее диагностика и лечение часто ложатся на плечи
врача общей практики. Многообразие клинических вариантов,
наклонность к затяжному течению сохраняют актуальность
исследования этиологии амбулаторной пневмонии; особый
интерес вызывает изучение антибиотикорезистентности вы-
деленной флоры, так как подобные исследования в России не-
многочисленны и их данные могут составить основу для раз-
работки соответствующих клинических рекомендаций.

Цель исследования: изучить особенности этиопатогене-
за, клиники и течения внебольничной пневмонии в Республи-
ке Карелия.

Материалы и методы исследования: в исследование
вошли 668 пациентов с внебольничной пневмонией, родив-
шиеся и постоянно или длительно проживающие в республи-
ке. В 6 случаях (0,9%) заболевание имело летальный исход. Ди-
агностика пневмонии проводилась по требованиям формуляр-
ной системы, положения которой закреплены приказом МЗ
РФ от 09.10.98 г. № 300. Всем больным проводили посев мок-
роты для выявления микрофлоры и ее чувствительности к ан-
тибиотикам. Посев материала осуществляли по общеприня-
тым правилам, критерием этиологической значимости возбу-
дителя при количественном микробиологическом исследова-
нии было выявление его в концентрации 106 в 1 мл и выше.

Результаты: среди больных внебольничной пневмонией
преобладали мужчины — 416 человек (62,3%), летальный ис-
ход имел место только у них. Основную массу заболевших
(77,7%) составили лица трудоспособного возраста. Изучение
социального статуса продемонстрировало, что пневмония
чаще возникала у лиц, занимающихся физическим трудом —
353 человека (52,8%). Мы проанализировали частоту госпита-
лизаций пациентов, больных пневмонией, в зависимости от
времени года. Оказалось, что зимой и осенью в стационар
попало максимальное количество больных — 187 (28,0%)
и 184 (27,5%) человека соответственно. По длительности те-
чения воспалительного процесса в легких превалировали па-
циенты, у которых пневмония разрешилась за 30 и менее су-
ток: до 14 дней — 288 (43,5%) человек; от 15 до 30 дней —
330 (49,9%) человек. Затяжное течение пневмонии (свыше
30 дней) отмечено у 44 пациентов (6,6%). При анализе сопут-
ствующей бронхолегочной патологии у больных с воспале-
нием легких вполне ожидаемо превалировала ХОБЛ, которая
встречалась в 140 случаях (21,0%), при этом доминировал
хронический обструктивный бронхит — его диагностирова-

ли у 124 человек из 140 (88,6%). Многочисленными исследо-
ваниями показано, что курение является важным фактором,
предрасполагающим к развитию пневмонии, так как, прежде
всего, значительно снижает уровень местной бронхопульмо-
нальной защиты. Среди больных пневмонией курильщиков
было 281 человек (42,1%): из них мужчин — 229 (81,5%)
и женщин — 52 (18,5%).

В клинической картине воспаления легких жалобы на по-
вышение температуры до фебрильных цифр встречались
у 616 больных (92,2%), боль в грудной клетке при дыхании —
у 401 (60,1%), кашель — у 641 (95,9%), при этом сухой — у 63
(9,8%), с отхождением гнойной мокроты — у 487 (76%), а кро-
вохаркание — у 91 (14,2%). Синдром интоксикации выявлен
у 581 (85,3%) пациента, а дыхательной недостаточности — у 59
(8,8%). Таким образом, в клинической картине болезни доми-
нировал кашель, причем влажный, с выделением мокроты
гнойного характера, что позволяет уже на достаточно раннем
этапе диагностического поиска предполагать бактериальную
природу воспалительного процесса. При физикальном иссле-
довании усиление голосового дрожания было отмечено у 230
человек (34,5%); притупление перкуторного звука — у 460
(68,9%); крепитация и влажные хрипы встречались у 202
(30,3%) и 347 (51,9%) больных пневмонией соответственно.

Рентгенологическое исследование с выполнением прямо-
го и бокового снимков грудной клетки было проведено в 100%
случаев. У 470 пациентов (70,3%) был сегментарный объем по-
ражения, у 129 (19,3%) — долевой, а у 69 (10,4%) — билобар-
ный: правосторонний у 21 (3,2%), левосторонний у 1 (0,2%)
и двухсторонний — у 47 (7,0%) человек. Наиболее часто пора-
жение легких носило правосторонний характер — 328 (49,1%),
с локализацией в нижней доле — в 97 (29,7%) случаях. Нали-
чие воспалительного процесса легких и его динамика под-
тверждались лабораторными методами исследования. На на-
чальном этапе воспаления легких лейкоцитоз со сдвигом лей-
коцитарной формулы влево и увеличение СОЭ более чем на
15 мм/ч отмечены у 345 (52,1%) из 662 выздоровевших боль-
ных, но только у 288 (83,5 %) из них к моменту клинико-рент-
генологического разрешения болезни зафиксирована норма-
лизация показателей лейкоцитарной формулы. В 32 случаях
(4,8%) в начале болезни наблюдалась лейкопения, при этом
к моменту санации легких у 21 (65,6%) больного произошла
нормализация показателей содержания лейкоцитов в перифе-
рической крови, а у 11 (34,4%) она сохранялась. У 285 (43,1%)
человек мы не выявили как в начале заболевания, так и в конце
его отклонений в параметрах лейкоцитарной формулы.
При исследовании ФВД в 315 случаях (47,1%) отмечены рест-
риктивные, а в 327 (49,0%) — смешанные нарушения различ-
ной степени тяжести. К моменту клинико-рентгенологическо-
го разрешения пневмонии только у 166 (24,9%) пациентов не
было нарушений функции внешнего дыхания.

При обследовании больных выполнялся бактериологичес-
кий анализ мокроты. В 294 (44,0%) случаях по различным при-
чинам не удалось получить его результатов. В остальных 374
случаях (56,0%) микробный спектр распределялся следующим
образом: Streptococcus pneumoniаe — 201 (53,7%);
Enterobacteriae — 47 (12,6%); Staphilococcus aureus — 34 (9,1%);
Streptococcus viridans, faecalis — 19 (5,1%); Klebsiella pneu-
moniаe — 17 (4,5%); Citrobacter — 9 (2,4%); Haemophilus influen-
zae — 9 (2,4%); Pseudomonas aeruginosae — 6 (1,6%); Candida
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albicans — 4 (1,1%); смешанная флора — 28 (7,5%). Известно,
что для таких микроорганизмов как Streptococcus viridans,
Streptococcus faecalis и дрожжей не характерно развитие брон-
холегочного воспаления. Их выделение, скорее всего, свиде-
тельствует о контаминации материала, а не об этиологической
значимости. Согласно полученным нами данным, второе
и третье место среди возбудителей внебольничной пневмонии
занимают энтеробактерии и золотистый стафилококк. Эти
микроорганизмы не входят в число типичных возбудителей
домашней пневмонии. Вероятно, на ранжирование возбудите-
лей воспаления легких повлиял тот факт, что диагностические
лаборатории лечебных учреждений, пациенты которых вошли
в исследование, не проводят определение «атипичных» возбу-
дителей и вирусологическое исследование.

В мире широко обсуждается возрастание резистентности
Str. pneumoniae к современным антибактериальным средствам,
причем его устойчивость к пенициллину быстро нарастает.
Исследования в нескольких европейских государствах показа-
ли, что в 1/4 случаев выделенный Str. pneumoniae не был чувст-
вителен к пенициллину, а также другим противопневмококко-
вым антибиотикам, таким как эритромицин, тетрациклин
и котримоксазол. Нами была изучена распространенность ре-
зистентности пневмококка к наиболее часто применяемым
для лечения внебольничной пневмонии антибиотикам у 201
пациента, в анализе мокроты которых был выделен этот мик-
роорганизм. Оказалось, что число устойчивых к пенициллину
штаммов составляет 62,4%, при этом изолированная пеницил-
линорезистентность нами отмечена в 15,5% случаев, сочета-
ние пенициллинорезистентности с устойчивостью к эритро-
мицину и эритромицину с тетрациклином — в 26,5% и 20,4%
случаев соответственно.

Заключение: пневмококк является одним из этиологи-
чески значимых возбудителей внебольничной пневмонии
в условиях Карелии. Причиной такой ситуации является ши-
рокая распространенность пневмококконосительства в реги-
оне (Н.В.Доршакова, 1997). За четырехлетний период прове-
дения исследования отмечен устойчивый рост числа штам-
мов пневмококка, резистентных к пенициллину, тогда как чи-
сло пенициллинчувствительных штаммов уменьшилось бо-
лее чем в 2 раза, что необходимо учитывать в процессе лече-
ния пациентов.

ПОДХОДЫ К ИНДИВИДУАЛИЗАЦИИ ЛЕЧЕБНЫХ
И РЕАБИЛИТАЦИОННЫХ ПРОГРАММ
И ВЫЯВЛЕНИЮ МАЛО МАНИФЕСТНЫХ
ЗАБОЛЕВНИЙ В ОБЩЕЙ ВРАЧЕБНОЙ ПРАКТИКЕ

Г.Ф.Лаптева, В.Ю.Казьмина
Новосибирский государственная медицинская

академия

APPROACHES TO INDIVIDUALIZATION OF
TREATMENT AND REHABILITATION PROGRAMS,
AND TO IDENTIFICATION OF SUBCLINICAL
DISEASES IN GENERAL PRACTICE

G.F.Lapteva, V.Yu.Kazmina
Novosibirsk State Medical Academy

Общая врачебная практика, в отличие от других медицин-
ских специальностей, базируется на понимании необходимо-

сти подхода к организму больного, как к единому целому,
а также на устранении тенденции узкого рассмотрения пато-
генеза того или иного патологического процесса без учета
комплексности воздействия различных факторов, то есть на
максимально возможной индивидуализации процесса лече-
ния, реабилитации. Целесообразная индивидуализация реаби-
литационных и лечебных программ в общей врачебной прак-
тике — наиболее надежный способ избежания ошибок в веде-
нии больного. Этому, на наш взгляд, в наибольшей степени мо-
жет способствовать формирование информационного банка
данных по соматическому фону больного на этапе «прикреп-
ления» пациента к врачу, то есть еще до его первого обраще-
ния по поводу того или иного недомогания.

В условиях общей врачебной практики формирование та-
кого информационного массива, содержащего необходимые
сведения о наличии тех или иных отклонений в здоровье
у конкретного пациента, целесообразно проводить по особо-
му плану, с использованием на первом этапе его реализации
скрининговых методов. В связи с этим необходима предвари-
тельная разработка достаточно надежных диагностических
скрининговых программ на основе тщательного изучения
различных тестов, уточняющих состояние тех или иных жиз-
ненно важных систем. Тесты в таких программах должны
быть достаточно чувствительны и специфичны, просты, недо-
роги, удобны и пригодны для использования в амбулаторной
практике.

Известно, что ряд хронических болезней, в том числе про-
гностически опасных, достаточно часто мало манифестируется
на протяжении длительного времени и не только не распозна-
ются в относительно ранних стадиях, но на фоне других забо-
леваний нередко пропускаются вообще или отождествляются
с их частыми проявлениями. К таковым относятся, в первую
очередь, болезни почек, которые нередко идут «под грифом»
артериальной гипертензии. До сих пор мало изучены клиника,
частота поражения почек на различном полиморбидном фоне,
вопросы нефропротекции при различных вариантах течения
«сопутствующей» патологии.

Целью нашего исследования было изучение возможностей
формирования информационного массива для уточнения со-
стояния различных систем организма и разработка програм-
мы активного выявления патологии мочевыводящей системы
на фоне распространенных заболеваний желудочно-кишечно-
го тракта. На первом этапе данного исследования осуществля-
лась задача уточнения состояния мочевыделительной системы
и распознавания болезней почек на фоне болезней пищевари-
тельного тракта. В задачи исследования входило изучение воз-
можностей различных методов, традиционно используемых
для распознавания нефрологической патологии (анамнести-
ческий метод, сравнительное исследование рентгенологичес-
ких, радиоизотопных и ультразвуковых подходов к диагности-
ке, функциональных проб для определения состояния концен-
трационной, водовыделительной функции почек, общей кар-
тины крови и пр.), а также определение структуры выявляемых
в ходе обследования заболеваний почек у пациентов с различ-
ной патологией желудочно-кишечного тракта. На первом эта-
пе (скрининг) использовали достаточно высоко чувствитель-
ные и специфичные тесты, на основе которых были разрабо-
таны математические программы. Результативность применяе-
мых на амбулаторном этапе методов сравнивали с эффектив-
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ностью обследования в условиях дневного стационара и гос-
питализации. Анамнестический тест, использованный нами
для скрининга, положенный в основу диагностического алго-
ритма для ЭВМ, характеризовался высокой специфичностью
и чувствительностью (более 90%). После скрининга, который
проводили у неорганизованного населения (жителей врачеб-
ного участка городской поликлиники), на втором этапе прове-
дено обследование 135 человек (85 женщин и 50 мужчин
в возрасте от 17 до 78 лет), «подозрительных» на патологию
почек (ХЗМВП).

Анализ полученных результатов показал, что с наиболь-
шей частотой у гастроэнтерологических больных (ХЗЖКТ)
регистрируются заболевания желчевыводящих путей (от 12,5%
до 37,5%, в зависимости от возраста и нозологии); среди боль-
ных с ХЗМВП — наиболее часто встречается хронический пи-
елонефрит с латентным течением (от 13,5% до 35% в разных
группах), реже малосимптомные формы других нефропатий.
Частота встречаемости ХЗМВП (в малосимптомной форме
или ранней стадии) была различна в разных возрастных
и «нозологических» группах, наибольшая — в возрасте старше
60 лет (чаще у мужчин, чем у женщин), и в группе больных
с поражением печени (при хроническом гепатите, циррозе
печени более 80%, независимо от возраста). При патологии
желчевыводящих путей на фоне описторхоза нефропатии об-
наруживались более чем в 70% (независимо от характера и вы-
раженности поражения желчевыводящих путей, степени пора-
жения печени, возраста). В этой группе больных, как правило,
с латентной клиникой поражения желчевыводящих путей вы-
явлены некоторые «необычные» для хронического гломеруло-
или пиелонефрита симптомы, высокая частота дизурии, окса-
лурии, гематурии, асимметрии в поражении почек; отмечена
тенденция к более быстрому прогрессированию ХПН. Наибо-
лее часто в качестве сочетанных поражений у обследованных
обнаруживали малосимптомный пиелонефрит и дискинезию
желчевыводящих путей. Необходимость проведения полного
стационарного обследования в изучаемой группе населения
после первого этапа обследования была в 6,75% случаев, а об-
следования в условиях дневного стационара — в 16,2%. Приме-
нение метода ультразвуковой диагностики, пробы Зимницко-
го, общих анализов крови и мочи сразу же после обработки
результатов скрининга позволило значительно сократить чис-
ло нуждающихся в углубленном обследовании в условиях ста-
ционара примерно в 6 раз.

Полученные нами данные позволили установить, что дан-
ный вариант обследования (применение скрининга, УЗМ
вслед за скринингом, исследование пробы Зимницкого, обще-
го анализа крови и мочи) по результативности сравним с об-
следованием в условиях стационара (по программе 5-тиднев-
ного пребывания). Наиболее важным результатом, с нашей то-
чки зрения, следует считать получение возможности форми-
рования банка данных о больном до его обращения к врачу по
поводу ухудшения состояния здоровья. Учитывая высокую час-
тоту встречаемости ХЗЖКТ и ХЗМВП у населения, в общей
врачебной практике следует с особой тщательностью прово-
дить обследование, направленное на распознавание данных
заболеваний, и при назначении лечения учитывать высокую
вероятность присутствия латентных форм.

Таким образом, полученные данные позволяют сделать
наиболее важные заключения:

— о принципиальной необходимости формирования ин-
формационного банка данных о соматическом фоне пациен-
тов; целесообразности сочетания этой процедуры с использо-
ванием диагностических программ по активному выявлению
хронических заболеваний, протекающих латентно;

— о большой частоте встречаемости ХЗМВП на фоне не-
которых вариантов ХЗЖКТ;

— о тенденции к увеличению частоты поражения почек
с возрастом; наиболее высокой распространенности хрониче-
ского пиелонефрита (в малосимптомных формах и ранних
стадиях) у населения;

— об эффективности использования в общей врачебной
практике современных технологий распознавания хронических
заболеваний, базирующихся на использовании специально раз-
работанных алгоритмов и автоматизированной диагностике.

АНАЛИЗ ФИЗИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ ДЕТЕЙ
И ПОДРОСТКОВ В ПРАКТИКЕ СЕМЕЙНОЙ
МЕДИЦИНЫ

В.С.Масюк
ГОУ ДПО «Санкт-Петербургская медицинская академия
последипломного образования Федерального агентства

по здравоохранению и социальному развитию»

ANALYSIS OF PHYSICAL MATURITY OF CHILDREN
AND ADOLESCENCES IN FAMILY MEDICINE

V.S.Masyuk
St-Petersburg Medical Academy of Postgraduate Studies

Физическое развитие детей и подростков является одним
из информативных и доступных показателей здоровья населе-
ния. В процессе обследования 28 448 детей и подростков из
разных климато-географических и эколого-гигиенических
районов Республики Карелия изучены соматометрические по-
казатели: длина и масса тела, окружность грудной клетки.
Предложены нормативные и центильные таблицы, включаю-
щие основные показатели физического развития в половозра-
стных группах от 1 года до 18 лет.

Последние десятилетия не ослабевает дискуссия о норма-
тивах физического развития детей и подростков. Наряду с мне-
нием о необходимости создания региональных таблиц для
оценки физического развития детей и подростков, что выпол-
нено в нашем исследовании, есть мнение о состоятельности
использования межрегиональных нормативов. Сторонники
первой точки зрения исходят из того, что физическое развитие
подвержено колебаниям в зависимости от генетических детер-
минант, этнических, социальных, географических, климатичес-
ких, эколого-гигиенических факторов и уровня урбанизации.

Для оценки индивидуального физического развития детей
и подростков достаточно часто используются нормативные или
непараметрические таблицы, отражающие процентильные ве-
личины и позволяющие унифицировать методику оценки важ-
нейших антропометрических показателей. Основанием к этому
послужили исследования В.Г.Властовского, А.И.Клиорина,
В.П.Чтецова и других, констатировавших факт, что для показате-
лей длины и массы тела характерно логнормальное распределе-
ние с наличием правой асимметрии. Центильные таблицы мо-
гут быть использованы для оценки гармоничности физического
развития детей и подростков, позволяют анализировать инди-
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видуальное развитие ребенка в онтогенезе. Такой подход абсо-
лютно оправдан, так как представляет определенные удобства
и позволяет их широко использовать практикующим врачам.

В результате проведенных исследований нами установлено,
что девочки 2-х лет, проживающие в сельской местности, име-
ют длину тела больше (87,1±1,6 см), чем в городских условиях
(85,3±1,0 см) (р<0,05, здесь и далее использовался 5% уровень
значимости критерия). Аналогичная ситуация наблюдается
и у 4-летних девочек, соответственно 101,9±0,9 и 100,7±0,5 см.
Однако с взрослением у девочек и девочек-подростков в горо-
дах длина тела становится больше. Так, например, 9-летние де-
вочки в городе имеют среднюю длину тела 134,1±0,7, а сель-
ские — 132,1±0,7 см; девочки-подростки 11 лет соответственно
имеют длину тела 146,8±0,7 и 143,5±0,7 см и 15-летние —
162,9±0,6 и 161,1±0,6 см. Подобная закономерность выявлена
и у мальчиков. Так, мальчики 5 лет, проживающие в сельских ус-
ловиях, имеют длину тела 110,0±1,0, что больше, чем у город-
ских — 108,6±0,5 см. Мальчики-подростки 12 лет (148,1±0,6 см)
и 15 лет (167,5±0,7 см), проживающие в городе, выше своих
сверстников из сельской местности, рост которых соответст-
венно — 147,6±0,7 см и 166,3±0,8 см.

Масса тела у сельских детей и подростков выше, чем у город-
ских, в большинстве половозрастных групп. Так, у девочек 7, 13,
14 и 17 лет, проживающих в сельской местности, она составляет
соответственно 22,4±0,4, 45,0±0,8, 48,6±0,7 и 55,1±0,9 кг, а в го-
родских условиях — 21,9±0,3, 43,1±0,7, 45,9±0,8 и 52,8±1,2 кг. Ис-
ключением являются девочки-подростки 11-летнего возраста,
имеющие массу тела 37,1±0,6 кг (городские), и 34,6±0,6 кг в сель-
ской местности. Мальчики на селе весят больше городских в воз-
растных группах 7, 16 и 17 лет, что выражается в соответствую-
щих показателях: 23,1±0,4 и 22,6±0,3 кг; 59,4±1,2 и 57,8±0,9 кг;
60,3±1,6 и 53,6±1,8 кг. Однако городские мальчики 3, 8 и 9 лет
и мальчики-подростки 15 лет весят больше своих сверстников
из сельской местности: 14,8±0,2 и 14,3±0,4 кг; 30,3±0,8
и 26,5±0,5 кг; 29,1±0,4 и 28,5±0,4 кг; 55,2±0,7 и 53,7±0,8 кг.

Выявлена тенденция динамики показателя окружности
грудной клетки у девочек и мальчиков подросткового возрас-
та. Так, окружность грудной клетки у девочек-подростков, про-
живающих в сельской местности, выше (от 6±0,6 в 10 лет до
80,3±1,2 см в 16 лет), чем у сверстниц в городе — от 62,7±0,6
до 76,6±1,3 см. Мы наблюдали также более низкий показатель
у мальчиков-подростков, проживающих в городских условиях,
от 64,2±0,5 см у 10-летних до 78,8±2,1 см у 16-летних, чем на
селе — от 65,9±0,4 до 84,0±1,2 см. Выявленные особенности
соматометрических показателей мы связываем с гигиеничес-
кими и социальными факторами, влияющими на физическое
развитие детей и подростков.

В большинстве случаев наблюдаются значимые различия
в средних показателях длины тела мальчиков и девочек для се-
верных и южных районов, причем в северных районах пока-
затели длины тела детей и подростков до 16 лет ниже, чем
в южных районах. Подобная картина наблюдается у обоих по-
лов по показателю массы тела до 13-летнего возраста. Следует
отметить, что окружность грудной клетки у мальчиков и дево-
чек до 10 лет больше в южных районах республики, а у подро-
стков с 12 лет в большинстве случаев окружность грудной
клетки больше в северных районах.

Трактовка таких исследований неоднозначна и должна
осуществляться в контексте всех медико-экологических дан-

ных. Немаловажно также, что у детей, особенно школьного
возраста, наблюдаются негативные тенденции: астенизация
и дисгармонизация развития, в частности, за счет роста коли-
чества детей с дефицитом массы тела. Соматометрические по-
казатели составляют основу оценки физического развития де-
тей и подростков в регионе как в работе семейного врача, так
и в практике диспансеризации населения.

СОЦИАЛЬНО-ЭКОНОМИЧЕСКИЕ
ХАРАКТЕРИСТИКИ И ИХ ВЛИЯНИЕ НА ПОЛОВОЕ
ПОВЕДЕНИЕ ЖЕНЩИН РЕПРОДУКТИВНОГО
ВОЗРАСТА

Е.В.Регушевская
ГОУ ДПО «Санкт-Петербургская медицинская академия
последипломного образования Федерального агентства

по здравоохранению и социальному развитию»

SOCIAL-ECONOMICAL CHARACTERISTICS AND
THEIR INFLUENCE ON SEXUAL BEHAVIOUR OF
WOMEN OF REPRODUCTIVE AGE

E.V.Regushevskaya
St-Petersburg Medical Academy of Postgraduate Studies

В настоящее время инфекции, передаваемые половым путем,
имеют широкое распространение и оказывают негативное влия-
ние не только на самих их носителей, но и на здоровье будущих
поколений. Многие ИППП приводят к хроническому воспале-
нию и бесплодию, а во время беременности являются одной из
причин многоводия, отслойки плаценты, преждевременных ро-
дов, инфицирования плода, мертворождений. Вероятность зара-
жения ИППП зависит от многих факторов. Ряд из них биологи-
ческие и эпидемиологические, такие как распространенность
ИППП в популяции, пути передачи, особенности самого микро-
организма. Другие факторы — такие особенности полового по-
ведения как тип половых контактов, использование контрацеп-
ции, наличие большого числа половых партнеров. Наибольшее
распространение ИППП в определенных социально-возрастных
группах ведет к формированию источников этих заболеваний,
что обусловливает длительное поддержание эпидемиологичес-
кого неблагополучия среди населения в целом.

В России исследования взаимосвязи между социальными
факторами и особенностями полового поведения имеют часто
описательный характер, основаны на небольшом количестве
наблюдений, включают в основном подростков или пациентов
венерологических клиник. Учитывая высокую распространен-
ность ИППП, отсутствие данных об особенностях полового
поведения в общей популяции целью настоящего исследова-
ния явилось изучение влияния социально-экономических осо-
бенностей на рискованное половое поведение женщин репро-
дуктивного возраста.

Методы. Для проведения настоящего исследования была
создана стратифицированная по возрасту случайная выборка
из 2501 женщины репродуктивного возраста (18–44 лет), про-
живающих на территории обслуживания трех женских кон-
сультаций в двух районах города. В процессе работы с выбор-
кой из нее были исключены женщины, с которыми было невоз-
можно установить контакт, а также те, кто категорически отка-
зался участвовать в опросе. Всем участницам предлагалось за-
полнить анкету, состоявшую из 102 вопросов, касающихся их
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социально-экономических характеристик, особенностей сексу-
ального поведения, отношения к беременности и родам, наме-
рениям иметь детей, медицинской помощью, связанной с рода-
ми и абортом. Анкета носила конфиденциальный характер.

Результаты. Отклик составил 67%. Среди опрошенных
60,4% упомянули о перенесенном когда-либо заболевании, пе-
редающемся половым путем. Основными характеристиками,
на основе которых были сделаны выводы о социально-эконо-
мическом уровне респонденток, явились семейное положение,
личный ежемесячный доход, уровень образования, информа-
ция о характере работы и условия проживания. Личный еже-
месячный доход рассчитывали в процентах от минимального
установленного официально уровня на период проведения ис-
следования, который составлял 2308 рублей. Условия прожива-
ния были определены как количество комнат на одного чело-
века (представлено менее 1 комнаты на человека vs. 1 и более
комнат на человека).

Среди поведенческих факторов риска ИППП было выделе-
но наличие 4 и более половых партнеров в жизни.

При оценке социально-экономического статуса опрошен-
ных было установлено, что большинство женщин живут в офи-
циально зарегистрированном браке (47,2%). Большинство рес-
понденток имели высшее образование (52%) или учились в тече-
ние 11–13 лет (42%), остальные обучались менее 11 лет. Работа-
ли 71% женщин, были студентками — 8,5%, остальные имели ста-
тус безработной (3,5%), домашней хозяйки (11,2%) или пенсио-
нерки (4,5%). Большинство женщин (38,3%) имели ежемесячный
личный доход в размере 0–199% от минимально установленного
уровня. В основном респондентки проживали в условиях, когда
на одного человека приходилось менее 1 комнаты (74,2%).

Использование метода логистической регрессии со стан-
дартизацией по возрасту и семейному положению позволило
установить, что такие социально-экономические характери-
стики, как семейное положение (гражданский брак vs. замужем,
ОШ=3,6 ДИ 2,39–5,38; не замужем vs. замужем, ОШ=3,1 ДИ
2,27–4,16) и высокий личный ежемесячный доход (200–399%
vs. 0–199% ОШ=1,6 ДИ 1,14–2,14; 400% и более vs. ОШ=3,0 ДИ
1,94–4,50), являются основными факторами риска для наличия
4 и более половых партнеров. Интересно заметить, что уровень
образования не имел достоверного влияния на наличие боль-
шого числа половых партнеров, хотя при рассмотрении зави-
симости наличия нескольких половых партнеров от социаль-
ного положения статус студентки имел протективное значение
(студентка vs. работающая ОШ=0,34 ДИ 0,19–0,60). Этот факт
может свидетельствовать о том, что с одной стороны молодежь
является уязвимой группой в плане заражения ИППП, с другой
стороны молодой возраст должен рассматриваться как возмож-
ность для полового воспитания и образования с целью регули-
рования в дальнейшем эпидемии ИППП.

Среди всех опрошенных 16,4% находились под риском
беспорядочных половых связей с 4 и более партнерами. Од-
ной из особенностей женщин обследованной популяции
явился факт зависимости числа половых партнеров от дохода.
Более богатые респондентки чаще указывали на беспорядоч-
ные половые контакты. Подобный факт был описан исследо-
вателями десятилетие назад, но это было характерно для бога-
тых мужчин Западной Европы.

Таким образом, распространенность социально-экономи-
ческих факторов рискованного полового поведения (4 и более

половых партнеров) среди женщин репродуктивного возраста
довольно высока. Гражданским браком жили 14,7%, не заму-
жем — 37,6%, а средний и высокий личный доход имели 32,4%
и 14,5% респонденток соответственно. Подобные результаты
помогут в первичной профилактике рискованного полового
поведения, что может быть осуществлено на этапе амбулатор-
ной помощи, когда семейный врач встречается с пациентом,
скорее всего еще не имеющим ИППП, и может обратить вни-
мание на социально-экономические проблемы индивидуума
и определить тактику ведения пациента.

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ШКОЛ ПО АРТЕРИАЛЬНОЙ
ГИПЕРТЕНЗИИ В ПРАКТИКЕ СЕМЕЙНОГО ВРАЧА

М.И.Шупина, Ю.В.Терещенко, Е.Н.Логинова
ГОУ ВПО Омская государственная медицинская

академия Росздрава

EXPERIENCE OF CONDUCTING OF SCHOOLS FOR
ARTERIAL HYPERTENSION IN GENERAL PRACTICE

M.I.Shupina, Yu.V.Tereschenko, E.N.Loginova
Omsk State Medical Academy

На современном этапе получены неоспоримые доказатель-
ства значительного роста заболеваемости артериальной ги-
пертензией (АГ), в том числе среди лиц молодого возраста. Не-
достаток доказательных данных, касающихся соотношения
медикаментозных и немедикаментозных методов лечения, эф-
фективности гипотензивных препаратов, а также возможных
сроков их применения препятствует проведению адекватной
профилактики и лечения АГ у лиц молодого возраста. Как про-
гностический фактор качество жизни (КЖ) может быть полез-
ным для стратификации больных в клинических исследовани-
ях и выборе стратегии индивидуального ведения больного.

Цель исследования: оптимизация немедикаментозной
терапии АГ у лиц молодого возраста, на основе изучения об-
раза и качества жизни в условиях общей врачебной практики.

Материалы и методы. Обследовано 100 студентов (47
мужчин, 53 женщины) Омской государственной медицинской
академии (ОмГМА) и Омского государственного педагогичес-
кого университета (ОмГПУ) в возрасте 17–21 лет (средний воз-
раст 19,04±0,06 лет) с эссенциальной АГ I степени и умерен-
ным риском развития сердечно-сосудистых осложнений
(ВНОК, 2004). Диагноз симптоматической АГ исключали на
предшествующих этапах исследования. Все студенты с АГ ранее
не получали антигипертензивного лечения. Критерием исклю-
чения из исследования явилось наличие показаний для начала
медикаментозной терапии. Рандомизация при разделении сту-
дентов на 2 группы (исследования и сравнения) проводилась
по таблице случайных чисел. Первая группа пациентов (группа
I, n=49) находилась под наблюдением студенческого врача-те-
рапевта здравпункта ОмГПУ. В целом по группе систолическое
АД (САД) составило 150,47±1,09 мм рт. ст., диастолическое
(ДАД) — 91,59±0,60 мм рт. ст. В этой группе в рамках обычной
консультации была назначена стандартная немедикаментозная
терапия (ВНОК, 2004). Вторая группа пациентов (группа II,
n=51) наблюдалась врачом общей практики здравпункта Ом-
ГМА. В целом по группе систолическое АД (САД) составило
151,63±1,26 мм рт. ст., диастолическое (ДАД) — 91,47±0,79 мм
рт. ст. Для студентов группы II и членов их семей была проведе-
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на специальная структурированная программа «Школа по арте-
риальной гипертензии». Занятия проводились врачом общей
практики (ВОП) 1 раз в неделю в течение 1 часа в подгруппах,
включающих 3–4 семьи (10–12 человек), 8 занятий для каждой
подгруппы. Оценка эффективности обучения в отношении по-
вышения самоконтроля АД, динамики уровня АД, КЖ студентов
с АГ обеих групп осуществлялась исходно, а также через 12 (то-
чка 1) и через 24 (точка 2) недели после обучения. На протяже-
нии всего исследования регулярно осуществлялся контроль АД
(в том числе офисные измерения, самоконтроль). Исследова-
ние качества жизни студентов, включенных в исследование,
проводили по опроснику SF-36. Сбор данных осуществлялся
методом анкетирования на основе прямого опроса респонден-
тов. Группу сравнения составили здоровые студенты тех же ву-
зов в количестве 1320 человек, сопоставимые по полу и возрас-
ту, с неотягощенным по АГ семейным анамнезом.

Результаты и обсуждение. У студентов с АГ перед вклю-
чением в исследование среди критериев КЖ, характеризующих
физический компонент здоровья, наиболее высокое значение
было получено по шкале физического функционирования, ко-
торое, на первый взгляд, не отличалось от данных группы срав-
нения (89,35±1,15 и 89,38±0,31 баллов соответственно, p=0,68;
U-критерий Манна-Уитни). Однако, несмотря на достаточно вы-
сокий уровень этого показателя, ограничение жизнедеятельно-
сти вследствие боли (76,70±2,11 баллов) и невысокая субъектив-
ная оценка здоровья (58,55±1,28 баллов) обусловливают более
низкое значение физического компонента здоровья (53,58±0,45
баллов) по сравнению со здоровыми сверстниками группы кон-
троля (р<0,01). Анализ показателей психического здоровья вы-
явил снижение по шкале жизненной активности как у студентов
с АГ, так и студентов с нормальным уровнем АД (67,85±1,67
и 64,44±0,46). Однако, более высокий уровень КЖ по шкалам
психического здоровья, ролевого эмоционального функциони-
рования и жизненной активности (соответственно — более вы-
сокие величины суммарного психического компонента здоро-
вья) установлен у студентов-гипертоников, что может быть обу-
словлено особенностями личности, проявляющимися гиперсо-
циальной направленностью интересов, ориентацией на прави-
ла, инструкции, сверхответственностью. Однако декларация ги-
персоциальных установок являлась лишь ширмой, маскирую-
щей стремление к сдерживанию активной самореализации,
инертность в принятии решений, уход от решения проблем.

На фоне мероприятий по изменению образа жизни на этапе
12 недели пациенты с АГ обеих групп не отмечали выраженных
изменений самочувствия. Между тем, во второй группе пациен-
тов была продемонстрирована высокая эффективность обуче-
ния в отношении повышения самоконтроля АД: все пациенты
регулярно вели дневники. В то время как в первой группе днев-
ники самоконтроля АД вели только 42,9% обследованных
(p<0,001; метод углового преобразования Фишера). Анализ ди-
намики уровня АД подтвердил более выраженное снижение САД
и ДАД у пациентов II группы (146,14±1,21 / 88,75±0,71 мм рт. ст.;
р=0,024). Показатели качества жизни у студентов обеих групп
к 12 неделе наблюдения остались практически неизменными.

Через 24 недели немедикаментозной терапии АГ рекомен-
дации по изменению образа жизни соблюдали лишь 11,1% сту-
дентов I группы и 64,7% обследованных II группы, что сущест-
венно отличалось от показателей, зафиксированных в точке 1
(p<0,001). Уровни знаний и эффективность обучения боль-

шинства пациентов первой группы были крайне низкими. Так,
активное ведение дневников самоконтроля АД в I группе отме-
чалось лишь в 2,2% случаев, тогда как во второй группе днев-
ники вели 58,8% пациентов (p<0,001).

Уровень АД в I группе в сравнении с точкой 1 изменился не-
значительно (147,20±1,21/90,29±0,50 мм рт. ст., p=0,55), у студен-
тов II группы снижение АД оказалось более выраженным
(141,59±1,18/86,25±0,67 мм рт. ст., р<0,001). Медикаментозное
лечение АГ было рекомендовано лицам первой группы в 51,8%
случаев, лицам II группы — в 3,9% (в связи с неэффективностью
проводимой немедикаментозной терапии). Кроме того, через 24
недели исследования (точка 2) в группе студентов с АГ, посещав-
ших «Школы», получены статистически значимо более высокие
значения КЖ по шкале физической боли в сравнении с группой,
самостоятельно выполнявшей рекомендации по изменению об-
раза жизни, что, вероятно, связано с уменьшением частоты и вы-
раженности головной боли как субъективной реакции на повы-
шение АД. По шкале ролевого эмоционального функционирова-
ния КЖ стало более высоким также у представителей II группы.
Это сопровождалось повышением работоспособности, характе-
ризующимся меньшими затратами времени, увеличением объе-
ма работы и улучшением ее качества. В группе студентов с АГ, по-
сещавших «Школу», улучшились показатели жизненной активно-
сти и социального функционирования в виде ощущения бодро-
сти, полноты сил и энергии, коммуникабельности.

Таким образом, активное проведение обучающей програм-
мы «Школа по артериальной гипертензии» у лиц молодого
возраста с АГ и членов их семей способствует статистически
значимому снижению АД, росту частоты проведения самокон-
троля АД, повышению КЖ, а именно — его физического и пси-
хического суммарных компонентов. Студенты с АГ, прошед-
шие вместе с членами своих семей обучение по программе
«Школа по артериальной гипертензии», продемонстрировали
более высокий уровень знаний на контрольных визитах, чем
пациенты, получившие стандартные рекомендации на приеме
у врача. Одним из важных моментов, усиливающих привер-
женность к терапии, в том числе, немедикаментозной, являет-
ся самоконтроль АД. На наш взгляд, подобный опыт примене-
ния «Школ» с целью оптимизации немедикаментозной кор-
рекции АГ у лиц молодого возраста перспективен, поскольку
позволяет осуществлять более качественную профилактичес-
кую работу врачом первого контакта (врачом общей практи-
ки), не требуя значительных материальных затрат.

ВЛИЯНИЕ ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНЫХ ФАКТОРОВ
НА ТЕЧЕНИЕ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ

Л.В.Трибунцева, В.Т.Бурлачук, О.Д.Алехина,
А.Н.Сурков, А.И.Дорохина

Воронежская государственная медицинская академия
им. Н.Н.Бурденко

INFLUENCE OF PSYCHOEMOTIONAL FACTORS ON
DEVELOPMENT OF ARTERIAL HYPERTENSION

L.V.Tribuntseva, V.T.Burlachuk, O.D.Alehina,
A.N.Surkov, A.I.Dorohina

Voronej State Medical Academy named N.N.Burdenko

Гипертоническая болезнь (ГБ) остается самой неопре-
делившейся из распространенных болезней нашего века.
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В экономически развитых странах ею страдают до 20–25%
населения. По данным эпидемиологических исследова-
ний стандартизированная по возрасту распространенность
ГБ в России составляет среди мужчин 39,2%, а среди жен-
щин — 41,1%.

Однако социальная значимость определяется не столько
распространенностью этого заболевания, сколько высоким ри-
ском развития осложнений ГБ, ведущими из которых являются
мозговой инсульт и инфаркт миокарда. По данным ВОЗ, часто-
та смертельных инсультов в нашей стране достигает в среднем
230 и 140 случаев на каждые 100 тысяч мужского и женского
населения соответственно, что ставит Россию на первое место.
Основная цель лечения больных ГБ состоит в максимальном
снижении риска развития ССО и смерти от них.

Несмотря на многочисленные исследования, эта область
терапии остается одной из самых актуальных проблем совре-
менной кардиологии и медицины. Одной из причин наруше-
ния регуляции артериального давления является длительное
и чрезмерное психоэмоциональное напряжение, возникаю-
щее в условиях стрессовой ситуации. Недаром ГБ называют
«самой человеческой из всех болезней», имея в виду психичес-
кий компонент реагирования на непрерывно меняющиеся об-
стоятельства жизни. Чрезмерные нервно-психические нагруз-
ки стали нормой жизни наиболее трудоспособной части насе-
ления. Возникла потребность выделения и изучения так назы-
ваемой стресс-индуцированной артериальной гипертензии
(АГ) и одной из ее наиболее распространенных форм — ГБ на
рабочем месте.

«Стресс-индуцированная АГ особенно тесно связана с по-
ражением органов, например с толщиной стенок левого желу-
дочка»,— подчеркнул J.Schrader в 1997 г., поэтому не является
далеко безобидным феноменом. Стресс-индуцированная АГ
повышает риск развития сердечно-сосудистых заболеваний
примерно в той же мере, что и лишние десять лет жизни или
6 кг избыточной массы тела. Установлено, что психосоциаль-
ный стресс приводит к повышению частоты сердечно-сосуди-
стых заболеваний и смертности от них.

Цель исследования: оценка особенностей психологиче-
ского статуса и качества жизни больных ГБ для повышения
эффективности лечебно-профилактических мероприятий при
данном заболевании.

Материалы и методы. В исследование включено 70 па-
циентов с ГБ II стадии (20 мужчин и 50 женщин в возрасте от
18 лет до 55 лет), работающие в одинаковых условиях опера-
торами ПЭВМ, и находящиеся под наблюдением цехового вра-
ча. Все пациенты получали стандартную гипотензивную тера-
пию, однако отмечалось периодическое повышения уровня АД
выше 140/90 мм рт. ст. Контрольную группу составили 30 пра-
ктически здоровых испытуемых в возрасте от 20 до 50 лет, 10
мужчин и 20 женщин, средний возраст которых 40,6±1,2 года,
работающие в тех же условиях. Критерии исключения из ис-
следования: хроническая сердечная недостаточность Н2А
и выше, сахарный диабет, ишемическая болезнь сердца, окк-
люзирующие заболевания сосудов конечностей.

Всем больным ГБ проведено традиционное клинико-ин-
струментальное обследование. Оценка качества жизни прово-
дилась с использованием опросника SF-36, для исследования
психологического статуса больных АГ применяли шкалу реак-
тивной (ситуативной) и личностной тревожности Ч.Д.Спил-

бергера — Ю.Л.Ханина, методику дифференциальной диагно-
стики депрессивных состояний Цунге в адаптации Т.И.Бала-
шовой.

Результаты и их обсуждение. Как показали результаты
тестирования с помощью шкалы реактивной (ситуативной)
и личностной тревожности Ч.Д.Спилбергера — Ю.Л.Ханина,
среди больных ГБ преобладали лица с высоким уровнем ситуа-
тивной (СТ) и личностной тревожности (ЛТ). Высоко тревож-
ными по субшкале СТ были признаны 30 человек (42,9%), уме-
ренно тревожными — 25 (35,7%), низко тревожными — 15 па-
циентов (21,4%). Среднее значение показателя СТ составило
46,8±1,2 балла.

Высоко тревожными по субшкале ЛТ были признаны 36
человек (51,4%), умеренно тревожными — 24 (34,3%), низко
тревожными — 10 (14,3%). Среднее значение показателя ЛТ
составило 48,2±1,1 балла.

Среди пациентов контрольной группы высоко тревожны-
ми по шкале СТ, были признаны 2 человека (6,7%), умеренно
тревожными — 10 человек (33,3%), низко тревожными — 18
(60%). Среднее значение СТ составило 40±4,6 балла. Высоко
тревожными по шкале ЛТ были признаны 3 человека, умерен-
но тревожными — 11, низко тревожными — 16. Среднее значе-
ние ЛТ составило 38,5±2,2 балла (p<0,05). Таким образом, сре-
ди больных ГБ было достоверно больше высоко тревожных
лиц по показателям ЛТ и СТ в сравнении с группой здоровых
операторов ПЭВМ.

Мы сравнивали показатели качества жизни (КЖ) больных
ГБ в зависимости от уровня тревоги (показатель СТ). КЖ высо-
ко тревожных больных ГБ было статистически значимо ниже
по показателям оценки боли (Б), общее здоровье (ОЗ), роль
эмоциональных проблем в ограничении жизнедеятельности
(РЭ), психическое здоровье (ПЗ), чем КЖ пациентов с низким
уровнем тревоги. Достоверных различий по показателям КЖ
опросника SF-36 между высоко и умеренно тревожными, а так-
же между умеренно и низко тревожными лицами по субшкале
СТ выявлено не было.

Показатели КЖ у больных ГБ зависели от уровня ЛТ, это
относилось к следующим шкалам: боли (Б), общего здоровья
(ОЗ), психического здоровья (ПЗ). У лиц с высокими значени-
ями индекса ЛТ средние значения указанных шкал были зна-
чимо ниже, чем у пациентов с низким уровнем ЛТ.

С помощью шкалы Цунге мы определяли частоту депрес-
сивных нарушений у больных ГБ. Легкое депрессивное со-
стояние ситуативного или невротического генеза было оп-
ределено у 8 обследованных (11,4%), маскированная депрес-
сия — у 2 (2,9%), истинное депрессивное состояние не выяв-
лено. Состояние без депрессии выявлено у 60 человек
(85,7%). Средний уровень депрессии составил 40,2±1,6 балла.
Таким образом, для больных ГБ операторов ПЭВМ в большей
степени характерны тревожностные, а не депрессивные рас-
стройства.

Выводы. 1. Больные ГБ, работающие операторами ПЭВМ на
предприятии связи, характеризуются высокими уровнями ситуа-
тивной и личностной тревожности, низким уровнем депрессии.

2. Качество жизни больных ГБ с высоким уровнем ЛТ и СТ,
работающих операторами ПЭВМ, значимо ниже, чем у лиц
с низким уровнем данных показателей.

3. Выявленные нами особенности психологического стату-
са пациентов ГБ необходимо учитывать при разработке про-
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граммы лечебно-профилактических мероприятий для данного
контингента больных.

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ЗАБОЛЕВАНИЙ
ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ У ЛИЦ МОЛОДОГО
ВОЗРАСТА СРЕДИ ЖИТЕЛЕЙ САНКТ-ПЕТЕРБУРГА

Н.В.Ворохобина, В.А.Кузьмина, З.В.Крючкова
ГОУ ДПО «Санкт-Петербургская медицинская академия
последипломного образования Федерального агентства

по здравоохранению и социальному развитию»,
Эндокринологический центр Калининского района

Санкт-Петербурга

PREVALENCE OF DISEASE OF THYROID GLAND
AMONG YOUNG CITIZENS OF ST-PETERSBURG

N.V.Vorohobina, V.A.Kuzmina, Z.V.Kryuchkova
St-Petersburg Medical Academy of Postgraduate Studies,

Endocrinological Center of Kalininskiy district
of St-Petersburg

Заболевания щитовидной железы в настоящее время зани-
мают ведущее место в структуре всех эндокринопатий. По дан-
ным ВОЗ, число больных с той или иной патологией щитовид-
ной железы на Земном шаре превышает 300 млн.

Обращает на себя внимание устойчивая динамика роста
патологии щитовидной железы у беременных. Известно, что
тиреоидные гормоны ответственны за правильное формиро-
вание и развитие плода и центральной нервной системы в ча-
стности. Так, врожденный гипотиреоз ведет к необратимым
нарушениям мозговой функции плода и новорожденного,
приводящим к умственной отсталости (кретинизму, олигофре-
нии, патологии развития внутренних органов). В случае сни-
жения функциональных возможностей щитовидной железы
у взрослых снижается возможность выполнять социальные,
профессиональные и биологические функции, и, связанное
с этим воспроизводство будущих поколений.

В связи с отсутствием массовых осмотров населения часто
при первичном обращении к эндокринологу обнаруживается
выраженная, далеко зашедшая стадия патологии щитовидной
железы.

Цель исследования: изучение распространенности забо-
леваний щитовидной железы и особенностей их течения у лиц
18–35 лет (детородного возраста), не имеющих в процессе
своей трудовой деятельности токсических факторов для щито-
видной железы.

Материалы и методы. Обследование проводилось скри-
нинговым методом у лиц 18–35 лет обоего пола в 2004–2005 гг.
у жителей Калининского района Санкт-Петербурга. Обследова-
ны студенты, работники образовательных и медицинских уч-
реждений, транспортных предприятий, работники торговли.
Всего осмотрено 820 человек, из них 104 мужчины (12,6%)
и 716 женщин (87,4%). Средний возраст мужчин — 25,8 лет.
Средний возраст женщин — 26,7 лет.

Использовались пальпация щитовидной железы, клиничес-
кие и биохимические методы, ультразвуковое исследование.
При выявлении патологии применялся иммуноферментный
метод определения тиреоидных гормонов в сыворотке крови
(трийодтиронин, тироксин, тиреотропный гормон, антитела
к пероксидазе и к тиреоглобулину). При выявлении узлов в же-

лезе проводилась тонкоигольная аспирационная биопсия.
В некоторых случаях определялось поглощение J123 щитовид-
ной железой и проводилось ее сканирование. Для стандартной
трактовки полученных результатов использованы определе-
ния нозологических единиц, данные ведущими эндокриноло-
гами России.

Результаты исследования. При проведении скрининга
из 820 осмотренных у 253 (30,8%) была выявлена патология
щитовидной железы (32 мужчины и 221 женщина). У 567 че-
ловек (69,2%) патологических изменений со стороны щито-
видной железы не обнаружено.

Ведущее место занимал аутоиммунный тиреоидит. Извест-
но, что заболевание имеет тенденцию к прогрессированию, и,
в итоге — к развитию гипотиреоза, а даже небольшой дефицит
тиреоидных гормонов обусловливает дисфункцию других эн-
докринных желез. Кроме того, в последнее десятилетие стал
весьма значимым вопрос о взаимосвязи тиреоидной и нетире-
оидной патологии. Однако практические врачи недостаточно
осведомлены о данных изменениях. Особенно мало внимания
уделяют интернисты субклинической патологии при неувели-
ченной щитовидной железе.

Наше исследование подтверждает тот факт, что заболева-
ния щитовидной железы у мужчин встречаются значительно
реже. Так аутоиммунный тиреоидит был выявлен у 12 мужчин
и у 98 женщин. Узловой нетоксический зоб был определен у 2
мужчин и 37 женщин, а узловой токсический зоб — только у 3
женщин. Диффузный нетоксический зоб встречался у 14 муж-
чин и 40 женщин, а токсический — у 3 и 11 соответственно.
Гипотиреоз был диагностирован у 1 мужчины и 32 женщин.

Для сравнения распространенности впервые выявленных
заболеваний щитовидной железы по обращаемости населения
в 2004 г. и в процессе скрининга приводим данные статисти-
ческого отчета Эндокринологического центра Калининского
района у лиц молодого возраста (по тем же нозологическим
единицам). Аутоиммунный тиреоидит — 58 чел., диффузный
токсический зоб — 10 чел., узловой нетоксический зоб —
80 чел., узловой токсический зоб — 3 чел., диффузный неток-
сический зоб — 45 чел., гипотиреоз — 13 чел.

Из представленных данных видно, что число больных, ак-
тивно обратившихся к эндокринологу, значительно меньше
(кроме узлового нетоксического зоба) числа больных, выяв-
ленных в процессе скрининга.

Заключение. 1. Впервые в Санкт-Петербурге изучена рас-
пространенность заболеваний щитовидной железы у лиц моло-
дого возраста по основным нозологическим единицам.

2. Количество заболеваний, выявленных в процессе скри-
нинга, выше первичной обращаемости в лечебное учрежде-
ние, что свидетельствует о наличии не диагносцированной па-
тологии.

3. Полученные данные подтверждают необходимость
проведения массовых осмотров населения в возрасте
18–35 лет (скрининга), актуальны, и имеют медико-социаль-
ное значение.

СОСТОЯНИЕ АНТИМИКРОБНОЙ ЗАЩИТЫ
У БОЛЬНЫХ С ХРОНИЧЕСКИМИ
ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ПЕЧЕНИ

Т.Н.Янковая
Смоленская государственная медицинская академия
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STATUS OF ANTIBACTERIAL PROTECTION AMONG
PATIENTS WITH CHRONICLE DISEASE OF LIVER

T.N.Yankovaya
Smolensk State Medical Academy

Цель: исследовать способность лейкоцитов цельной кро-
ви генерировать активные формы кислорода (АФК) у больных
с хроническими заболеваниями печени (ХЗП) для оценки ан-
тимикробной защиты.

Материалы и методы: в исследование было включено 90
больных ХЗП мужчин в возрасте 23–56 лет, из них у 57 — хро-
нический гепатит (ХГ), у 33 — цирроз печени (ЦП). Для опре-
деления контрольных показателей генерации АФК исследова-
ли цельную кровь у 30 донора (мужчин) того же возраста. Ди-
агноз заболевания устанавливали на основании характерных
жалоб больных, анамнестических данных, физических, лабо-
раторных, инструментальных методов, а в ряде случаев под-
тверждали морфологическим исследованием биоптатов пече-
ни. В зависимости от выраженности критериев Чайлд-Пью
больные ЦП были разделены на три группы: 1-я группа (n=10)
(класс А); 2-я группа (n=10) (класс В); 3-я группа (n=13) (класс
С). В зависимости от наличия варикозно расширенных вен пи-
щевода (ВРВП) больные с ЦП были разделены на две группы:
в 1-ую группу (п=23) вошли больные с ВРВП; во 2-ую группу
(п=10) — без ВРВП.

Антимикробную защиту оценивали по способности лейко-
цитов цельной крови генерировать АФК и исследовали с по-
мощью люминолзависимой хемилюминесценции (ХЛ-Л) лей-
коцитов цельной крови, стимулированной кристаллами суль-
фата бария (Шерстнев М.П., 1991). Измерение выполняли на
хемилюминометре ИРА-03 с использованием ФЭУ-127. Для оп-
ределения абсолютной интенсивности ХЛ-Л использовали
стандартный радиолюминесцентный источник П-01, интен-
сивность излучения которого составляла 10,2×105 квант/с4 π.

Результаты. Способность лейкоцитов генерировать АФК
в контрольной группе составила 27,25±1,41×105 квант/с4 π,
у больных ХГ — 18,80±1,03×105 квант/с4 π, а у больных ЦП —
10,80±0,53×105 квант/с4 π. Таким образом, в основной группе
фиксируется достоверное относительно нормы снижение ге-
нерации АФК (Р<0,05). При сравнении способности лейкоци-
тов генерировать АФК в основной группе наибольшее измене-
ние показателя отмечено у пациентов с ЦП (Р1<0,05).

Таким образом, представленные данные характеризуют
четкую зависимость угнетения фагоцитарной активности сти-
мулированных лейкоцитов цельной крови от тяжести пораже-
ния печени и свидетельствуют о снижении антимикробной за-
щиты, что повышает риск развития бактериальных осложне-
ний у данного контингента больных.

Для изучения возможной взаимосвязи генерации АФК
цельной крови с клиническими проявлениями при ЦП, для по-
иска новых параметров, которые характеризуют состояние ан-
тимикробной защиты, что позволит выработать критерии

прогнозирования риска развития бактериальных осложнений
у данного контингента больных, была проанализирована зави-
симость генерации АФК цельной крови от выраженности пе-
ченочной недостаточности и портальной гипертензии.

Исследована способность генерировать АФК лейкоцитами
цельной крови в зависимости от выраженности ЦП по крите-
риям Чайлд-Пью. Зарегистрировано снижение способности
лейкоцитов генерировать АФК у больных ЦП всех трех групп
по отношению к контрольной группе (Р<0,05). Установлено,
что с увеличением степени тяжести ЦП по выраженности кри-
териев Чайлд-Пью у больные ЦП снижается данный показа-
тель. Так, в 1 группе больных ЦП класс А, генерация АФК соста-
вила 14,37±0,60×105 квант/с4 π, что выше чем у больных 2
группы (ЦП класса В) (10,02±0,56×105 квант/с4 π) (Р1<0,05)
и 3 группы (ЦП класса С) (7,72±0,54×105 квант/с4 π)
(Р2<0,05), причем получено значимое изменение показателя
между группами 2 и 3 (Р3<0,05).

Полученные данные свидетельствуют о снижении способ-
ности лейкоцитов генерировать АФК у больных ЦП по мере
увеличения активности ЦП по критериям Чайлд-Пью, что ука-
зывает на тесную связь функциональной активности лейкоци-
тов с выраженностью печеночной недостаточности и под-
тверждает значимость эндотоксинемии в подавлении процес-
сов фагоцитоза.

Нарастание тяжести ЦП по критериям Чайлд-Пью свиде-
тельствует не только о паренхиматозной недостаточности,
но и портальной гипертензии. Поэтому увеличение его выра-
женности должно происходить параллельно с повышением
сброса портальной крови, содержащей ингибиторы фагоцити-
арной активности лейкоцитов (в первую очередь эндотоксин
грамотрицательпых кишечных бактерий), в системную циркуля-
цию, минуя печень. Поэтому изучена зависимость способности
лейкоцитов генерировать АФК от ВРВП у больных ЦП. У боль-
ных ЦП как с ВРВП. так и без ВРВП регистрируется достоверное
снижение генерации АФК лейкоцитами цельной крови (Р<0,05)
по отношению к контрольной группе. Наибольшее изменение
генерации АФК лейкоцитами установлено у больных ЦП с нали-
чием ВРВП (9,59±0,40×105 квант/с4 π) (Р1<0,05).

Так как, ВРВП является наиболее характерным проявлением
портальной гипертензии полученные результаты еще раз сви-
детельствуют о роли коллатерального портокавального сброса
крови в снижении фагоцитарной активности лейкоцитов.

Заключение. Представленные данные позволяют сделать
вывод, что по мере утяжеления патологии печени уменьшается
способность лейкоцитов цельной крови генерировать АФК,
наиболее выраженная у больных ЦП класса С (декомпенсиро-
ванным циррозом) и сформированными портокавальными
шунтами, это может иметь определенное прогностическое
значение в оценке риска развития бактериальных осложнений
у данных больных, что позволит корректировать лечение
у них с целью предупреждения инфекционных осложнений
в поликлинических условиях.
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ПРЕПОДАВАНИЕ СЕМЕЙНОЙ МЕДИЦИНЫ

НОВЫЕ ПОДХОДЫ К РЕАЛИЗАЦИИ
ГОСУДАРСТВЕННОГО ОБРАЗОВАТЕЛЬНОГО
СТАНДАРТА ПО СПЕЦИАЛЬНОСТИ ОБЩАЯ
ВРАЧЕБНАЯ ПРАКТИКА (СЕМЕЙНАЯ МЕДИЦИНА)

Т.В.Заугольникова
ГОУ ВПО Московская медицинская академия им.

И.М.Сеченова

THE NEW APPROACHES FOR REALIZATION OF STATE
EDUCATIONAL STANDARDS FOR SPECIALTY
«GENERAL PRACTICE (FAMILY MEDICINE)»

T.V.Zaugolnikova
Moscow Medical Academy named I.M.Sechenov

Европейское отделение Всемирной организации семей-
ных врачей (WONCA Europe) разработало и в 2002 г. опубли-
ковало в согласованном Заявлении «The European Definition of
General Practice/Family Medicine» современные базовые прин-
ципы общей врачебной практики/семейной медицины
(ОВП/СМ). В документе даны новые определения специально-
сти ОВП/СМ и врача общей практики/семейного врача
(ВОП/СВ), ключевые характеристики дисциплины, сгруппиро-
ванные в шесть основных компетенций ВОП/СВ, три сферы
деятельности ВОП/СВ и три фундаментальные особенности
ОВП/СМ как научной дисциплины, которые применимы (по
крайней мере, теоретически) ко всем системам здравоохране-
ния независимо от условий их деятельности. Новое представ-
ление ОВП/СМ четко структурировано и рассматривается как
сложное взаимодействие свойственных ей основных компе-
тенций, сфер деятельности и особенностей.

В предыдущих определениях, данных группой
Leeuwenhorst (1974 г.), WONCA (1991 г.) и в рамочном доку-
менте Европейского бюро ВОЗ (1998 г.) ОВП/СМ больше опи-
сывалась как профессиональная деятельность ВОП/СВ в систе-
ме здравоохранения, а не медицинская дисциплина, что в не-
которой степени тормозило развитие ОВП/СМ как академиче-
ской, клинической и научной специальности. Современное
видение ОВП/СМ включает:

— определение основных компетенций как способности
ВОП/СВ успешно осуществлять ряд функций, связанных с его
текущей работой;

— более глубокое рассмотрение процесса индивидуально-
го консультирования пациента, умение представлять пациенту
информацию в доступной форме и адекватно реагировать на
его эмоции;

— при лечении заболеваний одновременно рассматривать
биопсихосоциальные, культурные и экзистенциальные аспек-
ты жизни людей;

— при оказании помощи ориентироваться на пациента
(а не патологический процесс или орган) и нормализацию его
состояния;

— уточнена важная роль ВОП/СВ в перераспределении ре-
сурсов всей системы здравоохранения, а не только в достиже-
нии экономической эффективности;

— выделение категории «отношение» как особенности ди-
сциплины. Это понятие включает систему жизненных ценно-

стей врача, его убеждения, вероисповедание, эмоции, способ-
ность решать личные этические проблемы, которые могут по-
влиять на оказание помощи пациентам.

Совет Европейской Академии преподавателей общей вра-
чебной практики (EURACT), исходя из положений Заявления
WONCA, в 2004 г. опубликовал «Программу обучения специа-
листов по общей врачебной практике (семейной медицине)».
Структура рекомендуемой программы рассчитана на достиже-
ние обучающимися основных компетенций ВОП/СВ.

В соответствии с Директивой Европейского Союза
93/16/EEC о взаимном признании медицинских дипломов
(1993 г.) и Болонской Декларацией (1999 г.), предусматриваю-
щиими создание «Общеевропейского пространства высшего
образования» к 2010 году, страны, входящие в Болонскую Дек-
ларацию, должны реформировать структуру своих систем выс-
шего образования в направлении их сближения. Одним из
ключевых положений Декларации является принятие системы
кредитов — единой системы оценивания, позволяющей обес-
печить прозрачность и сравнимость программ обучения и об-
разовательных квалификаций в Европе. Россия с 2003 г. явля-
ется членом Болонской Декларации.

Заявление WONCA Europe и документ EURACT обеспечива-
ют единое понимание особенностей дисциплины ОВП/СМ
и требований, предъявляемых к профессиональному обуче-
нию ВОП/СВ.

Всемирная Федерациея медицинского образования в 2003 г.
опубликовала международные стандарты, освещающие три фазы
медицинского образования: базовое образование, последиплом-
ное образование и непрерывное профессиональное развитие,
и два уровня достижений: базовый и улучшения качества. Базо-
вый означает, что стандарт должен быть выполнен и оценен.
Уровень улучшения качества не является строго обязательным,
но желательным, и соответствует международной практике.

В 2005 г. вышло в свет 2-е, переработанное издание госу-
дарственного образовательного стандарта послевузовской
профессиональной подготовки специалистов по специально-
сти «Общая врачебная практика (семейная медицина)» (далее
«Стандарт»). В его разработке приняли участие ведущие специ-
алисты по ОВП/СМ из 16 регионов Российской Федерации
(РФ) и зарубежные эксперты. В Стандарте отражены совре-
менные подходы, принципы и требования к образовательному
процессу и нашей специальности с учетом особенностей ор-
ганизации первичной медико-санитарной помощи (ПМСП)
в системе здравоохранения и высшего последипломного про-
фессионального образования РФ, а именно:

• в Стандарт вошли основные положения Заявления
WONCA Europe 2002 г.;

• в послевузовской профессиональной подготовке выде-
лено два этапа — последипломное образование и непрерыв-
ное профессиональное образование (развитие). Каждому эта-
пу даны определение и нормативные сроки освоения;

• введена трехгодичная клиническая ординатура;
• введена система зачетных единиц (кредитов);
• практические навыки разделены два уровня усвоения:

базовый (минимальный объем) и продвинутый (расширенный
объем);



• приведен примерный перечень обучающих действий
для ВОП/СВ по накопительным кредитам в непрерывном про-
фессиональном развитии;

• 70% освоения учебного плана должно проводиться в ам-
булаторно-поликлинических учреждениях, и только 30% —
в круглосуточном стационаре;

• введена дистанционная форма обучения.
К Стандарту разработано методическое пособие по его ре-

ализации, в котором содержание профессиональной образо-
вательной программы Стандарта более подробно раскрывает-
ся в учебных модулях, построенных на основе компетенции.
В соответствии со структурой компетенции содержание каж-
дого учебного модуля разделено на три категории — знание,
навыки и отношение. Конечная цель освоения модульной про-
граммы обучения состоит в том, чтобы обеспечить ВОП/СВ
возможностью приобрести профессиональную компетенцию.

Таким образом, Стандарт 2005 г. издания и методическое
его сопровождение включили в себя новые подходы к специ-
альности и подготовке ВОП/СВ.

ФАКУЛЬТЕТ СЕМЕЙНОЙ МЕДИЦИНЫ КАК
ВАРИАНТ БАЗОВОЙ ДОДИПЛОМНОЙ
ПОДГОТОВКИ БУДУЩИХ ВРАЧЕЙ ОБЩЕЙ
ПРАКТИКИ

А.В.Шабров, М.С.Доценко
ГОУ ВПО Санкт-Петербургская государственная

медицинская академия имени И.И.Мечникова

FACULTY OF FAMILY MEDICINE AS A CHOICE OF
BASIC UNDERGRADUATE TRAINING OF FUTURE
GENERAL PRACTITIONERS

A.V.Shabrov, M.S.Dotsenko
St-Petersburg State Medical Academy named

I.I.Mechnikov

Для реального претворения в жизнь провозглашенной ру-
ководством страны линии на укрепление первичной медицин-
ской помощи необходимо решение кадровой проблемы. Ос-
новными путями подготовки врачей общей практики в настоя-
щее время являются прохождение циклов первичной специа-
лизации (интернатура и клиническая ординатура) и циклов
переподготовки стажированных врачей.

Подготовка семейного врача означает, прежде всего, значи-
тельную перестройку психологии будущего специалиста семей-
ной медицины, его ориентацию на профилактическую медици-
ну, взгляд на проблемы здоровья пациента в контексте влияния
внутрисемейных и социальных проблем. Нередко врачи, имею-
щие большой стаж работы, сложившиеся стереотипы и опреде-
ленный стиль деятельности, с большим трудом адаптируются
к новым требованиям работы в качестве семейного врача. Это
в значительной степени делает более предпочтительной подго-
товку семейного врача еще с додипломного уровня.

Другим аргументом предпочтительности этого процесса яв-
ляется очевидный факт, что без притока «свежей струи» моло-
дых кадров в первичное звено здравоохранения оно обречено
на инволюцию. Есть разные пути создания этого потока выпуск-
ников вузов. Один — это императивный путь, обязывающий от-
работать определенное время в первичной помощи и временно
закрыть кадровую «брешь» первичного звена до ухода в узкую

специализацию. При относительной легкости волевого реше-
ния проблемы, несмотря на элементы нарушения конституцио-
нальных прав выпускников, очевидны недостатки этого пути.
По-прежнему, останется невысоким престиж профессии врача
первого контакта, когда выпускники будут рассматривать этот
этап в качестве временной «обязаловки». Кроме того, сам вре-
менный характер работы в первичном звене будет противоре-
чить основополагающим принципам семейной медицины —
долгосрочности и непрерывности наблюдения врачом. Трудно
ожидать взаимного доверия пациента и врача при временном
характере работы последнего и повторной смене врачей.

В связи с этим представляется практически важным путь
создания факультета семейной медицины как варианта базо-
вой додипломной подготовки будущих семейных врачей. По-
ложительные стороны этого пути:

1) формирование у будущих врачей общей практики идео-
логии семейной медицины с додипломного уровня обучения;

2) усиление привлекательности профессии врача первого
контакта за счет внедрения принципов семейной медицины
и формирования ее как отдельной специальности;

3) максимальное приближение процесса обучения врача
общей практики к реальным условиям будущей практической
деятельности (увеличение процента времени обучения в цент-
рах семейной медицины);

4) формирование программы обучения, признанной на
общеевропейском пространстве, подход к соблюдению подпи-
санных Россией принципов Болонских соглашений.

При определении рациональной программы подготовки
на додипломном уровне необходимо найти золотую середину
между сложившейся системой подготовки в медицинских ву-
зах, отработанной в течение десятков лет и дающей право на
получение диплома по специальности «Лечебное дело», и про-
граммой, способствующей формированию идеологии семей-
ной медицины уже на додипломном уровне обучения. Почему
уже не удовлетворяет старая программа базового обучения.
Традиционно российская школа подготовки врачей ориенти-
рована на изучение этиологии, патогенеза, клиники и лечения
широкого круга заболеваний. Болезнь стала центральным объ-
ектом учебного процесса на додипломном уровне. Профилак-
тике заболеваний, формированию здорового образа жизни,
салютогенезису уделяется недостаточное количество времени.
Основной клинической базой для учебного процесса остают-
ся стационары, где концентрируются «тематические» больные.
Недостаточное количество времени уделяется изучению осо-
бенностей ведения пациентов в амбулаторных условиях. Вы-
пускники вузов не готовы к решению проблем пациента, воз-
никающих в результате взаимодействия медицинских, соци-
альных факторов, факторов внутрисемейных отношений.
В результате — выпускники оказываются не готовыми к работе
в первичной медицинской помощи.

Ведущие российские специалисты семейной медицины от-
мечают недостатки додипломного медицинского образования
в России: неадекватная профессиональная ориентация в вузе;
чрезмерная соматизация при изучении клинических дисцип-
лин; низкая «выживаемость» знаний по базовым дисциплинам;
плохие навыки коммуникации; слабость логики; неумение ис-
пользовать имеющуюся информацию в экстремальных усло-
виях. Все это требует пересмотра не только программ подго-
товки будущих врачей первого контакта, но и клинических баз
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обучения студентов. Необходимы реальные, жизненные усло-
вия учебной практики — студент должен находиться в обста-
новке, соответствующей условиям той практики, в которой он
намерен работать в будущем. Важнейшим фактором является
наличие компетентных преподавателей, которые любят свое
дело. Эта деятельность должна оцениваться как профессио-
нально, так и материально не меньше, чем медицинская прак-
тика. Необходимо на самом раннем этапе познакомить сту-
дента с концепцией непрерывного самосовершенствования.

Форум экспертов ВОЗ и WONCA дал ряд рекомендаций по
подготовке и обучению врачей общей практики. Подчеркива-
ется положение о том, что базовое медицинское образование
должно обеспечить «фундамент для последующего специаль-
ного обучения», а предмет семейной медицины должен препо-
даваться в каждой медицинской школе и обеспечивать баланс
общей/специализированной подготовки.

В программах додипломного медицинского образования
все больший акцент должен делаться на самостоятельное про-
блемно-ориентированное обучение студентов, которое на са-
мом раннем этапе формирования врача вырабатывает у него
потребность учиться всю жизнь. Освоение базисных дисцип-
лин является необходимым, но недостаточным условием для
выработки умения принимать клинические решения. Когда
знания, умения и взгляды приобретаются и формируются на
основе реальных проблем уже на первой стадии медицинско-
го образования — на этапе додипломной подготовки — буду-
щий врач получает все необходимое, чтобы в дальнейшем
ощущать потребность учиться всю жизнь.

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ КРЕДИТНОЙ СИСТЕМЫ
В ПОДГОТОВКЕ ВРАЧЕЙ ОБЩЕЙ ПРАКТИКИ

Н.А.Гурина, О.Ю.Кузнецова
ГОУ ДПО «Санкт-Петербургская медицинская академия
последипломного образования Федерального агентства

по здравоохранению и социальному развитию»

USING OF CREDITS SYSTEM IN TRAINING FOR
GENERAL PRACTITIONERS

N.A.Gurina, O.Yu.Kuznetsova
St-Petersburg Medical Academy of Postgraduate Studies

Последипломное образование в Российской Федерации
предусматривает подтверждение сертификата специалиста ка-
ждые пять лет. Программа ресертификационного цикла рас-
считана на 144 часа очной переподготовки. Кафедра семейной
медицины СПбМАПО имеет более чем семилетний опыт рабо-
ты по проведению данных циклов для врачей общей практики
не только Санкт-Петербурга, но и всего Северо-Запада.
При подведении итогов каждого цикла врачи общей практики
обращали внимание на то, что условия их работы препятству-
ют отрыву на столь длительный срок от ведения пациентов,
что особенно актуально для специалистов, приезжающих из
других городов.

Необходимо отметить, что даже в тех странах, в которых
ресертификация является обязательным процессом, очные ци-
клы обучения не выходят за пределы 1–1,5 недель. Кроме того,
врачи повышают свою квалификацию, участвуя в различных
семинарах и конференциях, что разбивает процесс совершен-
ствования знаний на несколько этапов, и занимает практичес-

ки весь пятилетний период. Таким образом, врачи, во-первых,
не покидают свое рабочее место на длительный срок, а, во-
вторых, находятся в процессе постоянного освежения своих
навыков и получения новой информации. В связи с этим
в странах Западной Европы была разработана накопительная
система кредитов, которая позволяет в течение 5 лет набрать
определенное количество часов для подтверждения сертифи-
ката врача общей практики. С учетом опыта зарубежных кол-
лег в СПбМАПО было принято решение об апробации подоб-
ного способа организации сертификационного цикла по спе-
циальности общая врачебная практика. Этому способствовало
и то, что в Санкт-Петербурге с 1999 г. работает региональная
Санкт-Петербургская Ассоциация специалистов семейной ме-
дицины. Очень важно было сделать встречи врачей общей
практики интересными и насыщенными. Таким образом роди-
лась идея совместить собрания членов ассоциации с проведе-
нием тематических занятий по общей врачебной практике
в рамках сертификационного цикла.

На кафедре семейной медицины была разработана про-
грамма, утвержден тематический план цикла общего усовер-
шенствования «Общая врачебная практика. Подготовка и при-
ем экзамена на сертификат специалиста (для врачей общей
практики /семейных врачей/)» на Совете факультета общест-
венного здравоохранения СПбМАПО. Программа цикла позво-
ляла врачам в течение двух лет пройти обучение в 4 этапа.
В сумме он составил 144 ч., что по времени и тематическому
насыщению соответствует ресертификационному циклу. Каж-
дой лекции и занятию было присвоено определенное количе-
ство кредитов. На цикл зачисляли врачей общей практики,
у которых до окончания сертификата оставалось 1,5–2 года.

Каждый этап по продолжительности составил 36 учебных
часов. Первый и третий этапы цикла состояли из чтения лек-
ций на заседании Ассоциации каждую среду месяца в течение
полугода. Второй этап включал совершенствование практичес-
ких навыков врачей общей практики, его проводили очно на
кафедре семейной медицины. Завершающий, 4-й этап, также
был проведен с отрывом от производства, после чего все вра-
чи, нуждавшиеся в подтверждении сертификата, его получили.
Всем остальным слушателям, у кого сертификат заканчивается
более чем через полгода, полученные кредиты будут учтены на
ближайших ресертификационных циклах, куда они будут за-
числены, но прослушают только недостающие лекции, что по-
зволит сократить очную часть цикла до одной недели.

По окончании цикла было проведено анкетирование по
оценке качества преподавания и курса в целом, а также заклю-
чительное тестирование. Качество преподавания было оцене-
но очень высоко, и не было отмечено его снижения в течение
всего цикла. Слушатели отметили удобство и функциональ-
ность такого прерывистого продолжительного цикла, что поз-
волило безболезненно сочетать обучение с повседневной ра-
ботой. Вызывает некоторую тревогу, что уровень знаний при
заключительном тестировании оказался ниже ожидаемого, не-
смотря на то, что врачи имеют опыт работы более 5 лет. Один
врач получил отлично, остальные — хорошо. Эти данные поз-
воляют предположить, что данная система накопительных
кредитов возможна при реализации сертификационного цик-
ла, однако для большего вовлечения врачей в процесс само-
подготовки необходимо проводить тестирование после каж-
дого ее этапа, что позволит участникам своевременно выяв-

52



лять наиболее слабые стороны своей профессиональной под-
готовки и откорректировать их к концу курса.

СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ПОДГОТОВКЕ
МЕДИЦИНСКИХ СЕСТЕР ОБЩЕЙ ПРАКТИКИ

Е.П.Мартынюк
ГОУ СПО «Санкт-Петербургский медицинский 

колледж № 2»

MODERN APPROACHES TO TRAINING OF NURSES
FOR GENERAL PRACTICE

E.P.Martynyuk
St-Petersburg nursing college № 2

В связи с переходом отечественного здравоохранения
к принципиально новой организации первичной медико-са-
нитарной помощи населению (создание отделений общей
врачебной практики) возникла необходимость подготовки но-
вых специалистов: врача общей практики и семейной меди-
цинской сестры.

По инициативе Комитета по здравоохранению Санкт-Пе-
тербурга в октябре 1993 г. в нашем колледже было открыто от-
деление повышения квалификации для подготовки семейных
медицинских сестер.

Последипломное образование осуществляется по двум на-
правлениям:

• Повышенный уровень образования — 4-й год обучения
с получением второго диплома.

• Переобучение через отделение повышения квалифика-
ции практикующих медицинских сестер на рабочих местах,
со сроком обучения 6 месяцев, по окончании которого выда-
ется сертификат.

Программа подготовки включает не только отработку ма-
нипуляционной техники, но и большой блок гуманитарных,
социальных, экономических дисциплин. Уделяется большое
внимание педагогике, медицинской психологии, психологии
общения.

Базисом сестринского образования и практики является
сестринский процесс — научно обоснованный метод органи-
зации сестринской помощи пациенту.

Сегодняшнее образование позволяет семейной медсестре
не только выполнять назначения врача, но и самостоятельно
выполнять профилактические мероприятия в офисе и на дому,
осуществлять психологическую поддержку пациента и его се-
мьи, обучать пациентов и их родственников практическим на-
выкам ухода, оказывать больным и пострадавшим первую дов-
рачебную помощь, обеспечивать инфекционную безопасность
и многое другое.

Подготовка семейной медсестры с 1995 г. велась по автор-
ским программам, разработанным с учетом международного
опыта. В 1999 г. в России введен Государственный образова-
тельный стандарт подготовки семейной медицинской сестры
на повышенном уровне образования. С 2004 г. введен Государ-
ственный стандарт нового поколения.

Занятия повышенного уровня проводят наиболее опытные
преподаватели колледжа, Высшей школы, в первую очередь
Медицинской академии последипломного образования, а так-
же специалисты-практики ведущих лечебных учреждений
Санкт-Петербурга.

При подготовке семейных медсестер широко используются
научно-практические базы города: отделения общей врачебной
практики, медико-генетический центр, городской медико-со-
циальный гериатрический центр, центр репродуктивного здо-
ровья подростков «Ювента», хосписы, клиники СПбМАПО, Цен-
тры социального обслуживания населения и др.

Налажено тесное творческое сотрудничество с отделения-
ми общей врачебной практики города:

— потребности отделений общей врачебной практики
учитываются при разработке учебных программ колледжа;

— медицинские сестры-менеджеры и практикующие сест-
ры отделения привлекаются к преподаванию, участию во вне-
аудиторных студенческих мероприятиях, работе Государствен-
ной аттестационной комиссии, международной деятельности
колледжа;

— студенты проходят практическое обучение в отделени-
ях ОВП, где выполняют исследовательские дипломные работы.

Цели исследования определяются нуждами практического
здравоохранения и посвящены, как правило, определению по-
требностей пациента и семьи в целом, планированию долго-
срочной медико-социальной помощи семье, обучению паци-
ента и членов семьи уходу. Результаты дипломных работ ис-
пользуются в отделениях врачей общей практики в виде памя-
ток и рекомендаций для пациентов.

Новым направлением сотрудничества колледжа и ЛПУ яви-
лось открытие Школ для пациентов. Организация работы по ти-
пу клубов включает тематические встречи с целью вторичной
и третичной профилактики различных заболеваний, расшире-
ния социальных контактов и способности к самообслуживанию.

Для более эффективной организации работы команды «врач
и семейная медицинская сестра» проводятся тренинги, практи-
ческие занятия и семинары для медицинских сестер и врачей
совместно с преподавателями колледжа и МАПО. Полученный
опыт может быть интересен и практическому здравоохранению.

Изучать, оценивать и внедрять новые технологии в учеб-
ный процесс и в практику помогло многолетнее сотрудниче-
ство с Ливерпульским университетом имени Джона Моора
(Великобритания) и учебными заведениями Финляндии.

В современных условиях возникла идея кооперации дейст-
вий медицинской и социальной служб для более эффективной
организации помощи нуждающимся семьям. В результате этого
сформированы и работают команды, включающие врача, семей-
ную медицинскую сестру, социального работника. Благодаря со-
трудничеству этих команд и преподавателей колледжа возможно
адресное оказание медико-социальной помощи с учетом при-
оритетов, определение сроков, вида и объема медико-социаль-
ных услуг каждому жителю микрорайона в течение длительного
времени. Модель команды жизнеспособна и перспективна в раз-
витии. Многообразие форм интеграции неисчерпаемо.

В колледже организовано тематическое усовершенствова-
ние для практикующих медицинских сестер:

— семейная медицинская сестра (сертификационный
цикл);

— актуальные вопросы оказания медико-социальной по-
мощи взрослым и детям;

— актуальные вопросы оказания медико-социальной по-
мощи лицам пожилого возраста;

— социальный работник-младшая медицинская сестра по
уходу за больными;
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— менеджмент в сфере оказания медико-социальных услуг;
— первичная медико-санитарная помощь;
— эргономика и безопасное перемещение пациента.
В настоящее время практически во всех отделениях общей

врачебной практики Санкт-Петербурга работают наши выпуск-
ники. Единый подход к подготовке специалистов семейного
дела в СПбМАПО и колледже, единое видение целей и задач
этой службы позволяют успешно взаимодействовать семейным
врачам и медсестрам, подготовленным в стенах этих учебных
учреждений. Накопленный опыт широко распространяется не
только в районах нашего города, но и на Северо-Западе.

ПРОБЛЕМЫ И ПУТИ РЕШЕНИЯ ПОДГОТОВКИ
ВРАЧЕЙ ОБЩЕЙ ПРАКТИКИ В РЕСПУБЛИКЕ
МАРИЙ ЭЛ

Е.Ю.Жарова, В.В.Фризин, Н.Ю.Данилова
Министерство здравоохранения Республики Марий Эл,

ГОУ ВПО Казанский государственный медицинский
университет

CHALLENGES AND SOLUTIONS IN TRAINING FOR
GENERAL PRACTITIONERS IN REPUBLIC OF MARIY EL

E.Yu.Jarova, V.V.Frizin, N.Yu.Danilova
Ministry of Health of Republic Mariy El, Kazan State

Medical University

Решение вопросов подготовки врачебных кадров в Респуб-
лике Марий Эл до 2005 г. вызывало определенные сложности
в связи с тем, что в республике нет медицинского вуза. Из-за
отсутствия звена последипломной подготовки и переподго-
товки врачей Министерство здравоохранения Республики Ма-
рий Эл вынуждено ежегодно проводить выездные циклы для
подготовки и переподготовки специалистов с привлечением
преподавателей ведущих медицинских вузов России и направ-
лять не менее 80 врачей на учебу за пределы республики. Еже-
годно на выездных циклах проводится обучение более 550
врачей, расходы по отрасли «Здравоохранение» на эти цели
составляют более 2,5 млн рублей в год.

Благодаря реализации договора о сотрудничестве между
Министерством здравоохранения Республики Марий Эл и Ка-
занским государственным медицинским университетом созда-
ны клинические базы в республиканских лечебных учрежде-
ниях Республики Марий Эл для обучения врачей на кафедрах
Казанского государственного медицинского университета. Это
позволяет проводить подготовку и переподготовку врачей об-
щей практики, участковых терапевтов и педиатров, а также
врачей других специальностей на базе республиканской кли-
нической больницы. В составе кафедр задействованы ведущие
специалисты здравоохранения республики в качестве асси-
стентов, прежде всего для проведения практических занятий.
При их подборе учитывался стаж работы по специальности
и организации здравоохранения, научная деятельность и опыт
работы по последипломному образованию врачей.

Организация подготовки и переподготовки врачей общей
практики, осуществляемая за счет реализации республикан-
ской целевой программы «Медицинские кадры», на клиничес-
ких базах Республики Марий Эл силами кафедр Казанского го-
сударственного медицинского университета позволит значи-
тельно сэкономить средства, расходуемые на эти цели.

РАЗВИТИЕ ОБЩЕЙ ВРАЧЕБНОЙ ПРАКТИКИ
В РЕСПУБЛИКЕ КАРЕЛИЯ

Т.А.Карапетян, Н.В.Доршакова, О.Н.Конева
ГОУ ВПО Петрозаводский государственный

университет

DEVELOPMENT OF GENERAL PRACTICE IN
REPUBLIC OF KARELIA

T.A.Karapetyan, N.V.Dorshakova, O.N.Koneva
Petrozavodsk State University

В 1992 г. с приказа Минздрава РФ № 237 «О поэтапном пе-
реходе к организации первичной медико-санитарной помощи
по принципу врача общей практики (семейного врача)» в Рос-
сии началось реформирование первичного звена здравоохра-
нения. Необходимость развития общей врачебной практики
на территории России более быстрыми темпами привела к по-
явлению приказа Минздрава РФ № 84 «О порядке осуществле-
ния деятельности врача общей практики (семейного врача)»
и Национального проекта «Здоровье».

Подобные изменения затронули и Карелию. Нужно отме-
тить, что республика одной из первых приняла в 2000 г. Закон
«Об общей врачебной (семейной) практике в Республике Каре-
лия». Это связано с чрезвычайно высокой актуальностью разви-
тия семейной медицины в регионе. Для Карелии, как для север-
ных территорий России в целом, характерно наличие специ-
фических особенностей, которые влияют на организацию
и характер оказания первичной медико-санитарной помощи
населению и должны учитываться: характер расселения; гео-
графический фактор; климато-погодные условия, формирую-
щие в том числе и наиболее распространенную среди населе-
ния патологию; экономические и социальные условия; харак-
тер труда; диспропорция в распределении средств на здравоох-
ранение; высокий уровень заболеваемости, особенно в удален-
ных от центра районах с тенденцией к росту так называемых
«социально обусловленных заболеваний» и болезней органов
дыхания наряду с высокой смертностью трудоспособного на-
селения от травм и отравлений, когда оказание грамотной ме-
дицинской помощи жизненно важно. Растут и требования на-
селения Карелии к медицине: житель республики хочет полу-
чать максимально возможные виды медицинских услуг непо-
средственно по месту жительства, лечиться у квалифицирован-
ного врача и получать в необходимом объеме медико-социаль-
ную помощь. Решить эти проблемы поможет развитие службы
семейной медицины на территории республики.

Кадры врачей для Республики Карелия готовит медицин-
ский факультет Петрозаводского государственного универси-
тета (ПетрГУ). С 1996 по 1998 гг. на его базе при содействии
программы ТАСИС «Поддержка реформ здравоохранения и со-
циальной защиты в Республике Карелия» прошли двухгодич-
ную очно-заочную последипломную переподготовку 11 ста-
жированных врачей из сельских медицинских учреждений Ка-
релии с присвоением им квалификации «Врач общей практи-
ки (семейный врач)». Это были первые специалисты в области
семейной медицины, которые начали развивать общую вра-
чебную практику в районах республики. Следующим шагом
в этом направлении стал отказ в 1998 г. медицинского факуль-
тета от субординатуры для студентов VI курса по так называе-
мым «узким» специальностям (терапия, хирургия и др.), так как
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такое обучение в течение последнего года учебы наносит
ущерб знанию остальных специальностей, сужает кругозор
выпускника, позволяет забыть неинтересующие его предметы.

В 1999 г. на медицинском факультете ПетрГУ открывается
курс «Врач общей практики — введение в специальность». При-
казом Министерства здравоохранения РФ подобные курсы
и кафедры семейной медицины открыты во всех медицинских
институтах. Однако этот приказ не распространялся на меди-
цинские факультеты университетов по причине другой ведом-
ственной принадлежности — Министерству образования
РФ. Открытие курса «Врач общей практики — введение в спе-
циальность» на медицинском факультете позволило проводить
на выпускном курсе занятия по ознакомлению студентов с ха-
рактером и содержанием работы врача общей практики, осо-
бенностям обследования и лечения пациентов таким специа-
листом и пр. В 1999 г. факультет получил лицензию на откры-
тие двухгодичной клинической ординатуры по специальности
«общая врачебная практика (семейная медицина)». К настояще-
му времени ее успешно окончили 5 врачей общей практики
(ВОП), и обучаются еще 2 специалиста. Образовательная про-
грамма клинической ординатуры рассчитана на 2 года, занима-
ет 3456 ч. и соответствует Государственному образовательному
стандарту послевузовской профессиональной подготовки спе-
циалистов с высшим медицинским образованием по специаль-
ности «общая врачебная практика (семейная медицина)».

На базе Республиканской больницы им. В.А.Баранова
14.12.01 г. состоялось торжественное открытие Медицинского
учебного центра подготовки ВОП в Республике Карелия, при-
надлежащего медицинскому факультету ПетрГУ. Это стало воз-
можным в результате финансовой поддержки проекта сотруд-
ников курса «Врач общей практики — введение в специаль-
ность» Институтом «Открытое общество» (Фонд Сороса, Рос-
сия). В Центре оборудованы учебные комнаты и лекционный
зал, создана обширная библиотека, помогающая в подготовке
к занятиям, и web-страничка Центра в сети «Интернет», закуп-
лены современные обучающие и тестирующие компьютерные
программы. Закономерным итогом происходящего стало соз-
дание в ноябре 2002 г. на медицинском факультете самостоя-
тельной кафедры семейной медицины (общей врачебной пра-
ктики), на которой работают опытные преподаватели, являю-
щиеся членами Ассоциации врачей общей практики России.
При обучении семейных врачей используется многолетний
опыт соседней Финляндии. Сотрудничество включает проведе-
ние совместных семинаров, ознакомление с работой так назы-
ваемой «скандинавской» модели семейной медицины — Цент-
ров здоровья, привлечение экспертов в сфере общей врачеб-
ной практики в разработку и реализацию проектов. Для фор-
мирования единого образовательного пространства на терри-
тории Северной Европы и использования накопленного в зару-
бежных странах опыта подготовки врачей общей практики ка-
федра семейной медицины создала в рамках Северо-Европей-
ского открытого университета, образованного ведущими вуза-
ми стран Северной Европы, Скандинавии и Северо-запада Рос-
сии, Международный научно-образовательный центр общепра-
ктической (семейной) медицины. Одним из аспектов его дея-
тельности является разработка и апробация курсов дистанци-
онного обучения врача общей практики по различным вопро-
сам его деятельности (лечебно-диагностическому, клиническо-
му, профилактическому и др.). Дистанционное обучение позво-

лит врачу постоянно совершенствовать свою квалификацию,
быть в курсе современных новаций в медицине.

К настоящему времени на медицинском факультете подго-
товлено 48 ВОП. С 2004 г. в столице республики при большом
содействии администрации г. Петрозаводска создаются отде-
ления общей врачебной практики (семейной медицины) в по-
ликлинических ЛПУ: МУЗ «Городская поликлиника № 5», МУЗ
«Городская объединенная поликлиника № 3». Первое из них
является клинической базой кафедры семейной медицины
(общей врачебной практики) ПетрГУ. Работа ОВП пос. Квар-
цитный получила положительную оценку на Всероссийской
конференции народов Севера на Ямале. Лицензии по данному
виду деятельности имеют 10 ОВП, что позволило 7 из них
вступить в систему обязательного медицинского страхования
и получить дополнительный источник финансирования.

Разработаны методические рекомендации для врачей ОВП,
включающие систематизированный перечень нормативных
и отчетно-учетных документов, положение и критерии эффек-
тивности деятельности ОВП, стандарты лечения больных, поря-
док взаимодействия врача ОВП со службой скорой помощи, уз-
кими специалистами, органами социальной службы, организа-
ция финансирования ОВП. Анализ деятельности общей врачеб-
ной практики в районах республики и в г. Петрозаводске свиде-
тельствует об эффективности данной формы предоставления
медицинской помощи населению при оказании первичной ме-
дицинской помощи. На территориях, закрепленных за ОВП, от-
мечено снижение количества вызовов скорой помощи; сниже-
ние обращаемости к узким специалистам; улучшение качества
профилактической работы; интенсивное развитие стационарза-
мещающих технологий (дневной стационар и стационар на до-
му). Согласно анкетированию пациентов, подавляющее их боль-
шинство устраивает медицинское обслуживание врачом общей
практики (99,04%) и они видят разницу в обслуживании участко-
вым терапевтом и врачом общей практики (94,2%).

ОФТАЛЬМОЛОГИЯ В СЕМЕЙНОЙ
(ОБЩЕВРАЧЕБНОЙ) МЕДИЦИНСКОЙ ПРАКТИКЕ:
ПРОБЛЕМЫ ПРЕПОДАВАНИЯ ДИСЦИПЛИНЫ

Т.Ю.Агафонова, О.А.Артамонова, Б.В.Головской,
Н.А.Собянин, Я.Б.Ховаева

ГОУ ВПО Пермская государственная медицинская
академия Росздрава

OPHTHALMOLOGY IN GENERAL PRACTICE:
PROBLEMS OF TRAINING

T.Yu.Agafonova, O.A.Artamonova, B.V.Golovskoy,
N.A.Sobyanin, Ya.B.Hovaeva
Perm State Medical Academy

Значительная часть заболеваний глаз относится к благополу-
чной по своему прогнозу патологии, требует осуществления не-
сложных и, чаще всего, эффективных мероприятий. Переориен-
тация этой группы больных на семейных врачей может в значи-
тельной степени освободить офтальмологов, позволив им скон-
центрировать свои усилия на тех направлениях, которые требу-
ют временных затрат, длительной специальной подготовки и до-
рогостоящего оборудования. По нашим данным, среди всех об-
ращающихся за медицинской помощью к семейному врачу па-
циенты с глазной патологией составляют 18,8%. Наиболее часты-
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ми поводами для обращения служат травмы глаза и его придат-
ков и воспалительные заболевания переднего отрезка глаза.

Кафедра терапии и семейной медицины ФУВ ПГМА осуще-
ствляет подготовку семейных врачей более 10 лет. Цель препо-
давания глазных болезней в рамках семейной медицины со-
стоит в том, чтобы научить семейного врача понимать, когда
ему следует лечить больного самостоятельно, а когда необхо-
димо немедленно направить пациента к офтальмологу. Осо-
бенностью офтальмологии как клинической дисциплины яв-
ляется наличие множества инструментальных методов диагно-
стики, в связи с чем обучение представляет значительные тру-
дности. Вопросы офтальмологии освещаются на циклах пер-
вичной специализации, общего усовершенствования по се-
мейной медицине, тематического усовершенствования по
глазным болезням для семейных врачей.

На этапе первичной специализации по семейной медицине
основное внимание уделяется освоению обучающимися прак-
тических навыков, поэтому практическим занятиям отведено
80% учебных часов. Для оптимизации учебного процесса вни-
мание акцентируется на наиболее информативных методах, не
требующих дорогостоящей аппаратуры и осуществимых в ам-
булаторных условиях (исследование в проходящем свете,
при боковом освещении, обратная офтальмоскопия, офтальмо-
тонометрия по Маклакову и др.). Занятия проводятся в тесном
сотрудничестве с практикующими офтальмологами поликли-
ник и экстренной приемной офтальмологического стационара,
что позволяет максимально приблизить учебный процесс к ус-
ловиям последующей работы семейного врача. Контроль прак-
тической части осуществляется при помощи дневника, который
включает описание офтальмологического статуса осмотренных
пациентов и указание лечебных и диагностических процедур,
выполненных обучающимся самостоятельно.

Теоретическая подготовка по офтальмологии включает
сведения о глазной патологии, лечение которой осуществляет
семейный врач самостоятельно (в основном это — воспали-
тельные заболевания переднего отрезка глаза, начальная ката-
ракта, пресбиопия, травмы глаза легкой степени тяжести),
и сведения об экстренной помощи при состояниях, требую-
щих вмешательства офтальмолога (тяжелые травмы глаза, гла-
укома, патология сетчатки, сосудистой оболочки, зрительного
нерва, роговицы и т.д.). Практически не обсуждаются вопросы
стационарной помощи, исключая проблемы, которые могут
возникнуть у пациента на амбулаторном этапе после опера-
тивного вмешательства (например, после экстракции катарак-
ты, антиглаукомных хирургических вмешательств и т.д.). Осо-
бое внимание уделено патологии глаз вследствие общего забо-
левания (сахарный диабет, атеросклероз), что способствует
целостному восприятию клинической картины у данного па-
циента. Контроль теоретических знаний проводится путем
предварительного и заключительного тестирования. Показате-
ли предварительного тестового контроля составляют в сред-
нем 43±5,4%, заключительного — 80±8,2% (р=0,005).

Важность данного этапа обучения иллюстрируется показа-
телями наличия практических навыков у практикующих врачей
до и сразу после первичной специализации по семейной меди-
цине: измерение внутриглазного давления проводили 30%
и 58% врачей соответственно, офтальмоскопию в прямом и об-
ратном виде — 8% и 66%, подбор простых очковых корригиру-
ющих линз — 26% и 80% врачей. Особые трудности вызывают

прямая и обратная офтальмоскопия, причем только первичная
специализация позволяет приобрести навыки ее проведения
и трактовки картины глазного дна, поскольку число врачей, осу-
ществляющих данный диагностический прием, не зависит от
стажа: сразу после первичной специализации и через 5 лет ра-
боты этот показатель остается неизменным — 66%. В целом, ес-
ли до первичной специализации только 28% врачей могли ока-
зывать помощь при глазной патологии, сразу после специализа-
ции их число увеличилось (по данным самооценки) до 58%.

В рамках общего усовершенствования по семейной меди-
цине преподавание офтальмологии сводится к обсуждению
вопросов, возникших у врачей в процессе их практической де-
ятельности. Как правило, после 5 лет работы все семейные
врачи владеют такими важнейшими навыками, как подбор
простых корригирующих очков и измерение внутриглазного
давления тонометром Маклакова. Однако вызывает тревогу тот
факт, что оказать экстренную помощь при травмах глаза могут
19% семейных врачей и только со стажем работы не менее
5 лет. Цветоощущение определяют также стажированные вра-
чи, причем только 5% из них. В связи с этим около 50% учеб-
ных часов, отведенных офтальмологии на общем усовершен-
ствовании по семейной медицине, посвящено практическим
занятиям, в том числе и в экстренной приемной офтальмоло-
гического стационара.

Тематическое усовершенствование семейных врачей по
глазным болезням позволяет более подробно рассмотреть
проблемы профилактики глазной патологии и наблюдения
пациентов с хроническими заболеваниями органа зрения,
причем внимание акцентируется на проблемах детской пато-
логии, как наиболее сложной для диагностики и опасной
в плане прогноза для зрительных функций, а также позволяет
затронуть вопросы глазного протезирования (уход за проте-
зом, правила замены, профилактика осложнений при ноше-
нии протеза и т.д.).

Таким образом, разработанная нами концепция препода-
вания офтальмологии как одной из составляющих семейной
медицины соответствует стандартам подготовки семейных
врачей (врачей общей практики), учитывает потребности пра-
ктикующих врачей и осуществляется в тесном сотрудничестве
со специалистами-офтальмологами.

ЭВОЛЮЦИЯ ПРЕПОДАВАНИЯ СЕМЕЙНОЙ
МЕДИЦИНЫ В КАЗАНСКОМ ГОСУДАРСТВЕННОМ
МЕДИЦИНСКОМ УНИВЕРСИТЕТЕ

О.Н.Сигитова, В.С.Мороков, К.К.Яхин,
Э.А.Гурьянова, Р.М.Латыпов, Р.А.Надеева,

Е.В.Архипов
Казанский государственный медицинский университет

EVOLUTION OF TEACHING OF FAMILY MEDICINE
IN KAZAN STATE MEDICAL UNIVERSITY

O.N.Sigitova, V.S.Morokov, V.S.Yahin, E.Ya.Guryanova,
R.M.Latypov, R.A.Nadeeva, E.V.Arhipova

Kazan State Medical University

В 1993 г. на кафедре госпитальной терапии КГМУ был создан
курс и разработана оригинальная программа подготовки врачей
общей практики в рамках трехгодичной клинической ординату-
ры. В 1996 г. состоялся первый в республике Татарстан выпуск
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врачей общей практики. За период с 1993 по 2003 гг. клиничес-
кую ординатуру по специальности «общая врачебная практика»
окончили 8 врачей. С 1997 г. проводятся циклы первичной спе-
циализации «общая врачебная практика (семейная медицина)»
для стажированных терапевтов и педиатров. В первые годы пре-
подавание проводилось преимущественно в стационаре на базе
Республиканской клинической больницы (РКБ) силами сотруд-
ников кафедры госпитальной терапии. Отсутствие собственной
поликлинической базы создавало трудности в обучении ордина-
торов приемам и методам работы в амбулаторных условиях.

Кафедра общей врачебной практики (ОВП) организована
в январе 2003 г. по решению ректора Университета, академика
РАМН профессора Н.Х.Амирова. Созданию новой кафедры спо-
собствовало начало двухлетней программы гранта, полученно-
го от фонда «Открытое общество» (фонд Сороса). На средства
гранта оснащены два офиса общей врачебной практики
(один — в поликлинике № 20 Казани, другой — на базе РКБ),
которые являются основной учебно-клинической базой. В пос-
ледние годы учебными базами кафедры стали Межрегиональ-
ный клинико-диагностический центр (МКДЦ), Республиканская
клиническая поликлиника (РКП), Консультативно-диагностиче-
ский центр Авиастроительного района (КДЦ АР), поликлиники
с дневным стационаром (ДС) и отделением общей практики
№ 2 и № 20 Казани. Это позволило вывести преподавание из
стен стационара и приблизить к условиям реальной амбулатор-
ной практики. В последние годы 70% учебного времени ордина-
торов приходится на амбулаторный прием больных.

Офисы ВОП оснащены современным амбулаторным диаг-
ностическим оборудованием: оториноларингоскопом, офталь-
москопом, электрокардиографом, пикфлюориметром, табли-
цей для определения остроты зрения, набором стекол для под-
бора очков, портативным глюкометром, а также аппаратом для
искусственного дыхания, дефибриллятором, и муляжами:
для отработки навыков внутривенных инъекций в локтевую
вену, катетеризации мочевого пузыря у мужчин, исследования
болезней женских половых органов и молочной железы.
На практических занятиях учащиеся знакомятся с устройст-
вом, уходом, правилами использования диагностической и ле-
чебной аппаратуры; на муляжах отрабатывают технику диаг-
ностических и лечебных манипуляций.

В МКДЦ учащиеся изучают современные высокотехноло-
гичные методы диагностики (ультразвуковые, радиологичес-
кие, ЯМР- и КТ-исследования) и организации труда (оформля-
ют электронную историю болезни, участвуют в научно-прак-
тических телеконференциях с участием ведущих ученых-ме-
диков России). В КДЦ АР учащиеся знакомятся с организацией
работы врача общей практики в условиях частной медицины.

В дневном стационаре учащиеся приобретают навыки ра-
боты с больными, нуждающимися в интенсивном амбулатор-
ном наблюдении и лечении. Клинические ординаторы участву-
ют в подготовке больных к лечению в условиях дневного ста-
ционара: устанавливают нозологический диагноз, стадию забо-
левания, функциональные нарушения, определяют объем необ-
ходимых параклинических методов исследования, обсуждают
с больными цели и задачи лечения. Во время лечения больного
в дневном стационаре ординаторы имеют возможность сами
проводить лечебные и диагностические процедуры, наблюдать
за эффективностью проводимого лечения, корректировать его.

Классическую клиническую подготовку ординаторы полу-
чают в терапевтических и хирургических отделениях РКБ.
В этих отделениях сосредоточены больные с наиболее значи-
мой клинической симптоматикой, с осложнениями и редкими
нозологическими формами. Здесь ординаторы курируют
больных, присутствуют на обходах профессоров и доцентов,
принимают участие в клинических конференциях. Два раза
в месяц ординаторы работают вместе дежурным врачом сво-
его отделения, приобретая практические навыки по оказанию
неотложной помощи.

За последние годы изменился и качественный состав пре-
подавателей кафедры ОВП. Так, все основные сотрудники ка-
федры прошли первичную специализацию по специальности
«общая врачебная практика» и имеют соответствующий серти-
фикат. Трое бывших ординаторов кафедры в настоящее время
работают врачами общей практики в практическом здравоох-
ранении и совмещают основную работу с преподавательской
деятельностью на кафедре ОВП. Кафедра активно сотруднича-
ет с зарубежными коллегами. Так, в октябре-ноябре 2003 г.
профессор факультета семейной медицины из университета
штата Мэй (США) доктор У.Альто проводил с курсантами и ор-
динаторами клинические разборы амбулаторных и стацио-
нарных больных, прочитал семь лекций по актуальным вопро-
сам семейной медицины.

Преподавание ведется в соответствии с Государственным
стандартом послевузовской профессиональной подготовки
специалистов с высшим медицинским образованием по спе-
циальности № 040110 «Общая врачебная практика /семейная
медицина» (2005). Коллектив кафедры издал методические ре-
комендации по актуальным разделам ОВП, которые использу-
ются в учебном процессе: Практические навыки по общевра-
чебной практике (семейной медицине) под ред. О.Н. Сигито-
вой. (2004 г.) и Схема обследования пациента в общей врачеб-
ной практике (2005) с грифом УМО.

Совершенствование материально-технической базы кафе-
дры, расширение спектра клинических баз, высокая квалифи-
кация сотрудников кафедры ОВП привлекают все большее чи-
сло врачей, желающих закончить клиническую ординатуру по
специальности «общая врачебная практика». Если раньше нам
приходилось проводить агитацию среди врачей и студентов
для привлечения в клиническую ординатуру, то в последние
годы число желающих превышает количество бюджетных
мест. С 1993 г. ежегодно на кафедре проходят обучение 10–11
клинических ординаторов.

ТРУДНОСТИ ФОРМИРОВАНИЯ ПРЕПОДАВАТЕЛЯ
ОБЩЕЙ ВРАЧЕБНОЙ ПРАКТИКИ*

Б.В.Головской, Т.М.Зиньковская, Я.Б.Ховаева
ГОУ ВПО Пермская государственная медицинская

академия Росздрава

DIFFICULTIES OF FORMING OF TEACHER
OF GENERAL PRACTICE

B.V.Golovskoy, T.M.Zinkovskaya, Ya.B.Hovaeva
Perm State Medical academy

Врач общей практики должен оказывать помощь всем чле-
нам семьи независимо от возраста, пола и заболевания. По-
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требность в подготовке таких врачей обусловлена рядом при-
чин. В поликлиниках создалась разобщенность специалистов,
участковый терапевт при отсутствии специальной подготовки
стал узким специалистом по патологии внутренних органов;
превратился в диспетчера, определяющего, куда направить
больного. За счет этого создается несогласованность обследо-
вания и лечения, что ведет к ошибочным решениям. Больные
с запущенными и неправильно диагностированными заболе-
вания приходятся, в основном, на поликлиническую службу.
В связи с этим возникает необходимость в реорганизации
первичного звена, совершенствовании подготовки врачей по
специальности общая врачебная практика, что связано также
с интересами обеспечения непрерывности оказания медицин-
ской помощи.

Возникает вопрос, возможно ли изменить взгляд врача на
стандарты ведения больных? Чтобы этого добиться, во-пер-
вых, необходима перестройка организации преподавания об-
щей врачебной практики, нужны преподаватели семейной ме-
дицины с другим подходом к методике преподавания, с совре-
менным пониманием задач, стоящих перед врачами общей
практики (ВОП), умением научить по-новому взглянуть на
проблемы больного.

Большая часть пациентов ВОП — терапевтические больные.
Исходя из этого, при создании кафедр семейной медицины мо-
жно формировать сборную команду из преподавателей различ-
ных профилей или «обновлять» знания слушателей по смежным
дисциплинам на специализированных кафедрах у квалифици-
рованных специалистов определенного профиля. Работая по
последнему варианту, мы становились, в какой-то мере, органи-
заторами и методистами при составлении рабочих программ.
Приходилось следить, чтобы преподавание на специализиро-
ванных кафедрах проводилось по тем нозологическим формам,
методам лечения и исследования, которые необходимы в амбу-
латорных условиях. Профильные кафедры стремились, в пер-
вую очередь, дать теоретические знания по своей дисциплине,
большая часть которых выходила за пределы компетенции
ВОП. Недостаточное внимание уделяли практическим навыкам
и умениям, необходимым поликлиническому врачу. Будущим
врачам общей практики демонстрировали операции резекции
отделов желудочно-кишечного тракта, щитовидной железы, экс-
тирпации матки, замены хрусталика, которые не входят в пере-
чень их практических навыков и умений.

Для улучшения преподавания был создан учебный класс,
в котором созданы все необходимые условия для работы ВОП,
проведено оснащение требуемым оборудованием, инструмен-
тами. Работу проводили в условиях городской поликлиники.

Создание учебной базы не решало задачу преподавания.
Возникла острая необходимость в подготовке преподавателей.
Доценты и ассистенты кафедры прошли специализацию по
одной-двум смежным дисциплинам, получили сертификаты
специалистов по акушерству и гинекологии, офтальмологии,
отоларингологии, неврологии, инфекционным болезням, ото-
ларингологии и т.д. Для углубления практических навыков
и умений преподаватели постоянно повышают свою квалифи-
кацию, работая с «узкими» специалистами в поликлинике. Это
позволяет не направлять слушателей циклов специализации
по общей врачебной практике на смежные кафедры, а обучать
основным смежным дисциплинам силами преподавателей ка-
федры, внедряя практические навыки и умения, необходимые

в условиях амбулаторного приема. Опрос слушателей по осво-
ению практических навыков показал, что возможности само-
стоятельного выполнения манипуляций возросли.

Вторая задача обучения заключается в подготовке ВОП для
сельского здравоохранения, где необходимость в них наибо-
лее острая. Появилась потребность в создании учебной базы
в условиях села, обучении врачей в условиях, приближенных
к тем, в которых они будут работать.

Учебная база в условиях сельского здравоохранения потре-
бовала перестройки работы преподавателей. Сотрудникам ка-
федры пришлось осваивать методы дистанционного обучения
для внедрения и обеспечения которого были созданы сайт ка-
федры, часть учебных модулей. Это обеспечило возможность
врачам сельской местности осваивать специальность без дли-
тельного отрыва от непосредственной работы на местах.
В преподавании ВОП в условиях сельского учебного центра
принимают участие опытные ВОП, прошедшие специализацию
и усовершенствование на нашей кафедре. Практические навы-
ки и умения отрабатываются слушателями с врачами «узких»
специальностей в поликлинике. Для повышения эффективно-
сти занятий сотрудникам кафедры необходимо перестраивать
свои взгляды на преподавание, овладевать новыми знаниями,
воспитывать в слушателях ответственность за принятие перви-
чного решения, обеспечение медицинской помощи, которая
должна быть доступной и комплексной, ориентированной на
пациента, нацеленной на семью, при необходимости ВОП дол-
жен консультироваться со специалистами. Преподавателям сле-
дует воспитывать в слушателях целостное отношение к больно-
му, устранять в них черты регулировщика, решающего, куда на-
править больного в зависимости от характера заболевания.

Этого можно добиться только в том случае, если все сот-
рудники кафедры будут сами постоянно учиться и совершен-
ствовать свои знания. Преподавателям необходимо постоянно
подчеркивать важность в семейной медицине всеобъемлюще-
го, всестороннего внимания к человеку и его проблемам в ин-
дивидуальных, конкретных жизненных обстоятельствах.
При этом важно не только соматическое, но психическое
и социальное консультирование здоровых и больных.

Важным этапом в работе преподавателей кафедры семей-
ной медицины является подготовка учебных пособий, ориен-
тированных на ВОП, отражающих идеологию семейного вра-
ча, направленных на профилактику и организацию школ по
предупреждению и лечению заболеваний.

Перед преподавателями общей врачебной практики стоит
задача проведения квалификационных экзаменов у ВОП. Воз-
действие экзамена на процесс обучения многогранно; содер-
жание, структура и метод проведения экзамена могут опреде-
лять структуру обучения, в известной степени влияя на методы
обучения.

Разработка этапности экзаменов, подготовка тестовых во-
просов, клинических ситуационных задач, составление вопро-
сов теоретической части экзамена по всем разделам общей
врачебной практики — неотъемлемая часть работы преподава-
теля общей врачебной практики.

Таким образом, формирование преподавателя общей вра-
чебной практики является трудной задачей, рассчитанной на
длительный период подготовки, создающей оптимальную тео-
ретическую и психологическую характеристику преподавате-
ля семейной медицины.
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ЗНАЧИМОСТЬ ПРЕПОДАВАНИЯ ОБЩЕЙ
ВРАЧЕБНОЙ ПРАКТИКИ В ФОРМИРОВАНИИ
ВРАЧЕБНОГО МЫШЛЕНИЯ

Г.Ф.Лаптева
Новосибирская государственная медицинская академия

IMPORTANCE OF TRAINING OF GENERAL PRACTICE
IN FORMING OF CLINICAL THINKONG

G.L.Lapteva, Novosibirsk
Novosibirsk State Medical Academy

Общая врачебная практика, как клиническая дисциплина,
имеет объектом изучения болезни человеческого организма
как единого целого во взаимосвязи его органов и систем с ок-
ружающей средой; изучает пути сохранения и восстановления
здоровья. Именно общая врачебная практика предоставляет
здравоохранению и обществу единственных в своем роде спе-
циалистов, которые на деле могут осуществить индивидуаль-
ный подход в лечении и профилактике заболеваний, выявле-
нии болезней на ранних стадиях, т.е. обеспечить при идеаль-
ных условиях истинное повышение уровня здоровья населе-
ния (а не только изменение структуры смертности и заболева-
емости), тем самым наиболее полно выполнить потребности
общества в реальных условиях. Однако этим не исчерпывается
ее важность для общества в целом, она является важнейшей
клинической дисциплиной, служащей формированию врачеб-
ного мышления и мировоззрения на студенческой скамье ме-
дицинского вуза, повышению врачебного мастерства на по-
следипломном этапе подготовки.

Фундаментальными концепциями и отличительными при-
знаками обшей врачебной практики, являются прямой доступ
и длительность (непрерывность) наблюдения. Следствием это-
го является невозможность ограничения деятельности данно-
го специалиста какими-либо рамками (нозологическими, воз-
растными и пр.). Из этого вытекает необходимость предостав-
ления особого «поля клинического опыта» во время обучения
для формирования врачебного мышления (врачебной памяти,
интуиции и др.), новых качеств личности будущего врача.
Формирование специфического «поля клинического опыта»
возможно только в условиях прямого доступа (когда пациент
может обратиться к врачу с любым впервые возникшим недо-
моганием — от простого респираторного заболевания до ин-
фаркта миокарда или аппендицита), т. е. в амбулаторных (по-
ликлинических) условиях. В такой реальной обстановке, когда
не только преподаватель (фактически и юридически),
но и обучающийся (морально) несут ответственность за долж-
ное оказание медицинской помощи пациенту, впервые обра-
тившемуся с каким-либо недомоганием, создается наиболее
благоприятная для обучения психологическая атмосфера до-
верия, сопереживания, что наилучшим образом способствует
раскрытию творческих способностей обучающихся.

Возможности, которые предоставляет общая врачебная
практика как дисциплина и специальность в формировании
врачебного мышления, в закладке самостоятельного опыта,
чрезвычайно велики, так как работа в условиях прямого досту-
па рождает множество проблем, трудно решаемых без клини-
ческого опыта, без практики перевода теоретических знаний
в практическое умение в условиях отсутствия нозологических
и прочих рамок врачебной деятельности, а непрерывность

(длительность) наблюдения позволяет практически всегда (ра-
но или поздно) увидеть как свои, так и чужие врачебные
ошибки или достижения.

Процесс формирования врачебного мышления настолько
важен для будущих специалистов любого профиля, что забота
об организации наиболее рациональной и эффективной ра-
боты кафедр общей врачебной практики и поликлинической
терапии (как додипломного этапа) должна быть в буквальном
смысле общей для всех кафедр — и теоретических, и клиниче-
ских. Именно эта клиническая дисциплина является своеоб-
разным «полигоном» проверки выживаемости, полноты зна-
ний по разным дисциплинам (в том числе «базовым»), сравне-
ния эффективности различных методических приемов препо-
давания. Несмотря на всю актуальность этого, основным явля-
ется формирование врачебного мышления, врачебной интуи-
ции у будущих врачей, получение наглядных уроков роли пра-
вильного деонтологического решения тех или иных вопросов
и др. На поликлиническом этапе обучения студенты впервые
видят не декларирование, а осуществление на деле индивиду-
ального подхода к больному и по своим силам и возможно-
стям в этом участвуют. Они начинают более четко осознавать
важность не только накопления знаний (как определенного
объема фактического материала), по и умения их использо-
вать, приобретения способности самостоятельно решать воп-
росы, на которые нет готовых ответов.

Совершенно ясно, что обучение в условиях общей врачеб-
ной практики требует не только высокого педагогического
и врачебного мастерства, но и оптимальной организации учеб-
ного процесса, достаточного учебного времени, соответствую-
щего современного оборудования. Анализ частоты встречаемо-
сти различных клинических ситуаций при обучении студентов
на кафедре поликлинической терапии показывает, что мини-
мально достаточное «поле клинического опыта» достигается
при 8–10-недельном цикле. Уменьшение учебного времени,
кроме «сужения» возможностей обучения, приводит к необхо-
димости интенсификации педагогического процесса, к которо-
му обучающиеся, как правило, не готовы. Кроме того, это увели-
чивает и без того большую ответственность и врачебную нагру-
зку преподавателя, что в условиях малой дифференцированно-
сти ситуаций, которые присущи общей врачебной практике,
усиливает напряжение в работе, связанное с предупреждением
возможных пропусков прогностически опасных состояний.

Известно, что простая сумма разного рода «специализа-
ций» без формирования специфической врачебной логики
(врачебного мышления) и умения самостоятельно находить
необходимое решение не приводит к основной цели обуче-
ния — превращению сознания обучающегося в сознание спе-
циалиста (врача). Работа в мало дифференцированных усло-
виях (амбулаторно-поликлиническая служба, скорая помощь),
дает прекрасную возможность для тренировки врачебной ло-
гики, интуиции, профессиональной памяти. Это важно для
всех этапов обучения — от студенческой скамьи (на додип-
ломном этапе), до последипломного образования, кроме того,
для подготовки преподавателей клинических кафедр.

Наш более чем пятнадцатилетний опыт работы показыва-
ет, что важными факторами, влияющими на качество обучения
и его конечный результат, являются следующие: преподавание
поликлинической терапии, начиная не менее, чем с 4 курса;
8–10 недельный цикл на 6 курсе в «малых» группах (не более
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5–6 человек) с включением дежурств на «скорой помощи»; вве-
дение системы индивидуальных отчетов по различным видам
самостоятельной работы обучающихся (по обслуженным вы-
зовам, дежурствам, планам реабилитации при различных забо-
леваниях, направлениям на МСЭК и пр.), использование рей-
тинговой оценки знаний и умений студентов на зачете, про-
грамм на ЭВМ (для формирования устойчивого запоминания
наиболее важной информации). Для формирования соответ-
ствующего «поля клинического опыта» в интернатуре, ордина-
туре и на ФУВ требуются иные условия (длительность цикла,
приемы обучения и пр.). Во всех случаях наиважнейшим фак-
тором являются педагогическое мастерство преподавателя
и оптимальная организация его работы.

Таким образом, процесс обучения в общей врачебной прак-
тике на различных его этапах имеет все основные компоненты
обеспечения наиболее эффективной педагогической деятель-
ности: а) наглядность улучшения количественных и качествен-
ных характеристик (о способностях обучающегося судят по его
делам; у всех обучающихся происходит накопление их личных
достижений и индивидуального опыта); б) личная ответствен-
ность обучающегося за принимаемые им решения, уверенность,
что его действия обязательно получат объективную оценку,
и связанный с этим эмоциональный «накал» позволяют достичь
прочного усвоения знаний; в) удовлетворенность обучением за
счет самостоятельных профессиональных достижений в «ре-
альных условиях» (степень корректировки преподавателем ре-
шений, принятых обучающимся, не имеет большого значения).

Традиционно сложившаяся еще со времен земской меди-
цины система амбулаторной медицины, трансформировавша-
яся в новые формы и наполненная новым содержанием в со-
ответствии с потребностями и возможностями современного
общества, таит большие возможности для преподавания
и формирования врачебного мышления.

СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ В ПОДГОТОВКЕ
ВРАЧЕЙ ОБЩЕЙ ПРАКТИКИ ПО ХИРУРГИИ

А.К.Лебедев
ГОУ ДПО «Санкт-Петербургская медицинская академия
последипломного образования Федерального агентства

по здравоохранению и социальному развитию»

MODERN APPROACHES IN TRAINING FOR GENERAL
PRACTITIONERS IN SURGERY

A.K.Lebedev
St-Petersburg Medical Academy of Postgraduate Studies

Подготовка врачей общей практики по хирургическим
специальностям и формирование пространственного мышле-
ния представляет собой непростую и многогранную задачу.
Обучение слушателей в этом аспекте осложняется тем, что
большая часть врачей, проходящих цикл профессиональной
переподготовки, исходно имеют подготовку по терапии и не
владеют в достаточной мере методикой обследования хирур-
гического больного. И если диагностика заболеваний конеч-
ностей, как правило, не вызывает значительных трудностей, то
дифференциальная диагностика патологии живота и таза все-
гда затруднительна. В первую очередь это связано с недостато-
чным знанием топографо-анатомических взаимоотношений
органов и анатомических структур этих полостей.

Для изучения пространственных взаимоотношений анато-
мических элементов слушатели кафедр хирургического фа-
культета без стажа работы по хирургии обязаны проходить
полуторамесячный цикл тематического усовершенствования
«Основы хирургии». При подготовке слушателей по семейной
медицине весь хирургический блок занимает 3 недели, что,
конечно же, не может быть достаточным для того, чтобы осво-
ить основы хирургических дисциплин. В связи с этим в общей
врачебной практике применяется синдромальный подход
к ведению пациентов, построенный на пошаговой диагности-
ке. Так, например, при увеличении живота в первую очередь
следует провести дифференциальную диагностику основных
состояний, приводящих к этому: наличие жидкости или газа
в брюшной полости, беременности или непосредственного
увеличения органов желудочно-кишечного тракта, забрюшин-
ного пространства или таза. Обычно для этого достаточно
перкуссии и пальпации, в ряде случаев требуется проведение
ультразвукового исследования. При выявлении жидкости сле-
дует помнить, что наиболее опасным состоянием, приводя-
щим к асциту, являются опухолевые заболевания, а наиболее
частыми состояниями — цирроз печени и правожелудочковая
сердечная недостаточность. Диагностический алгоритм пред-
полагает последовательное выполнение УЗИ, определение
уровня альбумина сыворотки крови, выслушивание сердца
и легких, при необходимости — парацентез с цитологическим
и бактериологическим анализом асцитической жидкости.
В результате врач общей практики предполагает ведущий сим-
птом или синдром, определяет необходимость и срочность
госпитализации, формирует план лечения.

Для интенсификации обучения и формирования пространс-
твенного мышления, особенно для врачей общего профиля,
в наиболее прогрессивных образовательных учреждениях США
и Европы внедряют в обучение компьютерные модели различ-
ных областей тела человека. Созданы компьютерные варианты
строения человека и отдельных органов. Пространственное
строение и индивидуальные особенности расположения анато-
мических элементов и объемных патологических образований
в полостях организма помогают отобразить приборно-графиче-
ские методы исследования: компьютерная и магнитнорезонанс-
ная томография, ультразвуковая диагностика, двухмерные
и трехмерные компьютерные графические системы. Эти мето-
ды, аналитически точно передающие расположение анатомиче-
ских структур тела, все шире используются для выработки опти-
мальной диагностической и лечебной тактик, для оценки тяже-
сти состояния, операбельности и прогноза заболевания, опреде-
ления путей предотвращения возможных ошибок и осложнений.

Из-за вариабельности строения живота и таза в атласах
и руководствах не удается адекватно отобразить истинные ана-
томические соотношения и индивидуальные особенности. Изу-
чать громоздкие описания топографоанатомических взаимоот-
ношений, описывамых в монографиях у практикующего врача
не хватает времени. Кроме того, без наличия достаточного опы-
та, представить по описаниям в литературе расположение стру-
ктур в трехмерном пространстве, дано не каждому человеку.

Наличие удобных для восприятия трехмерных моделей
различных органов и систем, выполненных на основании ана-
литического описания трупов и комплексов внутренних орга-
нов, проведенного методом послойной препаровки и морфо-
метрии всех анатомических элементов, облегчает развитие
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пространственного восприятия структурных элементов тела
человека. Модели позволяют изучать особенности строения
и варианты строения живота и таза.

Кафедра семейной медицины СПбМАПО активно перени-
мает опыт кафедры оперативной и клинической хирургии
с топографической анатомией, имеющей большой опыт соз-
дания моделей различных анатомических отделов. На основе
компьютерного синтеза построено более 30 вариантов строе-
ния правого и левого легкого, более 20 вариантов строения
анатомических элементов верхнего этажа брюшной полости
и таза. В трехмерной графической модели воспроизведено
многослойное и объемное изображение органов груди и жи-
вота для более эффективного изучения и анализа топографи-
ческой анатомии. Такой графический образ можно изменять
в диалоговом интерактивном режиме, воспроизводить в боль-
шинстве компьютерных графических форматов, пересылать
полученные модели в сети Интернет, проводя дистанционное
обучение и консультирование.

Наш опыт показывает, что методический подход с исполь-
зованием компьютерных моделей, позволяет лучше отобра-
жать послойное расположение анатомических элементов по
сравнению с материалами атласов и руководств, обеспечивает
возможность существенного расширения и дополнения про-
цесса обучения, что в целом призвано повышать его качество.

ПРОБЛЕМЫ ПАДЕНИЙ ЛИЦ ПОЖИЛОГО
ВОЗРАСТА В ПРАКТИКЕ СЕМЕЙНОГО ВРАЧА

А.К.Лебедев, Л.Н.Дегтярева
ГОУ ДПО «Санкт-Петербургская медицинская академия
последипломного образования Федерального агентства

по здравоохранению и социальному развитию»

PROBLEMS OF FALLS AMONG ELDERLY IN
GENERAL PRACTICE

A.K.Lebedev, L.N.Degtyareva
St-Petersburg Medical Academy of Postgraduate Studies

В России проживает около 30 млн лиц пожилого возраста
и отмечается тенденция к увеличению доли лиц пожилого воз-
раста в популяции. По данным официальной статистики, более
трети лиц старше 60 лет падают, по крайней мере, один раз
в году, причем половина падений приводит к повреждениям
тканей организма. Из больных с переломами бедренной кости
25% погибают в течение первых 6 мес. после травмы, и только
25% возвращаются к прежней активности. При этом, если пере-
ломы шейки бедра обычно регистрируются, то компрессион-
ные переломы тел позвонков, сопровождающиеся «лишь» боле-
вым синдромом, нарушением осанки и искривлением позвоно-
чника, зачастую остаются недиагностированными.

Чтобы помочь пожилому человеку справиться с возрас-
тными изменениями, необходимо хорошо знать, что происхо-
дит со стареющим организмом. Этому вопросу мы стараемся
уделять достаточное внимание при обучении семейных вра-
чей на кафедре семейной медицины СПбМАПО. Несмотря на
то, что остеопороз и его осложнения — не только медицин-
ская, но и социально-психологическая проблема, именно врач
первичного звена является основным специалистом, который
сталкивается с ними. В этой связи врач должен помнить, что
медицинские и социально-психологические проблемы тесно

связаны, и решение одной из них может дать положительный
результат в решении другой, и наоборот. Например, при поте-
ре надежды на выздоровление в результате госпитализации
в больницу по поводу перелома шейки бедра, когда больному
70-ти лет отказано в хирургическом лечении, а уходом никто
не занимается, развивается депрессия, сопровождающаяся от-
казом от приема пищи. Быстро возникающие из-за этого про-
лежни приводят к гибели больного.

Значительной проблемой является осуществление профи-
лактических мероприятий медицинскими работниками. Веду-
щая причина этого даже не высокая загруженность врачей
и медицинских сестер, а нежелание населения проявлять забо-
ту о себе и своем ближнем при отсутствии выраженных кли-
нических проявлений патологии. На кафедре семейной меди-
цины СПбМАПО разработаны и активно внедряются в практи-
ку лекции и практические занятия, посвященные психологи-
ческим аспектам взаимоотношений врача и больного, возрас-
тной психологии, повышению мотивации пациентов на здо-
ровый образ жизни, другим вопросам медицинской психоло-
гии в семейной медицине. Консультирование пожилого паци-
ента является особым видом медицинской помощи, которым
врач общей практики должен овладеть в совершенстве наряду
с традиционными дисциплинами.

Кроме того, бороться за изменение привычек и образа
жизни пациентов становится все труднее. При этом ведущую
роль играет не только финансовый фактор, а надежды пациен-
та достигнуть желаемого результата, не прилагая для этого
усилий, с помощью заветной таблетки, тогда как в профилак-
тике остеопороза большое значение имеет гимнастика.

Физические упражнения не только приостанавливают по-
терю мышечной и костной массы, но и способствуют нарас-
танию силы, увеличению двигательной активности даже
у очень пожилых людей. При выраженном болевом суставном
синдроме показаны изометрические упражнения. После заня-
тий физкультурой в течение 1–2 мес. многие пожилые люди
отказываются от тростей и ходунков. Двигательная актив-
ность и физические упражнения с дозированной нагрузкой
помогают сохранить подвижность и физическую силу в лю-
бом возрасте.

Семейные врачи должны знать, что походка пожилых
становится медленной, неустойчивой, с укороченным шагом,
шаркающей. Поворачивается пожилой человек медленно, не-
уклюже, с разной скоростью в разных частях тела. Такие на-
рушения походки часто приводят к падению и к переломам
костей. Для профилактики падений при ходьбе должна быть
хорошая опора в виде прочной трости, ходунков, поручней
вдоль стен. Обувь должна быть удобной и устойчивой, а при
наличии деформаций стоп — ортопедической. Подошвы бо-
тинок необходимо снабжать приспособлениями, предотвра-
щающими скольжение. Полы в кухне, коридорах, ванной
и туалете должны быть сухими и нескользкими, покрытыми
резиновыми ковриками, препятствующими скольжению.
Края напольных покрытий должны быть фиксированы к по-
лу, наличие стыков крайне нежелательно. Мебель не должна
мешать передвижению, иметь по возможности закругленные
края, а углы стен рекомендуется закрывать резиновыми про-
текторами. Доказано, что ношение протекторов бедра досто-
верно снижает частоту переломов шейки бедра у лиц, имею-
щих факторы риска. Надо помнить, что, до 2/3 падений пожи-
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лых людей могут быть предотвращены. А несложное обуче-
ние основным правилам, которые надо соблюдать при паде-
нии, снижает частоту и тяжесть переломов. Эти и многие
другие важные проблемы обучения пациентов рассматрива-
ют на практических занятиях по физической активности
и ее значению для нормальной жизнедеятельности и предуп-
реждению заболеваний, а также по обучению населения
и консультированию пациента по вопросам здорового об-
раза жизни.

Таким образом, развитие профилактического направления
у пациентов пожилого возраста, повышение мотивации паци-
ентов к контролю состояния костно-мышечной системы,
а также повышение информированности медицинского пер-
сонала и обучение пациентов представляются наиболее важ-
ными аспектами в работе с пожилыми людьми.

ДЕСЯТИЛЕТНИЙ ОПЫТ ПРЕПОДАВАНИЯ ЦИКЛА
«ACLS» НА КАФЕДРЕ СЕМЕЙНОЙ МЕДИЦИНЫ
СПбМАПО

В.В.Мордовин, Т.А.Дубикайтис
ГОУ ДПО «Санкт-Петербургская медицинская академия
последипломного образования Федерального агентства

по здравоохранению и социальному развитию»

TEN-YEARS TRAINING EXPERIENCE OF «ACLS»
COURSE AT THE DEPARTMENT OF FAMILY MEDICINE

V.V.Mordovin, T.A.Dubikaytis
St-Petersburg Medical Academy of Postgraduate Studies

В отличие от многих стран, где широко внедрены обучаю-
щие программы по оказанию помощи пострадавшим с оста-
новкой сердца, в нашей стране необходимость широкого обу-
чения врачей навыкам сердечно-легочной реанимации, к со-
жалению, актуальна и сегодня. Связано это с тем, что в про-
граммах медицинских вузов не уделено должное время обуче-
нию сердечно-легочной реанимации и отсутствуют единые
стандарты преподавания.

Тестирование ординаторов и интернов СПбМАПО по дан-
ному предмету показало, что теоретические знания отрывоч-
ны и не могут быть применимы в полной мере на практике,
а необходимые практические навыки по поддержанию жиз-
ненно важных функций пострадавшего почти полностью от-
сутствуют или выполняются неправильно. Также следует отме-
тить низкую степень мотивации к обучению у большинства
студентов. Аргументами служат фразы типа: «Мы с этим никог-
да не столкнемся» (характерно для будущих косметологов,
дермато-венерологов, физиотерапевтов, стоматологов) и «если
что-то произойдет, то позовем реаниматолога» (характерно
для терапевтов, хирургов, гинекологов).

В то же время совершенно очевидно, что с внезапной ос-
тановкой сердца может столкнуться не только врач любой
специальности, но и любой человек, не имеющий медицин-
ского образования. От правильности, быстроты наших дейст-
вий будет зависеть жизнь пострадавшего. Поэтому, начиная
с 1996 г. приказом ректора в СПбМАПО было введено обяза-
тельное обучение клинических ординаторов и интернов ака-
демии на цикле «Расширенная реанимация» на базе кафедры
семейной медицины. Основой такого курса стали междуна-
родные стандарты оказания неотложной помощи Advanced

Cardiac Life Support (ACLS), разработанные Американской ассо-
циацией сердца, регулярно пересматриваемые и основанные
на принципах научно-доказательной медицины. Все препода-
ватели цикла прошли международную подготовку в рамках
американского обучающего тренинга.

В адаптированный курс включены следующие разделы: ба-
зисная реанимация, общие принципы расширенной реанима-
ции, клиническая фармакология препаратов, используемых
при сердечно-легочной реанимации, алгоритмы проведения
расширенной реанимации; реанимационные мероприятия,
требующие использования специального оборудования; шок
и противошоковая терапия, основы ЭКГ, а также особенности
оказания неотложной помощи у детей. Особое внимание уде-
лено формированию правильных практических навыков при
оказании неотложной помощи, для чего был создан манекен-
ный класс.

За время существования курса «Расширенная реанима-
ция» на кафедре семейной медицины обучено 1790 слушате-
лей. Подавляющее большинство из них после обучения на
цикле начали серьезно относиться к предмету, понимая по-
лезность полученных знаний, что отразилось в результатах
итогового тестирования, а также при сдаче экзамена на ма-
некене. Это подтверждается и результатами анонимного оп-
роса слушателей. Цикл оценивался как крайне полезный
и интересный.

Понимая высокую востребованность учащимися совре-
менных пособий по сердечно-легочной реанимации, наша ка-
федра совместно с кафедрой анестезиологии и реаниматоло-
гии СПбМАПО в 2005 г. выпустила учебное пособие «Сердеч-
но-легочная и расширенная реанимация», получившее гриф
УМО и рекомендованное для системы послевузовского про-
фессионального образования врачей.

МЕЖДУНАРОДНОЕ СОТРУДНИЧЕСТВО КАК
ВАЖНЫЙ РЕСУРС ПОДГОТОВКИ СЕМЕЙНЫХ
ВРАЧЕЙ В УСЛОВИЯХ РЕФОРМИРОВАНИЯ
СИСТЕМЫ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ И ФАКТОР
КОНКУРЕНТОСПОСОБНОСТИ В НОВОЙ
ЭКОНОМИЧЕСКОЙ СИТУАЦИИ

Е.Б.Шемборская
ГОУ ДПО «Санкт-Петербургская медицинская академия
последипломного образования Федерального агентства

по здравоохранению и социальному развитию»

INTERNATIONAL COLLABORATION AS IMPORTANT
RESOURCES FOR TRAINING OF FAMILY
PHYSICIANS UNDER OF CONDITION OF REFORMING
OF HEALTH CARE AND FACTOR
OF COMPETITIVENESS IN NEW ECONOMICAL
SITUATION

E.B.Shemborskaya
St-Petersburg Medical Academy of Postgraduate Studies

На этапе реформирования системы здравоохранения
в России и с развитием процессов глобализации и интернаци-
онализации во всех сферах жизни современного общества,
в том числе и в здравоохранении, перед СПбМАПО, как обра-
зовательным учреждением последипломного медицинского
образования, была поставлена новая цель — подготовка семей-
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ных врачей, способных эффективно работать в изменяющих-
ся условиях рыночной экономики. Учреждения последиплом-
ного медицинского образования создавались и формирова-
лись в рамках государственной политики и существующая сис-
тема обучения, ее методы и порядок их регулирования при-
способлены к национальной экономике и культуре конкрет-
ной страны. Пока в мире не существует единой международ-
ной системы последипломного обучения семейных врачей,
даже если есть определенная модель — российская, скандинав-
ская, американская или британская,— то она в целом или ее
элементы используются другими странами только для постро-
ения собственной образовательной системы в этой области.

Кафедра семейной медицины СПбМАПО, созданная
в 1996 г., является яркой иллюстрацией эффективного исполь-
зования как передового национального опыта, так и всех
форм международного сотрудничества, среди которых уча-
стие в проектах, финансируемых за счет грантов, имело при-
оритетное значение. Дополнительное финансирование из
этих источников позволило оснастить учебно-клинический
Центр семейной медицины и кафедры в соответствии с меж-
дународными стандартами, а также осуществить обучение
и стажировку преподавателей на базе зарубежных университе-
тов. Внедрение новейших информационных технологий и ме-
тодологии преподавания, расширение учебных планов созда-
ли условия для привлечения дополнительных финансовых по-
ступлений, благодаря привлечению слушателей, обучающихся
на контрактной основе. Это позволило обеспечить успешное
функционирование кафедры и Центра семейной медицины
после окончания программ грантов. Кроме того, отработанная
модель подготовки семейных врачей была продублирована на
базе региональных кафедр академии, открытых в Пскове, Мур-
манске и Вологде, работающих при методической поддержке
кафедры семейной медицины СПбМАПО. Таким образом, ак-
тивное привлечение международных фондов позволило обес-
печить развитие оптимальной модели подготовки семейных
врачей для Северо-Западного региона Российской Федерации.

Подготовка преподавателей кафедры за рубежом обеспечила
им необходимый уровень для участия в международных процес-
сах обмена знаниями, использования других ресурсов междуна-
родного сотрудничества для повышения качества преподавания,
оказания медицинской помощи и проведении научных исследо-
ваний. Это создало необходимые условия для конкурентоспо-
собности не только в сфере последипломного медицинского об-
разования, но и в сфере оказания медицинских услуг, о чем сви-
детельствует увеличение финансирования Центра семейной ме-
дицины в рамках добровольного медицинского страхования.

Таким образом, международная деятельность может явить-
ся важным ресурсом для реализации нового направления в по-
следипломном образовании, развитие которого в современ-
ных условиях является гарантией конкурентоспособности
в различных сферах деятельности медицинского образова-
тельного учреждения.

ОБУЧЕНИЕ ВРАЧЕЙ ОБЩЕЙ ПРАКТИКИ
ВОПРОСАМ ПОДРОСТКОВОЙ МЕДИЦИНЫ ЗА
РУБЕЖОМ

А.М.Куликов, В.П.Медведев
ГОУ ДПО Санкт-Петербургская медицинская академия

последипломного образования

TRAINING OF GENERAL PRACTITIONERS IN
ADOLESCENT MEDICINE ABROAD

A.M.Kulikov, V.P.Medvedev
St-Petersburg Medical Academy of Postgraduate Studies

По мнению зарубежных специалистов, идеальный специа-
лист для первичной охраны здоровья молодежи — семейный
врач, так как он хорошо знает местную общину, семью и шко-
лу. Чем взрослее подросток, тем реже он идет к педиатру и тем
чаще — к семейному врачу. При этом основными пожелания-
ми молодежи к семейным врачам остаются: обеспечение кон-
фиденциальности — 80%, заинтересованность доктора в под-
ростке — 50%, прием в день обращения — 40%, возможность
выбора врача по гендерному признаку — 33%. В свою очередь
нередко семейные врачи отмечают проблемы в общении
с подростками, в оценке их развития и недостаточность зна-
ния подростковой медицины. Таким образом, не вызывает со-
мнения необходимость обучения врачей первичного звена та-
ким вопросам. Западноевропейский семейный врач имеет не-
сколько вариантов повышения квалификации.

К самому популярному относится самоподготовка путем
изучения материалов, представленных на сайтах профессио-
нальных ассоциаций: национальных и международной ассоци-
ации здоровья подростков http://www.iaah.org/. В США с 1968 г.
успешно работает Общество подростковой медицины (The
Society for Adolescent Medicine) http://www.adolescenthealth.org/,
существует отдел здоровья подростков Американской меди-
цинской ассоциации http://www.ama-assn.org/ama/pub/,
с 1978 г. работает секция здоровья подростков Американской
академии педиатрии http://www.aap.org/pubserv/.

Профессиональные сообщества регулярно проводят кон-
ференции и симпозиумы, издают журналы по охране здоровья
подростков — Journal of Adolescent Health, Journal of Adolescent
Health Care, Journal of Adolescence, Archives of Pediatrics and
Adolescent Medicine, Journal of Adolescent Health and Welfare.
Кроме того, журналы по педиатрии и по семейной медицине
регулярно публикуют статьи по актуальным вопросам подро-
стковой медицины.

Отдел здоровья и развития детей и подростков ВОЗ
(Department of Child and Adolescent Health and Development,
World Health Organization, 1211 Geneva 27, Switzerland, email:
cah@who.int) с 2005 г. предлагает специалистам набор методи-
ческих материалов по овладению основными вопросами под-
ростковой медицины (Orientation Programme on Adolescent
Health for Health-care Providers).

Базовый курс включает наиболее актуальные для врача во-
просы: понятие подросткового возраста, значение подростков
для общественного здравоохранения, сексуальное и репродук-
тивное здоровье подростков; службы, дружественные к подро-
сткам; пубертатное развитие.

Факультативный курс предусматривает следующие разде-
лы: инфекции, передаваемые половым путем; беременность
и роды у подростков, наркомания у подростков, психическое
здоровье, рациональное питание подростков, ВИЧ/СПИД
в подростковом возрасте, хронические заболевания молодежи,
эндемичные заболевания подростков, травмы и насилие.

Несколько лет назад при Лозаннском университете (Швей-
цария) начала работу группа преподавателей, объединившая
ведущих специалистов в области подростковой медицины из
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ВОЗ и различных европейских стран — Бельгии, Германии,
Грузии, Великобритании, Италии, Франции, Португалии, Шве-
ции, Швейцарии. Ими была разработана максимально прибли-
женная к запросам врачей учебная программа по охране здо-
ровья подростков для специалистов первичной медико-сани-
тарной помощи (EuTEACH: European Training in Effective
Adolescent Care and Health). Основной курс включает следую-
щие вопросы: понятие подросткового возраста, биопсихосо-
циальное развитие в подростковом возрасте, здоровье подро-
стков: эпидемиология и приоритеты, подросток в семье, меж-
секторальное взаимодействие в охране здоровья подростков,
права подростков на охрану здоровья, рискованное поведение
подростков, медицинская профилактика у подростков. Специ-
альный курс детализирует содержание основного: рост и раз-
витие подростков, питание и физическая активность подрост-
ков, сексуальное и репродуктивное здоровье, психическое здо-
ровье, общие медицинские проблемы подростков, хроничес-
кие заболевания, нарушения питания у подростков, наркома-
ния у подростков, травматизм и насилие у подростков.

Как видно, клинические аспекты в данной программе
представлены весьма умеренно. По мнению зарубежных спе-
циалистов, врач, работающий с молодежью, прежде всего дол-
жен освоить методики и навыки общения с подростками,
оценку развития в пубертатном периоде и профилактику рис-
кованного поведения. Указанные материалы для учебных це-
лей размещены на сайте: http://www.euteach.com/.

На базе Лозаннского университета по данной программе
регулярно проводятся обучающие курсы продолжительностью
1 неделя для семейных врачей из разных стран. Интенсив-
ность и насыщенность занятий при девятичасовом учебном
дне весьма высоки. Треть занятий проводится в интерактивном
режиме. Врач, успешно завершивший обучение, получает 2
ECTS кредита (80 учебных часов).

Основной вариант подготовки врачей первичного звена
по подростковой медицине предполагает очно-заочное обуче-
ние. В качестве примера приводим методику обучения, приня-
тую в Северной школе общественного здоровья (Nordic School
of Public Health) в Гетеборге, Швеция. Слушатели в течение
20 дней работают с учебно-методическими материалами сайта
EuTEACH, далее следует первая очная часть (6 дней), затем за-
очная часть в течение месяца, которая завершается итоговой
очной частью длительностью 5 дней. Данный курс приравни-
вается к получению 7,5 кредитов ECTS.

Следует отметить, что в западной системе обучения особое
место принадлежит самостоятельной подготовке слушателей.
Она обычно занимает до 60% учебного времени. При таком
подходе важная роль отводится консультативным и контроли-
рующим функциям преподавателя. Преподаватели группы
EuTEACH заинтересованы в контактах с российскими коллега-
ми. Наша страна имеет иную систему оказания медицинской
помощи подросткам и обучения врачей первичного звена. Ка-
федра подростковой медицины и валеологии СПбМАПО после
консультаций с зарубежными коллегами и специалистами от-
дела здоровья и развития детей и подростков ВОЗ успешно ре-
ализует учебный курс «Медико-социальная помощь подрост-
кам». Дальнейшие совместные планы касаются организации
циклов для стран СНГ, аналогичных EuTEACH, и создание рус-
скоязычного сайта с материалами EuTEACH.

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ СИСТЕМЫ КРЕДИТОВ
В ПОСЛЕДИПЛОМНОМ ОБРАЗОВАНИИ ВРАЧЕЙ
ОБЩЕЙ ПРАКТИКИ*

Т.М.Зиньковская, Б.В.Головской, Н.В.Кирьянова,
Я.Б.Ховаева

Пермская государственная медицинская академия

USE OF CREDIT SYSTEM IN POSTGRADUATE
EDUCATION OF GENERAL PRACTITIONERS

T.M.Zinkovskaya, B.V.Golovskoy, N.V.Kiryanova,
Ya.B.Hovaeva

Perm State Medical Academy

В 1999 г. на совещании, состоявшемся в г. Болонья, в котором
участвовали представители министерств образования 29 евро-
пейских государств, выдвинуты задачи формирования европей-
ского пространства высшей школы. Среди реформ следует выде-
лить внедрение в учебный процесс высших учебных заведений
кредитной технологии, получившей название Европейской сис-
темы переноса кредитов (European Credit Transfer System (ECTS)).

В настоящее время можно говорить об устойчивом разви-
тии ECTS как основном инструменте интегративного процесса
в системе высшей школы Европейского Союза и других госу-
дарств.

Основной идеей системы является предоставление в рас-
поряжение входящих в нее стран некоторых количественных
величин, со шкалой которых следует соотносить программы
обучения по различным специальностям, и тем самым сбли-
зить национальные образовательные системы при разработке
взаимного признания зачетных единиц.

Анализ российских и международных источников свиде-
тельствует, что в России термин «кредит» переведен как «зачет».

Таким образом, разрешение международных проблем за-
ставляет нас оценить повседневную академическую деятель-
ность в системе ECTS. Нами сделана попытка применения сис-
темы кредитов для оценки профессиональных качеств врача
(см. табл.).

Исследование показало недостаточно высокий уровень про-
фессионализма большинства практических врачей. Выше были
результаты врачей общей практики, занимающих администра-
тивные должности в различных лечебно-профилактических уч-
реждениях (ЛПУ). Межцикловая активность, согласно результа-
там исследования по указанной схеме, составила 5,7±0,9 креди-
тов. Пункты по разделам «публикации», «выступления на съездах
и конференциях», «рационализаторские предложения и изобре-
тения» отмечались, в основном, у сотрудников академии и вра-
чей, занимающих административные посты.

Таким образом, оценка подсчета кредитов может быть ин-
струментом повышения познавательной и образовательной
активности врача в межцикловом периоде. Кроме того, систе-
ма кредитов должна стать составной частью при аттестации
врача на категорию и выдаче сертификата специалиста. Фор-
мой контроля количественной характеристики кредита может
явиться отчет врача, подтвержденный главным врачом ЛПУ
или его заместителем по лечебной работе. Проведенная рабо-
та требует дальнейшего изучения и накопления материала, че-
му могут способствовать новые формы обучения, например,
защита курсовых работ, составление тестовых заданий, возмо-
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жность провести практическое занятие или прочитать лекцию
для других курсантов под контролем преподавателя, модуль-
ная система обучения, когда курсант самостоятельно изучает

отдельные вопросы, а преподаватель выступает в роли кон-
сультанта, и их оценка с использованием современных подхо-
дов к профессиональной деятельности врача.

Òåçèñû
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Т а б л и ц а

Исследование проводилось по нижеперечисленным критериям:

Обучающее действие Кредиты Форма отчетности

Теоретическая работа между циклами
1. Публикация в зарубежных печатных

изданиях
7/ * Представить оригинал или ксерокопию

2. Статьи в центральной печати и в
периодических медицинских изданиях

4/ Представить оригинал или ксерокопию

3. Статьи в местной печати 3/ Представить оригинал или ксерокопию
Участие в съездах, симпозиумах, конференциях по специальности
4. Выступление на съезде, симпозиуме,

конференции
3/ Программа съезда, конференции, симпозиума

5. Представление тезисов на конференцию,
съезд, конгресс

2/ Программа съезда, конференции, симпозиума

7. Выступление на зарубежных съездах,
симпозиумах, конференциях

4/ Программа съезда, конференции, симпозиума

Профессиональная подготовка специалиста между циклами усовершенствования
8. Освоение новых технологий 12/ Удостоверение
9. Участие и выступление на

патологоанатомических конференциях
5/ Данные отчета о работе врача, заверенные

подписью главного врача
10. Защита кандидатских диссертаций 10 Копия диплома
11. Защита докторской диссертации 15 Копия диплома
12. Участие в апробации новых

лекарственных препаратов
3/ Заключение об участии в апробации

13. Участие в государственных и
региональных программах по охране
здоровья населения

4/ Данные о программе и ее участниках

14. Рационализаторские предложения 5/ Удостоверение
15. Изобретения 10/ Патент
16. Обучение по программам дистанционного

образования
5/ Удостоверение

17. Руководство интернами 5/ Подтверждение главного врача
18. Руководство ординаторами 5/ Подтверждение главного врача
19. Руководство производственной

практикой студентов
2/ Подтверждение главного врача

И т о г о

* В знаменателе указывается суммарное число кредитов по данному виду деятельности.
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ОРГАНИЗАЦИЯ ОБЩЕЙ ВРАЧЕБНОЙ ПРАКТИКИ

ИНДИКАТОРЫ КАЧЕСТВА
АМБУЛАТОРНО-ПОЛИКЛИНИЧЕСКОЙ
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

С.Л.Плавинский, О.Ю.Кузнецова, Н.В.Златьева
ГОУ ДПО «Санкт-Петербургская медицинская академия

последипломного образования Федерального
Агентства по здравоохранению и социальному

развитию», Поликлиника № 73 Колипинского района

QUALITY INDICATORS OF PRIMARY CARE

S.L.Plavinski, O.Yu.Kuznetsova, N.V.Zlatieva
St-Petersburg Medical Academy of Postgraduate Studies,

Kolpino Policlinic № 73 of St-Petersburg

Задачей системы здравоохранения является предоставле-
ние качественной и доступной медицинской помощи нуждаю-
щимся. Задача обеспечения качества медицинской помощи ле-
жит, в основном, на плечах врачей, профессионализм которых
в сочетании с этическими требованиями профессии должны
служить делу обеспечения качественного лечения страждущих.

Однако для того, чтобы таким образом оценивать качество
медицинской помощи, оно должно быть измерено. Полностью
оценить все аспекты медицинской помощи невозможно, поэ-
тому приходится выбрать лишь те из них, которые относи-
тельно легко измеряются, отражают необходимые характери-
стики качества, изменяются под воздействием усилий системы
здравоохранения, иными словами, являются индикаторами.

В теории управления процессами принято выделять не-
сколько типов индикаторов, в зависимости от того, какую ста-
дию производственного процесса они измеряют. Очевидно,
что производственный процесс начинается с того, что надо
вложить какие-то средства для того, чтобы наладить производ-
ство. Так, если в регионе не будет врачей, никакой профессио-
нальной медицинской помощи не будет — ни качественной,
ни некачественной. Соответственно, можно наблюдать за тем,
какие ресурсы используются для налаживания производства —
соответствующие индикаторы называются индикаторами за-
траченных ресурсов. Классическими индикаторами затрачен-
ных ресурсов являются показатели финансирования системы
здравоохранения, число врачей на 10 000 населения, количе-
ство коек и т. п.

Вместе с тем, очевидно, что можно вложить много средств,
а производство не начнется. Поэтому на втором этапе надо
следить за тем, что средства расходуются так, что процесс
производства идет и продукт производится. Очевидно, что ин-
дикаторы этого этапа носят название индикаторов процесса.
К ним относится количество пролеченных больных (следует
обратить внимание на устойчивый слэнг «пролеченные», а не
«вылеченные», что подчеркивает характер этого показателя
как индикатора процесса) или обследованных пациентов (на-
пример, число сексуально-активных молодых женщин, кото-
рые прошли скрининг на наличие хламидийной инфекции).
К ним же можно отнести следование клиническим рекоменда-
циям при лечении пациентов.

Однако наибольший интерес у руководителей системы здра-
воохранения (также, как и у владельцев промышленного произ-

водства) вызывает результат всей этой активности и затрачен-
ных ресурсов — как непосредственный, так и отдаленный.

К индикаторам в клинической медицине предъявляется
довольно много требований, основные из них — распростра-
ненность (наличие в существующей форме желательно в элек-
тронных базах данных), обоснованность, чувствительность
к изменениям, доказательность (плюс наличие обоснованных
рекомендаций по ведению пациентов и улучшению индикато-
ров), возможность коррекции на структуру популяции, отсут-
ствие систематических ошибок в измерении, относительно
небольшая вариабельность и логичность (врачи должны ве-
рить, что подобные индикаторы «разумны» и не противоречат
здравому смыслу). Американское агентство по качеству и ис-
следованиям в здравоохранении разработало набор критериев
качества медицинской помощи, предназначенных для исполь-
зования органами управления здравоохранения федерального
и местного уровней. В рамках этого проекта были выделены
три группы индикаторов.

1) Индикаторы качества профилактической работы (гос-
питальные данные, которые указывают на качество работы ам-
булаторного звена).

2) Индикаторы качества стационарной помощи (данные,
которые указывают на чрезмерное использование одних и не-
достаточно использование других хирургических процедур,
больничная летальность и ряд других).

3) Индикаторы отсутствия осложнений (фокусируются на
осложнениях хирургических процедур и других ятрогенных
состояниях).

Все качества профилактической работы указывают на со-
стояния, которые успешно лечатся в амбулаторном звене.
При этом важно, что ни один из индикаторов не устанавлива-
ется равным нулю (это нереально), а беспокойство вызывает
лишь значительные отклонения от национальных средних
значений или тенденция к повышению значений индикатора.

Мы решили проанализировать, насколько индикаторы ка-
чества профилактической работы могут быть оценены на ос-
новании рутинно собираемых данных по госпитализации на
примере поселка Понтонный Колпинского района Санкт-Пе-
тербурга. Были проанализированы данные за 5,25 лет (с янва-
ря 2000 г. по март 2005 г.). Для анализа индикаторы были пере-
кодированы из МКБ-9-КМ, используемой в США в МКБ-10 с ис-
пользованием кодировочных таблиц Управления Здравоохра-
нения штата Виктория (Австралия). Было установлено, что ряд
индикаторов (госпитализация с диагнозом артериальной ги-
пертензии, сердечной недостаточности и стенокардии) не мо-
гут использоваться ввиду отсутствия в базе данных процедур-
ных кодов (описан только основной диагноз, а не выполнен-
ные процедуры). Индикатор, описывающий ампутацию конеч-
ностей у пациентов с сахарным диабетом, также не может ис-
пользоваться по причине отсутствия процедурных кодов в ба-
зе данных. Кроме того, было установлено, что во многих слу-
чаях диагноз был неспецифичным. Так, из 82 случаев острого
аппендицита в 55 не была указана третья цифра кода МКБ-10
(иными словами, диагноз был проставлен неправильно).
В сравнении с данными Агентства по качеству и исследовани-
ям в здравоохранении, были ниже показатели госпитализации



с острыми осложнениями и неконтролируемым сахарным ди-
абетом, однако была выше госпитализация с хроническими
осложнениями сахарного диабета. Достаточно благоприятной
была ситуация с лечением бактериальной пневмонии (частота
251 против 350 на 100 тыс. в США) и инфекции мочевыводя-
щих путей (64,5 против 138), а также бронхиальной астмы.

Описанные индикаторы, особенно при осуществлении бо-
лее жесткого контроля адекватности кодирования причин гос-
питализации, могут быть использованы для оценки качества
амбулаторно-поликлинической помощи и для управления ка-
чеством.

ЧЕТЫРЕХЛЕТНИЙ ОПЫТ РАБОТЫ ОТДЕЛЕНИЯ
ОБЩЕЙ ПРАКТИКИ В ПРИМОРСКОМ РАЙОНЕ
САНКТ-ПЕТЕРБУРГА

Л.М.Боричева, О.В.Боричева
ГУЗ городская поликлиника №114, Санкт-Петербург

FOUR-YEAR EXPERIENCE OF OFFICE OF GENERAL
PRACTICE IN PRIMORSK DISTRICT
OF ST-PETERSBURG

L.M.Boricheva, O.V.Boricheva
City policlinic № 114, St-Petersburg

В соответствии с реализацией районной целевой меди-
цинской программы «Семейная медицина» в новом микрорай-
оне в июле 2001 г. было открыто отделение общей практики
площадью 130 кв. м, расположенное в 1-м этаже жилого дома.
Отделение является структурным подразделением городской
поликлиники № 114 и имеет в своем составе два кабинета для
приема врача, мини-лабораторию, кабинет физиотерапии,
процедурный кабинет, регистратуру.

В отделении общей практики проводятся профилактичес-
кие, лечебно-диагностические мероприятия, оказывается со-
действие в решении медико-социальных проблем семьи. Отде-
ление оказывает помощь взрослому и детскому населению ми-
крорайона в количестве 4 тыс. человек. Среди них дети в воз-
расте до 18 лет составляют 450 человек. Среди наблюдаемых
пациентов 400 человек относятся к лицам пожилого возраста,
250 инвалидов, из них 2 ребенка-инвалида.

Время работы отделения с 9 до 19 ч. Вызовы принимают
с 9 до 19 ч и осуществляют в течение дня. Работа организована
так, чтобы потоки больных и здоровых не пересекались. Это
позволяет исключить заражение острыми респираторными
заболеваниями здоровых или выздоравливающих детей, при-
ходящих на осмотр. Забор клинических и биохимических ана-
лизов осуществляется с 9 до 10 ч в отделении, а по показани-
ям — и на дому. В экстренных ситуациях проводится лабора-
торная экспресс- диагностика.

Отделение оснащено современным медицинским обору-
дованием в соответствии с приказом Минздрава № 350. Фи-
нансирование деятельности осуществляется за счет бюджета
и средств ОМС. На реализацию деятельности этого подразде-
ления в объеме оказания помощи в рамках общей врачебной
практики получена соответствующая лицензия.

В отделении получают медицинскую помощь не только па-
циенты терапевтического профиля, но и пациенты с патологи-
ей нервной системы, ЛОР-органов, органа зрения, кардиологи-
ческого и хирургического профиля. В сложных ситуациях или

при заболеваниях, требующих постановки на учет у врачей-
специалистов, пациентов направляют на консультацию в поли-
клинику № 114 по специально заказанным талонам. Дети посе-
щают врачей-специалистов в декретированные сроки в соот-
ветствии с программой диспансеризации и в тех ситуациях, ко-
гда консультация врача-специалиста необходима. Дети направ-
ляются в детское поликлиническое отделение № 16 по записи,
которую осуществляет врач. Контроль над выполнением реко-
мендаций специалистов осуществляет семейный врач. При не-
обходимости дальнейшего наблюдения пациент повторно по-
сещает врача-специалиста. За 10 месяцев работы потребность
в консультациях узких специалистов возникла всего у 67 паци-
ентов. Наиболее востребованными оказались невролог (15),
ревматолог (10), офтальмолог (12), эндокринолог (18).

Анализируя четырехлетний опыт работы, необходимо от-
метить, что главным достоинством расположения отделения
общей практики в жилом доме является максимальная прибли-
женность к пациентам. Это обеспечивает выполнение основ-
ного принципа общей врачебной практики — доступность ме-
дицинской помощи. Постоянное наблюдение врачом пациен-
тов в рамках диспансеризации, использование современных
диагностических схем и алгоритмов лечения повышают его
эффективность. Организационные мероприятия, проведенные
в начале работы отделения, позволяют оказывать помощь
в рамках стационара на дому, что снижает потребность в вы-
зовах скорой и неотложной помощи. Так, например, в нашем
отделении количество вызовов неотложной помощи за 10 ме-
сяцев составило 108 на 1000 населения, а в целом по Примор-
скому району — 192 на 1000. Даже, когда вызов необходим,
преемственность с неотложной помощью способствует сни-
жению госпитализации. Это отражено в данных по госпитали-
зации за период с 01.01.2005 по 31.10.2005. Госпитализация
в отделении общей практики составляет 15 на 1000 населения,
а в поликлинике № 114 — 62 на 1000 населения. Детское поли-
клиническое отделение № 16 госпитализирует 138 на 1000.

Неотъемлемой частью работы врача общей практики явля-
ется профилактика, которая включает как активную вакцина-
цию прикрепленного населения, так и своевременное выпол-
нение мер вторичной и третичной профилактики при неин-
фекционных заболеваниях.

Организация помощи, включающая профилактическую
программу и обучение пациентов, позволила добиться сниже-
ния заболеваемости в сравнении с другими ЛПУ района. Дан-
ные по общей заболеваемости за 2004 г. отражают эффектив-
ность проводимой в отделении профилактики, как среди дет-
ского, так и среди взрослого населения. Общая заболеваемость
детей первого года жизни в отделении общей практики соста-
вила 2420, по Приморскому району — 2934, а по Санкт-Петер-
бургу 2598 на 1000 населеия. Заболеваемость детей от 0 до
14 лет в отделении общей практики — 1132, по Приморскому
району — 1704 на 1000, по Санкт-Петербургу — 1873 на 1000.

Общая заболеваемость взрослого населения на 1000 чело-
век за 2004 г. в поликлинике № 114 составила 1932, а в отделе-
нии общей практики — 1176.

Об эффективности данной модели свидетельствуют не толь-
ко статистические показатели, но и выбор нашего отделения жи-
телями микрорайона. Помимо первоначально прикрепленного
населения в течение четырех лет к нам обратились с заявления-
ми и были прикреплены 8 человек из соседних домов.
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Первый опыт работы отделения общей практики проде-
монстрировал эффективность оказания медицинской помо-
щи, а поток пациентов различных возрастных групп сделал
эту работу не только трудоемкой, но и интересной. В связи
с этим наше отделение стало востребованным как клиничес-
кая база для обучения клинических ординаторов по специаль-
ности семейная медицина (общая врачебная практика). Заклю-
чен договор с кафедрой семейной медицины СПбМАПО о сот-
рудничестве, в соответствии с которым отделение общей пра-
ктики стало еще одним учебным центром кафедры.

В течение года подготовку прошло 5 клинических ордина-
торов, которые под руководством врача общей практики осво-
или основы специальности.

СТАНОВЛЕНИЕ ОБЩЕЙ ВРАЧЕБНОЙ ПРАКТИКИ
В ГОРОДЕ КУЗНЕЦКЕ ПЕНЗЕНСКОЙ ОБЛАСТИ

И.В.Мещанинов, Г.В.Мотькина
МУЗ «Кузнецкая городская больница», г. Кузнецк,

Пензенская область

FORMATION OF GENERAL PRACTICE IN KUZNETSK
OF PENZA DISTRICT

I.V.Meschaninov, G.V.Motkina
Town Hospital, Kuznetsk, Penza district

В настоящее время происходят большие изменения в эко-
номике России. Идут сложные процессы перехода от эконо-
мического беспорядка к становлению цивилизованных рыно-
чных отношений и к формированию гражданского общества.
Однако эти процессы очень незначительно отразились на си-
стеме здравоохранения, состояние его существенно ухудши-
лось, если сравнивать с советским периодом. Ухудшение ситу-
ации происходит и в настоящее время. Большие капиталовло-
жения, направляемые в третичную профилактику, а именно,
в специализированную медицинскую помощь и высокие тех-
нологии, не оправдывают себя. Сейчас в первичном звене не-
достаточно эффективно проводится профилактика заболева-
ний, растет число больных, имеющих тяжелые и запущенные
формы заболеваний, течение болезней становится более тяже-
лым и поэтому растет количество хронических заболеваний.
Все это в свою очередь предполагает вложение еще больших
средств в третичную профилактику и меньше — в первичную
медико-социальную помощь (ПМСП), где возможно раннее
выявление заболеваний и их профилактика. В результате ухуд-
шается состояние отечественного здравоохранения.

Реформа здравоохранения в России определила приоритет-
ные направления развития на современном этапе, а именно, со-
вершенствование первичной медико-социальной помощи. Амбу-
латорно-поликлиническая служба, по данным многих зарубеж-
ных и российских исследований, является тем звеном, которое
может в значительной мере улучшить состояние здоровья насе-
ления, а также более экономично и эффективно использовать
средства, предназначенные на оказание медицинской помощи
населению. Первичную медико-социальную помощь, кроме уча-
сткового терапевта и педиатра, оказывает врач общей практики.

Общая врачебная практика в г. Кузнецке организована
в 1993 г. Открыта амбулатория «Врач общей практики». Числен-
ность прикрепившегося контингента составляет 2129 человек.
В штат входит врач общей практики, медицинская сестра врача

общей практики, фельдшер-акушерка и санитарка. В амбулато-
рии проводится прием больных закрепленного участка, а так-
же посещение их на дому. График работы врача строится из
приема в амбулатории и посещений больных на дому. Средняя
нагрузка в день на приеме 21,4 человек, на участке — 12,5 чело-
век. Осуществляется прием всех обращающихся за медицин-
ской помощью и определяется нуждаемость их в госпитализа-
ции или консультации врачей-специалистов, а также объем об-
следования. Активный патронаж больных на дому в структуре
посещений составляет 54,5%. Профилактические осмотры про-
водятся на предприятиях, находящихся на территории участка,
а также при трудоустройстве на работу. Основное направление
деятельности врача общей практики — осуществление меро-
приятий по проведению первичной, вторичной и третичной
профилактики, причем основной акцент делается на первич-
ную и вторичную профилактику. Работа в этом направлении
проводится с учетом индивидуальных особенностей течения
болезни, социально-экономического и психологического ста-
туса у данного конкретного больного. Санитарно-просвети-
тельная работа ведется: в виде индивидуальных бесед с пациен-
тами ежедневно на приеме и при посещении на дому, посред-
ством наглядной санитарно-просветительной информации;
ежемесячно выпускаются санитарные бюллетени по актуаль-
ным проблемам здоровья населения (сердечно-сосудистые за-
болевания, алкоголизм, наркомания и т. д.), читаются лекции.
Для каждого пациента составляются индивидуально-ориенти-
рованные лечебно-профилактические программы. Количество
госпитализаций на участке общей врачебной практики ниже
на 37,29%, количество вызовов скорой медицинской помощи
меньше на 52,12% в сравнении с показателями по городу.

Таким образом, полученные данные показывают, что ока-
зание первичной медико-социальной помощи в общей вра-
чебной практике в г. Кузнецке Пензенской области дает опре-
деленный клинический и экономический эффект в сравнении
с участковой службой.

ВНЕДРЕНИЕ ПРОГРАММЫ ВОЗ «СТЕП»
В ПЕРВИЧНОЕ ЗВЕНО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Н.А.Нармухамедова, Д.А.Мирзаева, Г.М.Юлдашева,
О.П.Юсупов

Ташкентская медицинская академия

IMPLEMENTATION OF THE WHO PROGRAM “STEP”
IN PRIMARY HEALTH CARE

N.A.Narmuhamedova, D.A.Mirzaeva, G.M.Yuldasheva,
O.P.Yusupov

Tashkent Medical Academy

В последние годы увеличивается число больных с сердеч-
но-сосудистыми заболеваниями, болезнями легких, сахарным
диабетом и онкологическими заболеваниями. Наряду со свое-
временным выявлением и лечением этих заболеваний экономи-
чески эффективной является система эпидемиологического
контроля (первичная профилактика) в основе которой лежит
комплексная программа работы с населением. Главное в профи-
лактике неинфекционных заболеваний — это определение наи-
более существенных факторов риска, их профилактика и конт-
роль, поэтому мониторинг основных факторов риска может
стать инструментом предупреждения развития заболеваний.
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В 2000 г. на 53-й Ассамблее ВОЗ была принята резолюция
о внедрении программы профилактики и контроля неинфек-
ционных заболеваний для снижения заболеваемости, нетрудо-
способности и ранней смертности. В этой резолюции было
рекомендовано изучение социальных, экономических, пове-
денческих условий жизни населения и раннее выявление наи-
более распространенных факторов риска для улучшения сис-
темы оказания медицинской помощи больным с неинфекци-
онными заболеваниями. С этой целью комитетом экспертов
ВОЗ разработана программа интегрированного, системного,
поэтапного сбора данных по распространению факторов рис-
ка неинфекционных заболеваний, изучение показателей забо-
леваемости и смертности.

Целью нашего исследования было изучение распро-
страненности факторов риска неинфекционных заболеваний
среди городского населения и оценка профилактики сердеч-
но-сосудистых заболеваний.

Материалы и методы. Для внедрения этой программы
в первичное звено здравоохранения предварительно нами
был проведен ретроспективный анализ показателей заболева-
емости и смертности больных сердечно-сосудистой патологи-
ей и условия их госпитализации в стационар. За последние
пять лет в поликлинике зафиксировано 103 случая летального
исхода больных с сердечно-сосудистой патологией. На учете
в поликлинике состоит 973 (3,4%) больных с артериальной ги-
пертонией (АГ) и 631 (2,2%) больных ишемической болезнью
сердца (ИБС) на 19121 человек взрослого населения. Стацио-
нарное лечение в течение 5 лет получили 1347 больных с сер-
дечно-сосудистой патологией. Таким образом, основная масса
больных сердечно-сосудистой патологией получают лечение,
минуя поликлинику, отсутствует связь между врачами поли-
клиники и стационаров. Больные с сердечно-сосудистой пато-
логией, проживающие в зоне обслуживания поликлиники, не
состоят на диспансерном учете.

Далее нами было проведено анкетирование городского на-
селения старше 40 лет г. Ташкента. По первому вопроснику бы-
ли заполнены 3049 анкеты.

Результаты. Анализ анкет показал, что наиболее часто сре-
ди опрошенных лиц, встречаются лица с несколькими фактора-
ми риска. Из них курящих оказалось 25,5%, алкогольные напит-
ки регулярно принимали 26,4%. 23,1% редко употребляли фрук-
ты, 24,5% употребляли в пищу 1–2 вида овощей ежедневно.
Большинство готовят пищу на растительном масле (84,5%). Око-
ло половины опрошенных лиц не выполняют физическую ра-
боту. Спортом занимаются только 8% населения. Треть анкети-
руемых лиц ежедневно пользуются машиной для передвижения.

Отобранных по анкете лиц с факторами риска мы пригла-
шали в поликлинику для осмотра и заполнения опросника № 2.
За год обследовано 636 лиц старше 40 лет с факторами риска.
Более половины пациентов, заполнивших анкету, имели повы-
шенное артериальное давление (АД), но только 2/3 из них знали
о наличии у них АГ, у 1/3 пациентов повышение АД было выявле-
но впервые. У лиц с факторами риска чаще выявляются избыточ-
ная масса тела и ожирение, причем у мужчин преобладают лица
с избыточной массой тела, а у женщин число лиц с ожирением
в 4 раза больше, чем у мужчин. Поэтому таких пациентов необ-
ходимо консультировать по вопросам рационального питания
с рекомендацией употребления овощей и фруктов в неограни-
ченном количестве, еженедельно соблюдать разгрузочные дни.

Опросник содержал ряд вопросов, касающихся отношения
самих пациентов к лечению. Только половина пациентов счи-
тали необходимым постоянный прием лекарств для снижения
уровня АД, другая половина больных была уверена в самостоя-
тельном снижении АД без лечения. Основная часть пациентов
утверждали, что лекарство надо принимать только при ухуд-
шении состояния, до сих пор бытует мнение о «рабочем давле-
нии» для которого характерно относительно стабильное со-
стояние при высоком уровне АД. Анализ причин нежелания
постоянного приема лекарства для снижения уровня АД, пока-
зал, что некоторые пациенты боятся вредного влияния ле-
карств на организм или развития побочных эффектов. Около
половины пациентов связывают с отсутствием лекарства в ап-
теке или с проблемой его доставки на дом.

Заключение. Врачам первичного звена следует прово-
дить скрининг населения для раннего выявления факторов ри-
ска и уделять внимание повышению обращаемости пациентов
в поликлинику. У лиц с факторами риска чаще выявляются по-
вышение уровня АД, избыточная масса тела и ожирение, поэ-
тому их надо приглашать в поликлинику для дальнейшего об-
следования. Во время проведения консультации необходимо
выделить время для обучения его болезни, правильного прие-
ма лекарства, изменения образа жизни для снижения влияния
факторов риска на развитие болезни. Необходимо обучить па-
циентов постоянному приему лекарств независимо от уровня
АД или ухудшения состояния. Важно повысить ответствен-
ность пациентов за свое лечение, они легкомысленно относят-
ся к своему здоровью, мотивируют отказ приема медикамен-
тов такими несущественными причинами как отсутствие ле-
карств в аптеках или боязнь побочного эффекта. Необходимо
повысить медицинскую грамотность населения.

ОБЩАЯ ВРАЧЕБНАЯ ПРАКТИКА
В ПЕТРОЗАВОДСКЕ

Н.В.Соловьева
МУЗ «Городская поликлиника №5», г. Петрозаводск

GENERAL PRACTICE IN PETROZAVODSK

Н.В.Соловьева
Petrozavodsk City policlinic № 5

Цель исследования: оценить эффективность работы пер-
вого в Петрозаводске отделения общей врачебной практики.

Метод исследования: сравнительный анализ вызовов
«Скорой помощи» и «Неотложной помощи» пациентами отде-
ления ОВП и остальных участков поликлиники.

4 марта 2004 г. в нашей поликлинике было открыто первое
в Петрозаводске отделение общей врачебной практики. Чис-
ленность прикрепленного населения составляет 10 545 чело-
век. В отделении 6 участков, на которых работают 6 врачей, 4
фельдшера и 8 медицинских сестер. Кроме нашего отделения,
первичную медико-санитарную помощь оказывают 2 терапев-
тических отделения, в составе которых 19 участков, а прикре-
пленное население — 31 755 человек. В 2005 г. проведено ук-
рупнение всех участков, и теперь в составе поликлиники 16
терапевтических и 6 врачебных участков.

Для оценки эффективности работы отделения общей вра-
чебной практики был проведен сравнительный анализ вызовов
«Неотложной помощи» пациентами нашего отделения и осталь-
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ных терапевтических участков. Были проанализированы вызовы
за 3 месяца (сентябрь, октябрь и ноябрь) 2003 г., когда врачи на-
шего отделения работали еще в качестве участковых терапевтов;
и вызовы за аналогичные месяцы 2004 и 2005 г., когда после от-
крытия отделения ОВП прошло 6 и 18 месяцев соответственно.

Среднее количество вызовов «Неотложной помощи» на од-
ном участке отделения ОВП уменьшилось в 2005 г. в 1,2 раза
по сравнению с 2003 г. Этот показатель в 1,5 раза меньше ана-
логичного показателя по терапевтическим отделениям.

Вызовов по поводу ухудшения течения хронических забо-
леваний в отделении ОВП было в 1,5–2,2 раза меньше, чем
в терапевтических отделениях. Это объясняется тем, что вра-
чами общей практики достигнут более эффективный конт-
роль над хроническими заболеваниями.

На каждый вызов «Скорой помощи» по поводу острой па-
тологии на терапевтических участках приходится 2,2 вызова
по поводу ухудшения хронической патологии. На территории
обслуживания врачом общей практики это соотношение рав-
но 1 : 1,6. Среднее количество вызовов в расчете на 1 участок
в 1,4 раза больше в терапевтических отделениях по сравнению
с ОВП.

Выводы. 1. Показана более эффективная работа отделе-
ния общей врачебной практики по сравнению с участковой
службой.

2. Врачи общей практики достигли лучшего контроля над
течением хронических заболеваний, по сравнению с участко-
выми терапевтами.

3. Работа по принципу врача общей практики в городских
условиях позволяет в большей мере предотвратить возмож-
ный экономический ущерб по сравнению с участковым прин-
ципом работы.

ГРУППОВЫЕ ОБЩИЕ ВРАЧЕБНЫЕ ПРАКТИКИ
В НЕГОСУДАРСТВЕННОМ СЕКТОРЕ
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ: ПРОБЛЕМЫ СТАНОВЛЕНИЯ
И ПЕРВЫЕ ШАГИ

А.Г.Резе
ГОУ ВПО Московская медицинская академия им

И.М.Сеченова

GROUP GENERAL PRACTICE IN NONGOVERNMENT
PART OF HEALTH CARE: PROBLEMS OF
FORMATION AND FIRST RESULTS

A.G.Reze
Moscow Medical Academy named I.M.Sechenov

В настоящее время негосударственный сектор здравоохра-
нения бурно развивается только в крупных городах России.
Однако последствия его развития в соответствии с установив-
шимися тенденциями могут оказать существенное влияние на
формирование всей отечественной амбулаторной помощи.

Для негосударственного сектора отечественного рынка
амбулаторных медицинских услуг характерно значительное
преобладание специализированной медицинской помощи.
Объем медицинских услуг, оказываемых негосударственными
лечебными учреждениями в рамках семейной медицины, зна-
чительно уступают объему медицинских услуг, проводимых уз-
кими специалистами. Темпы развития сегмента семейной ме-
дицины в негосударственном секторе здравоохранения значи-

тельно отстают от темпов развития специализированной ме-
дицинской помощи. Существует несколько причин этого:

1) В первую очередь низкие темпы развития негосударст-
венной общей врачебной практики объясняются спецификой
спроса на амбулаторные медицинские услуги. Отечественные
пациенты с большей охотой покупают услуги узких специали-
стов. В то же время функции семейных врачей и их возможно-
сти многим пациентам не известны. Широко развернувшаяся
в СМИ полемика вокруг целесообразности введения института
семейной медицины способствует созданию отрицательного
восприятия потенциальными пациентами образа семейного
врача. Многие высказывания в адрес семейных врачей, сделан-
ные известными лицами, являются прямой антирекламой для
семейной медицины как способа получения амбулаторного
медицинского обслуживания.

2) Особенности лицензирования медицинской деятельно-
сти делают практически невозможным широкое распростра-
нение частнопрактикующих экономически самостоятельных
семейных врачей. Абсолютное большинство семейных врачей,
работающих в негосударственном секторе, являются наемны-
ми работниками в многопрофильных лечебных учреждениях.

3) Большое число узких специалистов позволяет произво-
дить специализированные медицинские услуги в достаточном
для насыщения рынка количестве. Насыщение рынка платных
медицинских услуг предложением со стороны узких специа-
листов является причиной относительно низкой стоимости
специализированного медицинского обслуживания. Обслужи-
вание у семейного врача и у узких специалистов обходится па-
циенту приблизительно одинаково, в связи с чем экономичес-
кий стимул для перехода пациентов на обслуживание к семей-
ным врачам отсутствует. Проблема усугубляется тем, что меди-
цинские вузы продолжают выпускать узких специалистов в не-
адекватно большом количестве.

В сложившейся ситуации сама специальность общая вра-
чебная практика (семейная медицина) претерпевает очевидные
трансформации. Работая в одном учреждении с большим
числом узких специалистов, семейные врачи вынуждены при-
спосабливаться к необходимости обеспечивать работой непол-
ностью загруженных хирургов, гинекологов, офтальмологов,
ЛОР, что приводит к расширению показаний для направления
к узким специалистам. Этот феномен «политически корректно»
называется «экономическими показаниями» для направления на
консультацию. От некоторых видов деятельности семейные
врачи вынуждены отказываться полностью. Это происходит
с гинекологией и хирургией. Очевидно что, имея в соседнем ка-
бинете простаивающего хирурга, семейный врач не будет зани-
маться вскрытием абсцессов. То же самое происходит и приме-
нительно к гинекологу. Здесь необходимо отметить, что сам се-
мейный врач, как правило, полностью загружен работой по ле-
чению пациентов терапевтического профиля. Таким образом,
находясь перед выбором — принять следующего пациента из
очереди с артериальной гипертензией (зная, что, кроме семей-
ного врача, его никто не примет) или начать вскрытие абсцесса
сидящему перед ним пациенту (зная, что хирург в это время
свободен), семейный врач практически неизбежно сконцентри-
руется на лечении артериальной гипертензии, отправив паци-
ента с абсцессом к хирургу. Подобные ситуации, происходящие
в многопрофильных частных ЛПУ ежедневно, приводят к пере-
носу сортировки пациентов на уровень регистратуры, где паци-
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ентов хирургического и гинекологического профилей переста-
ют записывать на прием к семейному врачу.

Все вышесказанное относится к независимым частным ам-
булаторным ЛПУ. Однако в настоящее время отмечается устой-
чивая тенденция по созданию страховыми компаниями под-
контрольных себе амбулаторных лечебных учреждений. Тео-
ретически использование семейного врача в качестве фильтра
могло бы привести к экономии средств страховой компании.
На практике страховые компании, создавая дочерние сервис-
ные структуры, вынуждены считаться с настойчивым желани-
ем пациентов лечиться в больших многопрофильных амбула-
торных учреждениях. Создавая многопрофильные поликлини-
ки, страховые компании сталкиваются с описанной выше про-
блемой неполной загрузки узких специалистов и избыточного
спроса на терапевтические услуги, что вынуждает администра-
цию этих поликлиник стимулировать семейных врачей оказы-
вать услуги преимущественно терапевтического профиля
в ущерб хирургии и гинекологии.

Заключение. Нежелание государства создать экономичес-
кие условия для развития независимых частнопрактикующих
семейных врачей привело к тому, что развитие частной амбула-
торной медицины пошло по пути создания крупных многопро-
фильных поликлиник. Владельцы подобного рода поликлиник,
будучи заинтересованными в извлечении максимальной эконо-
мической выгоды, стремятся максимально удовлетворить суще-
ствующий спрос на медицинские услуги, в первую очередь спе-
циализированные. Не имея возможности создать свои офисы,
семейные врачи нанимаются на работу в эти учреждения и вы-
нуждены приспосабливаться к существующей в них специфике.
Дальнейшее развитие частной амбулаторной медицины по это-
му пути при условии, что все большее число семейных врачей
переходит на работу в подобные частные ЛПУ, может привести
к устойчивой трансформации специальности общая врачебная
практика (семейная медицина). В полном объеме соответство-
вать квалификационной характеристике семейного врача могут
только врачи, работающие в экономически независимых офи-
сах, где узкие специалисты привлекаются в объеме, адекватном
для удовлетворения спроса на консультативные услуги.

ПРОБЛЕМЫ ВНЕДРЕНИЯ ОБЩЕЙ ВРАЧЕБНОЙ
ПРАКТИКИ В ОРЕНБУРГЕ

Г.Г.Багирова, В.В.Грязнов
Оренбургская государственная медицинская академия

THE PROBLEMS OF DEVELOPMENT OF GENERAL
PRACTICE IN ORENBURG CITY

G.G.Bagirova, V.V.Gryaznov
Orenburg State Medical Academy

Проблемы внедрения общей врачебной практики подроб-
но обсуждались на I и II Всероссийском съездах, ряде рабочих
совещаний (в том числе в Нижнем Новгороде, Самаре). В конце
2005 г. подготовка врачей общей практики (ВОП) и организа-
ция их работы вновь оказались в центре внимания руководите-
лей здравоохранения в связи с новыми приказами МЗ и СР РФ.

Внедрению общей врачебной практики дан дополнитель-
ный импульс. Тем не менее, в первичном звене по-прежнему не
решен целый ряд вопросов организационного плана, что за-
трудняет как подготовку кадров, так и их практическую работу.

Имеющиеся приказы или их проекты так и не создали чет-
кой нормативно-правовой базы, согласно которой можно бы-
ло бы решить целый ряд организационных моментов работы
ВОП, оплаты его труда, материально-техническое обеспечение
рабочих мест и т.д.

В настоящий период создалась ситуация, когда процесс
внедрения в первичное звено здравоохранения врача общей
практики можно разделить на две плохо стыкующиеся части:

1) подготовка врача общей практики;
2) практическая реализация законов о создании общих

врачебных практик.
I. Подготовка кадров ведется в ОрГМА с 2000 г. на кафедре

общей врачебной практики согласно имеющейся лицензии.
Кафедра выпускает ежегодно 10–12 ВОП для работы в сель-
ских условиях. Прошедшие двухгодичную очно-заочную под-
готовку курсанты по окончании цикла сразу получают серти-
фикат специалиста и переводятся на работу по приобретен-
ной новой специальности. Навыки, полученные сельскими
врачами в академии, востребованы при работе на селе, что
обусловлено спецификой их положения.

Что касается подготовки ВОП для работы в городе, то ка-
федра сталкивается с проблемой формирования групп (еже-
годно набирается не более 5–6 курсантов), а обучившиеся на
6-месячном цикле курсанты не всегда получают соответству-
ющие сертификаты. Только в одной поликлинике города соз-
даны участки для врачей общей практики. Главные врачи ЛПУ,
направляя своих врачей на цикл для ВОП, в большей степени
заинтересованы в продлении им сертификата участкового те-
рапевта, так как из-за отсутствия материальной базы не могут
соответствующим образом оснастить рабочее место
ВОП. Данный факт существенно отражается на желании са-
мих врачей приобретать новую специальность, а у главных
врачей — «оголять» на 6 месяцев закрепленный за врачом тер-
риториальный участок. Существенную роль играет и то, что
средний возраст участковых врачей более 50 лет и им просто
нет смысла переучиваться. К тому же, при существующей нор-
мативно-правовой базе условия труда участкового терапевта
и врача общей практики в городской поликлинике практиче-
ски не различаются.

II. Организация работы ВОП на селе и в городе существен-
но разнится. Сельский ВОП из-за удаленности узких специа-
листов зачастую просто вынужден часть их работы взять на
себя, т.е. специальность ВОП очень органично вписывается
в условия сельского здравоохранения.

В условиях городской поликлиники, которая на 100%
укомплектована узкими специалистами, имеющими достато-
чно большой объем плановой нагрузки, услуги ВОП зачастую
оказываются просто не нужны. Пациенты, как и прежде, че-
рез лист самозаписи, минуя осмотр ВОП, попадают к узкому
специалисту и получают необходимую помощь. Главные вра-
чи не заинтересованы сокращать ставки, занятые узкими спе-
циалистами.

Отсутствие дополнительных весомых стимулов и «конку-
ренция» со стороны узких специалистов, дополнительные сло-
жности с сертификацией и получением врачебной категории
совсем не способствуют быстрому внедрению общей врачеб-
ной практики в городских поликлиниках.

Много лет обсуждается вопрос о центральной роли врача
общей практики в профилактических осмотрах, диспансери-
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зации населения. Именно он должен проводить первичный
осмотр с последующим привлечением, при необходимости,
узких специалистов.

Предлагаемая в настоящее время схема диспансеризации
трудоспособного населения ставит врача общей практики на
последнее место (после осмотра значительного числа специа-
листов).

Анализ, проведенный в поликлинике МГКБ № 5, которая
первая в городе еще в 1995 г. предпринимала попытку перейти
на работу в новых условиях, показал, что все усилия оказались
совершенно бесплодны. Даже подготовленные как ВОП врачи
нередко работают участковыми терапевтами. Академия подго-
товила для города 50 врачей, которые так и не получили сер-
тификата специалиста.

Единичные врачи общей практики, «растворенные» в од-
ном отделении с участковыми терапевтами, работают по еди-
ным правилам, а потому показатели их работы на участке су-
щественно не разнятся. В очень небольшом объеме они оказы-
вают помощь пациентам с неврологическими и ЛОР-заболева-
ниями.

Пути решения проблем:
1) Качественная подготовка ВОП должна осуществляться

не 6 месяцев, а 2 года (лучше всего через двухгодичную орди-
натуру) из числа молодых выпускников академии. Такая форма
обучения оптимально сочетает теоретическую и практичес-
кую подготовку, т.к. ординатор имеет достаточно времени
и возможностей непосредственно в кабинете узкого специа-
листа под его контролем освоить манипуляции на уровне на-
выка, а не знакомства с ним. Молодые выпускники еще не
«растеряли» теоретические знания по смежным специально-
стям. К тому же у них можно сформировать идеологию нового
специалиста, что сложнее сделать у имеющего большой стаж
участкового терапевта.

К сожалению, количество мест, выделяемых для обучения
в клинической ординатуре невелико. К тому же, учебные часы,
затраченные на подготовку ординаторов, не учитываются при
подведении итогов учебной нагрузки преподавателей, что, бе-
зусловно, снижает заинтересованность в работе с ними у сот-
рудников кафедры.

2) Хорошо подготовленный врач общей практики сможет
на равных конкурировать с узкими специалистами (в рамках
своих обязанностей). Сертификат специалиста (ВОП/СМ)
должен выдаваться по окончании обучения, а главный врач
должен трудоустраивать врача на соответствующую долж-
ность с соответствующей оплатой труда, оснащением рабо-
чих мест и т. д.

3) Материальные стимулы для ВОП должны быть более ве-
сомыми, тогда врач сам будет заинтересован в дополнитель-
ном объеме работы.

4) Создание необходимого материально-технического ос-
нащения кабинетов, качественная подготовка нового специали-
ста и возможность его работы по новым законам, а не ограни-
чение его функций, возможно, изменит общественное мнение
в пользу реформ, проводимых в здравоохранении. Может быть,
тогда мы уйдем от многочисленных «спекулятивных» заявлений
некоторых организаторов здравоохранения о ненужности ВОП
в условиях города, тем более что первичная помощь будет ока-
зываться также педиатрами и участковыми терапевтами при
возможности консультации узких специалистов.

СОСТОЯНИЕ И ПЕРСПЕКТИВЫ ОБЩЕЙ
ВРАЧЕБНОЙ ПРАКТИКИ

Ж.П.Ерома, Е.В.Кобыся, В.В.Лапин
Санкт-Петербургская государственная медицинская

академия им. И.И.Мечникова

POSITION AND TRENDS OF GENERAL PRACTICE

J.P.Eroma, E.V.Kobysya, V.V.Lapin
State Medical Academy named I.I.Mechnikov

В последнее десятилетие в Санкт-Петербурге и во всем Се-
веро-Западе (Ленинградская область, Выборг, Калининград,
Вологда, Петрозаводск, Архангельск, Мурманск) организованы
и успешно работают офисы врачей общей практики. В 15 рай-
онах нашего города (данные на май 2005 г.) существуют 47 от-
делений (офисов) врачей общей практики (в 2001 г. их было
17), в которых работают 194 врача общей практики и 236 ме-
дицинских сестер. Все отделения и кабинеты общей врачеб-
ной практики являются структурными подразделениями тер-
риториальных взрослых и детских поликлиник. Число при-
крепленного населения 552 148 человек, из них детей 13 127.

Потребность во врачах общей практики в Санкт-Петербур-
ге на сегодня составляет 2466 мест (только с учетом взрослого
населения!). Согласно решению Медицинского Совета «О со-
стоянии и перспективах развития общей врачебной практики
в Санкт-Петербурге» от 12 мая 2005 г. необходимо обучить еще
2052 врача.

Благодаря новой организации первичного звена здравоох-
ранения впервые за многие годы появилась возможность во-
плотить принципы профилактической медицины на практике,
помочь изменить образ жизни всех членов одной семьи в сто-
рону здорового образа жизни, что должно положительно ска-
заться на здоровье нынешнего и будущего поколений.

Врач общей практики, являясь врачом первичного звена
здравоохранения, оказывает долгосрочную и непрерывную
помощь всем членам одной семьи, представляет в одном лице
многих специалистов. Это при наличии определенных огра-
ничений в функциональных обязанностях позволяет одному
человеку приобрести достаточно знаний и умений. В сложных
случаях можно обратиться за помощью к врачам отделений
стационаров и клиник институтов. Например, хорошие прак-
тические связи сложились между врачами офисов и ведущими
специалистами консультативных отделений. Это позволяет
своевременно оказывать как консультативную, так и стацио-
нарную помощь курируемым членам семей.

Нет сомнения в том, что внедрение системы общей прак-
тики позволит существенно улучшить медицинскую помощь,
что, к сожалению, не стимулируется существующей системой
финансирования.

Работа врача общей практики требует не количественной,
а качественной оценки, она трудно регламентируема по вре-
мени и должна оцениваться не столько по обращаемости,
сколько по уровню заболеваемости среди обслуживаемого на-
селения (если пациенты меньше болеют, значит, врачи хоро-
шо выполняют текущую профилактическую работу).

Опыт работы врачей общей практики в Санкт-Петербурге
показал их эффективность и следующие преимущества перед
участковой службой:

— выше доступность оказания медицинской помощи;
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— уровень госпитализации ниже от 10 до 30%;
— количество вызовов неотложной помощи ниже в 2,4

раза;
— положительное отношение населения к работе врача

общей практики (пациенты привыкают к уровню медицин-
ской помощи, оказываемому в офисах общей врачебной прак-
тики, и не хотят возвращаться к обычному поликлиническому
принципу).

Наконец, нельзя не отметить помощь, которую оказывают
врачи общей практики ветеранам войны, инвалидам, блокад-
никам. Пожилые заслуженные люди достойны качественной
медицинской помощи, адекватной и полной информации,
своевременной поддержки, душевного отношения. Они, безус-
ловно, заслуживают лучшего, чем нередко находиться дома
в одиночестве, в грязи, брошенными подчас своими детьми
и родственниками. Приходящие в их дом врач и социальный
работник становятся, помимо телевизора и соседей, важней-
шей связью с внешним миром. Они оказываются людьми, ко-
торым можно рассказать свои сокровенные проблемы; людь-
ми, на помощь которых надеются в последние минуты жизни.

Семейный врач нужен не только людям пожилого возрас-
та, но всему населению мегаполиса, чтобы оно могло изме-
нить отношение к своему здоровью, чтобы граждане были здо-
ровыми, свободными и счастливыми людьми в обществе
и в мире.

Общение специалистов в области семейной медицины дол-
жно перерасти в движение «Семейные врачи России за здоро-
вый образ жизни как основу здоровья нации». Следует больше
информировать широкие слои населения в доступной форме
и в различных средствах массовой информации о том, кто та-
кой врач общей практики, в чем состоят преимущества семей-
ной медицины, достижения и положительный опыт общей вра-
чебной практики в других странах; каковы перспективы и на-
правления развития этого вида помощи в нашей стране.

ОБ ЭФФЕКТИВНОСТИ И НЕОБХОДИМОСТИ
РАЗВИТИЯ ОБЩЕВРАЧЕБНОЙ/СЕМЕЙНОЙ
ПРАКТИКИ НА ЭТАПЕ ПЕРВИЧНОЙ
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

А.М.Дюкарева, Ю.А.Ленгин
УГМАДО, городская клиническая поликлиника № 5,

г. Челябинск

ABOUT EFFECTIVENESS AND NECESSITY OF
DEVELOPMENT OF GENERAL PRACTICE ON THE
LEVEL OF PRIMARY HEALTH CARE

A.M.Dyukareva, Yu.A.Lengin
City policlinic № 5, Chelyabinsk

В рамках реализации приказа Минздрава России № 237,
1992 г. «О поэтапном переходе к организации первичной меди-
цинской помощи по принципу врача общей практики /семей-
ного врача (ВОП/СВ)» в МУЗ ГКП № 5 создано отделение
ВОП/СВ, в котором с 1995 г. приступили к работе 3 врача. С это-
го же времени нами стала разрабатываться стратегия поэтапно-
го перехода к оказанию медико-санитарной помощи прикреп-
ленному населению по системе ВОП/СВ. Практика показала,
что специфика деятельности ВОП/СВ состоит в том, что наряду
с вопросами лечебно-диагностического характера, приходится

решать медико-социальные проблемы: учитывать условия жиз-
ни пациента, межличностные отношения в семье, готовность
окружающих совместно с врачом создать условия физического,
психического и социального благополучия для пациента.

Неоценима содружественная работа с прикрепленными со-
циальными работниками в решении медико-социальных проб-
лем у ряда пациентов. В настоящее время в отделении работа-
ют 10 врачей общей практики, 10 медицинских сестер общей
практики, один фельдшер. Офис групповой общеврачебной
практики расположен в отдельно стоящем здании общей пло-
щадью 475,7 кв. м в массиве жилых домов, где проживает при-
крепленное население. Средняя численность на участке
ВОП/СВ — 1468 человек, среднее количество семей — 590,
из них неполных семей — 103. Офис ВОП/СВ включает каби-
нет заведующей офисом ВОП/СВ, ординаторскую, 6 кабинетов
ВОП/СВ, кабинет главной медсестры, регистратуру, кабинет
профилактических осмотров, где проводятся онкоосмотр, взя-
тие мазков на инфекции, передающиеся половым путем, про-
фосмотры работников детских дошкольных учреждений, рас-
положенных на территории обслуживания; процедурный каби-
нет, физиотерапевтический кабинет, где можно получить лече-
ние УВЧ, индуктотермией, д’арсонвалем, диадинамотерапией,
УФО, электрофорез с лекарственными средствами, ультразвуко-
вую терапию; стационар на дому терапевтического и специали-
зированного профиля; лабораторию, кабинет функциональ-
ных исследований (регистрация ЭКГ, пневмотахометрия, изме-
рение внутриглазного давления, остроты зрения, осмотр ЛОР-
органов) хирургический кабинет и массажный кабинеты.

График работы офиса ВОП/СВ: в течение рабочей недели
прием и вызовы с 8.00 до 18.00, включая обслуживание неот-
ложных вызовов. Из этого времени 3–3,5 часа отводится на
прием больных в офисе. В выходные дни: прием и вызовы
в субботу с 9.00 до 15.00, в воскресенье — обслуживание вызо-
вов в периоды эпидемиологического подъема заболеваемости.
В результате правильной организации работы ВОП/СВ вызовы
с территории обслуживания офисом в территориальную по-
ликлинику не поступают.

Все кабинеты ВОП/СВ компьютеризированы. Автоматизи-
рованный учет ведется по законченному случаю поликлиниче-
ского обслуживания с использованием автоматизированных
программ, построенных на основе статистического талона
№ 25–10/У-97 (Приказ МЗ РФ от 14.02.97 г. «О внедрении тало-
на амбулаторного пациента»).

С 1999 г. по инициативе главного врача МУЗ ГКП № 5, вра-
ча высшей категории по терапии сформирована сумка-уклад-
ка, наличие которой позволяет начать оказание экстренной
и неотложной помощи уже при первичном посещении паци-
ента ВОП/СВ, как на приеме в офисе, так и на дому. Позднее
сумка-укладка для ВОП/СВ была утверждена приказом МЗ РФ
№ 350 от 20.11.2002 г.

Ежемесячно проводится анализ посещений узких специа-
листов пациентами, обслуживаемыми ВОП/СВ. Количество
этих посещений за 6 месяцев сократилось с 38,8% в 2004 г.
до 31,7% в 2005 г. Соответственно возрос удельный вес посе-
щений к ВОП/СВ, который в 2001–2004 гг. составил 60,1%,
61,2%, 64%, 68,3%. На отдельных участках ВОП/СВ этот показа-
тель составил 70,2%. Подтвержденные диагнозы при направле-
нии ВОП/СВ пациентов к «узким» специалистам за последние
5 лет составляют 98,2–98,4%. Работа ВОП/СВ предусматривает
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оказание медицинской помощи, как терапевтического профи-
ля, так и специализированного профиля. Число последних
растет ежегодно. В отделении ВОП\СВ имеется дневной стаци-
онар и проводятся стационары на дому. При анализе стацио-
наров на дому обращает на себя внимание достаточно высо-
кий процент их специализированного профиля, который со-
ставляет 48,3–50,7% от общего числа проведенных стациона-
ров на дому (сравнение за 2001–2004 гг.). Резко снизилось чи-
сло вызовов скорой медицинской помощи (СМП) из района
обслуживания населения ВОП\СВ — в пределах 7,0 на 1000 на-
селения по сравнению с другими участками. В течение послед-
них 4 лет в списках СМП о вызове хроническими больными
«03» 2 раза и более за месяц из числа пациентов, обслуживае-
мых ВОП\СВ, не регистрируется. Этому также способствует
большой объем проводимой профилактической работы, в ее
числе «Семейные программы», профосмотры тех пациентов,
кто 1,5–2 года не посещал поликлинику, проведение школ здо-
ровья и т.д. При посещении семей оказывается профилактиче-
ская помощь детям. Осмотрено женщин фертильного возраста
акушерами-гинекологами совместно с ВОП/СВ — 13%.

Сравнительный анализ средних показателей работы в рас-
чете на один участок ВОП/СВ и на один терапевтический уча-
сток ГКП № 5 за 2002–2004 гг. показал, что в среднем на участ-
ке ВОП/СВ вызовы скорой медицинской помощи в 2 раза,
а к хроническим больным — в 6,2 раза реже; госпитализация
в круглосуточные стационары в 1,4 раза, а экстренная — в 1,9
меньше, первичный выход на инвалидность в 1,6 раза, а среди
трудоспособных пациентов — в 2 раза меньше, диспансерная
группа в 1,2 раза больше, причем включает и больных специа-
лизированного профиля.

Таким образом, работа ВОП/СВ позволяет стать настоя-
щим семейным врачом и осуществлять решение необходимых
лечебно-профилактических и медико-социальных проблем
сохранения и укрепления здоровья семьи в целом и каждого
члена семьи в отдельности, и эта технология имеет ряд преи-
муществ по сравнению с участковым терапевтом.

ОРГАНИЗАЦИЯ РАБОТЫ ОТДЕЛЕНИЙ ОБЩЕЙ
ВРАЧЕБНОЙ ПРАКТИКИ В ЧЕРНУШИНСКОМ
РАЙОНЕ ПЕРМСКОЙ ОБЛАСТИ

Б.В.Головской, Л.И.Котлова, О.А.Артамонова
Пермская государственная медицинская академия, МУЗ

Чернушинская ЦРБ Пермского края

ORGANIZATION OF GENERAL PRACTICE IN
CHERNUSHINSKIY DISTRICT OF PERM OBLAST

B.V.Golovskoy, L.I.Kotlova, O.A.Artamonova
Perm State Medical Academy, Chernushiskiy District

Hospital of Perm Territory

Перед сельским здравоохранением на современном этапе
стоят следующие задачи: укрепление материально-техничес-
кой базы, совершенствование механизмов финансирования
здравоохранения и структурно-функциональные преобразова-
ния в системе медицинской помощи. Что касается преобразо-
ваний, то основной акцент поставлен на улучшение и совер-
шенствование системы оказания первичной медико-санитар-
ной помощи при сохранении базовых принципов сельского
здравоохранения — этапности и преемственности. Приказ

Министерства здравоохранения и социального развития Рос-
сии № 84 от 17.01.2005. «О порядке осуществления деятельно-
сти врача общей практики (семейного врача)» четко регламен-
тирует систему общей врачебной практики. Богатый опыт
сельских регионов страны показывает, что врач общей прак-
тики (семейный врач), работающий в тесном контакте
с фельдшерским звеном,— основная фигура первичного звена
сельского здравоохранения.

Организационные формы работы общеврачебных прак-
тик в Чернушинском районе Пермской области на селе и го-
роде существенно различаются. Подготовка 25 врачей осуще-
ствлена на кафедре терапии и семейной медицины факультета
усовершенствования врачей Пермской государственной меди-
цинской академии в форме очно-заочного обучения с выез-
дом преподавателей ВУЗа в Чернушинскую ЦРБ.

В селе Павловка Чернушинского района с 2002 г. работает
врач общей практики, имеющая 20-летний врачебный стаж
и вторую категорию. Офис сельского семейного врача пред-
ставляет собой оборудованную в соответствии со стандартами
амбулаторию общей площадью 216 кв. м, которая состоит из
13 кабинетов (приемная, кабинет врача, кабинет здорового ре-
бенка, процедурная, смотровая, физиотерапевтический каби-
нет, палаты с койками дневного пребывания пациентов и др.).
Радиус обслуживания — 11 км (семь сельских населенных пун-
ктов), отдаленность от Чернушинской ЦРБ — 12 км. Семейный
врач постоянно проживает на вверенной ему территории
и обслуживает 1640 человек, среди них 325 детей. В штате вра-
ча общей практики — три помощника врача (фельдшеры)
и медицинская сестра общей практики.

Значительно выросла доступность врачебной помощи
сельскому населению. Если ранее практически всю медицин-
скую помощь на первом этапе оказывал фельдшер, то сейчас
64% сельских жителей получают первоначальную более квали-
фицированную врачебную помощь. Наблюдается расширение
обслуживания больных и здоровых врачом общей практики
на дому (11% от всех посещений, из них 55% — к здоровым де-
тям и 69% посещений детей на дому по поводу заболеваний).

В амбулатории сельского врача общей практики выполня-
ется около 9500 различных лечебно-диагностических проце-
дур. Врач общей практики оказывает многопрофильную меди-
цинскую помощь населению независимо от пола и возраста
пациентов. В большинстве случаев проблема пациента оказы-
вается в рамках компетенции семейного врача, и у сельских
жителей при дефиците личных денежных средств отпадает
необходимость выезжать на консультации в ЦРБ.

В городе Чернушка остановились на системе групповой
общеврачебной практики, прием осуществляют семейные вра-
чи с первоначальной терапевтической и педиатрической под-
готовкой. Первые из них начали свою работу в 2003 г. Офис,
который занимают два врача общей практики, обслуживает
1500 человек взрослого и около 800 человек детского населе-
ния. На сегодняшний день таких групповых практик — 6, идут
работы в двух будущих офисах семейных врачей.

Все городские офисы и отделения общей врачебной прак-
тики оснащены необходимым оборудованием. При крупных от-
делениях функционируют стационары дневного пребывания,
физиотерапевтические кабинеты, кабинеты ЛФК и массажа.

Врачи общей практики оказывают помощь при заболева-
ниях ЛОР-органов, неврологических заболеваниях, некоторых
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видах хирургической, гинекологической и офтальмологичес-
кой патологии, заболеваниях кожи и подкожной клетчатки.
Уменьшилось число больных, направленных на консультации
к узким специалистам от врачей общей практики примерно
в 4 раза в сравнении с участковыми терапевтами.

Согласно последним данным, уменьшилось количество вы-
зовов скорой помощи как на селе (в среднем в 10 раз), так
и в городе (в 3,5 раза).

Большинство населения положительно оценивает меди-
цинскую помощь по принципу врача общей практики, отме-
чая ее доступность и повышение качества.

Подсчитана экономическая эффективность работы врача
общей практики (семейного врача) в сельской местности. Уже
по первым итогам эксперимента экономия расходов по всем
статьям на одного врача общей практики составила около 200
тысяч рублей.

Таким образом, деятельность врачей общей практики
в сельской местности и городском районном центре свиде-
тельствует о расширении объема медицинской помощи на
первичном уровне и повышении качества обслуживания насе-
ления. Оказание первичной медико-санитарной помощи
в сельских регионах по принципу врача общей практики —
оптимальная и эффективная форма решения проблем в сель-
ском здравоохранении на современном этапе.

СОТРУДНИЧЕСТВО КАФЕДРЫ СЕМЕЙНОЙ
МЕДИЦИНЫ И ЦЕНТРА ПО ОЦЕНКЕ ТЕХНОЛОГИЙ
В ЗДРАВООХРАНЕНИИ.
НАУЧНО-ДОКАЗАТЕЛЬНАЯ МЕДИЦИНА В ОБЩЕЙ
ВРАЧЕБНОЙ ПРАКТИКЕ

Т.А.Дубикайтис
ГОУ ДПО «Санкт-Петербургская медицинская академия
последипломного образования Федерального агентства

по здравоохранению и социальному развитию»

COLLABORATION OF DEPARTMENT OF FAMILY
MEDICINE AND CENTER OF TECHNOLOGY
ASSESSMENT IN HEALTH CARE. EVIDENCE-BASED
MEDICINE IN GENERAL PRACTICE

T.A.Dubikaytis
St-Petersburg Medical Academy of Postgraduate Studies

На протяжении последних 50 лет медицинская наука пере-
живает период бурного развития. Количество вновь выявлен-
ных заболеваний, изобретенных методов диагностики и лече-
ния стремительно растет. Только за последние 10 лет объем
научных публикаций удвоился. При этом далеко не все полу-
ченные и опубликованные данные могут внедряться в практи-
ку. Подавляющая часть полученной информации является ско-
рее почвой для генерации новых гипотез и планирования оче-
редных исследований, чем руководством к действию. Поэтому
для упрощения использования новейшей научной информа-
ции в работе практикующего врача, работающего в режиме
жесткого рабочего графика, начали проводить вторичные ис-
следования*) и разрабатывать клинические рекомендации.

В процессе создания клинических рекомендаций авторы
анализируют опубликованные по определенной тематике ста-
тьи и присваивают каждому исследованию установленную сте-

пень научной доказательности. Таким образом практикующий
врач может узнать, насколько надежны опубликованные ре-
зультаты и сформулированные выводы, не читая полнотексто-
вой статьи.

Для врачей общей практики наличие такого источника ин-
формации принципиально важно, в связи с большим разнооб-
разием курируемых патологических состояний и длительным
ведением пациентов с хронической патологией. В связи
с этим на кафедре семейной медицины активно используют
ряд стратегий развития научно-доказательной практики.
При сотрудничестве с лабораторией по оценке технологий
в здравоохранении СПбМАПО разрабатываются клинические
рекомендации по ведению пациентов с наиболее часто встре-
чающейся патологией в общей врачебной практике.

Кроме того, проводятся занятия со слушателями по осно-
вам научно-доказательной медицины и принципам экономи-
ческого и мета-анализа в медицине. Центр по оценке техноло-
гий в здравоохранении обеспечивает информационную под-
держку работы практикующих врачей центра семейной меди-
цины, помогает провести поиск информации в международ-
ных базах данных и в ряде случаев обеспечивает перевод анг-
лоязычных источников.

Кроме того, активно используется относительно новый, по-
лучивший распространение в Европе, метод внедрения концеп-
ции научно-доказательной медицины в практику — привлече-
ние практикующих семейных врачей к исследовательской ра-
боте. Так в 2002 г. при участии врачей амбулатории Красно-
гвардейского района проведено изучение факторов риска
ИБС. В 2004 г. с участием семейных врачей поселка Понтонный
был выполнен скрининг гепатита С для изучения распростра-
ненности данного заболевания в популяции. А в 2003 г. был
инициирован научно-исследовательский проект изучения ре-
продуктивного здоровья женщин Санкт-Петербурга.

Таким образом, тесное сотрудничество кафедры и лабора-
тории способствует более рациональному использованию на-
учного потенциала в практической медицине.

ОПЫТ РАЗВИТИЯ ОБЩИХ ВРАЧЕБНЫХ ПРАКТИК
В ОДНОМ ИЗ РАЙОНОВ САНКТ-ПЕТЕРБУРГА

Л.А.Двинова, Н.Ю.Заруднева, Т.В.Исаева
ГУЗ Поликлиника № 95, Санкт-Петербург

EXPERIENCE OF DEVELOPMENT OF GENERAL
PRACTICE IN ONE OF THE DISTRICTS
OF ST-PETERSBURG

L.A.Dvinova, N.Yu.Zarudneva, T.V.Isaeva
City policlinic № 95, St-Petersburg

Развитие общих врачебных практик является современной
и актуальной проблемой системы здравоохранения Санкт-Пе-
тербурга. Известна нерентабельность существующей системы
оказания первичной помощи в России, как, впрочем, и стацио-
нарной. Квалифицированные врачи, оказывающие медицин-
скую помощь независимо от пола, возраста или характера пато-
логии больного, обеспечивают медицинские услуги более эффе-
ктивные в смысле времени и доступности первичной помощи.

Новый подход коренным образом меняет роль врача в ле-
чебном процессе и традиционную идеологию, при которой
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основное внимание уделялось особым видам патологии у оп-
ределенного контингента больных, что зачастую мешает вос-
принимать пациента как целое существо в окружении его се-
мьи и общества на протяжении всего жизненного пути.

В поликлинике № 95 Колпинского района было начато пе-
реобучение участковых терапевтов на врачей общей практики.
Эта инициатива нашла поддержку комитета здравоохранения
Колпинского района, при его поддержке было создано отделе-
ние врачей общей практики. Проведен ремонт, оборудованы
кабинеты для приема пациентов, организован кабинет довра-
чебного приема с возможностью записи ЭКГ, кабинет для ги-
некологического обследования.

Были обучены медицинские сестры, что позволило им осу-
ществлять самостоятельный сестринский прием и вызовы.
На отделении имеется многое для успешной работы врачей
общей практики. Врачебные кабинеты оборудованы компью-
терами, позволяющими вести электронную историю болезни;
отоскопами, офтальмоскопами и другими инструментами, не-
обходимыми для работы. Отделение имеет свою регистратуру.

При поддержке проекта Восточно-Европейского комитета
Швеции были приобретены обучающие манекены для совер-
шенствования практических навыков врача общей практики.
Следующим этапом стал совместный проект с кафедрой се-
мейной медицины СПбМАПО по подготовке преподавателей
из числа врачей-специалистов и врачей общей практики.

В ближайшее время на базе отделения общей практики на-
чнет функционировать учебный центр кафедры семейной ме-
дицины. Суть этого проекта — подготовка врачей общей прак-
тики в Колпино, Пушкине и Павловске, что позволит сокра-
тить очную часть обучения на территории СПбМАПО и обес-
печить преподавание важного и трудного раздела — стажи-
ровку в отделении общей практики и освоение практических
навыков. Кроме того, предполагается на базе центра обучать
и клинических ординаторов, которые в дальнейшем будут ра-
ботать в отделениях общей практики Колпинского района.

В рамках цикла подготовки врачей-наставников, обучаю-
щих специалистов семейной медицины, было подготовлено 7
человек, среди которых — хирург, невролог, окулист и семей-
ные врачи с опытом работы. При поддержке Восточного ко-
митета Швеции эти специалисты прошли стажировку в офи-
сах врачей общей практики Стокгольма, ознакомились с рабо-
той стационара и центра амбулаторной хирургии. Также полу-
чили информацию о структуре оказания медицинской помо-
щи в Швеции, о работе первичной помощи, методах взаимо-
действия с врачами других специальностей, подходом семей-
ных врачей к лабораторным исследованиям, консультирова-
нием в офисах, ведением беременных и детей, работой врача
общей практики в гериатрических центрах.

В октябре 2005 г. врачи общей практики поликлиники
№ 95 посетили 5-ю Балтийскую конференцию по семейной
медицине, где коллеги из стран-соседей делились опытом
и обсуждали проблемы семейной медицины. Опыт других
стран очень полезен и для российских врачей. Это позволяет
лучше воспринимать новые идеи, обмениваться опытом и не
чувствовать себя в изоляции.

В условиях растущей потребности в обучении врачей об-
щей практики, в том числе и через ординатуру, проект пред-
ставляет собой взаимовыгодное сотрудничество кафедры се-
мейной медицины СПбМАПО и поликлиники № 95. Для поли-

клиники — это возможность гибкого и удобного переобуче-
ния своего персонала (повышение знаний для оказания каче-
ственной медицинской помощи и сокращение времени обуче-
ния на отдаленной базе) с получением сертификата врача об-
щей практики и более удобные формы проведения ресерти-
фикационных циклов в дальнейшем. Это очень важно для вра-
чей, загруженных ежедневной практической деятельностью,
и имеющих большую ответственность как перед пациентами,
так и перед своей семьей.

Обучение на базе учебного центра, расположенного в по-
ликлинике, удобно уже тем, что экономит время и деньги (на-
пример, затраты на дорогу), предоставляет профессиональные
материалы, возможность обучения и совершенствования прак-
тических навыков. Несомненно, что это требует от обучаю-
щихся больших усилий и большой самостоятельной работы,
но задача нашего центра состоит в том, чтобы обучение было
продуктивно и приносило удовольствие.

Создание учебного центра — итог совместной работы, на-
правленной на реализацию общей врачебной практики, поли-
клиники № 95, отдела здравоохранения администрации Кол-
пинского района и кафедры семейной медицины СПбМАПО.

РОЛЬ ВРАЧА ОБЩЕЙ ПРАКТИКИ В ЛЕЧЕНИИ
ПАЦИЕНТОВ С УРОГЕНИТАЛЬНОЙ ПАТОЛОГИЕЙ

В.В.Фризин, Д.В.Фризин
ГОУ ВПО Казанский государственный медицинский

университет,
ЛПМУЗ «Перинатальный центр» г. Йошкар-Ола

THE ROLE OF GENERAL PRACTITIONER IN
TREATMENT OF PATIENTS WITH UROGENITAL
PATHOLOGY

V.V.Frizin, D.V.Frizin
Kasan State Medical University,

Perinatal Center, Joshkar-Ola city

В настоящее время растет обращаемость к врачам уроло-
гам (андрологам) и дерматовенерологам пациентов с беспло-
дием, причинами которого являются воспалительные заболе-
вания предстательной железы, семенных пузырьков, органов
мошонки, вызванные инфекциями, передающимися половым
путем (ИППП).

Обследование по поводу хронического уретропростатита,
куперита, сперматоцистита, эпидидимита включает в себя сбор
анамнеза, осмотр, забор содержимого уретры, куперовых же-
лез, семенных пузырьков, предстательной железы, применение
комбинированной провокации с забором содержимого для ми-
кроскопии и культуральной диагностики на наличие ИППП
длится не более 1–1,5 недели при 4–5 кратном посещении вра-
ча. Как правило, всем направленным из городов и районов рес-
публики после обследования, постановки диагноза даются ре-
комендации или назначается курс антибактериальной терапии.

В настоящее время использование антибактериальной те-
рапии значительно сократило применение местных методов
лечения, ранее широко распространенных в венерологичес-
кой и урологической практике, а также в других отраслях ме-
дицины. Снижение эффективности антибактериальных
средств ввиду увеличения числа резистентных форм микроор-
ганизмов, а также сложность достижения действенных локаль-
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ных концентраций некоторых препаратов при пероральном
или парентеральном применении заставляют снова обращать-
ся к методикам местного лечения ряда заболеваний и патоло-
гических состояний, встречающихся в урологической, андро-
логической, репродуктологической практике и других облас-
тях клинической медицины. Применение инстилляций урет-
ры, массажа предстательной железы, куперовых желез, семен-
ных пузырьков значительно увеличивают эффективность ле-
чения, а во многих случаях являются ведущими или единствен-
ными методами лечения. Процедуры проводят через 1–2 дня
в зависимости от индивидуальной реакции с общей продол-
жительностью курса лечения до 2 месяцев при необходимости
проведения до 3–4 курсов в течение года.

Пациенты из сельских районов, пройдя обследование в ре-
спубликанских лечебно-диагностических учреждениях, выну-
ждены отказываться от комплексного лечения, включающего
массаж желез и эндоуретральные процедуры. Проблема возни-
кает ввиду сложности или невозможности посещения проце-
дурных кабинетов 3 раза в неделю в течение 5–6 недель. Иск-
лючение составляют лишь проживающие в городах и крупных
районных центрах, где в штатах лечебных учреждений имеют-
ся соответствующие специалисты.

С развитием организации первичной медико-санитарной
помощи по принципу врача общей практики возможно реше-
ние проблемы в рамках данной специальности. В требованиях
к уровню подготовки, содержанию знаний, умений и практиче-
ских навыков врача общей практики обозначены следующие
синдромы и нозологические формы: нарушение половой функ-
ции, мужское бесплодие, заболевания органов мошонки, а также
ИППП и их осложнения. При выполнении этих требований
врач общей практики способен реально оказать эффективную
помощь пациентам, проживающих в сельской местности, с вос-
палением мочеиспускательного канала и его осложнениями.

АНАЛИЗ СТРУКТУРЫ ПРИЧИН ВРЕМЕННОЙ
НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ В ОБЩЕЙ ВРАЧЕБНОЙ
ПРАКТИКЕ

И.Е.Моисеева, Е.В.Полякова
ГОУ ДПО «Санкт-Петербургская медицинская академия
последипломного образования Федерального агентства

по здравоохранению и социальному развитию»,
Центр семейной медицины

ANALYSIS OF STRUCTURE OF CAUSES
OF TEMPORAL DISABILITY IN GENERAL PRACTICE

I.E.Moiseeva, E.V.Polyakova
St-Petersburg Medical Academy of Postgraduate Studies,

Center of Family Medicine

Экспертиза временной нетрудоспособности является одной
из важных обязанностей врача общей практики как лечащего
врача, что требует не только глубоких клинических знаний,
но и знаний, связанных с правовыми, нормативными и социаль-
ными основами экспертизы временной нетрудоспособности.

Спектр заболеваний и состояний, с которыми пациенты
обращаются за медицинской помощью к врачу общей практи-
ки, достаточно широк. Анализ структуры причин временной
нетрудоспособности у пациентов Центра семейной медицины
МАПО за 2003–2005 гг. показал, что преобладают заболевания

органов дыхания, костно-мышечной системы и органов кро-
вообращения. Заболевания других систем и органов как при-
чина временной нетрудоспособности встречаются реже, одна-
ко врач общей практики в своей работе может столкнуться
с необходимостью решения экспертных вопросов практичес-
ки в любом направлении.

Наибольшее количество случаев временной нетрудоспо-
собности у пациентов Центра семейной медицины МАПО
в указанный период было вызвано болезнями органов дыха-
ния (48% случаев среди мужчин и 55% среди женщин, в сред-
нем — 52%). У женщин наибольшее количество случаев вре-
менной нетрудоспособности отмечено в возрастных группах
20–34 года и 40–59 лет, а у мужчин — в 20–29 лет. Средняя
длительность временной утраты трудоспособности составляла
8–10 дней. Среди заболеваний органов дыхания, вызвавших
временную нетрудоспособность, преобладали острые респи-
раторные инфекции верхних дыхательных путей.

14% случаев временной утраты трудоспособности среди
мужчин и 10% среди женщин (в среднем — 12%) составили за-
болевания костно-мышечной и соединительной ткани.
При этом у мужчин преобладал возраст 45 лет и старше, у жен-
щин — 40 лет и старше. Средняя длительность временной не-
трудоспособности составила 12–15 дней.

Заболевания органов кровообращения занимали третье ме-
сто в структуре причин временной нетрудоспособности и со-
ставили в среднем 12% (13% случаев среди мужчин и 11% среди
женщин). Средняя длительность временной нетрудоспособно-
сти составила 21 день у мужчин и 14 дней у женщин. При этом
у женщин преобладали заболевания, характеризующиеся повы-
шенным артериальным давлением, а у мужчин — ишемическая
болезнь сердца и заболевания, характеризующиеся повышен-
ным артериальным давлением. У мужчин наибольшее количест-
во случаев временной нетрудоспособности, связанных с заболе-
ваниями сердечно-сосудистой системы, наблюдалось в возрас-
тной группе 50 лет и старше, а у женщин — 45 лет и старше.

Травмы и отравления в структуре причин временной не-
трудоспособности занимали четвертую позицию, составляя
около 5% всех случаев временной нетрудоспособности.
При этом у мужчин этот показатель составлял 7%, тогда как
у женщин — 4%. И, если переломы черепа и внутричерепные
травмы встречались с одинаковой частотой у мужчин и жен-
щин в возрастной группе 20–49 лет, то переломы костей коне-
чностей чаще встречались у женщин в возрасте старше 40 лет.
Средняя длительность временной нетрудоспособности соста-
вила около 22 дней (20 дней у мужчин и 26 дней у женщин).

Пятое место (5%) среди причин временной нетрудоспособ-
ности занимали болезни органов пищеварения (6% у мужчин,
3% у женщин). Преобладающими причинами временной нетру-
доспособности в этой группе были гастрит и дуоденит, причем
у мужчин эти заболевания встречались в возрастной группе от
15 до 54 лет, а у женщин — от 50 лет и старше. Длительность вре-
менной нетрудоспособности составляла в среднем — 12 дней.

Примерно равное количество случаев временной нетрудо-
способности (по 3%) было вызвано заболеваниями нервной
системы и инфекционными заболеваниями. Распределение по
возрастно-половым группам было равномерным, средняя дли-
тельность случая временной нетрудоспособности при заболе-
ваниях нервной системы составила 12 дней, а при инфекцион-
ных заболеваниях — 17 дней.
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Заболевания мочеполовой системы по среднему показате-
лю заняли восьмое место в структуре причин временной не-
трудоспособности (2%). Однако разделение по полу показало,
что если у мужчин эта патология составляет около 1%, то
у женщин — 4%.

Таким образом, распределение причин временной нетрудо-
способности у мужчин и женщин несколько различалось. Пер-
вые три места в обеих группах занимали заболевания органов
дыхания, болезни костно-мышечной системы и соединитель-
ной ткани и болезни органов кровообращения. Но если у муж-
чин четвертое место занимали травмы и отравления, а пятое —
болезни органов пищеварения, то у женщин четвертое место —
болезни мочеполовой системы, а пятое — травмы и отравле-
ния. Из этого следует, что врачу общей практики приходится
наиболее часто сталкиваться с вопросами экспертизы времен-
ной нетрудоспособности при заболеваниях органов дыхания,
костно-мышечной системы и органов кровообращения. Кроме
того, не последнее значение среди причин временной нетрудо-
способности в общей врачебной практике имеют травмы и от-
равления, заболевания органов пищеварения, мочеполовой си-
стемы, нервной системы и инфекционные заболевания. Ос-
тальные причины временной нетрудоспособности в работе се-
мейного врача встречаются несколько реже.

РЕАЛИЗАЦИЯ ПРОЕКТА «РАЗВИТИЕ ПЕРВИЧНОЙ
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПО ПРИНЦИПУ
СЕМЕЙНОГО ВРАЧА» В РАМКАХ
МЕЖДУНАРОДНОЙ ПРОГРАММЫ ТАСИС

О.В.Павлова, Б.В.Агафонов, Н.Н.Шевцова,
В.П.Чуднов, Г.А.Лаврищева, Р.В.Горенков

Министерство здравоохранения Московской области,
факультет усовершенствования врачей МОНИКИ

им. М.Ф.Владимирского

REALIZATION OF THE PROJECT «DEVELOPMENT
OF PRIMARY HEALTH CARE BASED ON PRINCIPLE
OF GENERAL PRACTICE” IN THE FRAME OF
INTERNATIONAL PROGRAM TASIS

O.V.Pavlova, B.V.Agafonov, N.N.Shevtsova,
V.P.Chudnov, G.A.Lavrischeva, R.V.Gorenkov

Public health Committee of Moscow district, faculty of
postgraduate education of MONICA named

M.F.Vladimirski

Основными направлениями реализации проекта являлись
совершенствование нормативной базы по реформированию
первичной медико-санитарной помощи, реформирование
действующей системы управления и финансирования амбула-
торно-поликлинического звена здравоохранения, реформиро-
вание сети амбулаторно-поликлинических учреждений здра-
воохранения, разработка технологии оплаты медицинской
помощи врача общей практики (ВОП).

В проекте участвовали 5 пилотных территорий Москов-
ской области: города Дубна и Электросталь, а также Мытищин-
ский, Наро-Фоминский и Ступинский районы.

В результате работы на территориях отработаны различ-
ные модели общих врачебных практик по типам: монопракти-
ка, в том числе с круглосуточным оказанием неотложной по-
мощи, монопрактика с использованием дневного стационара;

групповая практика; партнерская практика; центр семейной
медицины; отделение общих врачебных практик.

Разработаны и апробированы критерии, характеризующие
деятельность ВОП, которые разделены на четыре группы: 1)
показатели, характеризующие вклад семейной медицины в ре-
структуризацию системы медицинской помощи; 2) показате-
ли, характеризующие текущую деятельность ВОП; 3) показате-
ли, характеризующие конечные результаты деятельности ОВП;
4) показатели дефектов.

Разработан и внедрен механизм финансирования ВОП,
система оплаты труда врачей и медицинских сестер ОВП.

В рамках областной программы на базе Ступинской муни-
ципальной районной больницы создан учебный центр по под-
готовке ВОП, что позволило приблизить обучающихся к месту
их жительства и месту работы. Учебный центр района функ-
ционирует в составе кафедры общей врачебной практики (се-
мейной медицины) ФУВ МОНИКИ, являясь базой для отработ-
ки практических навыков слушателей.

Результаты внедрения проекта показали явную эффектив-
ность разработанной системы. Об этом свидетельствуют сни-
жение уровня госпитализации, уменьшение количества вызо-
вов бригад станции скорой медицинской помощи среди при-
крепленного населения, увеличение количества обращений к
ВОП по смежным специальностям, уменьшение числа обраще-
ний к «узким специалистам».

Увеличилась заработная плата врачей общей практики в
2,5–3,9 раза.

Вместе с тем, практическая реализация проекта выявила
ряд проблем, требующих решения:

— территориальный принцип прикрепления к ВОП (по
месту проживания) и территориально-производственный
принцип страхования в системе ОМС (работающие — по мес-
ту работы, неработающие — по месту проживания) привели к
проблемам при проведении межтерриториальных расчетов с
другими территориальными фондами ОМС;

— отсутствие медицинских стандартов ВОП;
— сложности в подготовке и переподготовке врачей об-

щей практики (длительный отрыв их от работы).
Эксперимент показал необходимость разработки моделей

взаимодействия с медицинскими работниками, оказывающи-
ми специализированную медицинскую помощь.

Необходимо также проработать вопросы экономического
стимулирования ВОП за выполнение профилактической рабо-
ты. Это особенно важно в свете реализации национального
проекта «Здоровье» по проведению диспансеризации населе-
ния. Возможно решение путем установления гонорарной оп-
латы за проводимые профилактические мероприятия, либо
путем увеличения размера материального стимулирования за
достижение показателей, характеризующих уровень профила-
ктической работы ВОП.

Нуждается в совершенствовании системы оплаты труда
ВОП. Прежде всего, это связано с необходимостью пересмотра
величин коэффициентов повышения за применение ВОП пра-
ктических навыков. Необходимо также разработать систему
дифференцированной оплаты труда среднего медперсонала,
шкалу оценочных показателей, характеризующих вклад каж-
дой медсестры в работу общей врачебной практики.

Несмотря на проблемы, общая врачебная практика как
форма организации первичной медицинской помощи показа-
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ла себя перспективной и актуальной для Московской области.
Система подушевого финансирования и предложенная систе-
ма оплаты труда могут быть использованы не только для об-
щих врачебных практик, но и для участковой службы.

МЕНЯЮЩЕЕСЯ ЛИЦО БРИТАНСКОЙ МЕДИЦИНЫ

П.Д.Тун
Королевский колледж врачей общей практики,

Великобритания

THE CHANGING FACE OF BRITISH MEDICINE

P.D.Toon
Royal collage of general practitioners, Great Britain

В настоящее время происходят значимые изменения в сис-
теме здравоохранения Великобритании. В 2004 г. были разра-
ботаны новые условия трудового соглашения с врачами общей
практики, которые обеспечили и новую систему оплаты. Хотя
общая врачебная практика, которая включает медсестер пер-
вичной медицинской помощи, также как и семейных врачей,
остается местом первого контакта для тех, кто болен или счи-
тает себя больным, был сделан акцент на поощрение врача об-
щей практики за ведение пациентов с хроническими заболе-
ваниями и за первичную профилактику. Все больше медицин-
ских услуг переносится из стационаров в первичную помощь,
где ведущую роль берут на себя семейные врачи.

Реформирование здравоохранения сопровождается непре-
рывным давлением на специалистов стационаров с целью деле-
гировать часть их дорогостоящих и не всегда экономически эф-
фективных услуг непосредственно врачам общей практики,
включая и тех, кто были подготовлены как семейные врачи и
дополнительно прошли обучение другой специальности. Услуги
также можно делегировать в поликлиники, в Великобритании
это учреждения, где работают специалисты, но нет коечного
фонда. Они не похожи на российские поликлиники, которые
обеспечивают оказание первичной помощи и являются альтер-
нативой семейной медицине. Поликлиники в Великобритании
оказывают вторичную специализированную помощь и являют-
ся альтернативой стационарам. (В России такая структурная
единица называется клинико-диагностическим центром).

С 2006 года врачей общей практики будут поощрять за ока-
зание тех услуг, которые ранее выполнялись в стационаре. В
финансовом выражении это означает, что они будут распоря-
жаться той частью бюджета, которая предназначена для покры-
тия расходов на вторичную специализированную помощь. В
будущем это будет стимулировать перемещение объемов оказа-
ния помощи и ресурсов из учреждений специализированной
помощи в структуры первичного звена здравоохранения.

В настоящее время врачи общей практики работают в ма-
лых групповых практиках, которые содержатся по найму вра-
чами, заключившими договор по оказанию данных услуг с На-
циональной системой здравоохранения. Имеются планы допо-
лнить такую модель «угловых магазинов» моделью системы «су-
пермаркет», где семейных врачей нанимают большие коммер-
ческие организации, которые не обязательно созданы врачами.

В работе врачей общей практики все больше увеличивает-
ся стремление повысить независимость пациентов; пропаган-
дируется самопомощь при нетяжелых заболеваниях с исполь-
зованием вебсайтов и телефонных консультаций; разработана
программа «Пациент-эксперт» для совершенствования само- и
взаимопомощи при хронических заболеваниях. Пациентов
поощряют играть активную роль при выборе и организации
их специализированной помощи совместно со своим семей-
ным врачом, а не просто используя он-лайновую систему «Вы-
бери и закажи».

Система образования также реагирует на эти изменения. С
2006 г. годичная интернатура по медицине и хирургии будет за-
менена двухгодичной «основной» программой с более структу-
рированной и широкой образовательной базой. Она будет вклю-
чать три или четыре месяца обучения общей врачебной практи-
ке, сначала для 55% врачей, а в течение последующих нескольких
лет их число вырастет до 100%. Этот процесс сопровождается
повышением затрат на обучение семейной медицине на додип-
ломном уровне. Это приведет к тому, что через несколько лет
большинство врачей будут обучаться врачами общей практики
по выработке общих клинических навыков. Со временем это
должно устранить разрушительное и делающее фрагментарным
влияние стационарной специализированной помощи на меди-
цинское образование, которое исторически уделяло этому звену
здравоохранения слишком много внимания.
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ИНФОРМАЦИОННОЕ ПИСЬМО
«О ПОРЯДКЕ ОСУЩЕСТВЛЕНИЯ ДЕНЕЖНЫХ ВЫПЛАТ МЕДИЦИНСКИМ РАБОТНИКАМ

ЗА ОКАЗАНИЕ ДОПОЛНИТЕЛЬНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ»

INFORMATIONAL LETTER
«ORDER OF PAYMENT TO MEDICAL STUFF FOR ADDITIONAL PRIMARY CARE»

Руководителям органов управления здравоохранением субъектов Российской Федерации
Директорам территориальных фондов обязательного медицинского страхования

676-РХ 13.02.2006

В рамках реализации приоритетного нацио-
нального проекта в сфере здравоохранения в со-
ответствии с Федеральным законом от 22 декаб-
ря 2005 г. № 171-ФЗ «О бюджете Федерального
фонда обязательного медицинского страхования
на 2006 год», постановлением Правительства
Российской Федерации от 30 декабря 2005 г.
№ 851 «О порядке финансового обеспечения рас-
ходов и учета средств на выполнение в 2006 году
учреждениями здравоохранения муниципаль-
ных образований, оказывающими первичную ме-
дико-санитарную помощь (а при их отсутст-
вии — соответствующими учреждениями здра-
воохранения субъекта Российской Федерации),
государственного задания по оказанию дополни-
тельной медицинской помощи» предусмотрено
осуществление денежных выплат врачам-тера-
певтам участковым, врачам-педиатрам участко-
вым, врачам общей практики (семейным врачам),
медицинским сестрам участковым врачей-тера-
певтов участковых, медицинским сестрам участ-
ковым врачей-педиатров участковых, медицин-
ским сестрам врачей общей практики за оказа-
ние дополнительной медицинской помощи в рам-
ках выполнения государственного задания в со-
ответствии с Программой государственных га-
рантий оказания гражданам Российской Федера-
ции бесплатной медицинской помощи на 2006 год.

Отвечая на вопросы, возникающие при осу-
ществлении денежных выплат, Министерство
здравоохранения и социального развития Рос-
сийской Федерации разъясняет:

1. В соответствии с приказом Минздравсоц-
развития России от 30 декабря 2005 № 816 «Об
утверждении Методических рекомендаций по
оформлению в 2006 году трудовых отношений
между врачами-терапевтами участковыми, вра-
чами-педиатрами участковыми, врачами общей
практики (семейными врачами), медицинскими
сестрами участковыми врачей-терапевтов участ-
ковых, медицинскими сестрами участковыми
врачей-педиатров участковых, медицинскими
сестрами врачей общей практики и учреждения-
ми здравоохранения муниципальных образова-
ний, оказывающими первичную медико-санитар-
ную помощь (а при их отсутствии — соответству-
ющими учреждениями здравоохранения субъек-

та Российской Федерации)» установлено, что до-
полнительное соглашение об увеличении объема
выполняемой работы в связи с выполнением го-
сударственного задания на оказание дополни-
тельной медицинской помощи заключается с ра-
ботником, занимающим штатную должность
в полном объеме (не менее одной ставки) и с соот-
ветствующей численностью обслуживаемого
прикрепленного населения.

Установленная соответствующая численность
обслуживаемого прикрепленного населения оп-
ределена в 1700 человек для терапевтических
участков (приказ Министерства здравоохране-
ния СССР от 26 сентября 1978 года № 900
«О штатных нормативах медицинского, фарма-
цевтического персонала и работников кухонь
центральных районных и районных больниц
сельских районов, городских больниц и поликли-
ник (амбулаторий) городов и поселков городского
типа с населением до 25 тысяч человек, участко-
вых больниц, амбулаторий в сельской местности
и фельдшерско-акушерских пунктов», приказ
Министерства здравоохранения СССР от 11 ок-
тября 1982 года № 999 «О штатных нормативах
медицинского и педагогического персонала го-
родских поликлиник, расположенных в городах
с населением свыше 25 тысяч человек»), в 1500
человек для участков врачей общей практики
и в 1200 человек для участков семейных врачей
(приказ Минздрава России от 21 марта 2003 года
№ 112 «О штатных нормативах центра, отделе-
ния общей врачебной (семейной) практики»),
в 800 человек для педиатрических участков
(приказ Минздрава России от 16 октября 2001 го-
да № 371 «О штатных нормативах медицинского
и педагогического персонала детских городских
поликлиник (поликлинических отделений) в го-
родах с населением свыше 25 тысяч человек»).

Вместе с тем, Минздравсоцразвития России
считает возможным в исключительных случаях
с соответствующим обоснованием, разрешить
осуществление денежных выплат медицинским
работникам, обслуживающим малокомплектные
терапевтические и педиатрические врачебные
участки (ниже установленных нормативов на 200
человек), в случае занятия ими штатной должно-
сти в объеме не менее 1 ставки.
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При этом руководителям органов управления
здравоохранением муниципальных образований
рекомендуется в целях улучшения качества и до-
ступности медицинской помощи, ее профилакти-
ческой направленности, эффективного использо-
вания ресурсов здравоохранения, провести опти-
мизацию сети первичного звена здравоохранения
в целях приведения в соответствие с функциями,
объемом и характером деятельности.

Предусмотреть, особенно в сельской местно-
сти, организацию первичной медико-санитарной
помощи по принципу врача общей практики (се-
мейного врача), а также рассчитывать штатные
нормативы амбулаторно-поликлинических учре-
ждений с учетом возрастно-полового состава, гео-
графических и иных особенностей территорий.

2. В соответствии с Федеральным законом от 6
октября 2003 г. № 131-ФЗ «Об общих принципах
организации местного самоуправления в Россий-
ской Федерации» органы местного самоуправле-
ния при отсутствии на территории муниципаль-
ного района (городского округа) учреждений
здравоохранения муниципального образования,
а также учреждений здравоохранения субъекта
Российской Федерации, оказывающих первич-
ную медико-санитарную помощь, и наличии иных
медицинских организаций (федеральных учреж-
дений здравоохранения, медицинских организа-
ций независимо от ведомственной принадлежно-
сти), могут реализовать свои полномочия через
упомянутые организации, посредством издания
муниципального правового акта о формировании
и размещении в данных организациях муници-
пального заказа на основании муниципального
контракта, заключаемого в порядке, предусмот-
ренном действующим законодательством.

В этом случае медицинские работники ука-
занных медицинских учреждений могут участво-
вать в оказании дополнительной медицинской
помощи и соответственно получать установлен-
ную денежную выплату на основании дополни-
тельного соглашения к трудовому договору.

3. В соответствии с приказом Министерства
здравоохранения СССР от 26 сентября 1978 года
№ 900 «О штатных нормативах медицинского,
фармацевтического персонала и работников ку-
хонь центральных районных и районных больниц
сельских районов, городских больниц и поликли-
ник (амбулаторий) городов и поселков городского

типа с населением до 25 тысяч человек, участко-
вых больниц, амбулаторий в сельской местности
и фельдшерско-акушерских пунктов» в участко-
вых больницах и амбулаториях, расположенных
в сельской местности, для оказания амбулатор-
но-поликлинической помощи населению преду-
смотрены должности врачей-терапевтов и вра-
чей-педиатров.

При установлении, что врачи указанных кате-
горий фактически работают по участковому
принципу и выполняют обязанности врачей-те-
рапевтов участковых и врачей-педиатров участ-
ковых в полном объеме, руководители органов
управления здравоохранением муниципальных
образований, в рамках полномочий, предусмот-
ренных статьей 8 «Основ законодательства Рос-
сийской Федерации об охране здоровья граж-
дан», в зависимости от конкретных условий тру-
да, могут вводить вместо должностей врачей-те-
рапевтов и врачей-педиатров соответственно
должности врачей-терапевтов участковых и вра-
чей-педиатров участковых.

4. В соответствии с приказом Министерства
здравоохранения и социального развития Россий-
ской федерации от 29 июля 2005 года № 487 «Об
утверждении Порядка организации оказания пер-
вичной медико-санитарной помощи» задачи учре-
ждений по оказанию первичной медико-санитар-
ной помощи выполняются медицинскими работ-
никами данных учреждений, в том числе специа-
листами со средним медицинским образованием.

В штатных нормативах медицинского персо-
нала для оказания амбулаторно-поликлиничес-
кой помощи населению предусмотрены должно-
сти медицинских сестер участковых терапевти-
ческих, педиатрических участков и медицинских
сестер врача общей практики, устанавливаемые
из расчета врачебных должностей.

Однако, если указанные категории медицин-
ских сестер работают на врачебных участках,
неукомплектованных врачебными кадрами или
работают с фельдшерами, обслуживающими
данный участок, и исполняют в рамках своей
компетенции, должностные обязанности в пол-
ном объеме (не менее одной ставки), с соответст-
вующей численностью обслуживаемого прикреп-
ленного населения, то они могут получать уста-
новленную денежную выплату на основании до-
полнительного соглашения к трудовому договору.
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ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ, СВЯЗАННЫЕ С ВЫПЛАТАМИ ВРАЧАМ ПЕРВИЧНОГО ЗВЕНА
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
ANSWERS ON THE QUESTIONS RELATED TO PAYMENT OF DOCTORS OF PRAMARY
HEALTH CARE

Дата: 28.02.2006

Ответы на типовые вопросы, возникающие

при осуществлении денежных выплат врачам-

терапевтам участковым, врачам-педиатрам

участковым, врачам общей практики (семей-

ным врачам) и их медсестрам.

Вопрос. Каков порядок начисления надбавки
стимулирующего характера работнику, отрабо-
тавшему неполный месяц (был в отпуске, болел)?

Ответ. В соответствии с Методическими реко-
мендациями, утвержденными приказом Мин-
здравсоцразвития России от 30 декабря 2005 г.
№ 816, надбавка стимулирующего характера
к заработной плате устанавливается работнику
за выполнение дополнительного объема работы,
в пределах установленной ему законодательст-
вом продолжительности рабочего времени. Поря-
док начисления указанной надбавки аналогичен
порядку начисления иных стимулирующих вы-
плат, установленных работнику.

Следовательно, если работник отработал не-
полный месяц (был в отпуске, болел) надбавка
стимулирующего характера начисляется за фак-
тически отработанное время. Установленный
размер надбавки делится на количество рабочих
дней по норме в месяц и умножается на количе-
ство фактически отработанных дней.

Вопрос. Применяются ли к надбавке стимули-
рующего характера районные коэффициенты
(коэффициенты за работу в пустынных и безвод-
ных местностях, коэффициенты ха работу в вы-
сокогорных районах)?

Ответ. В настоящее время в Федеральный за-
кон «О бюджете Фонда обязательного медицин-
ского страхования на 2006 год», вносятся измене-
ния, предусматривающие начисление на денеж-
ные выплаты врачам-терапевтам участковым,
врачам-педиатрам участковым, врачам общей
практики (семейным врачам) и их медсестрам
районных коэффициентов, коэффициентов за
работу в пустынных и безводных местностях, ко-
эффициентов за работу в высокогорных районах.
Дополнительные расходы на эти цели будут осу-
ществляться за счет средств Фонда обязательно-
го медицинского страхования.

В феврале 2006 г. врачам-терапевтам участ-
ковым, врачам-педиатрам участковым, врачам
общей практики (семейным врачам) должны
быть произведены дополнительные выплаты (за
январь) в сумме 10 тысяч рублей, а их медсест-
рам 5 тысяч рублей независимо от того, в каком
регионе расположены участки.

В марте 2006 года, после внесения изменений
в Федеральный закон «О бюджете Фонда обяза-
тельного медицинского страхования на 2006 год»
в районах с неблагоприятными природными кли-
матическими условиями при осуществлении вы-
плат за февраль начисление районных коэффици-
ентов (коэффициентов за работу в пустынных
и безводных местностях, коэффициентов за рабо-
ту в высокогорных районах) будет осуществляться
на 10 тыс. рублей и 5 тыс. рублей соответственно.

Одновременно будет осуществлен перерасчет
за январь 2006 г.

Вопрос. Будет ли учитываться надбавка сти-
мулирующего характера при оплате больничного
листка?

Ответ. В соответствии с пп. 1 и 2 статьи 2 Феде-
рального закона от 22 декабря 2005 г. № 180-ФЗ
«Об отдельных вопросах исчисления и выплаты
пособий по временной нетрудоспособности, по бе-
ременности и родам и размерах страхового обеспе-
чения по обязательному социальному страхованию
от несчастных случаев на производстве и профес-
сиональных заболеваний в 2006 году» исчисление
средней заработной платы для исчисления посо-
бия по временной нетрудоспособности и пособия по
беременности и родам осуществляется в порядке,
установленном Правительством Российской Феде-
рации в соответствии со статьей 139 Трудового ко-
декса Российской Федерации с учетом условий,
установленных нормативными правовыми актами
об обязательном социальном страховании.

Таким образом, в среднем заработке при ис-
числении пособий учитываются все предусмот-
ренные системой оплаты труда виды выплат,
в том числе надбавки и доплаты к тарифным
ставкам (должностным окладам), применяемые
в организации, на которые в соответствии с зако-
нодательством Российской Федерации начисля-
ются налоги и (или) страховые взносы, поступаю-
щие в бюджет Фонда социального страхования
Российской Федерации.

Поскольку денежные выплаты врачам и мед-
сестрам первичного звена, осуществляемые
в рамках национального проекта «Здоровье», яв-
ляются стимулирующими надбавками, т.е. зара-
ботной платой, и выплачиваются за дополни-
тельный объем работ, их следует учитывать при
оплате больничных листков (при условии, что
стимулирующая надбавка выплачивалась работ-
нику в расчетный период для исчисления сред-
него заработка).
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Вопрос. Заключается ли дополнительное сог-
лашение к трудовому договору об увеличении
объема работы, с работником, находящимся в де-
кретном отпуске?

Ответ. Если работник находится в декретном
отпуске, то с ним не заключается дополнитель-
ное соглашение к трудовому договору об увели-
чении объема работы.

Вопрос. Заключается ли дополнительное сог-
лашение к трудовому договору об увеличении
объема работы с работником в случае отсутствия
у него или окончания срока действия сертифика-
та специалиста?

Ответ. Дополнительное соглашение к трудово-
му договору об увеличении объема работы заклю-
чается с врачами-терапевтами участковыми, вра-
чами-педиатрами участковыми, врачами общей
практики (семейными врачами) и их медсестрами,
Указанное соглашение заключается с работника-
ми, которые в настоящее время фактически испол-
няют соответствующие должностные обязанности,
независимо от наличия сертификата специалиста.

В тоже время, считаем целесообразным на-
правление работников, у которых отсутствуют
сертификаты специалиста на соответствующее
обучение.
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