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В современной войне подавляю-
щее большинство санитарных по-
терь составляют раненые огне-
стрельным оружием. Согласно 
современной общей классифика-
ции боевой хирургической травмы 
по этиологии огнестрельные ране-
ния подразделяются на пулевые, 
осколочные и минно-взрывные. При 
этом чем масштабнее вооруженный 
конфликт, тем больше доля оско-
лочных и минно-взрывных ранений. 

Ключевые слова: огнестрельное ранение, по-
ражающие факторы, особенности поврежде-
ний, реакции организма.

SPECIFIC FEATURES 
OF INJURIES CAUSED 
BY MODERN FIREARMS

Perekhodov S., Levchuk A., Khanevich M., 
Osipov I., Zubritskiy V.

In modern warfare the gunshot wounds 
make up the bulk of sanitary casualties. Accord-
ing to the general classification of the military 
surgical traumas based on etiology the gunshot 
wounds are categorized into bullet, shrapnel 
and mine explosive, and the wider the armed 
conflict is, the higher is the share of shrapnel 
and mine-explosive wounds. 

Key words: gunshot wound, injuring effects, 
specific features of casualties, body response.

Введение
Непрерывное совершенствование огне-

стрельного оружия и стремление к увеличе-
нию его поражающих возможностей требуют 
от военных хирургов дальнейшей разработ-
ки и совершенствования военно-медицин-
ской доктрины, отвечающей требованиям, 
предъявляемым медицинским подразделе-
ниям на поле боя и на этапах медицинской 
эвакуации [3, 4, 5].

Закономерность, что чем масштабнее во-
оруженный конфликт, тем больше доля оско-
лочных и минно-взрывных ранений, была 
отмечена еще В.А. Оппелем (российским и 
советским хирургом, доктором медицинских 
наук, профессором, основоположником во-
енно-полевой хирургии и учения об этапном 
лечении раненых, о необходимости прибли- 

ЗУБРИЦКИЙ В.Ф., 
академик РАМТН, д.м.н., про-
фессор, главный хирург МВД 
России, заведующий кафед- 
рой хирургии повреждений c 
курсом военно-полевой хи-
рургии Медицинского инсти-
тута непрерывного образова-
ния ФГБОУ ВО «Российский 
биотехнологический универ-
ситет (Росбиотех)», заслужен-

ный врач Российской Федерации, заслуженный 
врач Чеченской Республики, полковник вн. служ-
бы, zubvlad2009@yandex.ru

https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%AD%D1%82%D0%B0%D0%BF%D0%BD%D0%BE%D0%B5_%D0%BB%D0%B5%D1%87%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D0%B5&action=edit&redlink=1
https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%AD%D1%82%D0%B0%D0%BF%D0%BD%D0%BE%D0%B5_%D0%BB%D0%B5%D1%87%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D0%B5&action=edit&redlink=1
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жения активной хирур-
гической помощи к полю 
боя) при анализе резуль-
татов медицинского обес- 
печения боевых действий 
русской армии в период 
1-й Мировой войны 1914–
1918 гг., опубликованных в 
1940 г. в «Очерках военной 
хирургии», и подтвержде-
на в материалах многотом-
ного издания «Опыт совет-

ской медицины в Великой Отечественной 
войне 1941–1945 гг.» [1, 2].

Классификация, этиология 
и патогенез огнестрельной травмы
Согласно современной общей класси-

фикации боевой хирургической травмы по 
этиологии огнестрельные травмы подраз-
деляются на пулевые, осколочные и мин-
но-взрывные ранения и взрывные травмы. 
Огнестрельное ранение, как правило, сопро-
вождается тяжелыми функциональными на-
рушениями со стороны жизненно важных 
органов и систем пострадавшего. Тяжесть ог-
нестрельной травмы определяется масшта-
бом структурных разрушений, причиненных 
ранящим снарядом, и характеризуется па-
тофизиологическими сдвигами гомеостаза.

Для огнестрельной раны характерны  
следующие признаки:

1. Наличие дефекта кожи или слизистой 
оболочки и тканей по ходу раневого канала 
вследствие непосредственного воздействия 
ранящего снаряда (пуля, осколок, вторичный 
ранящий снаряд) – первичный раневой канал.

2. Зона первичного травматического  
некроза тканей.

3. Зона «молекулярного сотрясения» 
или вторичного некроза, временное наруше-
ние жизнеспособности тканей в стороне от  
раневого канала.

4. Микробное загрязнение поврежденных 
тканей в зоне раневого канала.

5. Наличие в ране инородных тел.
Величина дефекта кожи или слизистой 

оболочки может существенно отличаться от 
величины разрушения подлежащих тканей, 
что особенно характерно для повреждений 
высокоскоростными ранящими снарядами 
с нестабильной внутренней раневой балли-
стикой из-за большой предрасположенно-
сти к рекошетированию. Раны могут быть 
одиночными и множественными. Следует 
различать также сочетанные ранения, ког-
да один ранящий агент повреждает несколь-
ко органов. При повреждении разными по-
вреждающими факторами следует говорить 
о комбинированном поражении, например, 
огнестрельной ране и ожоге. Такой вид по-

вреждения характерен для взрывной огне-
стрельной травмы.

В механизме образования огнестрельной 
раны основное значение принадлежит четы-
рём факторам.

Первый фактор. Воздействие головной 
ударной волны – слоя сжатого воздуха, об-
разующегося перед ранящим снарядом. Она 
оказывает разрушающее действие на ткани 
в процессе прохождения через них раняще-
го снаряда по типу внутритканевого взры-
ва. Головная ударная волна обеспечивает эф-
фект выброса раневого детрита через входное 
и выходное отверстия раны.

Второй фактор. Воздействие самого ра-
нящего металлического снаряда. Его основ-
ной баллистической характеристикой яв-
ляется начальная скорость. В соответствии 
с ней ранящие снаряды делятся на низко-
скоростные (v0<600 м/сек.) и высокоско-
ростные (v0>760 м/с). В результате воздей-
ствия высокоскоростных ранящих агентов 
образуется качественно новый вид огне- 
стрельных ран.

Применение экспансивных пуль (dum-
dum bullets) – снарядов, которые при по-
падании в цель разрушаются, приводит к 
существенному увеличению диаметра ра-
невого канала, увеличивает зону повреж-
дения, нанося таким образом масштабные  
разрушения.

Третий фактор. Воздействие энергии бо-
кового удара. В процессе прохождения раня-
щего снаряда через ткани в его кильватере в 
результате эффекта кавитации (колебаний) 
тканей образуется временная пульсирующая 
полость. В зависимости от энергии, передава-
емой тканям ранящим агентом, диаметр по-
лости превышает диаметр ранящего снаряда 
в 10–25 раз, а продолжительность пульсации 
превышает время прохождения осколка или 
пули через ткани в 1000–2000 раз.

Максимальные размеры временной пуль-
сирующей полости образуются в точке мак-
симального торможения ранящего снаряда, 
где происходит максимальный выброс ки-
нетической энергии. Коэффициент торможе-
ния увеличивается пропорционально росту 
угла отклонения пули и достигает максиму-
ма при угле 900. Уже отмечалось, что в насто-
ящее время у подавляющего числа боеприпа-
сов центр тяжести ранящего снаряда смещен 
к конечной части, что конструктивно необхо-
димо для обеспечения ведения прицельной 
стрельбы. «Эффект кувыркания» как спо-
соб повышения поражающей способности 
ранящих снарядов разработчиком боепри-
паса специально не планировался и был об-
наружен только при изучении особенностей 
раневой баллистики современных ранящих 
снарядов.

Владимир 
Андреевич

Оппель
(1872–1932)

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D0%BE%D0%BB%D0%B5_%D0%B1%D0%BE%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D0%BE%D0%BB%D0%B5_%D0%B1%D0%BE%D1%8F
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У таких ранящих снарядов максималь-
ные размеры временной пульсирующей по-
лости формируются, как правило, в конце 
раневого канала.

Четвертый фактор – воздействие вихре-
вого следа (потока вихреобразно двигающе-
гося воздуха и частиц тканей), возникающе-
го позади ранящего снаряда [3].

В результате действия этих четырёх фак-
торов образуется огнестрельная рана, име-
ющая входное, выходное (при сквозном ра-
нении) отверстия и раневой канал с всегда 
сложной, неправильной формой и контуром. 
Это объясняется двумя факторами: измене-
нием траектории движения ранящего сна-
ряда в тканях вследствие соприкосновения 
его с плотными образованиями (первичная 
девиация) и разной сократимостью различ-
ных и даже однородных тканей (вторичная 
девиация).

При изучении статистических данных о 
распределении огнестрельных ран по ана-
томическому признаку прежде всего обра-
щает на себя внимание относительная ста-
бильность соотношений ранений различных 
анатомических областей на протяжении дли-
тельного периода в различных войнах, не-
смотря на использование самых разнообраз-
ных видов оружия.

Современные представления 
о биомеханике огнестрельной травмы
Исследования, проведенные в период 

второй мировой войны и во время локальных 
послевоенных конфликтов, показали, что 3/4 
всех повреждений были нанесены осколками 
и 1/4 – пулями из стрелкового оружия. При 
этом 50–65% всех павших на поле боя умер-
ли от пулевых, а 35–50% – от осколочных 
ран [1, 2, 3, 4]. Тенденция постепенного уве-
личения удельного веса осколочных ранений 
в ходе даже относительно непродолжитель-
ных боевых действий достаточно устойчива.

Боеприпасы взрывного действия ис-
пользуются в виде разнообразных гранат и 
мин, бомб, ракет и снарядов. Поражающее 
действие снарядов и бомб во многом опре-
деляется их калибром, мощностью взрыва 
и способом применения. Совершенствова-
ние взрывчатых веществ привело к значи-
тельному увеличению мощности взрывов, 
что повышает значение ударной волны как 
одного из поражающих факторов, особен-
но при использовании вакуумных объемных  
боеприпасов.

Поражение ударной волной возникает 
при воздействии ее на всю поверхность тела 
через воздух, жидкости, твердые предметы. 
Размеры повреждений пропорциональны 
силе взрыва. Наиболее часто поражаются ба-
рабанные перепонки, грудная клетка, брюш-

ная стенка и внутренние органы. Поврежде-
ния, возникающие при действии воздушной 
волны, зависят от ее длины. При короткой 
волне ее действие подобно хлопку. Длинная 
волна действует на тело в течение более про-
должительного времени, и возможность по-
вреждения внутренних органов более вероят-
на. При этом прежде всего страдают органы 
брюшной и грудной полостей.

Проходя через твердые предметы, удар-
ная волна может вызвать поражение, воз-
действуя непосредственно через борт, стен-
ку, броню. В этих случаях регистрируются 
множественные переломы, разрывы круп-
ных кровеносных сосудов, внутренних орга-
нов, даже удаленных от непосредственного 
места действия ударной волны. Поврежде-
ния могут возникать и при сохранении цело-
сти кожного покрова. Раны вследствие воз-
действия взрывной волны не имеют канала, 
представляют собой обширный дефект кожи 
разнообразной конфигурации с разрушени-
ем подлежащих тканей.

Особенностью современных боеприпа-
сов взрывного действия является формиро-
вание во время взрыва осколков определен-
ных массы и размера, что обеспечивает их 
высокую начальную скорость полета (1500–
2000 м/с) и сохранение высокой скорости на 
большом расстоянии от места взрыва. Кро-
ме того, увеличение площади поражения до-
стигается применением взрывов с направ-
ленным полетом осколков, использованием 
мин, взрывающихся над поверхностью зем-
ли, кассетных снарядов и бомб, заполнением 
боеприпасов готовыми поражающими эле-
ментами в виде шариков, стрел, кубиков и др.

Особенностями ранений стальными ша-
риками являются их множественность, обра-
зование в большинстве случаев слепых ран и 
«бильярд-эффект» при проникающих ране-
ниях черепа и головного мозга. Шарик, об-
ладая большой скоростью и малой массой, 
проникает в полости и рикошетирует от вну-
тренних поверхностей ребер, позвоночни-
ка, таза, вызывая тем самым сочетанные ра-
нения. Множественные слепые раны этими 
боеприпасами мягких тканей, как правило, 
в хирургической обработке не нуждаются, а 
переломы длинных трубчатых костей редки, 
а если и встречаются, то неполные – по типу 
дырчатых или «бабочковидных».

Другой разновидностью стандартных 
осколков являются металлические стре-
лы, которыми начиняются артиллерий-
ские снаряды. В каждом снаряде находится 
до 10 000 стрел весом 0,6–1,3 г с оперени-
ем (стабилизатором полета). Особенностями 
ранений стреловидными элементами явля-
ются множественность (в человека попада-
ет не менее 5 стрел), а также их сквозной и 
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проникающий характер. Раны, нанесенные 
стреловидными элементами без поврежде-
ния жизненно важных органов, как правило, 
в хирургической обработке не нуждаются, 
и раненые погибают в основном от крово-
течений при повреждении магистральных  
сосудов.

Наиболее распространенным видом ин-
дивидуального стрелкового оружия явля-
ются автоматы и винтовки калибра 5,56 и 
7,62 мм с прицельной дальностью стрельбы 
400–600 м. Масса малокалиберных пуль – 
3–4  г, начальная скорость полета  – око-
ло 1000 м/сек. Пули калибра 7,62 мм име-
ют массу 8–9 г и начальную скорость полета 
700–800 м/сек. К групповому автоматиче-
скому оружию относятся пулеметы. Они 
имеют калибр 7,62 и 12,7 мм и боевую ско-
рострельность 200–250 выстрелов в мину-
ту; эффективная дальность стрельбы – более 
1000 м, начальная скорость полета пуль –  
более 800 м/с.

Совершенствование всех типов индиви-
дуального стрелкового оружия идет по пути 
уменьшения калибра, массы и габаритов от-
дельных образцов, увеличения огневой мощи 
за счет скорострельности, создания много-
пульных патронов, повышения точности и 
кучности огня, разработки новых видов и об-
разцов пуль и поражающих элементов. Боль-
шое внимание уделяется совершенствова-
нию баллистических характеристик пуль, 
что позволяет при меньшей общей энергии 
наносить тяжелые повреждения. Новым на-
правлением здесь являются пули «жирод-
жет» (вращающая струя) в виде мини-ракет, 
движущей силой которых служит ракетное  
топливо. Они приводят к обширному  
повреждению тканей.

Минно-взрывные ранения
В отдельную группу следует выделить 

так называемые минно-взрывные ранения, 
возникающие при взрыве противопехотных 
и других мин. Эти повреждения, как прави-
ло, очень тяжелые, сопровождаются множе-
ственными раздробленными переломами, 
прежде всего костей кисти, стопы и ниж-
ней трети голени с массивными отслойка-
ми мышечных групп и обнажением кости 
на большом протяжении. Повреждения но-
сят преимущественно сочетанный характер 
из-за общего воздействия взрывной волны 
значительной интенсивности на организм  
пострадавшего.

На вооружение развитых стран в по-
следнее десятилетие поступило высокоточ-
ное кассетное оружие – управляемые бое-
припасы (ракеты, бомбы, мины, снаряды) 
с аппаратурой самонаведения на цель. Бое-
вые возможности этого оружия, по сравне-

нию с обычным, возросли в сотни раз. В оча-
ге, как правило, преобладают безвозвратные 
потери, а санитарные потери представлены 
в основном тяжелыми и крайне тяжелыми 
ранеными с повреждениями органов груди, 
живота, конечностей, среди которых в про-
тивошоковой помощи нуждаются до 40% и 
более пострадавших (в том числе в хирурги-
ческих операциях по поводу механических 
травм – 18%) [6].

Величина поражающего действия любо-
го огнестрельного снаряда складывается из 
ряда факторов, среди которых решающую 
роль играют его масса и особенно скорость. 
Количество расходуемой энергии определя-
ется следующей формулой:

                                                     

где КЕ  – кинетическая энергия пули или 
осколка, М – масса снаряда, V1 – скорость 
снаряда в момент контакта с объектом, V2 – 
скорость за пределами объекта, g – ускоре-
ние свободного падения.

На поведение снаряда оказывают влия-
ние плотность, эластичность повреждаемых 
тканей, содержание в них жидкой среды, а 
также форма повреждающего агента и его 
положение в момент удара о препятствие. 
Механизм возникновения раны вследствие 
воздействия снаряда с низкой начальной ско-
ростью полета относительно прост, и с из-
вестной степенью приближения его можно 
сравнить с повреждением, нанесенным шты-
ком или ножом. Другими словами, такое по-
вреждение оказывается практически полно-
стью локальным. При осколочных и пулевых 
ранениях, нанесенных быстро летящими сна-
рядами, хирург встречается с качественно  
новым явлением.

Снаряд, преодолевая сопротивление тка-
ней, передает им часть своей кинетической 
энергии. В течение 0,1–1 мс (миллисекунды) 
ткани поглощают огромную кинетическую 
энергию – 100 Дж и больше. Количество ки-
нетической энергии, передаваемой тканям, 
увеличивается прямо пропорционально квад- 
рату скорости снаряда.

Так, пуля, летящая со скоростью 870 м/с, 
попадая в бедро, передает тканям 135 кгм, а 
при скорости 367 м/с – только 35 Дж энергии. 
Разумеется, следует учитывать и площадь со-
прикосновения снаряда с тканями, и направ-
ление распространения кинетической энергии.

Несомненно, влияние на величину и род 
повреждений оказывает действие так назы-
ваемых вторичных снарядов, т.е. фрагмен-
тов тканей, разных предметов, а также частиц 
распавшегося первичного снаряда. Специфи-
ческое действие выражается в образовании 

(V1 – V2)
2gKE = M ,
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Фасции и апоневрозы доста-
точно прочны, но это не пре-
дотвращает распространен-
ных повреждений тканей в 
межфасциальных простран-
ствах. Мышцы также доволь-
но прочны, однако в них на-
ходится большое количество 
капилляров, которые под-
вергаются повреждению, что 
приводит к вторичным изме-
нениям, связанным с ишеми-
ей. Диафизы трубчатых ко-
стей наиболее подвержены 
разрушению, так как в них 
содержится самое большое 
количество плотного веще-
ства. Временная пульсирую-
щая полость может вызвать 
косвенные (непрямые) тре-
щины кости, если снаряд 
проходит около нее.

В результате образо-
вания временной пульсирующей поло-
сти могут сместиться и перерастянуть-
ся большие кровеносные сосуды, а это 
приведет к разрывам их внутренней обо-
лочки и эластичных волокон, образо-
ванию гематом в средней и наружной  
оболочках.

Возможны также и разрывы стенки сосу-
да. В таких сосудах очень быстро образуются 
протяженные тромбы. Малые кровеносные 
коллекторы и капилляры весьма чувстви-
тельны к воздействию временной пульсиру-
ющей полости. При их разрывах в непосред-
ственной близости от первичного раневого 
канала образуются участки тканей с нару-
шенным кровоснабжением, простирающие-
ся на 2–10 см в глубину.

Ранения легкого отличаются особенно-
стями, которые зависят от того, что легочная 
ткань воздушна, а временная пульсирующая 
полость небольшая. Поэтому при раневом 
канале относительно небольшого размера на 
его периферии регистрируется зона массив-
ных кровоизлияний и ателектазов.

Сложное строение имеет раневой канал 
при проникающих ранениях живота. Ход 
его зависит от ранения полых или паренхи-
матозных органов, а чаще от их сочетанного 
ранения и повреждения органов забрюшин-
ного пространства. При ранениях кишеч-
ника повреждения слизистой оболочки мо-
гут быть более обширными, чем кажется  
при осмотре раны.

Зона «молекулярного сотрясения» ха-
рактеризуется рядом особенностей. Анато-
мические изменения в тканях возникают 
не сразу. Через 5–6 час. нарастает гипере-
мия с участками запустевания капилляров.  

временных пульсирующих полостей. Они 
возникают как результат ускорения, пере-
данного тканям, и разлета участков ткани 
под действием кинетической энергии снаря-
да. Величина временной полости пропорцио- 
нальна переданной тканям кинетической 
энергии снаряда. Максимума в своем разви-
тии она достигает через 2–4 мс, удерживает-
ся в течение 10–20 мс, а иногда и до 200 мс 
и после 2–5 пульсаций исчезает (см. рис.).

Образование временной пульсирующей 
полости вызывают снаряды, обладающие 
ударной скоростью более 300 м/с, но это яв-
ление особенно заметно при скорости свыше 
700 м/с. Оно напоминает картину внутритка-
невого «взрыва», а образующийся в тканях 
овальный пульсирующий дефект может быть 
в 30 раз больше диаметра снаряда.

Пульсация временной полости приводит 
к контузии тканей, их сжатию, растягива-
нию, расслоению, разрыву, увеличению объ-
ема органов и их «растрескиванию», а также 
к перемещению жидкостей, газов и целых 
органов, к втягиванию в раневой канал ино-
родных тел, почвы, микроорганизмов и пр. 
Большая часть кинетической энергии пере-
дается по направлению полета снаряда, по-
этому площадь повреждения тканей обычно 
увеличивается по направлению к выход- 
ному отверстию.

Сопротивляемость тканей и органов к 
повреждающему действию временной поло-
сти зависит в основном от их эластичности. 
Кожа эластична и очень прочна, поэтому при 
оценке протяженности повреждений нельзя 
руководствоваться величиной кожной раны. 
Подкожная клетчатка обычно подвергает-
ся большим повреждениям и расслоению. 

Структура сферы поражения, создаваемой огнестрельным 
снарядом в объекте (R1 – радиус сферы поражения, R2 – ра-
диус временной пульсирующей области, R3 – радиус зоны 
первичного некроза, R4 – зона молекулярного сотрясения).

Структура сферы поражения

Раневой канал

После выстрелаВ момент выстрела

R2 R3

R4

R1 R1

Наружная граница сферы поражения

Зона молекулярного сотрясения

Временная 
пульсирующая

полость

Зона первичного некроза
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Сосуды расширяются, достигают значитель-
ных размеров, вокруг них возникают кро-
воизлияния (часто сплошные) в области 
«молекулярного сотрясения», превращая по-
следнюю в зону апоплексии.

Повышенная проницаемость сосудов и 
диапедез возможны и вследствие прямого 
раздражения вазомоторного аппарата в мо-
мент травмы. Они могут развиться посте-
пенно в результате возникших после ране-
ния расстройств кровообращения типа стаза 
и также пре- и постстатических состояний. 
Расстройства метаболизма, отмечаемые в 
зоне «молекулярного сотрясения», выража-
ются в атрофических и дегенеративно-некро-
биотических изменениях. Эти изменения тем 
интенсивнее, чем более дифференцированы в 
функциональном отношении ткани, чем они 
более чувствительны к гипоксии.

Морфологические и функциональные 
изменения при различной 
локализации ранения.
Заброневые повреждения
Морфологические и функциональные из-

менения на удалении от раневого канала, на-
растающие со временем, обусловлены про-
цессом гибели клеток в самой ране и около 
нее. Они представляют собой специфиче-
ские отличия огнестрельных ран от других 
видов ран. Следовательно, все патологиче-
ские процессы, протекающие в огнестрель-
ной ране, определяются анатомическими и 
функциональными нарушениями, связан-
ными с непосредственным действием снаря-
да, реактивно-воспалительными, а также ре-
генераторными процессами.

Такова общая схема раневого процес-
са, который может развиваться по двум  
вариантам.

1. Реактивно-воспалительные процес-
сы протекают по типу серозного «травма-
тического» отека без нагноения, за которым 
следует заживление по типу первичного  
натяжения.

2. Вторичное заживление с нагноением и 
образованием грануляций.

Разработка современных средств броне-
защиты, способных противостоять высоко-
скоростным ранящим снарядам, повлекла за 
собой появление нового вида боевой хирур-
гической патологии – закрытой локальной 
контузионной травмы и ранений через бро-
нежилет, которые имеют ряд особенностей, 
влияющих на течение раневого процесса и 
хирургическую тактику.

Основа бронежилетов, выполненная из 
баллистической ткани, исполняет роль про-
тивоосколочной защиты и служит для раз-
мещения противопулевых бронепанелей. За-
щита от пуль автоматического стрелкового 

оружия обеспечивается твёрдыми элемента-
ми (сталь, титан, керамика) со значительной 
массой. Однако ни один из существующих на 
сегодняшний день бронежилетов не обеспе-
чивает абсолютную защиту. При попадании 
ранящего снаряда в бронежилет наблюдается 
весь спектр повреждений: от закрытых травм 
до проникающих ранений груди и живота [8].

При ранениях, полученных военнослу-
жащими, находившимися в момент воздей-
ствия на них ранящего снаряда в бронежи-
лете, выделяют следующие основные виды 
огнестрельных поражений:

- заброневая контузионная травма при 
целостности бронежилетов;

- проникающие ранения при сквозном 
пробитии бронежилетов;

- огнестрельные ранения вследствие 
повреждающего действия пуль и оскол-
ков, рикошетированных от поверхностей  
бронежилетов.

Особенностями огнестрельных повреж-
дений со сквозным пробиванием бронежи-
летов с металлическими бронепанелями яв-
ляются: преимущественно слепой характер 
ранения, большие размеры входного огне-
стрельного повреждения, наличие несколь-
ких раневых каналов, при этом хирурги-
ческая тактика не имеет особенностей, но 
требует дополнительно времени за счёт 
большого объёма огнестрельного поражения.

При пробивании керамических броне-
панелей в раневой канал, вслед за деформи-
рованной пулей или осколком, внедряется 
большое количество керамической пыли и 
тканевых фрагментов бронежилета.

Заброневая контузионная травма, воз-
никающая при непробитии бронежилета 
пулями современного стрелкового ору-
жия, характеризуется не только внешни-
ми проявлениями в виде ушибов и гематом 
кожи и подкожной клетчатки, но и доста-
точно выраженными контузионными по-
вреждениями внутренних органов грудной 
клетки (в первую очередь – лёгких и серд-
ца), часто приводящих к гибели раненых. 
Крупные очаги ушибов и кровоизлияний 
в лёгких (посттравматический пульмонит) 
приводят к воспалительным процессам на 
фоне внутриклеточных и внутрибронхи-
альных кровоизлияний и гематом (абсцесс, 
пневмония, свернувшийся гемоторакс, эм-
пиема плевры, аспирация, ателектаз) с раз-
витием тяжёлой дыхательной недостаточ-
ности. Контузионные повреждения сердца 
наиболее часто сопровождаются форми-
рованием ишемических и аритмических  
расстройств миокарда.

Огнестрельные повреждения в результа-
те действия осколков и пуль, рикошетиро-
ванных от поверхности бронежилета, требу-
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Таким образом, поражающее действие со-
временных ранящих снарядов определяется 
тремя основными факторами:

- баллистическими характеристиками 
снаряда (скорость полета, устойчивость, мас-
са, форма, конструкция, материал и т. д.);

- характером передачи энергии тканям 
(количество, мощность, равномерность);

- анатомическим строением и физиологи-
ческим состоянием тканей и области ранения 
(плотность, растяжимость, наличие замкну-
тых полостей, подвижность и т. п.).

Важной особенностью поражений совре-
менными видами огнестрельного оружия 
являются множественный, сочетанный ха-
рактер ранений, одновременное поражение 
груди, живота и опорно-двигательного ап-
парата, черепа и мозга. Наконец, увеличе-
ние мощности взрывов снарядов, мин, бомб 
приводит к более частым повреждениям вну-
тренних органов ударной волной [2, 3, 5].

Заключение
Современные огнестрельные раны харак-

теризуются особой тяжестью, множественно-
стью, обширностью и глубиной повреждения 
органов и тканей, а также патологическими 
изменениями, возникающими в организме 
в ответ на ранение. Эти функциональные и 
морфологические изменения выявляются 
в анатомических областях, находящихся на 
значительном удалении от раневого канала.

Непрерывная модернизация огнестрель-
ного оружия существенно усиливает тя-
жесть современной огнестрельной травмы 
и требует дальнейшего детального изучения 
особенностей её патогенеза, что вынужда-
ет продолжать совершенствование методи-
ки хирургической обработки огнестрельных 
ран и мер профилактики раневой инфекции, 
а также снижать сроки и объёмы этапного ле-
чения при массовом поступлении раненых из 
очагов санитарных потерь.

ют дальнейшего изучения, так как ими могут 
быть нанесены тяжёлые повреждения как са-
мому владельцу жилета, так и окружающему 
личному составу в окружности 50 м.

На конечности приходится 61% поверх-
ности тела и более 60% всех боевых огне-
стрельных ранений. Как показывают опыт 
оказания помощи раненым и эксперимен-
тальные исследования, основную мас-
су поврежденных тканей при ранениях ко-
нечностей составляют мышцы, которые 
подвергаются полному разрушению на рас-
стоянии 1–1,5 см от раневого канала и функ-
циональным повреждениям на расстоянии 
до 3–4 см в зависимости от вида раняще-
го снаряда. Однако повреждения сосудов и 
кровоизлияния могут наблюдаться на гораз-
до большем расстоянии от раневого канала, 
что существенно влияет на тяжесть последу-
ющих изменений в ране.

Голова и шея составляют около 12% по-
верхности тела, и на их долю приходится 
15–20% боевых огнестрельных травм и 47% 
летальности. Хотя ткань мозга по плотности 
близка к мышечной ткани, но ее расположе-
ние в черепной коробке определяет совер-
шенно особый характер ранений с повреж-
дениями не только по ходу раневого канала 
самим ранящим снарядом и осколками ко-
стей, но и на значительном расстоянии за 
счет эффекта «противоудара».

Грудь и живот занимают 25% поверхно-
сти тела, и на них приходится около 15% бое- 
вых ранений и около 40% летальных пора-
жений. Ранения живота характеризуются 
множественностью повреждений полых и 
паренхиматозных органов, причем эти по-
вреждения могут быть далеко в стороне от 
раневого канала и возникать даже при не-
проникающих ранениях. Современные виды 
огнестрельного оружия значительно чаще, 
чем прежде, вызывают тяжелые множествен-
ные ранения и повреждения [6, 7].
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Представлен случай успешного 
лечения некротизирующего фасци- 
ита, являющегося разновидностью 
хирургической инфекции, прово-
цирующей воспаление мягких по-
кровных тканей. Входными «воро-
тами» инфекции являются участки 
кожи, пострадавшие от укусов ко-
маров и других насекомых, ссади-
ны, микроскопические порезы и  
потертости [1, 2].

Ключевые слова: некротизирующий фасци-
ит, стрептококк, инфекция мягких тканей, 
сепсис, септический шок.

A CASE OF FAVORABLE 
OUTCOME OF TREATMENT 
OF NECROTIZING FASCIITIS. 
CLINICAL OBSERVATION 

Kovalev A., Selivanova E., Smelaya T., 
Fedorchenko V., Zhikharev A.

The article presents a case of success-
ful treatment of necrotizing fasciitis – a kind 
of surgical infection causing inflammation of 
soft covering tissues. The infection penetrates 
through the skin areas affected by bites from 
mosquitoes and other insects, microcuts, bruis-
es and abrasions.

Key words: necrotizing fasciitis, streptococcus, 
soft tissue infection, sepsis, septic shock.

Введение
Некротизирующий фасциит (НФ) мор-

фологически характеризуется быстро про-
грессирующим некрозом подкожных тканей 
и фасций с последующим некрозом нахо-
дящейся над ними собственно кожи, выра-
женными болями и сопровождается высо-
кой летальностью, достигающей 50% даже 
при адекватном лечении.

НФ обычно поражает мягкие ткани 
нижних конечностей, промежность, поло-
вые органы, живот, ягодицы, руки. Карди-
нальным симптомом НФ является боль, 
несоответствующая видимым воспалитель-
ным изменениям. Патогномоничны гангре-
на подкожной жировой клетчатки и фас-
ции с последующим некрозом прилежащей 
кожи. Нередко заболевание начинается без 
выраженных кожных проявлений, и только  
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острая боль в области поражения позволяет 
своевременно заподозрить формирование 
разрушительного процесса.

Начало развития болезни – внезапное. 
Нарастает отёчность кожи и подкожной 
клетчатки, повышается температура тела до 
400 С. В зоне повреждения появляется сыпь с 
последующим формированием булл с гемор-
рагическим, серозным содержанием темного 
цвета с неприятным запахом.

Клиническое течение НФ сопровожда-
ется выраженной интоксикацией. Нередко 
развивается септический шок, характеризую-
щийся рефрактерной полиорганной недоста-
точностью [3]. После появления первичных 
клинических симптомов прогрессирование 
заболевания обычно измеряется часами, по-
этому ранняя диагностика и лечение имеют 
решающее значение для выживания.

В целом клиническая картина типич-
на [4], местные проявления характеризуют-
ся отёчностью подкожных тканей, измене-
нием их цвета и появлением серого оттенка 
кожи. Они начинают отделяться от подкож-
ной фасции, также вовлекаемой в процесс [5].

По литературным данным, лечение НФ 
должно включать: антибактериальную, де-
зинтоксикационную и симптоматическую 
терапии, многократные хирургические вме-
шательства. При развитии осложнений ле-
чение пациента проводится в палатах реани-
мации и интенсивной терапии. Выжившие 
пациенты часто имеют обширные и глубокие 
раны, требующие реконструктивного пла-
стического закрытия и длительной госпи-
тализации. Вероятность летального исхода 
больного остается высокой даже при свое- 
временно начатом лечении [4, 6, 7, 8].

Цель исследования
Изучить клинический случай благопри-

ятного исхода лечения некротизирующего 
фасциита нижней конечности с распростра-
нением на ягодицу, вызванного гемолитиче-
ским стрептококком и синегнойной палоч-
кой и осложненного сепсисом.

Материалы и методы
Больной Ш., 19 лет, поступил в ФГКУЗ 

«Главный военный клинический госпиталь 
войск национальной гвардии Российской 
Федерации» (ГВКГ) на 3-и сутки заболева-
ния (03.07.2023) с распространенной эри-
темой кожи, полиморфными кожными вы-
сыпаниями (пятна, единичные папулы под 
корочкой), болью в правой ягодичной об-
ласти, фебрильной лихорадкой, симптома-
ми общей интоксикации. Пациент был гос- 
питализирован в инфекционное отделение 
ГВКГ, осмотрен дежурным хирургом. Пока-
заний для хирургического лечения не было. 

В течение 12 час. состояние пациента ухуд-
шилось: наросли симптомы общей инток-
сикации, появилась гиперемия кожи лица, 
туловища и конечностей, на груди и в пояс-
ничной области сохранялись везикулярные 
высыпания. В верхнем наружном квадранте 
правой ягодичной области гиперемия кожи 
достигла багрового оттенка, появились мест-
ный отек и общая пастозность тканей, при 
пальпации – резкая болезненность. Флюк-
туации не отмечалось. Однако в связи с бы-
стрым прогрессированием сердечно-сосу-
дистой недостаточности (АД  – 60/43  мм 
рт. ст., ЧСС – 123–130 уд./мин., нитевид-
ный периферический пульс) клиническая 
ситуация была расценена как развитие сеп-
тического шока. Пациента перевели в отде-
ление реанимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ), где продолжилась комплексная 
интенсивная терапия, включавшая инфузи-
онно-трансфузионную терапию, коррекцию 
водно-электролитных и метаболических на-
рушений, вазопрессорную поддержку, ком-
бинированную антибактериальную и про-
тивовирусную терапию, многокомпонентное 
обезболивание, прием глюкокортикоидов ко-
ротким курсом, а также экстракорпоральные  
методы детоксикации.

На рис. 1 и 2 представлены результаты 
лабораторной диагностики в период пребы-
вания пациента в ОРИТ.

Рис. 1. Динамика лабораторных показате-
лей в период пребывания в ОРИТ.

Рис. 2. Динамика биохимических показате-
лей в период пребывания в ОРИТ.
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Полученные результаты в совокупности 
с клинической картиной свидетельствовали 
о развитии сепсиса (сердечно-сосудистая, 
дыхательная, печеночно-почечная недоста-
точность, ДВС-синдром).

При ДНК-диагностике были обнару-
жены ДНК вируса Варицелла–Зостер и 
Parvovirus; в отделяемом из носовых ходов 
при микробиологическом исследовании – 
умеренный рост Staphylococcus aureus III.

Окончательный клинический диагноз: 
«Септический шок. Подкожная гематома 
правой ягодичной области. Герпетическая 
инфекция в стадии активации вируса. Мно-
гоформная экссудативная эритема, инфек-
ционно-аллергическая».

В первые трое суток активная хирурги-
ческая тактика не применялась, несмотря 
на наличие местных проявлений инфекции 
мягких тканей правого бедра и ягодицы.

На рис. 3 представлен вид четко очерчен-
ной зоны локального воспалительного про-
цесса мягких тканей на месте многоформной 
эритемы, гиперемии и отёка тканей. Единич-
ные везикулы стали более крупными, появи-
лись обширные буллы, заполненные сероз-
но-геморрагическим отделяемым с некрозом 
эпидермального слоя кожи (рис. 4), с усиле-
нием отека всей правой нижней конечности, 
включая голень и стопу, в связи с чем вы-
полнена операция ревизии и санации раны  
правого бедра.

Изменились лабораторные показатели: 
подъёмом уровня лейкоцитов до 36,0×109/л 
со сдвигом лейкоцитарной формулы влево 
(п/я 29%, юные 6%, миелоциты 1%); тром-
боцитопенией до 76×109/л; выраженной ги-
попротеинемией (уровень общего белка сни-
зился до 41,1 г/л, альбумина – до 22,3 г/л). 
Закономерно нарос уровень Д-димера до 
5360 нг/мл.

К седьмым суткам госпитализации зона 
инфильтрации кожи и подкожно-жировой 
клетчатки распространилась на область пра-
вого голеностопного сустава и стопы, что 

было расценено как признаки НФ. После 
стабилизации гемодинамических показате-
лей были добавлены к лечению сеансы ги-
перборической оксигенации (ГБО).

На фоне проводимого комплексного ле-
чения была отмечена положительная дина-
мика: регрессировали явления септического 
шока, купировались проявления полиорган-
ной дисфункции, многоформной экссуда-
тивной эритемы, и через 9 суток пребывания 
в ОРИТ больной был переведен в отделение 
гнойной хирургии.

Через 10 дней отграничилась зона некро-
за кожи в виде сухого (черного цвета) струпа 
правого бедра и правой ягодичной области с 
четкими демаркационными полями (рис. 5).

Пульсация магистральных артерий пра-
вой нижней конечности была отчетливая на 
всех уровнях. Нарушений чувствительно-
сти не отмечалось. На фоне умеренно вы-
раженной инфильтрации и отека окружаю-
щих тканей сохранялись боли и ограничение 
движений.

На 20-е сутки пребывания пациента в 
стационаре, во время очередной хирургиче-
ской обработки гнойно-некротической раны, 
были выявлены признаки некротического 
целлюлита, фасциита правой ягодичной об-
ласти и правого бедра. Сформировались 

Рис. 3. Вид наибольшей выраженности зоны 
локального воспаления после регресса об-
щей эритемы кожи (2-е сутки в ОРИТ).

Рис. 4. Обширные буллы, заполненные се-
розно-геморрагическим отделяемым, с 
некрозом эпидермального слоя кожи в об-
ласти наружной поверхности правого бе-
дра с распространением на ягодицу (4-е 
сутки в ОРИТ).

Рис. 5. Некроз кожи в виде сухого (черного 
цвета) струпа правого бедра и правой яго-
дичной области.
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два участка некроза: в ягодичной области 
(рис. 6 а) и глубокая обширная рана бедра 
(рис. 6 б), поэтому операция была выпол-
нена в объеме некрэктомии, фасциотомии.

При микробиологическом исследовании 
отделяемого из ран был получен обильный 
рост Streptococcus pyogenes и Pseudomonas 
aeruginosa. При гистологическом иссле-

Рис. 6: а) вид раны правой ягодичной об-
ласти после некрэктомии от 28.08.2023;  
б) вид раны правого бедра после некрэкто-
мии от 28.08.2023. 

а

б

а б
Рис. 7 а, б. Вид гнойно-некротической раны правого бедра и ягодицы при повторных хирурги-
ческих обработках на 23-и и 25-е сутки лечения.

довании было установлено, что в пред-
ставленном материале (кожа с подкожной 
клетчаткой, жировая ткань, фасции) – мор-
фологические признаки гнойно-некротиче-
ских изменений.

Пациенту в последующем было прове-
дено 4 повторных хирургических обработки 
гнойно-некротической раны (рис. 7 а, б), ре-
зультатом которых стало формирование еди-
ной обширной гранулирующей раны право-
го бедра и ягодицы.

На 44 сутки лечения была применена 
VAC-терапия (рис. 8 на с. 13), которая улуч-
шила течение репарационных процессов, 
что, в свою очередь, способствовало сниже-
нию числа этапных хирургических санаций 
и некрэктомий [9]. В последующем прово-
дились многократные перевязки под нарко-
зом, в том числе с использованием повязок 
под отрицательным давлением.

Были продолжены комплексная ин-
тенсивная антибактериальная, инфузи-
онно-трансфузионная, симптоматическая 
терапия, сеансы ГБО, физиотерапевтиче-
ское лечение, лечебная физкультура. Тем 
не менее длительное время в лаборатор-
ных анализах сохранялись лейкоцитоз до 
17,0×109/л, нейтрофиллез до 96–88%, тром-
боцитопения до 43×109/л, гемоглобин до 
84 г/л, выраженная гипопротеинемия (уро-
вень общего белка снижался до 42,0–44 г/л, 
альбумина – до 21,0–22,5 г/л), что потребо-
вало коррекции: неоднократной смены ан-
тибиотиков (согласно данным микробио-
логической диагностики), гемотрансфузии, 
инсфузии 20%-м раствором альбумина, вве-
дения антикоагулянтов, гепатопротектеров).

Обширная рана правой ягодичной об-
ласти и правого бедра полностью очисти-
лась от некрозов, уменьшилась в размерах за 
счёт уменьшения отёка мягких тканей. Улуч-
шились клинико-лабораторные показатели. 
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Рис. 8. ВАК-терапия обширной раны право-
го бедра и ягодицы.

Рис. 9. Частичное закрытие раневого де-
фекта правого бедра и правой ягодицы при 
помощи кожной пластики пермещенными 
лоскутами и дерматотензии (50-е сутки 
лечения).

Рис 10. АДП правого бедра и ягодицы рас-
щепленным перфорированным лоскутом 
(71-е сутки лечения).

Рис. 11. 29-е сутки после АДП правого бедра 
и ягодицы.

осуществлён с контрлатерального бедра.
Послеоперационный период проходил 

гладко, и все раны зажили (рис. 11). В ито-
ге больной провел в стационаре 101 сутки и 
был выписан в удовлетворительном состоя-
нии с прижившимися кожными трансплан-
татами и полнообъемными движениями в 
суставах правой нижней конечности.

Заключение
Некротизирующий фасциит является до-

статочно редким, но чрезвычайно опасным 
для жизни видом хирургической инфекции, 
требующим как можно более ранней точной 
диагностики – желательно еще до развития 
симптомов септического шока.

Повторные микробиологические исследо-
вания свидетельствовали о полной санации 
патологического очага от патогенной флоры.

На 50-е сутки лечения было выполне-
но частичное закрытие раневого дефекта 
правого бедра и правой ягодичной области 
местными тканями с использованием спиц  
Киршнера (рис. 9).

На фоне проводимого лечения большая 
часть раны правого бедра зажила. Заключи-
тельным оперативным вмешательством ста-
ла аутодермопластика (АДП) раневого де-
фекта правого бедра и ягодицы свободным 
расщепленным, перфорированным лоскутом 
на площади 2% поверхности тела (рис. 10). 
Забор донорского аутотрансплантата был 
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ANTIBIOTIC RESISTANCE  
AT THE RESUSCITATION  
AND INTENSIVE CARE UNIT  
OF A MULTIDISCIPLINARY HOSPITAL

Shchuchko A., Larin M., Nikiforova S., 
Pasechnik I.

Development of nosocomial infection at 
the resuscitation and intensive care unit leads 
to increase in duration of hospital stay, number 
of lethal outcomes and cost of treatment. Effi-
ciency of therapeutic measures is determined 
by promptness of sanitation of foci of infection 
and adequacy of antibiotic therapy which shall 
be based on microbiological landscape data and 
resistance of local microorganisms.

Key words: nosocomial infection, multidrug 
resistant microflora.

Введение
Нозокомиальные (внутрибольнич-

ные) инфекции (НИ) играют важную роль 
в структуре заболеваемости и смертности 
пациентов многопрофильного стациона-
ра. Частота развития НИ варьирует от 3,2% 
в США до 6,5% в странах Европейского 
Cоюза. В развивающихся странах этот по-
казатель значительно выше [1, 2].

НИ ассоциирована с увеличением дли-
тельности госпитализации, летальности и 
стоимости лечения. Наиболее тяжелые па-
циенты стационара для динамического на-
блюдения и лечения переводятся в отде-
ление реанимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ), где частота встречаемости НИ до-
стигает 50% [3]. Вид НИ варьирует в зави-
симости от профиля клиники и экстренно-
сти оказываемой помощи. Согласно данным 
научных исследований в стационарах, ока-
зывающих неотложную помощь, преобла-
дают НИ органов дыхания: нозокомиаль-
ная пневмония, нозокомиальная пневмония, 
связанная с искусственной вентиляцией 
легких, нозокомиальный трахеобронхит, 
связанный с ИВЛ [1]. Далее идут в порядке 
убывания НИ желудочно-кишечного тракта, 
включая инфекции, вызванные Clostridioides 
difficile, инфекции области хирургическо-
го вмешательства, НИ мочевыводящих  

Развитие нозокомиальной ин-
фекции в отделении реанимации 
и интенсивной терапии приводит 
к увеличению длительности гос- 
питализации, количества леталь-
ных исходов и стоимости лечения 
больных. Эффективность терапев-
тических мероприятий определя-
ется своевременностью санации 
очага инфекции и адекватностью 
антибактериальной терапии, кото-
рая должна основываться на дан-
ных микробиологического пейза-
жа и локальной резистентности 
микроораганизмов.

Ключевые слова: нозокомиальная инфек-
ция, полирезистентная микрофлора.

mailto:anatolchic@gmail.com
mailto:spoook2@yandex.ru
mailto:swnikiforova@mail.ru
mailto:swnikiforova@mail.ru
mailto:pasigor@yandex.ru


15«Медицинский вестник МВД» № 5 (132), 2024 г.

АНЕСТЕЗИОЛОГИЯ И РЕАНИМАТОЛОГИЯ
Anesthesiology and reanimatology

путей и ангиогенные инфекции, в том числе  
катетер-ассоциированные.

При обсуждении НИ выделяют два на-
правления: профилактические и лечебные 
мероприятия. Согласно результатам систе-
матического обзора и мета-анализа 144 ран-
домизированных клинических исследова-
ний, внедрение в стационарах двух и более 
профилактических мероприятий (обучение 
персонала, изменения в протоколе дезин-
фекции кожи перед операцией и др.) сопро-
вождалось снижением числа случаев НИ  
на 35–55% [4].

Важным направлением является борь-
ба с полирезистентной микрофлорой, так 
как формирование антибиотикорезистент-
ности у микроорганизмов значимо ухудша-
ет результаты лечения.

Проблема устойчивости микроорга-
низмов к антибактериальным препаратам 
(АБП) является глобальной, так как за-
трагивает широкий круг составляющих: 
предшествующее назначение АБП; фак-
торы риска (ФР) устойчивости микро-
флоры, связанные с пациентом; локаль-
ную резистентность микроорганизмов; 
специфику назначения АБП в конкретном  
стационаре [5].

Особенно актуальна проблема поли-
резистентности к АБП у больных ОРИТ. 
Большинство пациентов имеют ФР разви-
тия полирезистентной флоры и опыт те-
рапии АБП. Знание этиологической кар-
тины госпитальных штаммов, механизмов 
формирования устойчивости к АБП, регу-
лярный микробиологический мониторинг 
и мониторинг антибиотикорезистентности 
критически важны для начала и контроля 
своевременного и эффективного лечения. 
На начальных этапах антимикробная тера-
пия в большинстве случаев носит эмпири-
ческий характер и лишь с 3–5-х суток ста-
новится этиотропной. Важно учитывать, что 
несвоевременная или неадекватная старто-
вая терапия АБП ассоциирована с увеличе-
нием продолжительности пребывания боль-
ных в ОРИТ и показателями летальности.

Согласно научным публикациям, в 
ОРИТ преобладают следующие штаммы 
внутрибольничной флоры: Klebsiella pneu-
moniae, Staphylococcus aureus, Pseudomonas 
aeruginosa, Enterococcus faecalis, Acinetobacter 
baumannil. У больных с НИ и сепсисом эф-
фективность лечения во многом определя-
ется двумя компонентами: санацией очага 
инфекции (если это возможно) и антимик- 
робной терапией. Эмпирическое на-
значение АБП происходит до получе-
ния результатов микробиологического 

исследования, что требует от врача опре-
деленных знаний и учета микробиологиче-
ского пейзажа конкретного ОРИТ. Наличие 
полирезистентной микрофлоры приводит к 
увеличению числа случаев неадекватной анти- 
бактериальной терапии.

К основным причинам роста устойчи-
вости микрофлоры к антибиотикам отно-
сятся следующие: нерациональное назначе-
ние препаратов, выбор некорректной дозы 
и способа введения, несоблюдение дли-
тельности (недостаток/избыток) курса те-
рапии. Еще одной причиной формирования 
полирезистентной флоры является концен-
трация в ОРИТ больных из разных отде-
лений и стационаров, где им назначались 
АБП по поводу инфекционных осложнений.  
Не стоит забывать и о бесконтрольном при-
еме АБП на догоспитальном этапе, несмотря 
на усиление учета продажи лекарственных 
средств в аптеках.

Цель исследования
Анализ этиологической структуры и вы-

явление частоты антибиотикорезистентно-
сти микроорганизмов, вызвавших НИ, неза-
висимо от нозологии основного заболевания 
в различных отделениях ОРИТ многопро-
фильного стационара.

Материалы и методы
Исследование проводилось в июле–де-

кабре 2023 г. в отделениях общей реанима-
ции и реанимации хирургического профиля. 
Был проведен анализ 643 образцов микро-
биологического исследования, полученных 
от больных с НИ. Госпитализация больных 
в ОРИТ осуществлялась в соответствии с 
нозологией заболевания и тяжестью состо-
яния. Все пациенты получали комплексное 
лечение согласно действующим клиниче-
ским рекомендациям. При выявлении ин-
фекционного процесса и установлении по-
казаний назначалась эмпирическая АБП с 
учетом локуса инфекции, наличия ФР ре-
зистентности микроорганизмов, тяжести 
воспалительной реакции. За основу брали 
рекомендации программы СКАТ (Страте-
гия контроля антимикробной терапии) [6]. 
При получении данных микробиологиче-
ского исследования (обычно на 2–3-й день) 
проводили коррекцию назначения АБП по 
согласованию с клиническим фармаколо-
гом. Микробиологические исследования вы-
полняли из образцов бронхоальвеолярного 
лаважа, раневого отделяемого, гемокульту-
ры, уринокультуры путем диско-диффуз-
ного метода с определением минимальной 
подавляющей концентрации. Забор мате-
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Полученные данные свидетельствуют 
о преобладании в ОРИТ грамотрицатель-
ной флоры. В обоих реанимационных отде-
лениях из образцов чаще всего выделялась 
Klebsiella pneumoniae, на втором месте в хи-
рургическом ОРИТ – Staphylococcus aureus, 
а в общей реанимации  – Escherichia coli. 
Более частое определение Staphylococcus 
aureus в хирургическом ОРИТ связа-
но с преобладанием пациентов после хи-
рургических вмешательств и нарушени-
ем у них целостности кожных покровов. 
Эти результаты согласуются с определе-
нием микрофлоры в различных локусах: 
раневое отделяемое, бронхо-альвеоляр-
ный лаваж, гемокультура и уринокультура.  

Таблица 2
Структура микрофлоры больных с НИ ОРИТ хирургического профиля

Микроорганизм Количество %
Klebsiella pneumoniae 77 24,5
Staphylococcus aureus 59 18,8
Escherichia coli 36 11,5
Enterococcus faecalis 34 10,8
Proteus mirabilis 34 10,8
Acinetobacter baumannii 25 8
Pseudomonas aeruginosa 21 6,7
Streptococcus pyogenes 12 3,8
Enterobacter cloacae ssp.
Cloacae 4 1,3

Streptococcus mitis 4 1,3
Morganella morganii 3 1
Staphylococcus saprophyticus 2 0,6
Pasteurella sp. 1 0,3
Streptococcus agalactiae 1 0,3
Enterococcus faecium 1 0,3
Всего 314 100

риала проводился при подозрении на НИ.  
Из микроорганизмов, выделенных при по-
вторном обследовании, в исследование 
включали только штаммы, отличающиеся 
по видовой принадлежности или по спектру 
антибиотикочувствительности от штаммов, 
выделенных при первичном обследовании.

Результаты и обсуждение
Согласно полученным результатам  

микробиологического исследования в обоих 
ОРИТ преобладали следующие штаммы ми-
кроорганизмов: Klebsiella pneumoniae, Esche-
richia coli, Enterococcus faecalis, Acinetobacter 
baumannii, Pseudomonas aeruginosa, Staphy-
lococcus aureus, Proteus mirabilis (табл. 1, 2).

Таблица 1
Структура микрофлоры больных с НИ общего ОРИТ

Микроорганизм Количество %
Klebsiella pneumoniae 106 32,2
Escherichia coli 64 19,5
Enterococcus faecalis 34 10,3
Acinetobacter baumannii 34 10,3
Pseudomonas aeruginosa 30 9,1
Staphylococcus aureus 23 7
Proteus mirabilis 17 5,2
Enterococcus faecium 12 3,6
Streptococcus mitis 4 1,3
Streptococcus pyogenes 3 0,9
Enterobacter cloacae ssp.
Сloacae 1 0,3

Streptococcus viridans 1 0,3
Всего 329 100
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Рис. 1. Этиологическая структура микро-
организмов, выделенных из раневого 
отделяемого.

Рис. 2. Этиологическая структура микро- 
организмов, выделенных из бронхо-альве-
олярного лаважа.

Рис. 3. Этиологическая структура микро- 
организмов, выделенных из гемокультуры.

Рис. 4. Этиологическая структура микроор-
ганизмов, выделенных из уринокультуры.

На рис. 1–4 представлена этиологическая 
структура микроорганизмов, выделенных 
из различных локусов.

Согласно полученным данным, в отде-
ляемом из раны преобладали Staphylococcus 
aureus и Klebsiella pneumoniae, в образ-
цах бронхоальвеолярного лаважа  – Kleb-
siella pneumoniae и Acinetobacter bauman-
nii, в гемокультуре – Klebsiella pneumoniae 
и Staphylococcus aureus, в уринокультуре – 
Klebsiella pneumoniae и Escherichia coli. Све-
дения о локации источника воспаления важ-
ны не только для вопросов санации, но и 
для выбора АБП с учетом превалирующих  
микроорганизмов. Полученные результаты 
согласуются с данными литературы, кото-
рые свидетельствуют, что микробиологиче-
ский пейзаж стационара и ОРИТ во многом 
определяется профилем хирургических и те-
рапевтических отделений [7]. Это определя-
ет арсенал АБП, необходимый конкретному 
учреждению.

Выявление конкретного микроорга-
низма у больных ОРИТ не только имеет  
академический интерес, но и позволяет в 
ряде случаев установить механизм инфи-
цирования (к примеру, появление схожей 
флоры у больных, находящихся в одной па-
лате, свидетельствует о недостаточном со-
блюдении персоналом принципов асепти-
ки/антисептики). Не менее важной является 
информация о чувствительности микро- 
организмов к АБП.

О п р е д е л е н и е  ч у в с т в и т е л ь н о с т и 
к АБП показало высокую резистент-
ность штаммов Klebsiella pneumoni-
ae к большинству препаратов: 97,4%  –  
к амоксициллину+клавулоновой кислоте, 
93,3% – к цефтриаксону, 88,5% – к цефтази-
диму, 83,1% – к меропенему, 83,1% – к ци-
профлоксацину, 79,4% – к азтреонаму. Чув-
ствительность к тигециклину сохранялась 
у 94,1% штаммов Klebsiella pneumoniae и у 
51,8% – к цефтазидиму+авибактаму.

Самая высокая резистентность к АБП 
была выявлена у Acinetobacter baumannii: 
98,1%  – к ампициллину+сульбактаму, 
98,1% – к меропенему и ципрофлоксацину, 
100% – к цефепиму. Вместе с тем 90% штам-
мов Acinetobacter baumannii были чувстви-
тельны к тигециклину.

Также к проблемным грамотрица-
тельным бактериям относится Pseudo-
monas aeruginosa, чувствительность к то-
брамицину сохраняли 63% штаммов, а к 
пиперацилину+тазобактаму – 55%.

У Proteus mirabilis сохранялась чув-
ствительность к карбопенемаму, азтреона-
му, цефтазидиму. Escherichia coli была чув-
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ствительна к большинству АБП, имеющих  
соответствующий спектр действия.

Резистентность грамположительных бак-
терий Staphylococcus aureus и Enterococcus 
faecalis можно расценить как умеренную.

Таким образом, наиболее проблемными 
микроорганизмами в ОРИТ является грам- 
отрицательная флора. Согласно публика-
циям, именно при диагностике этих возбу-
дителей НИ наблюдается наибольшее чис-
ло случаев неадекватной стартовой терапии, 
длительного пребывания больных в ОРИТ и 
высокие показатели летальности [8, 9].

Рост числа полирезистентных микроор-
ганизмов в ОРИТ – общемировая пробле-
ма. Это во многом связано с увеличением 
продолжительности жизни людей, наличием 
коморбидной патологии, увеличением ин-
вазивности лечения (кардиостимуляторы, 
протезы, стенты и пр.), проведением агрес-
сивной иммуносупрессивной терапии (гор-
моны, цитостатики), нерациональным ис-
пользованием АБП и др. Клиницистам все 
чаще приходится сталкиваться с терминаль-
ными состояниями у пациентов, прошедших 
через множество стационаров, где они кон-
тактировали с различной флорой и получали  
антибактериальную терапию.

К мерам профилактики формирова-
ния полирезистентной флоры необходи-
мо отнести назначение АБП по показани-
ям и с учетом чувствительности бактерий, 
строгое соблюдение клинических рекомен-
даций, раннюю диагностику инфекции на 
основании современных методов, что по-
зволяет начать этиотропную терапию  
в кратчайшие сроки.

Заключение
Результаты проведенного исследования 

свидетельствуют о преобладании в ОРИТ 
грамотрицательной флоры, среди кото-
рой превалируют полирезистентные бак-
терии Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter 
baumannii, Pseudomonas aeruginosa. При про-
ведении антибактериальной терапии клини-
цист должен руководствоваться данными о 
микробиологическом пейзаже отделения и 
локальной резистентности к АБП. Важны-
ми являются локализация инфекции, нали-
чие ФР полирезистентной флоры, комор-
бидная патология больного. Необходимо в 
максимально сжатые сроки получать сведе-
ния о возбудителях инфекции, их чувстви-
тельности к АБТ и проводить этиотропную 
антибактериальную терапию.
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ACUTE RESPIRATORY DISTRESS  
AND PYLMONARY ISCHEMIA  
IN PATIENTS WITH COVID-19

Voennov O., Mokrov K., Fedorov M., 
Turentinov A., Osipova M.

Acute respiratory distress syndrome is the 
most common in patients with severe cases of 
COVID-19, which is a frequent reason of their 
hospitalization, in particular to the resuscita-
tion units.

Key words: COVID-19, acute respiratory dis-
tress syndrome, pylmonary ischemia, resusci-
tation.

Введение
Выраженность симптомов острой ды-

хательной недостаточности (ОДН) весьма 
вариабельна: от умеренной артериальной 
гипоксемии до тяжелейшей ОДН, обуслов-
ленной развитием острого респираторного 
дистресс-синдрома (ОРДС). В связи с этим 
и исходы заболевания зависят от степени вы-
раженности симптомов ОДН.

Изучая механизмы развития легочного 
повреждения у пациентов с COVID-19, ис-
следователи обращают внимание не толь-
ко на первичное легочное повреждение, 
связанное с непосредственной инвазией ви-
русных агентов в лёгочную паренхиму, но 
и на возможные сосудистые механизмы  
повреждения лёгких.

Как известно, вирусы SARS-CoV-2 име-
ют тропность не только к альвеолоцитам, но 
и к клеткам сосудистого эндотелия.

Инвазия вирусных агентов в эндотели-
оциты приводит к развитию эндотелиаль-
ного повреждения, эндотелиальной дис-
функции и активации провоспалительного  
иммунного ответа.

Одним из проявлений эндотелиального 
повреждения является увеличение локаль-
ной гиперкоагуляции и увеличение содержа-
ния D-димеров крови.

Формирующиеся тромбы в лёгочных со-
судах потенциально опасны в плане форми-
рования легочных тромбозов и легочной ги-
пертензии, а легочный тромбоз потенциально 
опасен развитием лёгочной гипоперфузии 
и нарушением вентиляционно-перфузион-
ных соотношений, что неизбежно приво-
дит к развитию ОРДС и прогрессированию  
явлений ОДН.
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У пациентов с COVID-19 синдром 
острой дыхательной недостаточ-
ности является наиболее распро-
странённым при тяжелом течении 
заболевания, что является частой 
причиной их госпитализации в ста-
ционар и в отделение реанимации.
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Логично предположить, что у пациен-
тов с тяжелым течением COVID-19 по мере 
прогрессирования легочного тромбоза мож-
но обнаружить увеличение содержания лак-
тата и D-димеров в крови, а также увели-
чение значений систолического давления 
в легочной артерии (СДЛА). Также имеет 
научную и практическую значимость целе-
сообразность изучения не только количе-
ственных значений лактата, но и артерио-
венозного градиента по лактату у больных с 
различной выраженностью ОДН.

Цель исследования
Изучить содержание лактата в арте-

риальной и венозной крови как марке-
ра ишемии, а также значения D-димеров 
и СДЛА как маркеров легочного тромбо-
за у пациентов с COVID-19 тяжёлого тече-
ния с различной степенью выраженности  
симптомов ОДН.

Материалы и методы
Было проведено одноцентровое проспек-

тивное исследование состояния здоровья 40 
пациентов (18 мужчин и 22 женщины) с тя-
жёлым течением COVID-19, сопровождаю-
щимся клиникой ОДН, и госпитализирован-
ных в инфекционный стационар Городская 
больницы № 33 г. Нижнего Новгорода. Диа-
гноз «COVID-19» и степень поражения лёг-
ких устанавливали на основании критериев, 
изложенных во Временных клинических ре-
комендациях Минздрава России.

Средний возраст пациентов составил 
68,5 (63; 74) лет. В исследование были вклю-
чены больные, у которых при спонтанном 
дыхании выявлялось снижение транскутан-
ной сатурации менее 93%, и требовавшие 
(согласно актуальным Временным клини-
ческим рекомендациям по лечению пациен-
тов с COVID-19) коррекции дыхательных 
нарушений.

В исследование не включали пациентов, 
которые на момент обследования имели кли-
нику сепсиса, шока, синдрома полиорганной 
недостаточности, комы.

При поступлении в ОРИТ все больные 
по характеру дыхательных нарушений были 
разделены на 2 группы по 20 чел.:

1-я группа – пациенты с признаками уме-
ренной ОДН, не требовавшей для коррек-
ции ОДН проведения искусственной венти-
ляции легких (ИВЛ); у них симптомы ОДН 
корригировались различными методами ок-
сигенотерапии;

2-я группа – пациенты, которым требо-
валось проведение неинвазивной или инва-
зивной ИВЛ.

Тяжесть состояния на момент включения 
в исследование оценивали по шкале NEWS. 
Тяжесть поражения лёгких – по данным ком-
пьютерной томографии (КТ1 – поражение 
до 25% легких, КТ2 – до 50%, КТ3 – до 75%, 
КТ4 – более 75%).

Характеристика пациентов в группах 
представлена в таблице.

Учитывались жалобы на дыхательные на-
рушения, наличие форсированного дыхания 
(ФД), симптом «белого пятна» (СБП). Опре-
делялись значения транскутанной сатурации 
методом пульсовой оксиметрии, частота ды-
хания (ЧД), частота сердечных сокращений 
(ЧСС) с помощью прикроватных мониторов 
Dräger, Cardex, Mindray, Triton. Кислотно-
основное состояние (КОС), газовый состав 
в венозной и артериальной крови и уровень 
лактата крови оценивалиcь с помощью ана-
лизаторов Radiometer Medical. Для опреде-
ления D-димера использовалcя анализатор 
«Sysmex CA-660. СДЛА определялось при 
проведении ЭХО-КС с помощью аппарата 
«Mindray M7».

При поступлении в ОРИТ осуществлял-
ся забор артериальной (бедренная артерия) 
и венозной крови для проведения исследо-
вания на КОС, газы крови, лактат, D-димеры 
с последующей оценкой их динамики. Также 
проводилась ЭХО-КС с определением СДЛА 
и контролировались клинические параметры: 
ЧД, SрО2, ЧСС, АД. В дальнейшем оценива-
лись результаты госпитализации.

Лечение пациентов осуществлялось со-
гласно актуальным Временным клиническим 
рекомендациям по диагностике и лечению 
пациентов с COVID-19, включающее про-
тивовирусную, антибактериальную, проти-
вовоспалительную, антикоагулянтную тера-
пию и пошаговый (эскалационный) подход 
в лечении ОДН.

Клиническая характеристика пациентов в группах

Показатель 1-я группа 2-я группа
Возраст, лет 62 (59; 65) 71 (67; 76)
Мужчины, n (p±σр) 10 9
Женщины, n (p±σр) 10 11
Тяжесть состояния
по шкале NEWS, баллы 8 (7; 10) 14 (12; 18)

Объём поражения легких
по данным КТ, степень 2 (2; 2) 4 (3; 4)
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Статистическая обработка материала 
проводилась программами Microsoft office 
Exсel и Statistica 6.0.

Для определения выборок на нормаль-
ность распределения использовался крите-
рий Шапиро–Уилка.

С учётом асимметрии выборок значения 
дискретных и непрерывных количественных 
показателей представлены в виде медианы и 
процентилей – Ме (Р25; Р75).

Качественные показатели представлены 
в виде частоты признака (n).

Парное сравнение с оценкой статистиче-
ской значимости различий в группах для ко-
личественных показателей определялось ме-
тодом Манна–Уитни (критерий U).

Статистически значимым считали разли-
чие при p<0,05.

Результаты и обсуждение
Как следует из таблицы, пациенты обеих 

групп различались между собой по возрасту, 
степени тяжести состояния и объему легоч-
ного поражения. Для пациентов 1-й груп-
пы были характерны: более молодой воз-
раст, меньшие объем поражения лёгких по 
КТ и значения баллов тяжести состояния по 
шкале NEWS. Значения показателей КОС 
и газового состава крови при поступлении в 
стационар у больных 1-й группы характери-
зовались умеренной артериальной гипоксе-
мией со снижением раО2 до 68,5 (64; 73) мм 
рт. ст. без гиперкапнии и декомпенсирован-
ного ацидоза. Также было установлено, что у 
18 пациентов группы 1 не было увеличено со-
держание лактата в крови. Только в 2 случа-
ях отмечалась венозная гиперлактатемия бо-
лее 2,5 ммоль/л (рис. 1).

Среднее значение содержания лактата в 
венозной крови составило 2,05 (1,82; 2,37), а 
в артериальной – 1,61 (1,45; 2,02) ммоль/л.

При проведении различных методик ок-
сигенотерапии и при использовании неин-
вазивного СРАР до 10 см вод. ст. все показа-
тели газового состава крови и лактата крови 
у пациентов 1-й группы коррегировались. 
Значения D-димера у них были не более 
1 000 Ед. Значения СДЛА составили 21 (18; 
24) мм рт. ст. Летальных исходов не было.

У пациентов 2-й группы в артериальной 
крови рО2 был в диапазоне 41–69 мм рт. ст., 
а рСО2 – в интервале от 45 до 90 мм рт. ст. 
В венозной крови рН был в диапазоне 7,13–
7,27, рСО2 составляло от 55 до 97 мм рт. ст., 
ВЕ был в диапазоне от -9 до 5 ммоль/л, рО2 
определялось в диапазоне 14–39 мм рт. ст., 
SО2 была в диапазоне 40–60%. То есть в срав-
нении с 1-й группой у больных 2-й группы от-
мечались более выраженная гипоксемия, ги-
перкапния различной степени выраженности 
и ацидоз. У всех пациентов 2-й группы отме-

чалась венозная гиперлактатемия, а в 6 случа-
ях – артериальная гиперлактатемия (рис. 2).

Среднее значение содержания лактата в 
венозной крови составило 3,88 (3,15; 4,72), а 
в артериальной – 3,46 (3,22; 4,83) ммоль/л.

Как следует из представленных данных, 
значения лактата в венозной и в артериаль-
ной крови у пациентов 2-й группы значи-
тельно выше, чем содержание лактата у паци-
ентов 1-й группы. Следовательно, у больных 
с более выраженной ОДН содержание лак-
тата выше, чем у больных с умеренно-выра-
женной ОДН. После начала ИВЛ венозная и 
артериальная гиперлактатемия у пациентов 
2-й группы частично корригировалась. Но в 
5 случаях гиперлактатемия в артериальной 
крови сохранялась и была выше значений 
лактата в венозной крови. У этих больных 
отмечался летальный исход. Между выжив-
шими пациентами и пациентами с летальным 
исходом на ИВЛ было выявлено различие по 
содержанию лактата в артерии и вене. У вы-
живших пациентов лактат в вене был 3,35 
(2,94; 3,47), а в артерии значения были мень-
ше и составили 2,57 (2,12; 2,83) ммоль/л.

У пациентов с летальным исходом лак-
тат в вене был 5,05 (4,72; 5,11), а в артерии 
значения были выше, чем в венозной кро-
ви, и составляли 5,41 (5,19; 5,93) ммоль/л, 

Рис. 1. Значения лактата в венозной и ар-
териальной крови у всех пациентов 1-й 
группы.

Рис. 2. Значения лактата в венозной и ар-
териальной крови у всех пациентов 2-й 
группы.
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что также достоверно выше, чем у выживших  
пациентов (p<0,05).

Также у больных 2-й группы отмечались 
большие значения D-димера, которые колеба-
лись в диапазоне от 1 000 до 10 000 Ед., а значе-
ния СДЛА составили 32 (28; 39) мм рт. ст., что 
значительно больше, чем у пациентов 1-й груп-
пы (p<0,05). У больных 2-й группы с леталь-
ным исходом значения D-димера выявлялиcь 
в диапазоне 5 000–10 000 Ед., а значения СДЛА 
составили 35 (32; 45) мм рт. ст.

Таким образом, были выявлены различия 
по содержанию и градиенту лактата крови у 
пациентов с различной выраженностью ОДН 
и исходами заболевания. Можно предполо-
жить, что преобладающая над венозной арте-
риальная гиперлактатемия была обусловле-
на феноменом ишемии лёгких. В этом случае 
лёгкие становились дополнительным источ-
ником выброса лактата. В результате в отте-
кающей от лёгких артериальной крови содер-
жание лактата преобладало над содержанием 
притекающей к ним венозной крови. В даль-
нейшем лактат артериальной крови утилизи-
ровался печенью, что приводило к снижению 
содержания лактата в венозной крови. Дан-
ное утверждение согласуется с общеприня-
тыми представлениями о функции печени в 
утилизации лактата.

Ишемия лёгких может быть обуслов-
лена не только их первичным повреждени-
ем вирусным агентом и интерстициальным  

отёком, но и ухудшением кровоснабжения 
по бронхиальным артериям из-за развития 
микротромбозов в этом сосудистом регионе. 
Это подтверждается тем фактом, что у па-
циентов с более тяжелой ОДН отмечались 
большие значения D-димера, а также при-
знаки легочной гипертензии, на что указы-
вало увеличение значений СДЛА.

Факт неблагоприятных исходов у всех 
пациентов с преобладающей артериальной 
гиперлактатемией, увеличением значений 
D-димера и СДЛА свидетельствует о важном 
прогностическом значении этих признаков, а 
также подразумевает применение дополни-
тельных усилий по профилактике лёгочного 
тромбоза и лёгочной цитопротекции.

Выводы
1. У пациентов с COVID-19-ассоции- 

рованной ОДН по мере прогрессирования 
её симптомов отмечается увеличение со-
держания лактата и D-димера в артериаль-
ной и венозной крови, а также увеличение  
значений СДЛА.

2. У пациентов с критически выраженной 
ОДН отмечаются преобладание артериаль-
ной гиперлактатемии над венозной и значи-
тельное увеличение содержания D-димера и 
значений СДЛА, что свидетельствует о раз-
витии легочного тромбоза, легочной ишемии 
и является неблагоприятным прогностиче-
ским признаком.
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В статье представлен сравнитель-
ный анализ результатов лечения 
камней почек до 2 см при помощи 
микроперкутанной нефролитотрип-
сии. Установлено, что применение 
мочеточникового кожуха в процес-
се оперативного вмешательства 
повышает уровень эффективности 
лечения на 16%. Доказано сокра-
щение длительности операции при 
использовании мочеточникового 
катетера с 87,9±1,3 мин. до 71,4±1,4 
мин. в случае применения кожуха. 
Отмечено уменьшение общего ко-
личества послеоперационных ос-
ложнений, а также дополнительных 
инструментальных вмешательств 
на 16,7%.

Ключевые слова: мочекаменная болезнь, 
микроперкутанная нефролитотрипсия, эф-
фективность, осложнения, дополнительные 
вмешательства.

RESULTS OF MICROPERCUTANEOUS 
NEPHROLITHOTRIPSY TREATMENT  
OF THE KIDNEY STONES UP TO 2 sm

Рrotoshchak V., Orlov D., Paronnikov М.,  
Babkin P., Kushnirenko N.

The paper presents comparative analysis of 
the results of treatment of the kidney stones up 
to 2 sm by means of micropercutaneous neph-
rolithotripsy.  It was found that the use of ure-
teral shell during the surgical intervention im-
proves the treatment efficiency by 16%. The 
use of ureteral stent was proved to reduce sur-
gical time from 87.9±1.3 min to 71.4±1.4 min 
when the ureteral shell is applied. The total 
number of postoperative complications as well 
as supplementary instrumental interventions 
was noted to decrease by 16,7%.

Key words: urolithiasis, micropercuta-
neous nephrolithotripsy, efficiency, complica-
tions, supplementary interventions.

РЕЗУЛЬТАТЫ МИКРОПЕРКУТАННОЙ НЕФРОЛИТОТРИПСИИ
ПРИ КАМНЯХ ПОЧЕК РАЗМЕРАМИ ДО 2 см

ПАРОННИКОВ М.В., 
д.м.н., заместитель началь-
ника кафедры урологии 

ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия име-
ни С.М.Кирова» Минобороны России, подполков-
ник мед. службы, paronnikov@mail.ru

ПРОТОЩАК В.В., 
д.м.н., профессор, глав-
ный уролог Минобороны 

России, начальник кафедры и клиники урологии 
ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия имени 
С.М.Кирова» Минобороны России, полковник мед. 
службы, protoshakurology@mail.ru

Doi: 10.52341/20738080_2024_132_5_23

ОРЛОВ Д.Н., 
начальник урологического от-

деления ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская акаде-
мия имени С.М.Кирова» Минобороны России, под-
полковник мед. службы, d.n.orlov@mail.ru

БАБКИН П.А., 
д.м.н., профессор, профессор 

кафедры урологии ФГБВОУ ВО «Военно-медицин-
ская академия имени С.М.Кирова» Минобороны 
России, babkin.p.a.@mail.ru

КУШНИРЕНКО Н.П., 
д.м.н., доцент, доцент ка-
федры урологии ФГБВОУ 
ВО «Военно-медицинская  

академия имени С.М.Кирова» Минобороны Рос-
сии, полковник мед. службы в отставке, nikolaj.
kushnirenko@yandex.ru

mailto:paronnikov@mail.ru
mailto:protoshakurology@mail.ru
mailto:d.n.orlov@mail.ru
mailto:babkin.p.a.@mail.ru
mailto:nikolaj.kushnirenko@yandex.ru
mailto:nikolaj.kushnirenko@yandex.ru


УРОЛОГИЯ  И  АНДРОЛОГИЯ
Urology and andrology

24 «Медицинский вестник МВД» № 5 (132), 2024 г.

Введение
Традиционно перкутанная нефроли-

тотрипсия является методом выбора при 
лечении камней почек более 2 см, однако 
в последнее время все чаще использует-
ся для удаления конкрементов меньшего 
размера. С момента первого применения 
в 1976 г. дальнейшая эволюция чрескож-
ной хирургии уролитиаза происходила по 
пути уменьшения диаметра доступа, что 
привело к меньшей травматизации почеч-
ной паренхимы и (как следствие) к сни-
жению частоты осложнений [1, 2, 3].

Переломный момент наступил в 
2011 г., когда M. Bader и соавт. предста-
вили технологию пункции полостной 
системы почки при помощи иглы, по-
зволяющей контролировать навигацию 
под визуальным контролем  [4]. Позд-
нее M.R. Desai и соавт. опубликовали ре-
зультаты чрескожного вмешательства 
при помощи «всевидящей» иглы диаме-
тром 4,8 Ch, которое было названо ми-
кроперкутанной нефролитотрипсией  
(микро-ПНЛ) [5].

Среди преимуществ данного мето-
да авторы отметили высокую эффектив-
ность, возможность осуществления нави-
гации к конкременту за «один шаг» без 
дилатации перкутанного тракта, сокра-
щение времени рентгеноскопии. В то же 
время микро-ПНЛ имеет ряд недостатков, 
одним из которых является более низкая 
разрешающая способность оптической 
части инструмента в сравнении с цифро-
выми нефроскопами, которые поддержи-
вают передачу изображения FULL HD и 
4K. Элиминация фрагментов камня через  
микродоступ диаметром 4,8 Ch невозмож-
на, а помутнение ирригационной среды за 
счет образования мелких частиц уроли-
та с недостаточным притоком промывной 
жидкости увеличиваeт длительность ли-
тотрипсии и операции в целом.

К другим недостаткам микро-ПНЛ 
можно отнести ограничение по объему 
манипуляций в полостной системе поч-
ки из-за малого диаметра и недостаточ-
ной ригидности инструмента. Избыточное 
внутрипочечное давление, создаваемое в 
процессе оперативного вмешательства, 
является еще одним негативным факто-
ром. Превышение показателей внутрило-
ханочного давления свыше 30 мм вод. ст. 
может привести к развитию инфекцион-
но-воспалительных осложнений [6].

В настоящее время одним из вариан-
тов минимизации указанных недостатков 
является установка мочеточникового ко-

жуха перед выполнением микро-ПНЛ, что 
способствует улучшению обзорности в ре-
зультате повышения прозрачности опти-
ческой среды и элиминации фрагментов, 
снижению внутрилоханочного давления, 
а также сокращению сроков оперативно-
го вмешательства.

Цель исследования
Произвести сравнительную оценку ре-

зультатов микроперкутанной нефролито-
трипсии с использованием мочеточнико-
вого катетера и мочеточникового кожуха 
у пациентов с почечными конкрементами 
размерами до 2 см.

Материалы и методы
В исследовании участвовали 115 паци-

ентов, которым по поводу камней почек 
размерами до 2 см была выполнена микро-
перкутанная нефролитотрипсия.

В группу 1 включили 56 пациентов, 
оперативное вмешательство которым 
было произведено с использованием мо-
четочникового катетера.

В группе 2, состоящей из 59 чел., 
применялся мочеточниковый кожух 
12/14 Ch.

Средний возраст больных в группах 
1 и 2 составил 46,7±1,7 и 38,6±1,6 лет со-
ответственно. Гендерный фактор, а так-
же размеры и плотность камней в срав-
ниваемых группах не имели значимых 
статистических различий. В обеих груп-
пах преобладала левосторонняя локали-
зация уролитов.

Показаниями для оперативного лече-
ния служили наличие камней почек, вы-
зывающих клинические проявления в 
виде болевого синдрома, нарушение уро-
динамики, гематурия, а также прогрессив-
ный рост конкремента более 5 мм в год.

Микро-ПНЛ выполняли в услови-
ях рентгеноперационной под общей ане-
стезией в положении пациента на спине. 
Операцию начинали с ретроградной уста-
новки мочеточникового катетера (груп-
па 1) или кожуха (группа 2) в почечную 
лоханку с целью введения контрастно-
го вещества в полостную систему почки, 
а также последующего дренирования во 
время операции (рис. 1, 2 на с. 25).

Далее заполняли чашечно-лоханоч-
ную систему рентгенконтрастным препа-
ратом и под рентгенологическим и визу-
альным контролем осуществляли доступ к 
выбранной чашке при помощи «всевидя-
щей» иглы 4,8 Ch системы для MicroPerc 
(Polydiagnost, Германия).
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Дробление камня производили с помо-
щью лазерного литотриптера FiberLase U2 
(Россия) в режимах распыления (0,15 Дж, 
100–200 Гц), фрагментации (1,5 Дж, 10 Гц) 
и «попкорнинг» (1,5 Дж, 27 Гц).

Исследуемыми параметрами явля-
лись: эффективность оперативного вме-
шательства, длительность операции и по-
слеоперационного периода, количество и 
структура осложнений и дополнительных 
вмешательств.

Основным критерием успешности 
микро-ПНЛ в исследовании служило пол-
ное отсутствие уролитов либо наличие кли-
нически незначимых фрагментов камня 
до 2 мм.

На 1–3 и 30-е сутки после операции 
были выполнены ультразвуковое исследо-
вание (УЗИ), обзорная урография и натив-
ная компьютерная томография живота для 
выявления резидуальных фрагментов.

Осложнения оценивали согласно моди-
фицированной для перкутанной нефролито-
трипсии классификации Clavien-Dindo [7].

Статистический анализ полученных 
данных проводился с помощью программы 
Statistica 10.

Результаты
В целом успешный результат зафик-

сирован у 92 (80%) пациентов. Достичь 
очищения почек от камней в группе с 
применением мочеточникового катетера 
(группа 1) удалось у 40 (71,4%) пациен- 
тов. Использование мочеточникового ко-
жуха привело к значительному увеличе-
нию эффективности микро-ПНЛ, а кам-
ни были удалены у 52 (88,1%) больных  
группы 2 (рис. 3). 

Рис. 1 а, б. Этап операции микро-ПНЛ: а  – внешний вид пациента на операционном столе с 
установленным мочеточниковым кожухом 12/14 Ch, б – обзорная урограмма.

Рис. 2 а, б. Этап операции микро-ПНЛ: а  – внешний вид пациента на операционном столе  
с установленным мочеточниковым катетером 6 Ch, б – обзорная урограмма.

Рис. 3. Эффективность микро-ПНЛ в иссле-
дуемых группах пациентов (%).
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В 1-й группе осложнения I степени 
были диагностированы у 3 (5,4%) паци-
ентов и представлены развитием транзи-
торной лихорадки в послеоперационном 
периоде. В группе 2 аналогичные неже-
лательные последствия зафиксированы у 
2 (3,4%) больных (p=0,9). Основной при-
чиной осложнений II степени послужи-
ло развитие пиелонефрита, что привело к 
необходимости назначения дополнитель-
ных антибактериальных препаратов. Ука-
занные негативные явления установле-
ны в каждой группе у 3 больных, в 5,4% 
и 5,1% случаев соответственно (p=0,7). 
Осложнения IIIa степени выявлены у 4 
(7,1%) пациентов 1-й группы и у 1 (1,7%) 
больного из 2-й группы и проявлялись об-
струкцией верхних мочевых путей в свя-
зи с миграцией фрагментов камня. Это 
привело к необходимости использования 
внутреннего мочеточникового стента, а 
также выполнения дистанционной уре-
теролитотрипсии. Осложнения IIIb сте-
пени зафиксированы у 6 (10,7%) боль-
ных из группы 1 и у 1 (1,7%) пациента 
из 2-й группы (p=0,04), что в последую-
щем потребовало выполнения уретеро-
литоэкстракции и контактной уретеро- 
литотрипсии.

IV и V степени осложнений в данном 
исследовании не зафиксированы. В целом 
отмечена закономерность в виде увеличе-
ния общего числа нежелательных послед-
ствий среди пациентов, которым в про-
цессе оперативного лечения применялся 
мочеточниковый катетер.

С целью полного удаления резидуаль-
ных фрагментов камня, а также устране-
ния осложнений в группах 1 и 2 возникала 
необходимость выполнения дополнитель-
ных вмешательств в 16 (28,6%) и 7 (11,9%) 
случаях соответственно (p=0,02). Общая 
структура дополнительных оперативных 
пособий указана в таблице.

Обсуждение
Традиционная перкутанная хирургия 

состоит из трех последовательных эта-

Количество и структура дополнительных вмешательств, чел. (%)

Дополнительные вмешательства Группа 1 Группа 2 p
Контактная уретеролитотрипсия 4 (7,1%) - 0,04
Уретероскопия
с литоэкстракцией 2 (3,6%) 1 (1,7%) 0,6

Установка внутреннего
мочеточникового стента 8 (14,3%) 6 (10,2%) 0,4

Дистанционная литотрипсия 2 (3,6%) - 0,2
Всего 16 (28,6%) 7 (11,9%) 0,02

Рис. 4. Средняя продолжительность опера-
ции, мин.

Более высокие показатели в группе  2 
были достигнуты за счет улучшения элими-
нации фрагментов нефролита через просвет 
мочеточникового кожуха.

При сравнительном анализе средней 
продолжительности операции, представлен-
ном на рис. 4, установлено, что в 1-й группе 
этот показатель составил 87,9±1,3 мин., во 
2-й – 71,4±1,4 мин. (p=0,03).

Увеличение времени оперативного по-
собия при использовании мочеточнико-
вого катетера было обусловлено тем, что в 
процессе фрагментации почечного камня 
происходило ухудшение видимости опти-
ческой среды вследствие образования пе-
ска, что требовало временного прекраще-
ния литотрипсии, а также осуществления 
дополнительных манипуляций нефроско-
пом с целью улучшения позиционирования 
лазерного волокна по отношению к камню. 
Послеоперационный период для 1-й и 2-й 
групп составил 2,5±0,01 и 1,6±0,01 дней со-
ответственно. Различия были статистически  
незначимыми.

Общее количество осложнений в ис-
следуемых группах 1 и 2 выявлено в  
16 (28,6%) и 7 (11,9%) наблюдениях соответ-
ственно (р=0,02).
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пов: пункция чашечно-лоханочной систе-
мы и создание нефростомического тракта, 
нефроскопия с литотрипсией и удале-
ние фрагментов камней. При использо-
вании нефроскопов большого диаметра 
в процессе бужирования на этапе созда-
ния перкутанного доступа возникает по-
вышенный риск перфорации лоханки, 
повреждения шейки чашки с развитием 
почечного кровотечения. Применение ми-
кроперкутанного метода позволяет сокра-
тить этапность и уменьшить количество 
потенциальных негативных последствий, 
однако и он не лишен определенных недо-
статков. В первую очередь, это – разруше-
ние камня до образования мелкодисперс-
ной среды, так как вымывание фрагментов 
невозможно через тубус нефроскопа. От-
сутствие возможности лапакции и лито-
экстракции нередко приводит к ослож-
нениям в послеоперационном периоде, а 
недостаточная ирригация способствует 
снижению прозрачности оптической сре-
ды, что увеличивает продолжительность 
операции и повышает внутрилоханочное 
давление.

В качестве решения указанных про-
блем было предложено использование 
мочеточникового кожуха в процессе вы-
полнения микро-ПНЛ. Среди положи-
тельных моментов отмечается повышение 
эффективности, возможность поддержа-
ния низкого внутрилоханочного давления 
(менее 30–40 см вод. ст.), снижение ин-
фекционных осложнений при сопостави-
мом с трансуретральной нефролитотрип-
сией уровнем эффективности, сокращение 
времени пребывания в стационаре  [8, 
9, 10, 11]. Так, результаты успешного 
применения мочеточникового кожуха 
(9,5/11,5 Ch) в процессе микроперкутан-
ной операции были опубликованы в рабо-
те A.K. Shah и соавт., в которой отмечено, 
что частота полного освобождения от уро-
литов была достигнута в 81,8% случаях, а 
давление в полостной системе почки во 
время хирургического вмешательства не 
превышало 10 см вод. ст. [12]. По данным 
Q. Mi и соавт., воспалительные осложне-
ния при использовании кожуха развива-
лись не более чем в 9,7% наблюдений [13]. 
В отечественных публикациях описано 
избавление от камней при использовании 
мочеточникового кожуха 10/12 Ch в 82,4–
93,4% [14, 15]. Результаты, полученные в 
данном исследовании, свидетельствуют от 
том, что применение мочеточникового ко-
жуха позволило достичь очищения почек 
от камней в 88,1% против 71,4% случаев 

в группе с применением мочеточниково-
го катетера, а общее количество осложне-
ний установлено в 11,9% и 28,6% наблю-
дений соответственно.

Еще одним положительным моментом 
применения мочеточникового кожуха яв-
ляется поддержание оптимального тем-
пературного режима перфузата. Отмече-
но, что температура промывной жидкости 
увеличивается пропорционально мощно-
сти лазера, а сохранение баланса между 
скоростью ирригации и энергией лазер-
ного излучения позволяет избежать те-
плового повреждения уротелия полост-
ной системы почки [16].

К негативным факторам использова-
ния мочеточникового кожуха относит-
ся вероятность травматизации и образо-
вания стриктур мочеточника. В 2019  г. 
опубликованы результаты долгосрочно-
го наблюдения за пациентами, у кото-
рых в процессе установки мочеточнико-
вого кожуха 12/14 Ch были обнаружены 
повреждения стенки мочеточника II–
III  степеней согласно эндоскопической 
классификации O. Traxer и A. Thomas. Ав-
торы пришли к выводу, что в 1,8% случа-
ев диагностированные травмы приводят 
к клинически значимым последствиям и 
сопоставимы с выявлением идиопатиче-
ских стриктур [17]. В работе C. Aykanat 
и соавт. ретроспективно проведен ана-
лиз риска образования сужений моче-
точника через год после применения ко-
жухов 9,5/11,5 Ch и 12/14 Ch у больных 
без предварительной установки стен-
та. Несмотря на потенциально более вы-
сокий риск повреждений мочеточника 
оболочками большего диаметра, разли-
чий в сравниваемых группах установлено 
не было [18]. Аналогичные данные были 
подтверждены в двух других публика-
циях со средним периодом наблюдения 
17 мес. [19, 20].

К недостаткам применения кожуха 
также следует отнести болевой синдром 
в послеоперационном периоде. В насто-
ящее время существуют единичные ис-
следования на эту тему. Так, в работе 
Michigan Urological Surgery Improvement 
Collaborative установлено, что в 37,7% 
случаев после выписки из стационара за-
фиксированы повторные обращения к 
урологу по поводу сохраняющейся боли 
в поясничной области и проекции моче-
вого пузыря [21]. T. Inoue и соавт. не вы-
явили корреляции между размером мо-
четочникового кожуха и интенсивностью 
послеоперационной боли [22].
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Заключение
Микроперкутанная нефролитотрип-

сия с использованием мочеточниково-
го кожуха демонстрирует более высокую 
эффективность в сравнении с чрескож-
ным вмешательством, выполняемым с 
применением мочеточникового катетера.  

Установка мочеточникового кожуха во 
время микроперкутанной нефролито-
трипсии сокращает длительность опе-
рации, приводит к уменьшению общего 
количества послеоперационных осложне-
ний и дополнительных инструментальных  
вмешательств.
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Работа посвящена повышению ка-
чества диагностики рака мочевого 
пузыря в амбулаторных условиях с 
применением высокотехнологиче-
ского оборудования  – мультипара-
метрической магнитно-резонанс-
ной томографии, а также изучению 
взаимосвязи глубины инвазии 
и размера опухоли у пациентов, 
впервые обратившихся в учрежде-
ние амбулаторного звена и после 
оперативного лечения.

Ключевые слова: рак мочевого пузыря, ци-
стоскопия, биопсия мочевого пузыря, муль-
типараметрическая магнитно-резонансная 
томография, поликлинические учреждения.

BLADDER CANCER DIAGNOSTICS  
IN THE FRAMEWORK  
OF THE HIGH-TECH SPECIALIZED 
OUTPATIENT MEDICAL AID 

Gevorkyan A., Sarkisyan A., Molodtsov M, 
Alexandrov E., Muslimov Sh.

The paper is devoted to improvement of 
bladder cancer diagnostics quality in an out-
patient setting by means of using the high-tech 
equipment – multiparametric magnetic reso-
nant tomography as well as studying correlation 
between the depth of invasion and tumor size in 
patients first applied to the outpatient facilities 
and after surgical treatment.

Key words: bladder cancer, cystoscopy, blad-
der biopsy, multiparametric magnetic resonant 
tomography, outpatient facilities.

Введение
Рак мочевого пузыря (РМП) занимает 

7-е место в мире по распространенности у 
мужчин и 11-е – у лиц обоих полов. По все-
му миру стандартизированная по возрасту 
встречаемость составляет 9,5 и 2,4 случая на 
100 тыс. мужчин и женщин соответственно, 
а в Европейском союзе – 20 и 4,6 случая со-
ответственно. Во всем мире стандартизиро-
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ванная по возрасту смертность от РМП у 
мужчин и женщин составила 3,3 и 0,86 слу-
чая на 100 тыс. чел. соответственно [1]. По 
оценкам, в 2022 г. в США было зарегистри-
ровано 81 180 новых случаев РМП и 17 100 
смертей от него среди представителей обо-
их полов [2]. Примерно у 75% пациентов 
РМП при диагностике ограничен слизистой 
(стадия Та, карцинома in situ) или подсли-
зистой оболочками (стадия Т1); у больных 
молодого возраста (<40 лет) процентный 
показатель еще выше [3].

В Российской Федерации в 2021  г. в 
общей структуре (оба пола) онкологиче-
ской заболеваемости РМП составил 2,7%. 
В структуре злокачественных новообразо-
ваний у мужчин он занял 9 место (4,6%), а 
у женщин – 18-е.

За последние десятилетия отмечается 
постоянный прирост заболеваемости. По 
данным официальной статистики Минздра-
ва России, заболеваемость РМП постоянно 
увеличивается (табл. 1).

В 2021 г. стандартизированная по возра-
сту встречаемость составляла 11,33 и 2,02 
случая на 100 тыс. мужчин и женщин соот-
ветственно. Среднегодовой прирост боль-
ных с РМП составил 0,22%. За 10-летний 
период прирост составил 2,2% [4]. Если на 
100 тыс. чел. у мужчин среднегодовой темп 
прироста и прирост за 10-летний период по-
казали отрицательные значения (-0,23% и 
-2,30% соответственно), то у женщин сред-
негодовой темп прироста составил 0,8%, а 
прирост за указанный период – 8,34%.

Причины роста распространенности 
РМП не только в увеличении числа па-
циентов, но и в улучшении диагностики. 
Косвенно об этом свидетельствуют стати-
стические данные: за 2010–2020 гг. РМП 
стали чаще выявлять на ранних стадиях, 
что делает более благоприятным прогноз: 
в 2010 г. на I–II стадиях диагностировано 
64,6% случаев, а в 2020 г. – уже 77,3%. Сни-
жается смертность от РМП, что свидетель-
ствует о постепенной оптимизации мер по 
своевременному его выявлению и появле-
нии более эффективных подходов к лече-
нию. Если в 2011 г. стандартизированная 
по возрасту смертность от РМП у мужчин 
и женщин составляла 5,94 и 0,73 случая на 

100 тыс. чел., то в 2021 г. – 4,04 и 0,58 слу-
чая соответственно [5].

У впервые выявленного РМП после опе-
ративного лечения отмечается высокая ча-
стота рецидивов и прогрессирования за-
болевания. Эффективность лечения РМП 
зависит от многих факторов: ранней диа-
гностики опухоли, адекватности опера-
тивного вмешательства, химио- или им-
мунотерапии, своевременной диагностики 
рецидивов и прогрессирования заболева-
ния. Для больных с симптомами, напомина-
ющими симптомы РМП, в основном с без-
болевой гематурией «золотым стандартом» 
диагностики является цистоскопия. Одна-
ко существует расхождение между предо-
перационной патологической стадией при 
цистоскопической биопсии и послеопера-
ционной патологической стадией, основан-
ной на оперативном вмешательстве. Неточ-
ность может cоставлять 23–50%.

Скрининг РМП у бессимптомных па-
циентов не внедрен в клиническую прак-
тику потому, что полученные результаты 
скрининговых тестов не показали сниже-
ние смертности у больных с умеренным  
риском РМП [6].

Выявляемость немышечно-инвазивных 
форм рака при ультрасонографии не пре-
вышает 73% [7]. Чувствительность гисто-
логического исследования биоптатов опу-
холи, получаемых при помощи щипковой 
биопсии, не превышает 60% [8]. Контраст-
ная урография не позволяет установить на-
личие РМП у 30% больных. Только метод 
компьютерной томографии (КТ) обладает 
чувствительностью 60-93% и специфично-
стью 66–93% в диагностике РМП при его 
инвазивном росте [7].

Низкая выявляемость ранних стадий 
заболевания приводит к увеличению ча-
стоты инвазивного РМП. Изучаются раз-
личные маркеры РМП с определением их 
прогностической значимости. На данном 
этапе развития молекулярной диагностики 
РМП нельзя с уверенностью сказать, указы-
вает ли положительное значение биомарке-
ра при отрицательном результате цистоско-
пии в белом свете на наличие рака. Одной 
из главных целей биомаркера является об-
наружение РМП до его визуализации.

Таблица 1
Абсолютное число впервые в жизни установленных диагнозов

злокачественного новообразования мочевого пузыря в России в 2011–2021 гг.

Годы 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Мужчины 10752 11037 11113 11505 12368 12635 13264 13479 13314 11903 12092
Женщины 3032 3175 3214 3403 3644 3830 3944 3947 3976 3389 3517
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Результаты многих исследований явля-
ются многообещающими, что приводит к 
выработке новых комплексных подходов, 
основанных на молекулярной классифика-
ции. Однако в рутинной практике эти пока-
затели еще не используются [9]. Цитология 
является неинвазивной альтернативой ци-
стоскопии в белом свете, но ограничена ее 
низкой чувствительностью к обнаружению, 
особенно при опухолях низкой степени зло-
качественности (всего 17%) [10] и зависи-
мости от точности анализа, проводимого 
патологоанатомами [11]. Специфичность 
для опухолей высокой степени является 
приемлемой, но цитологические исследо-
вания ограничены по причине инфекций 
мочевыводящих путей, камней в почках и 
внутрипузырной терапии [12]. Поэтому в 
руководящих принципах Европейской ас-
социации урологов говорится, что цитоло-
гия не может быть использована для «со-
кращения количества цистоскопий» [13]. 
Новым многообещающим подходом к опре-
делению биомаркеров в моче является жид-
костная биопсия.

Основополагающими факторами в вы-
боре правильной тактики лечении РМП 
являются: определение клеточного соста-
ва новообразования, оценка степени инва-
зии мышечного слоя, распространенность 
процесса на окружающие ткани и пораже-
ние лимфатических узлов [14]. Наиболее 
распространенным РМП является уроте-
лиальная карцинома (до 90% случаев), ко-
торая может иметь множество гистологи-
ческих вариантов с разной агрессивностью 
и, следовательно, с разной глубиной инва-
зии стенки. Отмечены наблюдения, где, по 
данным трансуретральной резекции (ТУР) 
мочевого пузыря (МП), смешанная гисто-
логия уротелиальной карциномы определя-
лись в 25% случаев [15]. Важнейшим факто-
ром при выборе лечебной тактики, прогнозе 
заболевания является глубина мышечной 
инвазии.

В 2020 г. Американская ассоциация 
урологов внесла изменения в рекоменда-
ции ведения пациентов с микроскопиче-
ской гематурией (МГ), предложив учиты-
вать анамнестические особенности (возраст, 
длительность курения, качество и коли-
чество гематурии). Так, пациенты с МГ и 
низким риском РМП повторно сдают ана-
лиз мочи через 6 мес. после МГ или дела-
ют УЗИ почек в сочетании с цистоскопией. 
Больные со средним риском РМП прохо-
дят УЗИ почек в сочетании с цистоскопи-
ей, а с высоким риском – цистоскопию МП 
в сочетании с КТ-урографией [16]. Приме-

нение КТ позволяет определить экзофитное 
образование в МП, оценить его распростра-
нение на окружающие ткани, а также про-
анализировать поражение лимфатических 
узлов и костных элементов. Отмечены вы-
сокая чувствительность (до 90%) и низкая 
специфичность (до 35%) КТ-урографии в 
выявлении новообразований МП [17, 18].

В литературных источниках описа-
но, что для стадирования опухолей МП 
в системе TNM (международная класси-
фикация стадий злокачественных опухо-
лей) необходимо сочетание методов КТ и 
МРТ, при этом использование КТ позво-
ляет определить N- и M-стадирования, а 
МРТ дает возможность проанализиро-
вать Т-стадирование за счет высокого про-
странственного разрешения и тканевой  
дифференцировки.

В 2018 г. для анализа глубины инва-
зии стенки МП была разработана система 
VI-RADS, основанная на сопоставлении и 
анализе получаемых МР-изображений при 
использовании разных режимов сканиро-
вания: Т2-взвешенные изображения (ВИ), 
Т1-ВИ, диффузионно-взвешенные изобра-
жения (ДВИ) с построением измеряемого 
коэффициента диффузии (ИКД-карта) и 
динамическое контрастирование (2D или 
3D), состоящее из 5-балльной шкалы, с по-
мощью которой можно предположить сте-
пень риска мышечной инвазии [19]. Отме-
чены высокая специфичность (77–91%) и 
чувствительность (76–95%) применения 
мультипараметрической МРТ (мпМРТ) и 
системы VI-RADS [20].

Благодаря высокому тканевому контра-
сту мпМРТ дает возможность дифференци-
ровать слизистую оболочку и мышечный 
слой стенки МП, что позволяет предполо-
жить степень ее инвазии.

При отсутствии инвазии в мышечный 
слой стенки МП имеют образования с ка-
тегориями VI-RADS I и VI-RADS II, кото-
рые характеризуются: экзофитной струк-
турой различных размеров с рестрикцией 
диффузии, имеющей ножку гипоинтенсив-
ного сигнала на ДВИ в сочетании с ИКД; 
возможным наличием утолщения слизи-
стой оболочки, накапливающей контраст-
ный препарат, и равномерным мышечным 
слоем, его не накапливающим.

Образования категории VI-RADS III ха-
рактеризуются экзофитным ростом с отсут-
ствием ножки или имеющие широкое осно-
вание с ранним накоплением контрастного 
препарата, с отсутствием утолщения слизи-
стой, с равномерной мышечной оболочкой 
пониженного МР-сигнала на Т2-ВИ и изо-
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интенсивного сигнала на ДВИ без накопле-
ния контрастного препарата.

Образования, на уровне которых визуа-
лизируется неравномерное истончение по-
ниженного МР-сигнала на Т2-ВИ и изоин-
тенсивного сигнала на ДВИ в сочетании с 
ИКД мышечного слоя стенки МП с ран-
ним накоплением парамагнетика, относят-
ся к категории VI-RADS IV.

Неравномерность пониженного МР-
сигнала от мышечного слоя стенки на Т2-
ВИ с накоплением парамагнетика свидетель-
ствует о мышечной инвазии. При нарушении 
целостности (прерывистость пониженного 
МР-сигнала на Т2-ВИ и изоинтенсивного 
сигнала на ДВИ в сочетании с ИКД) наруж-
ного контура мышечного слоя стенки МП 
и/или очевидного распространения опухо-
левого процесса до уровня перивезикальной 
клетчатки образованию присваивается ка-
тегория VI-RADS V [21, 22]. Таким образом, 
мпМРТ дает возможность оценить степень 
мышечной инвазии, что играет значитель-
ную роль в определении тактики и прогно-
зировании исхода лечения пациентов с обра-
зованиями МП (см. диаграмму).

Цель исследования
Повысить качество диагностики РМП с 

использованием высокотехнологичного обо-
рудования в условиях специализированной 
поликлинической медицинской помощи.

Материалы и методы
В 2021 г. на базе урологического отде-

ления филиала № 7 Центра планирования 
семьи и репродукции (ЦПСиР) Департа-
мента здравоохранения г. Москвы в связи с 
подозрением на РМП было выполнено 109 
цистоскопий впервые (первичным) обра-

тившимся пациентам (1-я группа) с био- 
псией и 112 пациентам (2-я группа) после 
оперативного лечения в объеме ТУР моче-
вого пузыря. Средний возраст больных в 
обеих группах составил 58 лет (45–78 лет). 
Цистоскопия проводилась на оборудова-
нии Karl Storz с эндоскопической камерой 
(Германия).

Показаниями для выполнения цисто-
скопии являлись гематурия, дизурия, осо-
бенно при частых рецидивах циститов, боль 
над лонным сочленением, связанная с мо-
чеиспусканием. Стандартный осмотр па-
циентов перед цистоскопией заключался 
в физикальном обследовании, УЗИ почек 
и мочевого пузыря, трансректальном УЗИ 
(ТРУЗИ) простаты, мпМРТ органов мало-
го таза с контрастным усилением.

С учётом амбулаторного характера ма-
нипуляции все больные прошли соответ-
ствующую подготовку. Перед цистоскопи-
ей лабораторное обследование включало 
клинический, биохимический анализы кро-
ви, исследование свёртывающей системы, 
необходимые анализы для выявления ин-
фекционных заболеваний, группы крови и 
резус-фактора. В качестве анальгетика пе-
ред манипуляцией в уретру вводили гель 
с лидокаином+хлоргексидином (катед-
жель). Антибактериальную профилактику, 
как правило, осуществляли фосфомицином 
трометамолом за 1 час до проведения мани-
пуляции и продолжали в течение 2 дней по-
сле цистоскопии с биопсией.

Больные давали письменное информи-
рованное согласие на проведение диагно-
стических манипуляций, сбор данных и ана-
лиз результатов.

Всем пациентам (n=221) с подозрени-
ем на РМП, а также в целях динамическо-

Схематичная МР-анатомия стенки МП на различных режимах МР-сканирования. Примечания: 
ИКД – измеряемый коэффициент диффузии; ДКУ – динамическое контрастное усиление; КВ – кон-
трастное вещество.
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го наблюдения после оперативных вмеша-
тельств перед цистоскопией в алгоритм 
обследования было включено проведе-
ние мпМРТ органов малого таза (ОМТ) 
с ДКУ. Показанием к мпМРТ стал один 
из трех клинических факторов: подозре-
ние на РМП при гематурии, дизурии, 
особенно при частых рецидивах цисти-
тов, боль над лонным сочленением, свя-
занная с мочеиспусканием. мпМРТ про-
водили в отделении лучевой диагностики 
ГКБ №  67 им.  Л.А.  Ворохобова при по-
мощи томографа Siemens MAGNETOM® 
Avanto («Siemens Healthineers» AG, Er-
langen, Германия) с индукцией магнитно-
го поля 1,5 тесла (Тл) с использованием  
8-канальной катушки для обследования 
органов брюшной полости и забрюшинного  
пространства.

МР-исследование было стандартизова-
но и включало в себя следующие импульс-
ные последовательности (ИП): Т2, Т2 в 
режиме жироподавления, Т1 dixon, ДВИ в 
сочетании с ИКД, а также последователь-
ность Т1 для внутривенного динамическо-
го контрастирования. Последовательность 
Т2 выполняли в аксиальной и коронарной 
проекциях с толщиной среза 3 мм.

Диффузионно-взвешенные изображе-
ния для оценки ОМТ проводили с факто-
рами b=0 и b=800 с толщиной среза 6 мм, 
а для оценки патологических изменений 
предстательной железы с факторами b=0 
и b=1400 – с толщиной среза 3 мм. Дина-
мическая простатвезикулография имела не 

менее 15 серий повторений, каждая из ко-
торых – не более 9 сек.

Точная локальная стадия РМП являет-
ся ключевой, поскольку имеет значитель-
ные прогностические последствия и опре-
деляет варианты лечения.

Статистическая обработка материалов 
исследования предусматривала использо-
вание методов статистической группиров-
ки, табличной сводки, анализа абсолютных 
и относительных рядов распределения с 
помощью метода Шапиро–Уилка. Сравне-
ние двух рядов значений (диаметры опухо-
ли – <1 см и >1 см) с помощью двусторон-
него U-критерия Манна–Уитни показало 
их статистически значимое различие при 
уровне значимости α=0,001.

Обработка результатов проведена с ис-
пользованием программы Statistica v.10.2 
(«StatSoft Inc.», Tulsa, OK, USA).

Результаты
По результатам гистологических иссле-

дований биопсийного материала у впервые 
обратившихся пациентов (n=109, 1-я груп-
па) РМП был выявлен у 101 чел. Таким об-
разом, выявляемость РМП составила 92,7% 
(табл. 2).

При проведении цистоскопий у 2-й 
группы пациентов (после оперативного эта-
па) из 112 чел. было выявлено 34 (30,4%) с 
гистологически подтвержденными рециди-
вами (табл. 3).

Для оценки целесообразности и эффек-
тивности осуществления цистоскопии с био- 

Таблица 2
Распределение пациентов 1-й группы с РМП по размеру опухоли в сопоставлении

по системе VI-RADS

VI-RADS До 1 см (n=67) Более 1 см (n=34)
VI – RADS 1 11 -
VI – RADS 2 16 1
VI – RADS 3 15 4
VI – RADS 4 25 28
VI – RADS 5 - 1

Примечание: VI-RADS (Vesical Imaging-Reporting And Data System, 2018) предполагает оценку по пятибалльной 
шкале, учитывающей данные Т2-ВИ, ДВИ и ДКУ, позволяющего предположить мышечную инвазию.

Таблица 3
Распределение пациентов 2-й группы с РМП по размеру опухоли в сопоставлении

по системе VI-RADS
VI-RADS До 1 см (n=29) Более 1 см (n=5)

VI – RADS 1 1 -
VI – RADS 2 3 -
VI – RADS 3 20 4
VI – RADS 4 5 1
VI – RADS 5 - -

Примечание: см. табл. 2.
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псией в условиях дневного стационара были 
сопоставлены статистические данные, полу-
ченные в амбулаторных условиях в 2021 г., с 
показателями стационара кратковременно-
го пребывания № 1 (СКП № 1) Боткинской 
больницы, куда направляют пациентов с по-
дозрением на РМП. Цистоскопия проведена 
197 пациентам, из них большинство (180 па-
циентов) были с подозрением на рецидив 
РМП после оперативного вмешательства, и 
только у 39 (21,6%) пациентов был подтверж-
ден рецидив РМП (табл. 4).

Обсуждение
Диагностика РМП требует цистоско-

пии для получения ткани опухоли с целью 
патологической диагностики в качестве 
«золотого стандарта». Морфологические 
результаты могут предоставить четкую ин-
формацию, позволяющую различать добро-
качественное и злокачественное заболева-
ния и различные типы рака. Однако трудно 
получить образцы из основания опухоли, 
что приводит к несоответствию глубины 
инвазии при предоперационном и после-
операционном патологических диагнозах. 
С другой стороны, цистоскопия часто свя-
зана с риском инфицирования, болью и ге-
матурией. Кроме того, цистоскопия в бе-
лом свете слабочувствительна к плоским 
поражениям. Сама процедура неудобна для 
пациентов, и это способствует несоблюде-
нию запланированных контрольных визи-
тов. Кроме того, исследование, проведен-
ное членами Общества онкологов-урологов 
(SUO), показало, что цистоскопия и цито-
логия используются слишком часто среди 
больных с низким риском РМП.

Во-первых, предоперационная оценка 
того, является ли опухоль неинвазивной 
и проникает ли в собственную пластинку, 
может помочь урологу скорректировать 
глубину и ширину резекции во время опе-
рации, максимально увеличить объем ре-
зекции, чтобы избежать рецидива опухоли, 
и улучшить прогноз. Во-вторых, наличие 
мышечной инвазии напрямую определяет 
тип операции – такой, как ТУР-биопсия 
МП с последующим second-look или ради-
кальная цистэктомия. В настоящее время в 

амбулаторных условиях наличие мышеч-
ной инфильтрации обычно определяется с 
помощью мпМРТ.

Исследования показали, что диагности-
ка РМП с использованием высокотехноло-
гичной специализированной медицинской 
помощи и предложенных алгоритмов дает 
возможность повышать её качество.

Применение мпМРТ позволяет прове-
сти оценку локализации, глубину инвазии 
размеров за счёт высокой чувствительности 
и специфичности диагностики РМП, что 
может быть рекомендовано как обязатель-
ный диагностический этап перед проведе-
нием цистоскопии. Прослеживается корре-
ляция между размером опухоли и глубиной 
ее инвазии, однако в данном исследовании 
не приведены данные сопоставления глу-
бины инвазии как перед оперативным ле-
чением, так и после него, а также не указа-
но время появления рецидива, прошедшее 
после операции.

Следует отметить, что практически со-
поставимо количество рецидивов, выяв-
ленных в разных медицинских учреждени-
ях, – 30,3% и 21,6% соответственно. При 
этом является важным, что мпМРТ в СКП 
№ 1 Боткинской больницы проводилась не 
всем пациентам (28,9%), и с этим связана 
разница выявления рецидива почти в 10%, 
что еще раз подтверждает высокую роль 
мпМРТ в диагностике РМП.

Заключение
Лечение РМП зависит от стадии забо-

левания, степени его тяжести и биологи-
ческого потенциала. Информацию об этом 
получают на основании клинических, ги-
стопатологических и лучевых исследова-
ний. мпМРТ совместно с цистоскопией мо-
жет повысить качество ухода за пациентами 
благодаря визуализации МП с лучшим раз-
решением. Применение мпМРТ позволяет 
провести оценку локализации, размеров, 
распространённости патологического про-
цесса за счёт высокой чувствительности и 
специфичности при диагностике РМП, и 
это может быть рекомендовано как обяза-
тельный диагностический этап перед про-
ведением биопсии МП.

Таблица 4
Распределение пациентов с впервые выявленным и рецидивом РМП

после цистоскопии в СКП № 1 ГКБ им. С.П. Боткина

Цистоскопии (n=197) Выявлено РМП МРТ

Первичные Вторичные
(рецидив) Первичные Вторичные

(рецидив) Всего

17 180 3 (17,6%) 39 (21,6%) 57 (28,9%)
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Высокотехнологичное оборудование 
уже заслужило высокую оценку у специа-
листов и не первый год используется в ам-
булаторных центрах. В настоящее время, 
когда необходимо таргетно использовать 
финансовые ресурсы отечественного здра-
воохранения, перенаправление определён-
ных инвазивных процедур и малых опера-
тивных вмешательств в амбулаторное звено 

позволит значительно разгрузить койко-
день стационаров.

Взаимодействие нескольких лечебных 
учреждений с использованием современ-
ных технологий при выявлении на ранней 
стадии урологических заболеваний, в т.ч. 
и онкологической патологии МП, может 
стать основанием для создания амбулатор-
ного центра урологии.
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ALEXITHYMIA AS A SUICIDAL RISK 
PREDICTOR FOR CANDIDATES  
FOR SERVICE IN THE LAW 
ENFORCEMENT AGENCIES  
OF THE RUSSIAN FEDERATION 

Vaschenko V., Vyun O., Ichitovkina E.

The paper considers study of correlation 
between alexithymia and suicidal risk for can-
didates for service in the law enforcement 
agencies of the Russian Federation. It was 
demonstrated that alexithymia manifested in 
difficulties to identify and describe feelings as 
well as in externally oriented thinking is a sui-
cidal risk predictor for candidates for service 
in the law enforcement agencies of the Rus-
sian Federation.

Key words: suicidal risk, alexithymia, suicidal 
risk predictor, candidates for service in the law 
enforcement agencies.

Введение
По данным Росстата, в 2023 г. в России 

было зарегистрировано 25 574 самоубий-
ства, что на 3,2% больше, чем в 2022 г. 77% 
всех завершенных случаев совершено муж-
чинами, что соответствует традиционной 
гендерной диспропорции в суицидальной 
статистике [3].

Социально-психологические предикто-
ры формирования риска суицидального по-
ведения исследованы многими отечествен-
ными учеными, но до настоящего времени 
отсутствуют научные исследования, изуча-
ющие роль алекситимии в формировании 
суицидального поведения человека [1, 3, 6].

Термин «алекситимия» (в переводе с 
греческого – «без слов для чувств» [8]) был 
предложен в 1972 г. американским психи-
атром Питером Э.  Сиф-
неосом (доктором ме-
дицины, профессором 
психиатрии Гарвардского 
университета, главным ре-
дактором журнала «Пси-
хотерапия и психосомати-
ка»)  для характеристики 
пациентов, которые испы-
тывали трудности в вы-
ражении своих эмоций, 
имели ограниченное во-
ображение и были склон-

В статье рассматривается изуче-
ние взаимосвязи алекситимии и 
суицидального риска у кандида-
тов на службу в органы внутрен-
них дел Российской Федерации. 
Показано, что алекситимия, выра-
женная в трудностях идентифика-
ции и описания чувств, а также во 
внешне ориентированном мыш-
лении, является предиктором суи-
цидального риска у кандидатов на 
службу в органы внутренних дел 
Российской Федерации.

Ключевые слова: суицидальный риск, 
алекситимия, предиктор суицидального 
риска, кандидаты на службу в органы вну-
тренних дел.
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ны к соматизации своих психологических 
проблем.

За последние десятилетия алекситимия 
все чаще рассматривается в контексте ри-
ска развития различных психопатологиче-
ских состояний, включая депрессию и тре-
вожные расстройства.

Одним из малоизученых аспектов алек-
ситимии является ее возможная связь с суи-
цидальным поведением [4, 7]. Исследования 
показывают, что люди с высоким уровнем 
алекситимии могут испытывать трудности 
в регулировании своих эмоций и в эффек-
тивном выражении психологического дис-
тресса, что повышает риск формирования 
суицидальных мыслей с последующими по-
пытками лишить себя жизни [2, 8].

Цели исследования
Изучение алекситимии как предикто-

ра суицидального риска у кандидатов на 
службу в органы внутренних дел Россий-
ской Федерации, а также предположения о 
том, что алекситимия, выраженная в труд-
ностях идентификации и описания чувств и 
во внешне ориентированном мышлении, яв-
ляется предиктором суицидального риска.

Материалы и методы
Проведено сплошное обследование 88 

кандидатов на службу в органы внутрен-
них дел (ОВД) России молодого возраста 
(согласно критериям ВОЗ; средний возраст 
испытуемых – 23,05±5,39 лет). Все респон-
денты поделены на две группы по критери-
ям наличия суицидального риска, установ-
ленным соответствующим приказом МВД 
России («Об утверждении методик выяв-
ления злоупотребления алкоголем или ток-
сическими веществами, потребления без на-
значения врача наркотических средств или 
психотропных веществ, склонности к со-
вершению суицидальных действий, а также 
критериев оценки результатов комплексно-
го обследования, направленного на их выяв-
ление» (дсп). Зарегистрирован в Минюсте 
России 26.02.2015, № 36217).

- 1-я группа – 45 чел. (средний возраст – 
23,80±4,99 лет) с выявленной склонностью 
к суицидальному поведению;

- 2-я группа – 43 чел. (средний возраст – 
22,26±5,73 лет) без выявленной склонности 
к суицидальному поведению.

Методом исследования стало психоло-
гическое тестирование с использованием 
методики «Торонтская шкала алекситимии» 
(TAS-20), адаптированная Е.Г. Старости-
ной и соавт. в 2010 г. [5]. TAS-20 состоит из 
20 утверждений, которые оцениваются по 
5-балльной шкале Лайкерта (от «совершен-
но не согласен» до «совершенно согласен»).

TAS-20 включает три основных шкалы, 
как то:

- трудности в идентификации чувств 
(DIF): оценивает трудности в распознавании 
собственных эмоциональных переживаний;

- трудности в описании чувств (DDF): 
оценивает трудности в описании и выраже-
нии своих чувств другим людям;

- внешне ориентированное (экстерналь-
ное) мышление: оценивает склонность фо-
кусироваться на внешних событиях в ущерб 
внутренним эмоциональным переживаниям.

Статистическая обработка результатов 
исследования проводилась с использовани-
ем программы IBM SPSS Statistics 26. При 
обработке данных применялся критерий 
Манна–Уитни. Статистически значимыми 
принимались значения p<0,05. Для опре-
деления взаимосвязи между суицидальным 
риском и шкалами TAS-20 в 1-й группе рес- 
пондентов применялся метод Пирсона, ко-
торый позволяет определить силу и направ-
ление линейной зависимости между дву-
мя переменными. Значение коэффициента 
корреляции Пирсона (r) варьируется от -1 
до +1, где: +1 указывает на полную положи-
тельную линейную зависимость, -1 указы-
вает на полную отрицательную линейную 
зависимость, а 0 означает отсутствие линей-
ной зависимости.

Результаты и обсуждение
Было установлено, что лица 1-й группы 

испытывали трудности идентификации и 
описании своих чувств, по сравнению с кан-
дидатами из 2-й группы. По показателю экс-
тернального мышления (ориентированного 
на внешние события) значимых различий 
между группами не наблюдалось, что сви-
детельствует о том, что данный параметр 
алекситимии не является доминирующим 
фактором в формировании суицидального 
риска (см. табл. на с. 38).

У кандидатов на службу в ОВД с выяв-
ленным суицидальным риском в анамне-
зе наблюдаются значительные трудности в 
идентификации и описании своих чувств, а 
также более высокий общий уровень алек-
ситимии. Это указывает на необходимость 
дополнительного мониторинга для таких 
кандидатов.

Результаты корреляционного анализа 
показали, что имеется прямая взаимосвязь 
между суицидальным поведением в анам-
незе и трудностями идентификации чувств 
(r=0,776; p=0,001). Кроме того, выявлена 
взаимосвязь фактора суицидального риска 
с трудностями в описании чувств испыту-
емых (r=0,750; p=0,001). Показатель внеш-
не ориентированного мышления также ока-
зался взаимосвязан с риском суицидального 
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поведения (r=0,774; p=0,001), как и общий 
уровень алекситимии (r=0,536; p=0,001), 
см. рис.

Выявленные значимые корреляции под-
тверждают гипотезу о том, что алекситимия, 
выраженная в трудностях идентификации и 
описания чувств, а также во внешне ориен- 
тированном мышлении, является предикто-
ром суицидального риска у кандидатов на 
службу в ОВД.

Заключение
Результаты исследования подтвержда-

ют гипотезу о том, что алекситимия, вы-

раженная в трудностях идентификации и 
описания чувств, а также во внешне ори-
ентированном мышлении, является значи-
мым предиктором суицидального риска у 
кандидатов на службу в органы внутренних 
дел Российской Федерации. Кандидаты на 
службу с высокими показателями алексити-
мии находятся в группе повышенного риска 
суицидального поведения, и их целесообраз-
но направлять на дополнительное обследо-
вание у психолога или психиатра для более 
глубокого анализа их психоэмоционально-
го состояния и оценки степени выражен- 
ности суицидального риска.

Взаимосвязь суицидального риска и алекситимии у кандидатов на службу в ОВД.  
Примечания: r – коэффициент корреляции, p – значимость корреляционной взаимосвязи.

Показатели алекситимии у двух групп кандидатов на службу в ОВД, баллы, (M±SD)

Шкалы 1-я группа (n=45) 2-я группа (n=43) U p
Трудности
идентификации
чувств

12±4,406 10,58±4,772 755, 23 p=0,029

Трудности 
описания
чувств

11,96±4,253 9,65±3,236 676,32 p=0,007

Экстернальное
мышление 18,91±4,582 18,02±3,967 895, 21 p=0,489

Общий уровень
алекситимии 42,87±10,235 38,26±8,971 742, 45 p=0,037

Примечание: межгрупповые различия статистически значимы при p<0,05.
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Клиническая классификация  
онихомикоза прочно вошла в лек-
сикон клинических дерматологов 
и микологов. Однако существует 
определенная диссоциация меж-
ду отечественным подходом к 
классификации онихомикоза в за-
висимости от степени патологи-
ческого гиперкератоза (нормотро-
фический, гипертрофический) и 
классификацией евро-американ-
ской, построенной по принципу 
учета сектора поражения (дисталь-
ный, латеральный, тотальный).  
В настоящей работе авторами по-
казано, что обе классификации 
очень органично сочетаются и до-
полняют друг друга.

Ключевые слова: классификация онихо- 
микоза; онихомикоз дистальный, лате-
ральный, гипертрофический, нормотро-
фический; краевые поражения.

ISSUES OF IMPROVING CLINICAL 
CLASSIFICATION OF ONYCHOMYCOSIS 

Yakovlev A., Mayorov R., Kruglova L.

Clinical classification of onychomycosis has 
become firmly embedded in the vocabulary of 
clinical dermatologists and mycologists. How-
ever, there is a certain discrepancy between the 
domestic approach to the classification of ony-
chomycosis based on the degree of pathologic 
hyperkeratosis (normotrophic hypertrophic) 
and the Euro-American classification based on 
the injured area (distal, lateral, total). In this 
paper the authors prove that both classifica-
tions are organically combined with and com-
plement each other.

Key words: classification of onychomycosis; 
distal, lateral, onychomycosis; edge injuries.

Введение
Онихомикоз является распространен-

ной проблемой в практике врача-дерма-
товенеролога. Этиология этого заболева-
ния весьма разнообразна: возбудителями 
могут быть дерматомицеты, дрожжепо-
добные грибы родов Candida, Meyerozima, 
Pichia и др., недерматомицетные плесе-
ни [1–3]. Существуют также факторы ри-
ска, которые повышают вероятность воз-
никновения данного заболевания: пожилой 
возраст, ожирение, сахарный диабет, ВИЧ-
инфекция, заболевания периферических 
сосудов, венозная недостаточность и вари-
козное расширение вен [4–7]. Спортсмены, 
особенно футболисты, также подвержены 
повышенному риску заражения из-за таких 
факторов, как неподходящая обувь и трав-
матизация ногтевых пластин – преимуще-
ственно первых пальцев стоп [8].

Классифицировать онихомикоз клини-
цисты начали со второй половины XIX в. 
(задолго до выделения дерматовенерологии 
в самостоятельную медицинскую специаль-
ность) зачастую без взаимодействия и уче-
та мнения друг друга, что приводило (да и 
сейчас приводит!) к трудностям постановки 
диагноза и выбора тактики ведения паци-

mailto:ale64080530@yandex.ru
mailto:roman1396@bk.ru
mailto:kruglovals@mail.ru


ДЕРМАТОВЕНЕРОЛОГИЯ
Dermatovenerology

40 «Медицинский вестник МВД» № 5 (132), 2024 г.

ента. Оптимизация и, в особенности, стан-
дартизация номенклатуры онихомикоза на 
основе его подтипов, этиологических фак-
торов и степени тяжести могли бы суще-
ственно повысить эффективность диагно-
стики и терапевтических подходов [9, 10].

Патоморфология онихомикоза
Патогенные грибы вызывают изменения 

в ногтевом аппарате, поэтому врачу-дер-
матовенерологу необходимо хорошо раз-
бираться в анатомии ногтевых пластин и 
окружающих ноготь тканей. К тому же наи-
более частый подход при классификации 
онихомикозов – патоморфологический.

Ногтевой аппарат включает следующие 
структуры:

- матрикс ногтя, который производит 
вещество ногтевой пластины и лежит в ос-
новном под проксимальным валиком ногтя;

- эпителий ногтевого ложа  – обеспе-
чивает прочное сцепление с дермой ног- 
тевого ложа;

- гипонихий  – лежит на дистальном 
конце ногтевого ложа и закрывает суб- 
унгвальную щель;

- проксимальную часть ногтевой пла-
стины – покрыта эпонихием и птеригием, 
который закрывает ногтевой карман;

- латеральные (боковые) околоногтевые 
валики, охватывающие ноготь сбоку и обес- 
печивающие опору и траекторию роста;

- дерму ногтевого матрикса, которая 
опосредует соединение с надкостницей [11].

Дистальная часть матрикса чаще всего 
различима на больших пальцах стоп и ки-
стей рук, а также (часто) на среднем и ука-
зательном пальцах в виде так называемой 
лунулы [12].

Проксимальный матрикс формирует 
дорсальную часть ногтевой пластинки, сред-
ний – промежуточный слой, а дистальный – 
глубокую, вентральную часть ногтя. Клет-
ки в поверхностном слое сильно уплощены 
и становятся значительно более округ- 
лыми по направлению к глубине. Первая 
четверть ногтя содержит примерно столько 
же клеточных слоев, сколько и более глу-
бокие три четверти. Повреждение прокси-
мального матрикса становится заметным на 
ногтевой пластине в виде поверхностных 
изменений, в то время как повреждения 
среднего и дистального матриксов отража-
ются на интермедиальном или вентраль-
ном слое ногтевой пластины [13]. Длина 
матрикса коррелирует с толщиной ногтя.

Ногтевой аппарат обладает так называе-
мой иммунной привилегией. Это ослабляет 
многие воспалительные и защитные реак-

ции, переводит заболевания в хроническое 
течение [14].

Эпителий ногтевого ложа представляет 
собой анатомически причудливую карти-
ну: самые верхние клетки имеют пилообраз-
ную структуру. Без образования зернистого 
слоя формируется тонкий ортокератоти-
ческий роговой слой, который позволяет 
ногтю скользить вперед без потери адгезии. 
Ногтевое ложе имеет уникальную структу-
ру из параллельных гребней.

Конечным продуктом матрикса и ногте-
вого ложа является кератин, который состо-
ит из волокон, встроенных в богатую серой 
матрицу. Эта химическая структура регули-
руется генетически и практически не зави-
сит от рациона питания [15].

Именно кератин является оптимальным 
субстратом для развития кератинофильных 
патогенных грибов. Последние вырабаты-
вают ферменты кератиназы, которые рас-
щепляют кератин на более простые ком-
поненты, разрушая тем самым ногтевые 
пластины [16, 17].

История развития классификаций
онихомикоза
Впервые грибковую этиологию пора-

жения ногтей выявил G. Meissner в 1853 г., 
а термин «онихомикоз» первым предло-
жил использовать R. Virchow в 1854 г. [18, 
19]. На протяжении большого количества 
времени не существовало общепринятой 
классификации данной патологии. Толь-
ко в 1967 г. советский миколог Абрам Ми-
хайлович Ариевич (1896–1988) предложил 
классифицировать онихомикоз в зависи-
мости от толщины пораженной ногтевой  

пластины. Типы онихо-
микоза по А.М.  Ариеви-
чу (1967): нормотрофиче-
ский, гипертрофический, 
онихолитический (атро-
фический).

Нормотрофический 
тип (форма ногтя пласти-
ны не изменена, толщина 
ногтевой пластины вме-
сте с подногтевым аппара-
том не превышает 2 мм), 
полосатые и «сектораль-

ные» поражения – без утолщения и под-
ногтевого гиперкератоза, возможно изме-
нение цвета ногтя. А.М. Ариевич считал, 
что иногда нормотрофический тип может 
сопровождаться и онихолизисом, особен-
но в острой экссудативной фазе воспале-
ния окружающих тканей. При этом в своей 
классификации он не принимал во внима-

Абрам 
Михайлович

Ариевич
(1896–1988)
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ние дистальный (со свободного края), лате-
ральный (в боковых отделах) или прокси-
мальный характер поражений.

Гипертрофический тип (выраженное 
утолщение ногтевой пластины за счет под-
ногтевого гиперкератоза) возникает при 
длительно нелеченом или плохо леченом 
онихомикозе. Утолщение самого ногтя сви-
детельствует о многолетнем течении онихо-
микоза. В таких случаях утолщение ногтя 
может сохраняться еще в течение 1,5–2 лет 
после завершения полноценного лечения, 
элиминации грибов и разрешения подног-
тевого гиперкератоза.

Выделение онихолитического (атрофи-
ческого) типа онихомикоза довольно спор-
но, так как А.М. Ариевич под атрофией ног-
тя понимал именно онихолизис [21].

Однако отслойка ногтевой пластины от 
ложа со стороны свободного края (онихо-
лизис) наблюдается не только при грибко-
вом поражении, это изменение может быть 
как самостоятельной ониходистрофией, так 
и симптомом. Комбинация онихолизиса с 
изменением цвета ногтя в сторону грязно-
серых оттенков в 75% случаев соответству-
ет диагнозу онихомикоза. Согласно автору 
онихолитический тип поражения ногтя яв-
ляется синонимом атрофического типа без 
учета наличия или отсутствия истончения 
ногтевой пластинки [22].

В 1972 г. N. Zaias предложил свою клас-
сификацию онихомикозов [21]:

- дистальная (дистально-латеральная) 
подногтевая форма – поражение начинает-
ся с краёв ногтевого ложа; пластинка теряет 
прозрачность, становясь белёсой или жёл-
той, край ногтя – неровный, крошится, мо-
жет развиваться подногтевой гиперкератоз;

- поверхностная (подногтевая белая) 
форма – начинается с образования неболь-
ших белых пятен и полосок на дорсальной 
поверхности пластинки, которые со време-
нем увеличиваются и приобретают жёлтый 
цвет;

- проксимальная подногтевая форма – 
начинается в области заднего ногтевого ва-
лика и эпонихия, распространяясь вглубь, 
на матрикс;

- тотальная дистрофическая форма – 
пластинка выглядит утолщенной, желто-
вато-серой, неровной, может частично или 
полностью разрушаться; в большинстве 
случаев наблюдается подногтевой гипер-
кератоз различной степени выраженности.

В 1998 г. R.  Baran усовершенствовал 
данную классификацию, выделив сле-
дующие типы поражения ногтя: дисталь-
но-латеральный, белый поверхностный, 

проксимальный, эндоникс и тотально- 
дистрофический.

Дистально-латеральный тип онихо- 
микоза характеризуется повреждением ги-
понихия, эпонихия и внутренней поверх-
ности ногтевой пластинки. Грибы прони-
кают под латеральный и дистальный края 
ногтя, вызывая утолщение рогового слоя 
и нарушая соединение ложа с ногтевой  
пластиной.

Белый поверхностный тип онихомико-
за – инфекция собственно ногтевой пла-
стинки с первичным поражением в области 
дорсальной поверхности. Живущий на по-
верхности гриб разрушает пластинку пер-
форирующими гифами, пробивающими 
слои кератина в результате действия кера-
тиназ. Процесс может захватывать все слои 
пластинки. Белый поверхностный онихо-
микоз вызывается грибами (с частотой в 
порядке убывания) Т. interdigitale, Fusarium 
spp., T. rubrum, Acremonium spp.

Проксимальный тип характеризуется 
проникновением грибов под проксималь-
ный валик, после чего они оказываются в 
дистальной части матрикса. Отсюда они 
проникают под пластинку ногтя, в ложе, 
или остаются в матриксе, вызывая дистро-
фические изменения в ногте. Конкретный 
способ прохождения через проксималь-
ный валик, внедрения в матрикс и разви-
тие дальнейших событий зависят от вида 
гриба. Вообще, проксимальный тип харак-
терен для грибов рода Candida, и, как пра-
вило, сопровождается паронихией – воспа-
лением кожи заднего и боковых валиков. 
Отек, утолщение и изменение формы вали-
ка приводят к тому, что эпонихий отделя-
ется от дорсальной поверхности пластинки 
и, в конечном итоге, исчезает. Отсутствие 
эпонихия является одним из характерных 
симптомов кандидозной паронихии.

Первичное поражение проксимально-
го ногтевого валика в целом не характерно 
для дерматомицетов: Т. rubrum, например, 
инфицирует кожу проксимального валика 
и эпонихий в 15–20% случаев и обычно по-
падает через матрикс сразу в ногтевое ложе. 
Повреждение матрикса приводит к измене-
ниям ногтевой пластинки – неровностям, 
бороздам и трещинам. В результате гри-
бы попадают в матрикс ногтя, из матрик-
са проникают в пластинку и в ложе; раз-
вивается отставание ногтевой пластинки 
от ложа – онихомадезис. Клинически си-
туация с развитием полного онихомадези-
са при любом виде проксимального онихо- 
микоза неминуемо приведет к разрушению 
и утрате ногтевой пластинки.
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Эндоникс – редко встречающийся тип 
поражения ногтя, при котором он, как пра-
вило, поражен тотально, по всей площади, 
имеет все симптомы микотического пора-
жения: потерю прозрачности и мутность, 
утолщение без подногтевого гиперкера-
тоза (онихауксис – только за счет ногте-
вой пластины); но всё это – при отсутствии 
воспалительной реакции окружающих  
тканей [24].

Тотальная дистрофическая форма онихо- 
микоза может развиваться из любых опи-
санных выше, но чаще развивается при 
дистальном типе поражения ногтей. Рас-
пространение гриба приводит к тому, что 
поврежденными оказываются и ложе, и 
пластинка, и матрикс ногтя (рис. 1, 2, 3). 
Ногтевая пластинка отслаивается от ложа 
в результате выраженного подногтевого ги-
перкератоза. В некоторых случаях наблю-
дается распад ногтевой пластинки. Новая 
пластинка плохо отрастает из-за поражения 
матрикса. Тотальная дистрофическая форма 
наблюдается при длительном течении они-
хомикоза, вызванного Т. rubrum, а также при 
хроническом кожно-слизистом (гранулема-
тозном) кандидозе [23].

Новая клиническая классификация
онихомикоза
За основу предлагаемой клинической 

классификации онихомикоза (ККО) взя-
ты основные положения классификаций 
А.М. Ариевича (1967) и N. Zaias (1972). Дело 
в том, что выделение основных типов онихо- 
микоза по степени выраженности гиперке-
ратоза ногтевых лож по А.М. Ариевичу пре-
красно сочетается с понятием о дистальных 
и латеральных формах по N. Zaias. Кроме 
того, в данной ККО сохранено понятие «эн-
доникс» по R. Baran (1998) как одной из ред-
ких форм онихомикоза, и введено понятие 
«краевые поражения» ногтевой пластины 
как начальной фазы онихомикоза.

Типы онихомикоза по предлагаемой ККО 
следующие: краевой; нормотрофический 
(дистальный, латеральный, тотальный); 
гипертрофический (дистальный, латераль-
ный, тотальный); вторично-атрофический; 
белый поверхностный (дистальный, сек-
торальный, тотальный); проксимальный и 
проксимально-деформирующий; онихоли-
тический без атрофии; эндоникс.

Краевой тип онихомикоза в класси-
фикации авторов, как было сказано выше, 
представляет собой начальную фазу забо-
левания, характерную для дерматомице-
тов. Клинически этот тип характеризуется 
симптомами поражения грибом гипони-
хия и свободного края ногтевой пластин-
ки и началом его продвижения на 1–3 мм 
в проксимальном направлении. Образует-
ся полоска пораженного ногтя, как прави-
ло, белесоватого цвета (до грязно-серого 
еще далеко), уже с признаками нарушения 
текстуры (ноготь крошится). Таким обра-
зом, для данной фазы процесса становится 
характерным симптом «пилы» или «заре-
ва» (рис. 4 на с. 43), впервые упомянутый 
в работах Ю.В. Сергеева (2007) [25]. Лече-
ние этой фазы онихомикоза представляется 

Рис. 1. Нормотрофический дистальный тип 
онихомикоза кистей, вызванный грибом 
Acremonium spp.

Рис. 2. Гипертрофический тип поражения 
ногтей первых пальцев обеих стоп: «башен-
ные ногти».

Рис. 3. Вторично-атрофический тип онихо- 
микоза: механическая обработка ногтя 
произведена пациентом самостоятельно.
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Рис. 5. Белый поверхностный тип пораже-
ния ногтевой пластинки, дистальная фор-
ма, вызванная грибами Fusarium spp.

Рис. 4. Симптом «пилы» при краевом пора-
жении ногтя.

Рис. 6. Белый поверхностный тотальный тип 
онихомикоза 3-го пальца левой стопы.

наиболее простым, по сравнению с други-
ми: для удаления пораженной части бывает 
достаточно глубокой подрезки с последую-
щим назначением противогрибкового лака.

Нормотрофический тип онихомикоза 
возникает в результате длительного отсут-
ствия лечения краевых поражений либо 
недостаточной эффективности такого ле-
чения. Основным критерием данного типа 
является толщина гиперкератоза ногтевых 
лож, не превышающая 2 мм.

В пределах этого типа поражения мы 
наблюдаем варианты (по N.  Zaias): дис-
тальный  – с поражением от свободно-
го края более 3 мм (рис. 1); латеральный 
(или дистально-латеральный) – с преиму-
щественно боковым поражением; тоталь-
ный, с равномерным распределением ро-
говых масс по всему ложу.

Гипертрофический тип онихомико-
за, как показывает практика, возникает в 
среднем в сроки от 3 до 5 лет от начала за-
болевания при отсутствии адекватного ле-
чения (рис. 2). Основной критерий дан-
ного типа  – гиперкератоз ногтевых лож 
свыше 2  мм, а крайней степенью можно 
считать так называемые «башенные ног-
ти» с гиперкератозом ногтевых лож свыше 
6–7 мм (рис. 2).

В пределах этого типа поражения, как 
и в случае с нормотрофическим типом, 
можно выделить следующие варианты  
(по N. Zaias):

а) дистальный – с поражением от сво-
бодного края более 3 мм;

б) латеральный (или дистально-лате-
ральный, секторальный)  – с преимуще-
ственно боковым поражением;

в) тотальный, с равномерным распреде-
лением роговых масс по всему ложу.

Атрофический тип онихомикоза – по-
нятие, которое следует максимально пе-
ресмотреть в соответствии с учением об 

атрофиях: в основе выделения этого типа 
должен лежать не онихолизис, а истонче-
ние ногтевой пластинки. Практика пока-
зывает, что атрофия ногтя при онихомико-
зе почти всегда носит вторичный характер 
и обусловлена частыми механическими, 
химическими, физическими (в том числе, 
лазерными) и даже хирургическими ма-
нипуляциями. Ни дерматомицетный онихо- 
микоз, ни онихомикоз иной этиоло-
гии почти никогда не сопровождаются 
первичным истончением ногтевой пла-
стинки. Таким образом, данный тип по-
ражения следует именовать «вторично- 
атрофический» (рис. 3).

Белый поверхностный тип, уже упоми-
навшийся в предыдущих классификаци-
ях, также может быть разделен на дисталь-
ный, секторальный и тотальный (рис. 5, 6). 
При дерматомицетном онихомикозе дан-
ный тип часто наблюдается при рециди-
вах заболевания после неполной эради-
кации гриба  – пожалуй, единственный 
критерий, позволяющий отличить рецидив  
от реинфекции.

Проксимальный и проксимально- 
деформирующий тип характерен для кан-
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дидозных поражений ногтей (рис. 7). Основ-
ным симптомом данного типа является де-
формация либо ногтевой пластинки на всю 
толщину, либо только её дорсального слоя 
по типу «стиральной доски». На высоте сво-
его развития, в конечном итоге, такое пора-
жение ведет к онихомадезису и потере ногтя.

Онихолитический тип без атрофии: сле-
дует подчеркнуть, что единственным симп- 
томом патологического процесса являет-
ся онихолизис – отставание ногтевой пла-
стинки от ложа. Этот тип характерен для 
посттравматических инфекций, вызванных 
не только грибами, но и синегнойной па-
лочкой (Pseudomonas aeruginosa) и протеем 
(Proteus mirabilis); в последнем случае цвет 
ногтя становится насыщенно зеленым, ино-
гда с черным пятном в центре (рис. 8).

Заключение
Данная ККО, разработанная авторами 

на основе многолетних наблюдений, позво-
ляет объединить отечественную и зарубеж-
ную классификации онихомикоза. С ис-
пользованием данной ККО клинический 
диагноз в качестве примера может быть за-
писан следующим образом: «гипертрофиче-
ский онихомикоз стоп, дистально-латераль-
ная форма» или «микоз кожи и ногтевых 
пластинок стоп, краевой и нормотрофиче-
ский тип, преимущественно латеральная 
форма».

Основное преимущество предлагаемой 
ККО в том, что она отражает в достаточ-
но полной мере стадии наиболее распро-
страненного онихомикоза  – дерматоми-
цетного. При этом учитываются как самые 
ранние стадии (краевые поражения), так 
и онихомикоз на стадии, с одной стороны, 
нормотрофической, но при этом тотальной 
(то есть с возможными трудностями в про-

цессе лечения) и в то же время гипертро-
фический (этот тип онихомикоза далеко 
не всегда бывает тотальным, и гиперкера-
тоз свыше 2 мм может наблюдаться в дис-
тальном или латеральном секторах ногте-
вой пластинки).

Весьма существенным, с точки зре-
ния авторов, является изменение понятия 
«атрофический тип»: здесь в его основу по-
ложен симптом клинически значимого ис-
тончения ногтевой пластинки. Паразити-
ческие грибы казуистически редко сами 
являются причиной атрофии ногтя, чаще 
она имеет артифициальный, а иногда и 
ятрогенный характер.

Понятия дистальный, латеральный и то-
тальный, безусловно, следует применять и к 
белому поверхностному типу, который мо-
жет наблюдаться как при дерматомицет-
ном онихомикозе, так и при процессе, обу-
словленном недерматомицетными грибами, 
чаще – гифомицетами.

Проксимальный тип и его проксималь-
но-деформирующий вариант онихомико-
за в 85% случаев характерен для пораже-
ния дрожжеподобными грибами. Остается 
открытым вопрос, насколько часто этот 
тип онихомикоза бывает тотальным. По-
видимому, такая возможность складывает-
ся при формировании на фоне кандидозной 
онихии поражений, напоминающих сре-
динную каналиформную ониходистрофию 
Heller, но частота встречаемости подобных 
поражений чрезвычайно низкая. Несколько 
чаще тотальным может стать проксималь-
но-деформирующий вариант.

Такой же редкостью является и эндо-
никс, хотя он прочно занял свое место в 
данной ККО. Его формирование, очевид-
но, связано с частичной гибелью гриба в 
окружающих тканях и сохранением возбу-
дителя в толще ногтевой пластинки.

Рис. 7. Гипертрофический тип поражения 
ногтевой пластинки 2-го пальца левой ки-
сти в комбинации с дистальным белым 
поверхностным типом (T. interdigitale) и 
проксимально-деформирующий тип с па-
ронихией на ногте 3 пальца (Candida).

Рис. 8. Онихомикоз и псевдомонадная 
онихия.
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В дальнейшем микологам предстоит 
ответить на вопрос, является ли эндоникс 
клинико-лабораторным феноменом или 
это – чисто патоморфологическое явление, 
поскольку отсутствие выраженных воспа-
лительных явлений в окружающих тканях 
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при явном поражении ногтя бывает харак-
терным для онихомикоза, вызванного ан-
тропофильными дерматомицетами, которые, 
как известно, не вызывают выраженной вос-
палительной реакции, реально находясь при 
этом в окружающих ноготь тканях.
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A CLINICAL CASE OF STRESS-INDUCED 
TAKOTSUBO CARDIOMYOPATHY 
WITH HIGH RISE IN CARDIOSPECIFIC 
MARKERS 

Zharikova M., Talanova A., Miheev N.

The paper describes Takotsubo cardiomy-
opathy, its etiology and diagnostic criteria.  
A clinical case of a patient with Takotsubo 
cardiomyopathy is presented and peculiarities 
of clinical manifestations are described: pain 
syndrome, association with psychoemotional 
stress, regression of clinical symptoms, results 
of Echo-CG, coronaroventriculography and 
ECG. A differential diagnosis with acute coro-
nary syndrome has been considered.

Key words: Takotsubo cardiomyopathy, diag-
nostic criteria, ECG, echocardiography, coro- 
naroventriculography.

Введение
Кардиомиопатия такоцубо (КМТ  – 

«синдром разбитого сердца», стресс-
индуцированная кардиомиопатия, синдром 
апикального баллонирования) – это обрати-
мая стресс-индуцированная патология, ха-
рактеризующаяся транзиторной систоли-
ческой дисфункцией и обширной акинезией 
апикальных и (или) средних сегментов ле-
вого желудочка (ЛЖ). Относится к приоб-
ретенным кардиомиопатиям.

Впервые данный синдром описан в 
1990 г. японскими авторами, которые на-
звали его «кардиомиопатия Takotsubo» (та-
коцубо) на основании сходства данных вен-
трикулограммы ЛЖ при этом заболевании 
с ловушкой для осьминога в связи с акине-
зией верхушки и средних сегментов ЛЖ в 
сочетании с гиперкинезией его базальных 
отделов  [1]. Чаще провоцирующим фак-
тором развития синдрома такоцубо явля-
ется стрессовая ситуация и физическое  
перенапряжение.

Данный синдром представляет осо-
бый интерес, так как его клиническая 
картина напоминает инфаркт миокар-
да (ИМ) и острый коронарный синдром 
(ОКС) [2]. Согласно классификации Аме-
риканской ассоциации сердца, предложен-
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В статье описаны кардиомиопа-
тия такоцубо, ее этиология и ди-
агностические критерии. Пред-
ставлен клинический случай 
пациентки с кардиомиопатией 
такоцубо. Описаны особенности 
клинических проявлений: боле-
вой синдром, связь с психоэмо-
циональным стрессом, регресс 
клинических симптомов, данные 
Эхо-КГ, коронаровентрикулогра-
фии и ЭКГ. Рассмотрен диффе-
ренциальный диагноз с острым 
коронарным синдромом.
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ной в 2006 г., КМТ относится к первич-
ным приобретенным кардиомиопатиям [3].  
Этиология до конца не известна, но пред-
полагают несколько механизмов развития 
КМТ [4, 5, 6, 7].

1. Заворачивающаяся левая передняя 
нисходящая артерия. Данная артерия кро-
воснабжает переднюю стенку ЛЖ у боль-
шинства пациентов. Некоторые исследо-
ватели отмечали корреляцию между КМТ 
и этим типом левой передней нисходящей  
артерии.

2. Транзиторный вазоспазм. Множе-
ственные одновременные вазоспазмы ко-
ронарных артерий способны вызывать сни-
жение кровотока, достаточное для развития 
преходящей ишемии миокарда.

3. Микрососудистая дисфункция. Пред-
полагается, что развивается дисфункция 
мелких ветвей коронарных артерий, кото-
рые невозможно визуализировать при про-
ведении коронароангиографии. Изменения 
могут проявляться как микрососудистым 
вазоспазмом, так и микроангиопатией.

Развитие КМТ имеет сезонную и су-
точную вариабельность, чаще развивает-
ся в летнее время года и ранние утренние 
часы [8]. В возрасте 30–32 лет чаще выяв-
ляется частичный (апикальный) вариант 
КМТ [5].

Для постановки диагноза КМТ рекомен-
дуется учитывать следующие критерии:

- типичный болевой синдром за  
грудиной;

- транзиторный гипокинез, дискинез или 
акинез средних сегментов ЛЖ с вовлечени-
ем верхушки или без него; нарушение сокра-
тимости стенки ЛЖ не должно соответство-
вать бассейну одной коронарной артерии;

- предшествующий этому состоянию 
психический или травмирующий фактор;

- отсутствие обструкции коронарной ар-
терии или ангиографического свидетель-
ства разрыва атеросклеротической бляшки;

- изменения на ЭКГ (элевация сегмен-
та ST и [или] инверсия зубца Т) или незна-
чительное повышение уровня тропонина и 
креатинфосфокиназы;

- отсутствие предшествующей трав-
мы головы, внутричерепного кровоизлия-
ния, гипертрофической кардиомиопатии, 
наличие феохромоцитомы или мио- 
кардита [3, 10].

Пиковый уровень тропонина T при КМТ 
был ниже (0,64±0,86 нг/мл), чем при остром 
ИМ (3,88±0,49 нг/мл).

Регистрировались летальные исходы 
КМТ из-за отека легких и развития фаталь-
ных аритмий [9].

Использование комбинации диагности-
ческих методов (таких, как электрокардио- 
графия, анализ крови на биомаркеры по-
вреждения миокарда, ЭхоКГ, коронарная 
ангиография, вентрикулография и МРТ с 
гадолинием, быстрая положительная дина-
мика показателей) позволяет повысить точ-
ность диагностики этого заболевания.

Клинический пример
Больная Л., 59 лет, поступила в приём- 

ное отделение Главного клинического го-
спиталя МВД России (ГКГ) 29.01.2024 с 
жалобами на выраженное чувство жже-
ния за грудиной, слабость, потливость. Из 
анамнеза известно, что 28.01.2024 Л. пе-
режила эмоциональное напряжение по-
сле смерти своей кошки. 29.01.2024 в 
05.00 час. проснулась в связи с внезапно 
возникшей болью за грудиной давящего 
характера с иррадиацией в левое ухо. Са-
мостоятельно приняла таблетку Брала. 
Около 11.00 час. по дороге на работу от-
метила выраженное чувство жжения за 
грудиной, слабость, потливость. Самосто-
ятельно обратилась в ГКГ. При проведе-
нии ЭКГ были зарегистрированы сину-
совый ритм с ЧСС 85 уд./мин., признаки 
острой ишемии миокарда циркулярно-
верхушечной локализации (глубокие «-» 
зубцы ТII,III,aVF,V2-V6, субэлевация 
STII,III,aVF) (рис.  1, с. 48). По сравне-
нию с ЭКГ от 20.08.2022 – отрицательная  
динамика.

Больной Л. была дана 1 доза нитроспрея 
под язык, после чего чувство жжения купи-
ровалось в течение 2 мин. Также ей выпол-
нена Эхо-КГ по экстренным показаниям: 
Ао – 3,3 см, 3,0 см, ЛЖ: КДР – 4,3 см, КСР – 
3,0 см, толщина межжелудочковой перего-
родки (ТМЖП) – 1,2 см, толщина задней 
стенки ЛЖ (ТЗСЛЖ) – 0,9 см, правый же-
лудочек (ПЖ) – 2,0 см. Гипертрофии (уве-
личения индекса массы) миокарда ЛЖ не 
выявлено. ИММ – 85 г/м2 (N: м<116 г/м2,  
ж<96  г/м2). Глобальная сократительная 
функция ЛЖ умеренно снижена.  Фрак-
ция выброса по Симпсону (ФВ Simpson) – 
45%. На фоне 1 дозы нитроспрея – акинезия 
всех апикальных сегментов ЛЖ (рис. 2, 3,  
с. 48). Диастолическая функция изменена по 
1-му типу. Е/А=0,8. Уплотнение стенок аор-
ты и створок аортального клапана. Аорталь-
ный клапан имеет 3 створки. Трансклапан-
ный градиент давления пиковый – 7 ммHg 
(N: до 12 ммHg). Уплотнение фиброзного 
кольца и створок митрального клапана. Ми-
тральная регургитация 1-й степени. Транс-
митральный градиент пиковый – 2 ммHg. 
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Рис. 1. ЭКГ больной Л. 

Рис. 2. Акинезия апикаль-
ных сегментов. Апикальная 
позиция, 4-камерное сече-
ние, систола. 

Рис. 3. Схема локальной сократимости ЛЖ.
Примечание:   – акинезия апикальных сегментов левого желудочка.

Конечно-диастолический 
объем левого предсердия 
не увеличен  – 38  мл. При 
исследовании ПЖ патоло-
гии не выявлено. Трикус- 
пидальная регургитация 1-й 
степени. Конечно-диастоли-
ческий объем правого пред-
сердия не увеличен – 35 мл. 
Легочная артерия – без осо-
бенностей. Регургитация на 
клапане легочной артерии 
1-й степени. Нижняя полая 
вена не расширена и спада-
ется на вдохе более чем на 
50%. Систолическое давле-
ние в легочной артерии  – 
27 ммHg (N: до 30 ммHg).

Л. была консультиро-
вана кардиологом, выстав-
лен предварительный диа-
гноз (29.01.2024): «острый 
ИМ без зубца Q циркуляр-
но-верхушечной локализа-
ции без подъема сегмента 
ST». Пациентка экстренно 
госпитализирована в отде-
ление реанимации и интен-
сивной терапии № 1 ГКГ.

Перенесенные заболевания: хронический гастрит, ремис-
сия. Оперирована по поводу парапроктита 20 лет назад. Ал-
лергоанамнез не отягощен. Вредные привычки: курит, стаж 
курения – 40 лет: по 20 сигарет в день.

Состояние при поступлении: средней тяжести. ИМТ – 26 
(рост – 164 см, вес – 70 кг). В ясном сознании. Очаговой не-
врологической симптоматики и менингеальных знаков нет. 
Кожные покровы бледно-розовые, обычной влажности. Циа-
ноза, полнокровия вен шеи, отеков нет. Нормотермия. Дыха-
ние спонтанное, адекватное. В легких: дыхание везикулярное, 
хрипов нет. ЧДД – 17–19 в мин., SPO2 – 97%. Сердечные тоны 
приглушены, ритм правильный. АД – 90/60 мм рт. ст. Живот 
мягкий, безболезненный. Кишечные шумы выслушивают-
ся. Печень и селезенка не увеличены. Симптом поколачива-
ния отрицательный. Физиологические отправления в норме.

Клинический анализ крови: Нв – 152 г/л, эритроциты – 
3,95 млн см3, тромбоциты – 206 тыс. шт. в мл, лейкоциты – 
8,6 тыс. шт. в мл, СОЭ – 14 мм/час.

Коагулограмма: АЧТВ – 31 сек., ПТИ – 75%, тромбиновое 
время – 17 сек., МНО — 1,16 мин., фибриноген – 2,8 г/л, ан-
титромбин III – 78%, D-димер – 292 г/л.

Биохимический анализ крови: калий – 3,4 ммоль/л, на-
трий – 139, креатинин – 85,2 мкмоль/л, АЛТ – 28,1 Ед./л, 
АСТ – 51,9 Ед./л, ЩФ – 42 Ед./л, ЛДГ – 249 Ед./л, КФК – 
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Рис. 4. Коронарограмма ле-
вой коронарной артерии.

Рис. 5. Коронарограмма  
правой коронарной артерии. 

Рис. 6. Левая вентрикулография: а – диастола, б – систола. 

Рис. 7. ЭКГ от 31.01.2024 (3-й день): синусовый ритм с ЧСС 62 уд./мин. Сохраняется отрица-
тельная динамика на ЭКГ в виде выраженных изменений миокарда ЛЖ циркулярно-верху-
шечной локализации. Углубились (-) ТI,II,aVF,V2-6. Увеличен интервал: QТc=0,57 сек.

252 Ед./л, альбумин – 40,1 г/л, холестерин – 4,61 ммоль/л, 
общий билирубин – 13,6 мкмоль/л, прямой билирубин – 
2,3 мкмоль/л, глюкоза – 7,03 ммоль/л, мочевая кислота – 
410,9 мкмоль/л, мочевина – 8,08 мкмоль/л.

Кардиопанель: 29.01.2024 в 13.26 час.  – тропонин 
3,12 нг/мл, КФК МВ 123 Ед./л; в 18.11 час. – тропонин 
3,36 нг/мл, КФК МВ 82 Ед./л; 31.01.2024 в 06.00 час. – 
тропонин 0,89  нг/мл, КФК МВ 31,0 Ед./л; 16.02.2024  
в 08.00 час. – тропонин 0,023 нг/мл, КФК МВ 2,8 Ед./л.

D-димер: 31.01.2024 – 850 мкг/л; 16.02.2024 – 250 мкг/л.
Рентгенография органов грудной клетки в прямой про-

екции от 29.01.2024: патологических изменений со стороны 
органов грудной клетки не выявлено.

С учетом вышеизложенных жалоб, анамнеза, данных 
лабораторных и инструментальных исследований было 
принято решение о проведении коронарной ангиографии  

(рис. 4, 5) и вентрикуло- 
графии (рис. 6).

По данным коронаро-
ангиографии от 29.01.2024, 
коронарные артерии про-
ходимы. Тип кровоснабже-
ния – сбалансированный.

На ЭКГ от 31.01.2024: 
сохраняется отрицатель-
ная динамика в виде вы-
р а ж е н н ы х  и з м е н е н и й 
миокарда ЛЖ циркулярно-
верхушечной локализации. 
Углубились (-) ТI, II, aVF, 
V2–6. Увеличен интервал: 
QТc=0,57 сек. (рис. 7).

На ЭКГ от 16.02.2024: 
синусовая брадикардия 
с ЧСС 51 уд./мин. Нор-
мализовался интервал: 
QТc=0,44 сек. Уменьши-
лись (-) ТI, II, aVF, V2–6.  
(рис. 8, с. 50).

Эхо-КГ от 31.01.2024 
(3-й день): глобальная со-
кратительная функция ЛЖ 
не нарушена. ФВ Simpson – 
56%. Лоцируется гипокине-
зия апикальных сегментов 
с элементами акинезии в 
этих сегментах.

Эхо-КГ от 16.02.2024 
(19-й день): глобальная со-
кратительная функция ЛЖ 
не нарушена. ФВ Simpson – 
62%. Нарушений локальной 
сократимости не выявлено 
(рис. 9, с. 50).

16.02.2024. Нарушений 
локальной сократимости не 
выявлено.

а б
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Рис. 8. ЭКГ от 16.02.2024 (19-й день): синусовая брадикардия с ЧСС 51 уд./мин.  
Нормализовался интервал: QТc=0,44 сек. Уменьшились (-) Т I,II,aVF,V2-6. 

Рис. 9. Схема локальной сократимости ЛЖ. 

Заключение
С учетом данных анам-

неза, динамики клини-
ко-лабораторных данных, 
ЭКГ, Эхо-КГ и данных ко-
ронароангиографии и ле-
вой вентрикулографии у 
больной Л. имеет место 
стресс-индуцированная кар-
диомиопатия такоцубо. Осо-
бенностями данного случая 
стали выраженный подъем 
кардиоспецифических мар-
керов и нарушение локаль-
ной сократимости только 
апикальных сегментов.
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Статья посвящена совершен-
ствованию методики проведения 
компьютерно-томографических  
исследований при планировании 
3D-имплантатов.

Ключевые слова:  КТ-исследование, 
3D-имплантат, огнестрельный дефект ко-
стей, аддитивные технологии, индивидуаль-
ный имплантат.

ERRORS IN THE METHODS 
OF COMPUTED TOMOGRAPHIC STUDY 
WHEN PLANNING 3-D IMPLANTS 

Troyan V., Kucherenko A., Kukushko E., 
Murzin E., Gritsyuk А.

The paper is devoted to improvement of 
the methods of computed tomographic studies 
when planning 3-D implants.

Key words: computer tomographic study, 3D-
implant, gunshot bone defect, additive tech-
nologies, individual implant.

Введение
Количество операций по эндопроте-

зированию с каждым годом стремитель-
но растет. Среди показаний к операции по-
следствия травм выходят на первое место. 
Наличие вооружённых конфликтов суще-
ственно увеличивает эти показатели и ста-
новится сложной клинической проблемой 
военной медицины в части лечения бое-
вых ранений [1]. Тактика лечения при огне-
стрельных повреждениях конечностей яв-
ляется трудной задачей, поскольку тяжесть 
огнестрельных ранений различна, и от это-
го зависит длительность проводимого ле-
чения [2]. Перед военными врачами стоят 
важные цели – такие, как нахождение опти-
мальных подходов к диагностике и лечению 
пациентов, сокращение количества ампута-
ций и инвалидизаций, а также возобновле-
ние функций конечности и стабилизация 
показателей при возвращении военнослужа-
щих к исполнению боевых задач [3]. Опре-
делить объём вмешательства, возможность 
восстановить длину конечности, обеспечить 
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функцию, а главное – определиться с такти-
кой лечения и конструкциями можно толь-
ко на основании компьютерной томографии 
(КТ), от качества и объёма которой зависит 
конечный результат.

Рентгенологические методы исследова-
ния позволяют выявить наличие дефекта, 
оценить объём повреждения конечности, 
а также помогают развивать новые техно-
логии по проектированию индивидуаль-
ных имплантатов [4, 5]. КТ-исследование с 
трёхмерной реконструкцией лежит в основе 
создания индивидуального имплантата, ко-
торый может максимально учесть анатоми-
ческие особенности дефектов кости, размер 
и форму [1, 6]. Применение 3D-технологии 
рассматривается в качестве перспективного 
направления в решении проблем замещения 
дефектов костей различных размеров и ло-
кализаций [4].

Для обеспечения более детальной печа-
ти модели имплантата, а также для разработ-
ки методических рекомендаций, влияющих 
на качество проектирования и печати, необ-
ходимо определить ошибки, которые могут 
привести к осложнениям при проведении 
операции. Изготовление индивидуального 
имплантата проходит много этапов: от про-
ведения КТ и сегментирования до печати 
на 3D-принтере, очистки и постобработки.

На каждой стадии есть вероятность по-
явления незначительных и/или объёмных 
анатомических или геометрических ошибок. 
На качество воспроизводимости 3D-модели 
влияет сумма неточностей, вносимых на 
каждом этапе создания модели. Ошибки, 
совершаемые в процессе дисциплинарно-
го характера при обследовании пациентов, 
влекут за собой погрешности в тактике ле-
чения, которые в недостоверных расчетах 
при моделировании и дальнейшем изготов-
лении 3D-имплантата приводят к времен-
ным и экономическим потерям, а также мо-
гут явиться причиной ятрогенного ущерба 
пациента.

Освещение методических аспектов прове-
дения КТ-исследования позволит определить 
необходимость стандартизации протоколов в 
целях улучшения качества изображений пе-
реломов, необходимых для проектирования 
индивидуальных имплантатов.

Цель исследования
Совершенствование методики проведе-

ния КТ-исследований при планировании 
3D-имплантатов.

Материалы и методы
Выполнен ретроспективный анализ кли-

нических данных 80 пациентов (71 (88,75%) 
мужчина и 9 (11,25%) женщин), получив-
ших огнестрельное ранение конечностей, 
которые находились на лечении в ФГБУ 
«Главный военный клинический госпиталь 
имени академика Н.Н. Бурденко» Минобо-
роны России (далее – ГВКГ, госпиталь) в 
2021–2024 гг. Возраст пациентов варьиро-
вался от 19 до 45 лет. КТ-исследование вы-
полнялось на аппаратах GE Optima CT660 
(США) и GE Optima CT640 (Израиль). Из 
80 КТ-исследований 42 КТ были выполне-
ны в госпитале, 38 КТ получены из других 
лечебных учреждений. Однако не все файлы 
исследования были взяты в работу, посколь-
ку не соответствовали требованиям.

Пациентам планировалось замещение 
дефектов костей конечностей с помощью 
аддитивных технологий. Распределение де-
фектов костей конечностей по локализации 
представлено в таблице.

Результаты
Проведён анализ КТ-исследований па-

циентов с обширными дефектами костей ко-
нечностей (80 чел.), что составляет не ме-
нее 22% от общей длины сегмента. Данные 
DICOM-файлов служат фундаментальной 
основой при создании индивидуального 
имплантата, от качества которого зависит 
конечный результат. В ГВКГ проводят-
ся операции с использованием аддитивных 
технологий, поэтому работа рентгенологи-
ческого отделения активно организовыва-
ется совместно с оперирующими хирургами 
и биоинженерами. В связи с этим в госпи-
тале число ошибок с каждым разом стреми-
тельно снижается, однако для сокращения 
количества некорректных КТ-снимков не-
достаточно провести такую работу в одном 
учреждении, важно ещё транслировать нара-
ботки в других лечебных учреждениях. Сле-
довательно, необходимо провести работу по 
унификации протоколов КТ-исследования.

Качество КТ
Локализация

Локтевой
сустав

Плечевая
кость

Бедренная 
кость

Коленный 
сустав

Количество корректных
КТ-исследований 27 (33,75%) 32 (40%) 8 (10%) 13 (16,25%)

КТ неудовлетворительного
качества 9 (33,3%) 5 (15,62%) 1 (12,5%) 6(46,15%)

Итого 36 37 9 19

Локализация дефектов костей



53«Медицинский вестник МВД» № 5 (132), 2024 г.

ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА
Radiation diagnostics

Выявленные ошибки
При анализе всех КТ пациентов с ранениями конечно-

сти (снимков, полученных в госпитале и в других лечебных 
учреждениях), которым показана операция по замещению 
дефекта, обнаружены следующие диагностические ошибки:

- 12 пациентам установлена недостаточная толщина сре-
за (необходимый шаг среза – от 0,6 до 1 мм), рис. 1;

- у 17 пациентов оказалась недостаточной область  
диагностики (рис. 2 а, б);

- 9 пациентам выполнено исследование без режима  
«подавления металла» (рис. 3);

- у 2 пациентов в зону сканирования не вошла интересу-
ющая область (рис. 4 а, б);

- 4 КТ-файла имеют артефакты, которые возникли в про-
цессе движения пациента в аппарате (погрешность при про-
ектировании будет равна амплитуде перемещений больного, и 
принимающее ложе не совпадёт с имплантатом) (рис. 5, с. 54).

Погрешность при проектировании будет равна количе-
ству допущенных ошибок как во время проведения диагно-
стики, так и при проектировании имплантата, есть вероят-
ность получить подобный результат (рис. 6, с. 54).

Обсуждение
Использование титановых имплантатов для замеще-

ния обширных костных дефектов, выполненных методом 
3D-печати, расширяет возможность проведения органо- 
сохраняющих операций. Проектирование титановых им-
плантатов осуществляется по данным КТ пациентов. При 
планировании операции по замещению дефекта кости  
конечности необходимы особые критерии по укладке и 
настройкам оборудования, толщине срезов и количеству  
исследуемых областей (рис. 7, с. 54).

В ходе работы был проведен сравнительный анализ и 
установлено, что 15% ошибок допущено при выборе толщи-
ны срезов; 21,25% составили КТ-снимки, в область скани-
рования которых не вошли близлежащие суставы; в 11,25% 
случаев не был установлен режим «металлоподавления»; в 
2,5% область, которую необходимо заместить, не вошла в 
зону сканирования. А также: файлы КТ с наличием арте-
фактов составили 5%, помехи на КТ снимках перекрывали 
зону интереса.

Таким образом, анализ представленных данных пока-
зал, что КТ-исследования, выполненного больным с обшир-
ными ранениями конечностей по стандартным рентгеноло-
гическим укладкам, недостаточно. Важно придерживаться 
рекомендаций проведения КТ-исследования для пациен-

Рис. 1. КТ лучевого суста-
ва. Реконструкция выпол-
нена с недостаточным ко-
личеством срезов (более 
1,5 мм).

Рис. 2: а  – КТ, б  – трёхмер-
ная реконструкция левого 
локтевого сустава с недо-
статочной зоной интереса.

Рис. 3. КТ-исследование ле-
вой плечевой кости, выпол-
ненное без применения ре-
жима «металлоподавления».

Рис. 4: а – КТ-исследование, б – трёхмерная реконструкция 
локтевого сустава, в область сканирования которого не во-
шла зона интереса – локоть (обрезали).

а

а

б

б
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тов с дальнейшей реконструктивной операцией, посколь-
ку индивидуальный имплантат должен плотно прилегать к 
принимающему ложу и повышать возможность остеоинте-
грации, а также подходить по контуру, изгибам, размерам, 
осям. Следует подчеркнуть, что проектирование имплан-
тата по КТ низкого качества занимает намного больше вре-
мени (по сравнению с КТ хорошего качества), снижает ве-
роятность положительных результатов, а также приводит к 
временны́м и экономическим потерям.

Заключение
КТ − это метод исследования, который позволяет не 

только оценить характер и размер повреждения, но и проек-
тировать имплантаты по данным Dicom-файлов. Рентгено-
логам, выполняющим компьютерное исследование пациен-
там, которым планируется операция по замещению костного 
дефекта с помощью 3D-имплантата, необходимо помнить о 
факторах, влияющих на точность проектируемой модели. 
Как видно из примеров, описанных в данной статье, сним-
ки должны быть высокого качества. При этом:

- минимальная толщина реконструкции – от 0,625 до 
1 мм;

- установлен режим «металлоподавления»;
- в область исследования включены смежные суставы и 

контралатеральная конечность.
Данные рекомендации способствуют более быстрому и 

чёткому проектированию, что необходимо для качествен-
ного использования 3D-печати в медицинской практике. 
Чем выше качество КТ, тем точнее будет спроектирован  
имплантат.
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правой плечевой кости с 
подвижными артефактами.

Рис. 6. Ренгенограмма лево-
го лучезапястного сустава с 
установленным индивиду-
альным имплантатом дис-
тального отдела локтевой 
кости, с нестабильностью 
локтевого компонента.

Рис. 7. Правильно выпол-
ненное КТ-исследование, 
необходимое для проекти-
рования 3D-имплантата.
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ОБЩЕСТВЕННОЕ ЗДОРОВЬЕ, СОЦИОЛОГИЯ, МЕДИКО-СОЦИАЛЬНАЯ ЭКСПЕРТИЗА
Public health, sociology, medical and social expertise

Н овые цифровые технологии, 
включая телемедицинское консуль-
тирование, являются не только ме-
тодами диагностики и лечения, но 
и инструментами организационно-
методической поддержки в приня-
тии тактических решений как в ане-
стезиологии и реаниматологии, так 
и в других отраслях медицины. На-
циональный медицинский исследо-
вательский центр по профилю «ане-
стезиология и реаниматология (для 
взрослых)» Сеченовского Универ-
ситета как головное учреждение, 
оказывающее организационно-ме-
тодическую поддержку регионам, 
представляет в данной статье анализ 
фактической обеспеченности регио-
нов России телемедицинским кон-
сультированием по профилю «ане-
стезиология и реаниматология».

Ключевые слова: телемедицинское кон-
сультирование, анестезиология и реани-
матология, Национальный медицинский 
исследовательский центр, административ-
но-территориальные и медико-социальные 
группы, охваченность, ранжирование.

TELEMEDICAL CONSULTATIONS 
IN THE FIELD 
OF «ANESTHESIOLOGY 
AND RESUSCITATION (adult)»:
Main target areas and factual coverage 
of administrative-territorial 
and medical-social groups

Kagramanyan I., Yavorovsky A., Sokolov N., 
Berikkhanov Z., Kirichenko P.

New digital technologies including tele-
medicine consultations are not only methods of 
diagnostics and treatment but also instruments 
of organizational and methodological support 
in adopting tactical decisions both in anesthe-
siology and resuscitation and in other branch-
es of medicine. The national medical research 
center in the field of «anesthesiology and re-
suscitation (adult)» of the Sechenov Universi-
ty as a head institution providing organization-
al and methodological support to the regions 
presents in this paper analysis of real coverage 
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of the Russian regions with telemedicine con-
sultations in the field of anesthesiology and re-
suscitation.

Key words: telemedicine consultations, anes-
thesiology and resuscitation, national medical 
research center, administrative-territorial and 
medical-social groups, coverage rate, ranking.

Введение
Высокие уровни инвалидизации, смерт-

ности и временной нетрудоспособности со 
стороны взрослого населения продолжа-
ют сохранять статус глобальной проблемы 
современного здравоохранения [1, 2]. При 
этом патологические состояния, требующие 
анестезиологического и интенсивного обес- 
печения, составляют один из ее наиболее 
важных секторов [3–6]. Одной из основных 
причин сложившейся ситуации является не-
совершенство или даже дефицит организа-
ционно-методической поддержки по профи-
лю «анестезиология и реаниматология (для 
взрослых)» по отношению к региональным 
профильным службам со стороны федераль-
ных структур здравоохранения [7].

До настоящего времени федеральная ор-
ганизационно-методическая поддержка ока-
занию анестезиолого-реанимационной помо-
щи в регионах не была в достаточной степени 
эффективной. Наиболее вероятная объек-
тивная причина этого  – фактическое от-
сутствие возможности получить офици-
альную информационно-консультативную 
федеральную помощь региональными ме-
дицинскими организациями (в экстренном, 
плановом и неотложном порядке) из-за от-
сутствия до 2021 г. головной медицинской 
организации федерального уровня, оказы-
вающей организационно-методическую  
поддержку [7].

Для разрешения сложившейся пробле-
мы был реализован федеральный проект в 
виде создания и развития национальных 
медицинских исследовательских центров 
в рамках Национального проекта «Здраво-
охранение». Одним из них является обра-
зованный 21 августа 2021 г. Национальный 
медицинский исследовательский центр по 
профилю «анестезиология и реаниматоло-
гия (для взрослых)» Сеченовского Универ-
ситета (НМИЦ) [7].

Основные задачи НМИЦ в медицинских 
организациях субъектов России: совершен-
ствование диагностики и лечения крити-
ческих состояний, экспертная поддержка 
региональных служб, трансляция лучших 
региональных программ и накопленного 
опыта, оказание всех видов консультативной 
помощи и, наконец, разработка новых обра-
зовательных программ и методик, отвечаю-
щих действительным запросам как отдель-
ных субъектов Российской Федерации, так 

и всего профессионального сообщества [7].
Техническое осуществление задач НМИЦ 

базируется в том числе на системном при-
менении информационных технологий.  
В частности, за счет них осуществляются ин-
терактивные обучающие модули, вебинары, 
мастер-классы, виртуальные обходы, выезд-
ные циклы, дистанционная информационно-
консультативная поддержка [7, 8].

Одной из причин отсутствия федераль-
ной организационно-методической поддерж-
ки оказанию анестезиолого-реанимационной 
помощи в регионах следует учитывать от-
сутствие до создания профильного НМИЦ 
системы полноценного телемедицинского 
консультирования (далее – ТМК) по про-
филю «анестезиология и реаниматология 
(для взрослых)» между специалистами ме-
дицинских организаций федерального и ре-
гионального уровней.

Основополагающими целями телемеди-
цины продолжают являться преодоление 
проблемы географического расстояния меж-
ду медицинским работником и пациентом в 
качестве критического фактора, повышение 
доступности и «прозрачности» в сфере ока-
зания медицинской помощи [8].

Однако неудовлетворительное состояние 
проблемы существовало, несмотря на то, что 
согласно ст. 36.2 ФЗ № 323 от 21.11.2011 те-
лемедицина признана одним из критериев и 
условий полноценной реализации качества 
и доступности анестезиолого-реанимацион-
ной помощи [9].

К моменту настоящего исследования те-
лемедицинское консультирование в различ-
ных отраслях здравоохранения достаточно 
широко использовалось [8]. Однако к систе-
ме организационно-методической поддерж-
ки по профилю «анестезиология и реани-
матология (для взрослых)» эта технология 
была практически не адаптирована [7]. Во 
внедрении НМИЦ уже на предварительном 
этапе усматривается значительная польза в 
плане улучшения анестезиолого-реанима-
ционной помощи в регионах за счет повы-
шения уровня ее организационно-методи-
ческой поддержки [7].

Однако в соответствии с базисными 
принципами методологии науки необходи-
мо получить четкое эмпирическое подтверж-
дение того, что сформированное направле-
ние действительно эффективно. А оценить 
это можно по уровню фактической обеспе-
ченности региональных специалистов ра-
ботой НМИЦ (в целом) и телемедицинско-
го консультирования (в частности). Помимо 
этого, подобное подтверждение должно быть 
представлено в информативной статистиче-
ской форме. Таким образом, на сегодняшний 
день появилась реальная возможность про-
анализировать опыт работы НМИЦ и оце-
нить эффективность его функционирования.



57«Медицинский вестник МВД» № 5 (132), 2024 г.

ОБЩЕСТВЕННОЕ ЗДОРОВЬЕ, СОЦИОЛОГИЯ, МЕДИКО-СОЦИАЛЬНАЯ ЭКСПЕРТИЗА
Public health, sociology, medical and social expertise

Цель и задачи исследования
Изучить особенности системы телеме-

дицинского консультирования по профи-
лю «анестезиология и реаниматология (для 
взрослых)» на основе идентификации основ-
ных целевых направлений и анализа факти-
ческой обеспеченности по административ-
но-территориальным и медико-социальным 
группам (по данным НМИЦ за 2022 г.).

Выявить посредством Федеральной теле-
медицинской системы (ФТМС) качественно-
количественную фактическую обеспеченность 
специалистов региональных медицинских ор-
ганизаций и профильных служб телемедицин-
ским консультированием НМИЦ по профилю 
«анестезиология и реаниматология (для взрос-
лых)» в зависимости от следующих факторов:

- административно-территориальных 
единиц оказания медицинской помощи;

- возрастного и гендерного состава по- 
пуляции обслуживаемых пациентов;

- нозологического состава заболеваний – 
причин обращения за медицинской помощью;

- целевого направления консультирования.

Материалы и методы
База исследования: Национальный ме-

дицинский исследовательский центр по про-
филю «анестезиология и реаниматология 
(для взрослых)» Сеченовского Университета.

Область исследования: организация ме-
дицинской помощи по профилю «анестези-
ология и реаниматология (для взрослых)».

Научная «рабочая» гипотеза иссле-
дования. Направление «телемедицинское 
консультирование в составе функции ор-
ганизационно-методической поддержки со 
стороны НМИЦ по профилю «анестезиоло-
гия и реаниматология (для взрослых)» яв-
ляется эффективным и в высокой степени 
востребованным среди специалистов регио- 
нальных медицинских организаций и про-
фильных служб».

Объекты исследования
1. 2575 пациентов = случаев обращения 

в НМИЦ = телемедицинских консульта-
ций (все случаи обращения специалистов в 
НМИЦ по профилю «анестезиология и реа-
ниматология (для взрослых)» в формате те-
лемедицинского консультирования). 

2. 67 субъектов Федерации из 8 феде-
ральных округов России (Северо-Западно-
го (СЗФО), Уральского (УФО), Южного 
(ЮФО), Дальневосточного (ДФО), Сибир-
ского (СФО), Приволжского (ПФО), Се-
веро-Кавказского (СКФО), Центрального 
(ЦФО)).

Продолжительность исследования:   
в течение 2022 г.

Исходы: 1) качественно-количественная 
структура обращаемости за телемедицин-
ским консультированием региональных ме-
дицинских организаций; 2) высокая / сред-
няя / низкая обеспеченность специалистов 
телемедицинским консультированием.

Методы исследования
1. Оценка достаточности объема выбор-

ки (количества пациентов) для соответствия 
категории исследования повышенной точно-
сти по методикам Н.А. Плохинского (1961), 
К.А. Отдельновой (1980) и Ю.П. Лисицина 
(2010) [10]. 2. Оценка характера распреде-
ления значений оцениваемых показателей 
(на предмет соответствия закону нормаль-
ного распределения Гаусса) с помощью 
W-критерия Шапиро–Уилка [11]. 3. Вари-
ационная статистика [10, 11]. 4. Порядковое 
ранжирование административно-территори-
альных единиц, возрастных, нозологических 
или целевых групп по количеству запраши-
ваемых телемедицинских консультаций (ох-
вату ими) на рейтинговые категории.

После теста распределения показате-
ля количества ТМК между сравниваемыми 
группами была применена методика «Клас-
сификации по стандартным категориям ча-
стоты», рекомендованная III и V рабочими 
группами Совета международных организа-
ций медицинских наук (Женева, 1995, 1999) 
и ратифицированная ВОЗ [12].

С целью сокращения 5 стандартных ка-
тегорий частоты отслеживаемого события 
до 3 (в интересах цели и задач исследова-
ния) применена официальная методика оп-
тимизации разбиения изучаемой совокупно-
сти объектов в виде конвертации исходных 
известных систематизированных групп (ка-
тегорий) в соответствующие им (но меньшие 
по количеству) классы эквивалентности [13].

Таким образом, в настоящем исследова-
нии по уровню охвата телемедицинским кон-
сультированием административно-террито-
риальных единиц или медико-социальных 
групп были выделены следующие 3 катего-
рии с условными названиями (после двое-
точия указаны стандартные частоты ТМК 
от их общего количества и соответствующие 
им классы эквивалентности):

- высокоохваченные: >10% (первый 
класс эквивалентности);

- среднеохваченные: 1–10% (второй 
класс эквивалентности);

- низкоохваченные: <1% (третий класс 
эквивалентности).

Предоставление результатов – соглас-
но официальным рекомендациям [10, 11, 14]:

- относительные величины (доли или ча-
стоты встречаемости) представлялись в про-
центах (%) от исходной выборки пациентов 
(2575 чел.);

- абсолютные величины (прямые пока-
затели) представлялись в виде стандартно-
го комплекса параметров вариационного 
ряда, это: объем выборки (количество па-
циентов или ТМК) (n), минимальное и мак-
симальное значения (min и max), среднее 
арифметическое (М), мода (Мо), медиана 
(Ме), среднее квадратическое отклонение 
(s), верхний и нижний квартили (LQ и UQ), 
коэффициент вариации (CV), стандартная 
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ошибка среднего арифметического (m). 
Принятый уровень статистической значи-
мости различий – р<0,05 [10, 11, 14].

Техническое обеспечение статисти-
ческого анализа: персональный компью-
тер «Asus» Intel (R) Core (TM) i3-403OU 
CPU @ 1,90 Hz 1,90 Hz ОЗУ 6,0 ГБ, опе-
рационная система Microsoft Windows 8.1 
(2013), прикладное программное обеспече-
ние StatSoft «Statistica version 10».

Результаты
Общее количество пациентов = случа-

ев обращения в НМИЦ = телемедицинских 
консультаций за период исследования (n) 
составило 2575. Это соответствует катего-
рии исследования повышенной точности, 
так как достигнутый объем выборки значи-
тельно превышает объем, необходимый для 
получения устойчивых результатов с доста-
точной степенью уверенности и точности 
(т.е. с коэффициентом точности К=0,1 при 
вероятности р=0,95), а именно 400 пациен-
тов. В данном случае К также равен 0,1, но 
при р уже 0,99.

Совокупные, обобщающие и детали-
зированные результаты статистического 
анализа телемедицинских консультаций 
представлены в таблице. Далее подроб-
но описаны результаты исследования по 
его 6 ключевым разделам (в соответствии 
с задачами) по единому статистическому  
протоколу.

Результаты анализа распределения
охвата ТМК по федеральным округам
Результаты порядкового ранжирования 

показали следующее распределение феде-
ральных округов по уровню охвата ТМК:

- высокоохваченные: 37,5% (3 из 8 окру-
гов), это: ЦФО, СКФО, ПФО;

- среднеохваченные: 62,5% (5 из 8 окру-
гов), это: СЗФО, УФО, ЮФО, ДФО, СФО;

- низкоохваченные: не выявлено.
Результаты порядкового ранжирования

показали следующее распределение реги-
онов Российской Федерации по уровню  
охвата ТМК:

- высокоохваченные: 1,5% (1 из 67 ре-
гионов  – Республика Северная Осетия  –  
Алания);

- среднеохваченные: 35,8% (24 из 67 ре-
гионов);

- низкоохваченные: 62,7% (42 из 67 ре-
гионов).

Результаты анализа распределения
охвата ТМК по возрастным группам

показали следующее распределение возраст-
ных групп пациентов по уровню охвата ТМК:

- высокоохваченные: 36,4% (4 из 11 
групп), это – возрастные группы 51–60, 61–
70, 71–80, 81–90 лет (непрерывный возраст-
ной диапазон – 51–90 лет);

- среднеохваченные: 45,5% (5 из 11 
групп), это – возрастные группы <10, 21–20, 
31–40, 41–50, а также 91–100 лет;

- низкоохваченные: 18,2% (2 из 11 групп), 
это – возрастные группы 10–20 и >100 лет.

Результаты анализа распределения
охвата ТМК по гендерным группам

показали, что они обе являются высокоохва-
ченными: на долю пациентов мужского пола 
приходится 46,8% обращений (это – 1206 из 
2575 чел.), женского пола – 53,2% (это – 1369 
из 2575 чел.).

Результаты анализа распределения
охвата ТМК по нозологическим группам 
Среди всей совокупности заболеваний и 

патологических симптомокомплексов у об-
следуемого контингента был установлен 441 
вариант (143 – в качестве основных, 298 –  

Результаты статистического анализа фактического показателя телемедицинского
консультирования НМИЦ по профилю «анестезиология и реаниматология 
(для взрослых)» специалистов региональных медицинских организаций
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min max M Mo Me s LQ UQ m CV

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
Федераль-
ным округам 2575 8 43 657 321,9 mult 219 240,7 147 571 85,10 74,80

Регионам 2575 67 1 266 38,4 mult 11 55,9 3 58 6,83 145,60
Возрасту 2575 11 1 645 234,1 mult 125 245,8 50 532 74,11 104,90
Полу 2575 2 1206 1369 1287,5 mult 1287,5 115,6 1206 1369 81,50 8,95
Нозологии 2575 18 1 2298 142,6 3 5,5 538,5 2 25 126,94 377,63
Целям 2575 7 6 2377 367,9 mult 14 887,2 7 139 335,34 241,2
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в качестве дополнительных диагнозов). Для 
обеспечения максимального топографо-ана-
томического и этиопатогенетического со-
ответствий представляемых результатов 
продолжительного анализа указанных харак-
теристик этих нозологических форм предста-
вилась возможность их объединить в 18 но-
зологических групп.

1. Коронавирусные инфекции, исключая 
пневмонию (89,2%), высокоохваченные.

2. Инфекции, исключая коронавирусные 
и др. ОРВИ (0,5%), низкоохваченные.

3. Патология легких и нижних дыха-
тельных путей, исключая онкологию (4,2%),  
среднеохваченная.

4. Инфекционно-воспалительные пора-
жения мягких тканей и септические состоя-
ния (0,3%), низкоохваченные.

5. Патология онкологическая (0,1%),  
низкоохваченная.

6. Патология неврологическая (1,9%), 
среднеохваченная.

7. Патология кардиологическая (0,1%), 
низкоохваченная.

8. Патологии урологическая и нефроло-
гическая (0,3%), низкоохваченные.

9. Патология ревматологическая (0,1%), 
низкоохваченная.

10. Патология гематологическая (0,1%), 
низкоохваченная.

11. Патологии акушерская и гинекологи-
ческая (0,1%), низкоохваченные.

12. Патология диабетического спектра 
(0,3%), низкоохваченная.

13. Патология ЛОР (0,1%), низко- 
охваченная.

14. Патология психическая (0,04%),  
низкоохваченная.

15.  Травматизм (1,2%),  средне- 
охваченный.

16. Патология ЖКТ, исключая острый 
живот (0,5%), низкоохваченная.

17. Острый живот (0,2%), низко- 
охваченная.

18. Симптомокомплексы неуточненные 
(0,1%), низкоохваченные.

Результаты порядкового ранжирования 
показали следующее распределение нозоло-
гических групп по уровню охвата ТМК на пе-
риод исследования:

- высокоохваченные  – 5,6% (1 из  
18 групп);

- среднеохваченные  – 16,7% (3 из  
18 групп);

- низкоохваченные  – 77,8% (14 из  
18 групп).

Результаты анализа распределения охвата
ТМК по целям запроса консультирования
Идентификация и последующий стати-

стический подсчет действительно встречаю-
щихся целей позволили классифицировать 
все возможные варианты обращений по 7 ти-
повым формализованным целям направле-
ний телемедицинского консультирования и 
определить соответствующие каждой из них 

абсолютные и относительные частоты (в мас-
штабной репрезентативной выборке пациен-
тов – nобщ.=2575 чел.):

- цель 1 «уточнение тактики лечения» 
(92,3%, 2377 из 2575 чел.);

- цель 2 «уточнение тактики лечения + 
уточнение диагноза» (5,4%, 139 из 2575 чел.);

- цель 3 «уточнение тактики лечения + 
уточнение диагноза + запрос на лекарствен-
ное обеспечение» (0,5%, 14 из 2575 чел.);

- цель 4 «уточнение тактики лечения + 
уточнение диагноза + определение возмож-
ности госпитализации в медицинскую орга-
низацию более высокого уровня» (0,5%, 13 
из 2575 чел.);

- цель 5 «уточнение тактики лечения + 
определение возможности госпитализации 
в медицинскую организацию более высоко-
го уровня» (0,7%, 19 из 2 575 чел.);

- цель 6 «уточнение диагноза» (0,2%, 6 из 
2575 чел.);

- цель 7 «определение возможности гос- 
питализации в медицинскую организа-
цию более высокого уровня» (0,3%, 7 из 
2575 чел.).

Результаты порядкового ранжирования
показали следующее распределение целевых 
направлений по уровню охвата ТМК:

- высокоохваченные: 14,3% (1 из 7 целей), 
это – цель № 1 «уточнение тактики лечения»;

- среднеохваченные: также 14,3% (1 из 7 
целей), но это – цель № 2 «уточнение диагно-
за + уточнение тактики лечения»;

- низкоохваченные: 71,4% (5 из 7 целей), 
это  – цели №№  3–7 из представленного 
выше списка.

Обсуждение
При анализе охвата ТМК по профи-

лю «анестезиология и реаниматология 
(для взрослых)» по федеральным окру-
гам было установлено, что при таком де-
лении административно-территориаль-
ных единиц низкоохваченных среди них 
не существует. Значительная часть (37,5%) 
является высокоохваченной, однако 
статистическое большинство (62,5%) – средне- 
охваченное.

При делении федеральных округов на 
субъекты Федерации статистическая кар-
тина меняется. При анализе охвата ТМК по 
регионам России было установлено, что аб-
солютное большинство из них (62,3%) яв-
ляется низкоохваченным, практически 
вдвое меньшее количество (35,8%) средне-
охваченных и только около 1,5% – высоко- 
охваченных.

При анализе охвата ТМК по возрастным 
группам было установлено, что в силу непе-
диатрического профиля работы НМИЦ и 
наиболее частых сроков дожития в популя-
ции наименее охваченными стали возраст-
ные группы 10–20 лет и более 100 лет. На-
против, наиболее охваченные – возрастные 
группы в диапазоне 51–90 лет.
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При анализе охвата ТМК по гендерным 
группам было установлено, что обе груп-
пы являются высокоохваченными, особен-
но женский пол – на 9,3% выше мужского.

При анализе охвата ТМК по нозологи-
ческим группам было установлено, что наи-
большей и с максимальным отрывом от 
всех остальных заболеваний обращаемо-
стью обладает коронавирусная инфекция 
(89,17%), что полностью согласуется с эпи-
демической обстановкой в Российской Фе-
дерации на период исследования. Средний 
уровень ТМК-обращаемости имеет 16,67% 
нозологических групп (неонкологические 
заболевания легких и нижних дыхательных 
путей, неврологическая патология и послед-
ствия травматизма). Все остальные груп-
пы заболеваний отличает низкий уровень  
ТМК-обращаемости.

При анализе охвата ТМК по его целевым 
направлениям было установлено, что наибо-
лее частым из них (также с условием мак-
симального отрыва от всех остальных) яв-
ляется уточнение тактики лечения (92,3%). 
Средним уровнем охвата обладает целевое 
направление «уточнение диагноза + уточ-
нение тактики лечения» (5,4%).

По поводу выявленных различий в рас-
пределении охвата ТМ-консультированием 
по показателю стандартной частоты это-
го события между выделенными целевыми 
медико-социальными и административно-
территориальными группами на настоящем 
этапе исследования невозможно сказать с 
точностью, чем это вызвано: различными 

уровнями информированности, технической 
возможностью или действительной востре-
бованностью ТМК. К сожалению, данный 
аспект нуждается в дальнейшем уточняю-
щем исследовании.

В перспективе в предметной области 
организационно-методического обеспече-
ния работы анестезиолого-реанимационных 
служб в привязке к конкретным регионам 
России подобный подход способен выявить 
те проблемы, которые ранее, т.е. без помо-
щи НМИЦ, не представлялось возможным 
решить.

Заключение
По результатам проведенного иссле-

дования было установлено, что качествен-
но-количественная фактическая обеспе-
ченность специалистов региональных 
медицинских организаций и профильных 
служб телемедицинским консультировани-
ем НМИЦ по профилю «анестезиология и 
реаниматология (для взрослых)» находится  
в зависимости от:

- административно-территориальных 
единиц оказания медицинской помощи;

- возрастного (в значительной степе-
ни) и гендерного (в незначительной сте-
пени) состава популяции обслуживаемых  
пациентов;

- нозологического состава заболева-
ний – причин обращения за медицинской  
помощью;

- целевого направления консультирова-
ния согласно представленным результатам.
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MORBIDITY STRUCTURE  
OF THE STAFF OF THE INTERNAL 
AFFAIRS AGENCIES  
IN THE RUSSIAN FEDERATION 

Ivanov I., Likholetov A., Evdokimov V., 
Ichitovkina E.

The paper studies the cases of nosology of 
the staff of the internal affairs agencies in the 
generalized forms of statistical recording as 
presented in the database created on a basis of 
the reports from the medical units of the Min-
istry of the Interior of Russia for 2003–2008.

Key words: staff, morbidity, follow-up care, in-
activity, primary disablement, mortality, epide-
miological and social assessment.

Введение
Экстремальные условия службы со-

трудников органов внутренних дел России 
(ОВД) создают повышенные риски разви-
тия профессионально ускоренных заболе-
ваний или даже смерти при том, что функ-
циональные резервы организма определяют 
в том числе надежность и эффективность де-
ятельности личного состава.

По результатам проведенных ранее ис-
следований, среднемноголетний уровень об-
щей заболеваемости, рассчитанный по абсо-
лютным показателям, у сотрудников ОВД 
в 2008–2023 г. достигал 857,1‰, среднего-
довой – 868,5±35,7‰. Основные среднего-
довые медико-статистические показатели у 
сотрудников ОВД распределились следую-
щим образом: первичная заболеваемость – 
553,6±27,5‰, нуждаемость в диспансерном 
наблюдении – 125,9±7,5‰, случаи трудо-
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потерь –576,1±28,5‰, дни трудопотерь – 
7506±391‰. По данным одного из авторов 
данной работы д.м.н. профессора В.И. Ев-
докимова и др., при высоких коэффициен-
тах детерминации полиномиальные тренды 
общей заболеваемости, первичной инвалид-
ности и смертности сотрудников ОВД по-
казывали уменьшение первичной заболе-
ваемости, случаев и дней трудопотерь [2].

В ряде публикаций [3–5] были рассчи-
таны уровни общей и первичной заболе-
ваемости населения трудоспособного воз-
раста, которые в 2011–2022 гг. составили 
1230,5±10,7‰ и 581,2±9,8‰ соответствен-

но. Они оказались статистически достовер-
но выше, чем у сотрудников ОВД за анало-
гичный период, – 803,8±20,2‰ (p<0,001) и 
508,6±22,5‰ (p<0,05) (рис. 1).

Оказалось также, что уровни первичной 
инвалидности и смертности сотрудников 
ОВД с 2008 по 2022 г. были статистически 
достоверно ниже, чем у трудоспособного 
населения России. Они рассчитывались по 
данным Росстата [https://rosstat.gov.ru] при 
p<0,001 для обоих показателей (рис. 2) [1].

В статье Н.М.  Иванова и др., посвя-
щенной анализу заболеваемости сотруд-
ников ОВД [1], представлена социально- 

Рис. 1. Уровни общей (а) и первичной (б) заболеваемости сотрудников ОВД и населения трудо-
способного возраста.

Рис. 2. Уровни первичной инвалидности (а) и смертности (б) сотрудников ОВД и взрослого  
населения трудоспособного возраста.

а

а

б

б

1500

R2 = 0,84

R2 = 0,86

R2 = 0,93

R2 = 0,79

R2 = 0,82

R2 = 0,32
R2 = 0,79

R2 = 0,82
1500

1100

900

гг.

гг. гг.

%0 %0

700

700

500

600

400

300

0

400

100

500

200

600

300

700

500

20
11

20
15

20
19

20
13

20
17

20
21

20
12

20
16

20
20

20
14

20
18

20
22 гг.

20
11

20
15

20
19

20
13

20
17

20
21

20
12

20
16

20
20

20
14

20
18

20
22

Сотрудники ОВД России
Население

Полиномиальный тренд
Полиномиальный тренд

Сотрудники ОВД России
Население

Полиномиальный тренд
Полиномиальный тренд

гг.

20
08

20
12

20
16

20
10

20
14

20
18

20
09

20
13

20
17

20
11

20
15

20
19

20
20

20
21

20
22

20
08

20
12

20
16

20
10

20
14

20
18

20
09

20
13

20
17

20
11

20
15

20
19

20
20

20
21

20
22

х10-5х10-4

Сотрудники ОВД России
Население

Полиномиальный тренд
Полиномиальный тренд

Сотрудники ОВД России
Население

Полиномиальный тренд
Полиномиальный тренд



63«Медицинский вестник МВД» № 5 (132), 2024 г.

ОБЩЕСТВЕННОЕ ЗДОРОВЬЕ, СОЦИОЛОГИЯ, МЕДИКО-СОЦИАЛЬНАЯ ЭКСПЕРТИЗА
Public health, sociology, medical and social expertise

эпидемиологическая оценка классов болез-
ней. Выяснилось, что в 1-й ранг значимо-
сти оценки вошли показатели травм, от-
равлений и некоторых других последствий 
воздействия внешних причин (XIX класс 
по МКБ-10) с долей 24,6%, во 2-й ранг –  
болезни органов дыхания (X класс, 20,3%), 
в 3-й ранг – болезни системы кровообра-
щения (IX класс, 18,7%), в 4-й ранг – ново-
образования (II класс, 6,8%), в 5-й ранг – 
болезни костно-мышечной системы и 
соединительной ткани (XIII класс, 6,5%). 
Совокупный удельный вес перечисленных 
болезней составил 76,9% от структуры всей 
социально-эпидемиологической оценки за-
болеваемости у сотрудников ОВД [1].

Цель исследования
Оценить социально-эпидемиологиче-

скую ситуацию с заболеваемостью сотруд-
ников органов внутренних дел России для 
выработки мер по профилактике основных 
нозологий.

Материалы и методы
Проведено исследование показателей 

заболеваемости сотрудников ОВД. Изу-
чены случаи нозологий в обобщенных ви-
дах статистического учета (общая и пер-
вичная заболеваемость, нуждаемость в 
диспансерном наблюдении по материа-
лам профилактических осмотров, случаи 
и дни трудопотерь, первичная инвалид-
ность и смертность), представленные в 
базе данных, сформированной по отчетам 
2008–2023 гг.

Медико-статистические показатели 
нозологий были соотнесены с таксона-
ми болезней и причин смерти, принятых  
в МКБ-10 [https://mkb-10.com].

Случаи нозологий в обобщенных ви-
дах статистического учета у личного соста-
ва ОВД рассчитывались на 1000 чел., или в 
промилле (‰), первичного выхода на ин-
валидность – на 10 тыс. чел., или на 10–4, 
смертности – на 100 тыс. чел., или на 10–5. 
В сведениях о трудопотерях (дней и случа-
ев) использовались показатели, связанные 
только с заболеваемостью.

В некоторых исследованиях заболевае-
мости значительных когорт населения был 
представлен обобщенный показатель, на-
пример, оценка военно-эпидемиологической 
значимости [6–8], коэффициент относитель-
ной важности болезней [9] или комплексный 
индекс при нарушении здоровья [10].

Авторы дали социально-эпидемиоло-
гическую оценку заболеваемости сотруд-
ников ОВД. При расчете показателям 

нозологий, обусловившим смертность, при-
сваивался коэффициент 3, первичной ин-
валидности – 2, первичной заболеваемо-
сти – 1,5, остальным видам заболеваемости 
и трудопотерям – 1 [1]. Для оценки исполь-
зовались ведущие нозологии, которые вош-
ли в обобщенные группы статистического 
учета с показателями 0,1% и выше.

В статье указаны средние статистиче-
ские данные и их ошибки (M±m). Следу-
ет иметь в виду, что при округлении про-
центов до десятых величин их сумма в 
некоторых таблицах может незначительно  
различаться.

Результаты и обсуждение
Из всех нозологий, которые присут-

ствуют в изученных видах статистического 
учета, задачам исследования соответство-
вали 26. Обобщенные показатели одних и 
тех же нозологий по видам учета заболевае- 
мости представлены в табл. 1–5 (сс. 64–66). 
Чтобы не увеличивать объем таблиц, све-
дения об общей заболеваемости, случаях и 
днях трудопотерь в них не указаны, но эти 
данные использованы в расчете обобщен-
ной оценки социально-эпидемиологиче-
ской значимости. Как правило, 1–10-й ран-
ги в видах учета заболеваемости составили 
практически одни и те же нозологии. Авто-
ры предположили, что именно они наибо-
лее значимы в структуре заболеваемости 
сотрудников ОВД.

По принятому алгоритму расчета сум-
марный показатель по всем классам болез-
ней и всем видам статистического учета 
заболеваемости, по данным Н.М. Ивано-
ва и др. [1], составил 1050 и был принят 
при определении доли каждой нозологии в 
структуре социально-эпидемиологической 
оценки за 100%.

Совокупный удельный вес случаев пе-
речисленных 26 нозологий составил 62,2% 
от структуры всей социально-эпидемиоло-
гической оценки заболеваемости сотрудни-
ков ОВД. В рассчитанную социально-эпи-
демиологическую оценку заболеваемости 
со значимыми долями вошли механиче-
ские травмы (S00–T19.9 по МКБ-10)  – 
18,6%, острые респираторные инфекции 
верхних дыхательных путей (J00–J06) – 
13,2%, злокачественные новообразова-
ния (C00–C97) – 5,9%, гипертоническая 
болезнь (I10–I13)  – 5,8%, ишемическая 
болезнь сердца (I20–I25)  – 5,4%. Сово-
купный удельный вес случаев 5 перечис-
ленных нозологий составил 49% от струк-
туры всей социально-эпидемиологической 
оценки.
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Таблица 1
Обобщенные показатели первичной заболеваемости сотрудников ОВД

Нозологии (таксон по МКБ-10)
Первичная

заболеваемость, ‰
M±m % Ранг

Туберкулез, активные формы (A15–A19) 0,29±0,04 0,04 26-й
Злокачественные новообразования (C00–C97) 0,68±0,04 0,12 24-й
Сахарный диабет (E10–E14) 1,11±0,05 0,20 18–19-й
Ожирение (E66) 2,89±0,14 0,52 8-й
Болезни периферической нервной системы (G50–G72) 2,26±0,14 0,41 12-й
Гипертоническая болезнь (I10–I13) 8,50±0,39 1,54 3-й
Ишемическая болезнь сердца (I20–I25) 0,88±0,08 0,16 21-й
Цереброваскулярные болезни (I60–I69) 1,13±0,06 0,21 16–17-й
Острые респираторные инфекции верхних дыхательных 
путей (J00–J06) 230,19±13,53 41,54 1-й
Грипп (J10–J11) 2,73±0,94 0,46 10–11-й
Пневмония (J12–J18) 6,27±1,76 1,13 4-й
Бронхит хронический и неуточненный, эмфизема (J40–J43) 3,95±0,19 0,72 6-й
Астма, астматическое состояние (J45– J46) 0,36±0,02 0,06 25-й
Язва желудка и двенадцатиперстной кишки (K25–K27) 1,95±0,23 0,35 15-й
Гастрит и дуоденит (K29) 4,56±0,37 0,83 5-й
Неинфекционные энтерит и колит (K50–K52) 1,15±0,09 0,21 16–17-й
Болезни печени (K70–K76) 0,76±0,03 0,14 22–23-й
Болезни желчного пузыря и желчевыводящих путей 
(K80–K83) 2,04±0,09 0,37 14-й
Болезни поджелудочной железы (K85–K86) 1,13±0,08 0,20 18–19-й
Артрозы (M15–M19) 3,45±0,15 0,62 7-й
Гломерулярные, тубулоинтерстициальные болезни почек,
почечная недостаточность, др. болезни почки (N00–N19, 
N25–N28)

2,15±0,19 0,40 13-й

Камни в почках и мочеточниках (N20) 2,72±0,09 0,50 9-й
Болезни предстательной железы (N40–N42) 2,53±0,21 0,46 10–11-й
Сальпингит и оофорит (N70) 1,05±0,11 0,19 20-й
Эндометриоз (N80) 0,77±0,08 0,14 22–23-й
Механические травмы (S00–T19.9) 60,87±5,17 11,00 2-й

Таблица 2
Обобщенные показатели нуждаемости сотрудников ОВД с ведущими нозологиями

в диспансерном наблюдении 

Нозологии (таксон по МКБ-10)
Диспансерное  

наблюдение, ‰
M±m % Ранг

Туберкулез, активные формы (A15–A19) 0,54±0,09 0,43 20-й
Злокачественные новообразования (C00–C97) 1,93±0,31 1,54 10-й
Сахарный диабет (E10–E14) 4,84±0,16 3,85 3-й
Ожирение (E66) 0,88±0,11 0,70 15–16-й
Болезни периферической нервной системы (G50–G72) 0,66±0,04 0,53 18-й
Гипертоническая болезнь (I10–I13) 34,06±1,48 27,03 1-й
Ишемическая болезнь сердца (I20–I25) 2,42±0,34 1,90 7-й
Цереброваскулярные болезни (I60–I69) 0,99±0,05 0,78 14-й
Острые респираторные инфекции верхних дыхательных 
путей (J00–J06) 0,32±0,06 0,25 23-й
Грипп (J10–J11) 0,02±0,02 0,02 26-й
Пневмония (J12–J18) 4,53±1,35 3,61 4-й
Бронхит хронический и неуточненный, эмфизема (J40–J43) 1,01±0,13 0,79 13-й
Астма, астматическое состояние (J45– J46) 2,100,13 1,67 8-й
Язва желудка и двенадцатиперстной кишки (K25–K27) 13,69±1,92 10,75 2-й
Гастрит и дуоденит (K29) 2,80±0,27 2,20 6-й
Неинфекционные энтерит и колит (K50–K52) 0,26±0,02 0,20 25-й
Болезни печени (K70–K76) 0,71±0,10 0,56 17-й
Болезни желчного пузыря и желчевыводящих путей 
(K80–K83) 1,42±0,11 1,12 12-й
Болезни поджелудочной железы (K85–K86) 0,88±0,08 0,70 15–16-й
Артрозы (M15–M19) 0,60±0,03 0,48 19-й
Гломерулярные, тубулоинтерстициальные болезни почек,
почечная недостаточность, др. болезни почки (N00–N19, 
N25–N28)

2,04±0,20 1,61 9-й

Камни в почках и мочеточниках (N20) 1,73±0,09 1,38 11-й
Болезни предстательной железы (N40–N42) 0,44±0,04 0,35 22-й
Сальпингит и оофорит (N70) 0,27±0,03 0,21 24-й
Эндометриоз (N80) 0,48±0,02 0,38 21-й
Механические травмы (S00–T19.9) 3,15±0,33 2,49 5-й
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Нозологии (таксон по МКБ-10)
Первичная

инвалидность, 10–4

M±m % Ранг
Туберкулез, активные формы (A15–A19) 0,09±0,02 0,69 11-й
Злокачественные новообразования (C00–C97) 1,84±0,11 16,70 1-й
Сахарный диабет (E10–E14) 0,20±0,04 1,79 7-й
Ожирение (E66) 0 0 0
Болезни периферической нервной системы (G50–G72) 0,13±0,02 1,13 8-й
Гипертоническая болезнь (I10–I13) 0,86±0,18 7,85 4-й
Ишемическая болезнь сердца (I20–I25) 1,49±0,26 13,52 2-й
Цереброваскулярные болезни (I60–I69) 0,68±0,08 6,22 5-й
Острые респираторные инфекции верхних дыхательных 
путей (J00–J06) 0 0 0
Грипп (J10–J11) 0 0 0
Пневмония (J12–J18) 0 0 0
Бронхит хронический и неуточненный, эмфизема (J40–J43) 0,02±0,00 0,14 17-й
Астма, астматическое состояние (J45– J46) 0,10±0,02 0,91 10-й
Язва желудка и двенадцатиперстной кишки (K25–K27) 0,04±0,01 0,33 13-й
Гастрит и дуоденит (K29) 0,01±0,01 0,10 18-й
Неинфекционные энтерит и колит (K50–K52) 0,03±0,01 0,27 14–15-й
Болезни печени (K70–K76) 0,12±0,02 1,11 9-й
Болезни желчного пузыря и желчевыводящих путей 
(K80–K83) 0,003±0,0 0,02 19-й
Болезни поджелудочной железы (K85–K86) 0,02±0,00 0,16 16-й
Артрозы (M15–M19) 0,23±0,03 0,36 12-й
Гломерулярные, тубулоинтерстициальные болезни почек, 
почечная недостаточность, другие болезни почки (N00–N19, 
N25–N28)

0,14±0,02 2,14 6-й

Камни в почках и мочеточниках (N20) 0,02±0,01 0,27 14–15-й
Болезни предстательной железы (N40–N42) 0 0 0
Сальпингит и оофорит (N70) 0 0 0
Эндометриоз (N80) 0 0 0
Механические травмы (S00–T19.9) 1,32±0,21 11,84 3-й

Таблица 3
Обобщенные показатели первичной инвалидности сотрудников ОВД

с ведущими нозологиями

Таблица 4
Обобщенные показатели смертности сотрудников ОВД 

с ведущими нозологиями

Нозология (таксон по МКБ-10) Смертность, 10–5

M±m % Ранг
Туберкулез, активные формы (A15–A19) 0,09±0,02 0,69 11-й
Злокачественные новообразования (C00–C97) 1,84±0,11 16,70 1-й
Сахарный диабет (E10–E14) 0,20±0,04 1,79 7-й
Ожирение (E66) 0 0 0
Болезни периферической нервной системы (G50–G72) 0,13±0,02 1,13 8-й
Гипертоническая болезнь (I10–I13) 0,86±0,18 7,85 4-й
Ишемическая болезнь сердца (I20–I25) 1,49±0,26 13,52 2-й
Цереброваскулярные болезни (I60–I69) 0,68±0,08 6,22 5-й
Острые респираторные инфекции верхних дыхательных 
путей (J00–J06) 0 0 0
Грипп (J10–J11) 0 0 0
Пневмония (J12–J18) 0 0 0
Бронхит хронический и неуточненный, эмфизема (J40–J43) 0,02±0,00 0,14 17-й
Астма, астматическое состояние (J45– J46) 0,10±0,02 0,91 10-й
Язва желудка и двенадцатиперстной кишки (K25–K27) 0,04±0,01 0,33 13-й
Гастрит и дуоденит (K29) 0,01±0,01 0,10 18-й
Неинфекционные энтерит и колит (K50–K52) 0,03±0,01 0,27 14–15-й
Болезни печени (K70–K76) 0,12±0,02 1,11 9-й
Болезни желчного пузыря и желчевыводящих путей 
(K80–K83) 0,003±0,0 0,02 19-й
Болезни поджелудочной железы (K85–K86) 0,02±0,00 0,16 16-й
Артрозы (M15–M19) 0,23±0,03 0,36 12-й
Гломерулярные, тубулоинтерстициальные болезни почек, 
почечная недостаточность, другие болезни почки (N00–N19, 
N25–N28)

0,14±0,02 2,14 6-й

Камни в почках и мочеточниках (N20) 0,02±0,01 0,27 14–15-й
Болезни предстательной железы (N40–N42) 0 0 0
Сальпингит и оофорит (N70) 0 0 0
Эндометриоз (N80) 0 0 0
Механические травмы (S00–T19.9) 1,32±0,21 11,84 3-й
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Заключение
Профилактика ведущих нозологий мо-

жет существенно улучшить состояние здо-
ровья личного состава органов внутренних 

дел России. Необходимо также оптими-
зировать методику раннего выявления и 
своевременного лечения злокачественных  
новообразований.

Таблица 5
Структура социально-эпидемиологической оценки заболеваемости

сотрудников ОВД с ведущими нозологиями
Нозология (таксон по МКБ-10) Сумма % Ранг

Туберкулез, активные формы (A15–A19) 4,0 0,4 17-й
Злокачественные новообразования (C00–C97) 62,2 5,9 3-й
Сахарный диабет (E10–E14) 9,3 0,9 9–10-й
Ожирение (E66) 2,9 0,3 18–21-й
Болезни периферической нервной системы (G50–G72) 5,3 0,5 14–16-й
Гипертоническая болезнь (I10–I13) 61,1 5,8 4-й
Ишемическая болезнь сердца (I20–I25) 56,6 5,4 5-й
Цереброваскулярные болезни (I60–I69) 26,9 2,6 6-й
Острые респираторные инфекции верхних дыхательных путей 
(J00–J06) 138,5 13,2 2-й
Грипп (J10–J11) 1,9 0,2 22–23-й
Пневмония (J12–J18) 14,2 1,4 8-й
Бронхит хронический и неуточненный, эмфизема (J40–J43) 5,3 0,5 14–16-й
Астма, астматическое состояние (J45– J46) 4,9 0,5 14–16-й
Язва желудка и двенадцатиперстной кишки (K25–K27) 15,8 1,5 7-й
Гастрит и дуоденит (K29) 7,8 0,7 12-й
Неинфекционные энтерит и колит (K50–K52) 1,4 0,1 24–26-й
Болезни печени (K70–K76) 8,5 0,8 11-й
Болезни желчного пузыря и желчевыводящих путей (K80–K83) 3,4 0,3 18–21-й
Болезни поджелудочной железы (K85–K86) 9,4 0,9 9–10-й
Артрозы (M15–M19) 3,0 0,3 18–21-й
Гломерулярные, тубулоинтерстициальные болезни почек,
почечная недостаточность, другие болезни почки (N00–N19, 
N25–N28)

7,7 0,7 13-й

Камни в почках и мочеточниках (N20) 3,5 0,3 18–21-й
Болезни предстательной железы (N40–N42) 2,0 0,2 22–23-й
Сальпингит и оофорит (N70) 0,8 0,1 24–26-й
Эндометриоз (N80) 0,9 0,1 24–26-й
Механические травмы (S00–T19.9) 195,6 18,6 1-й

Литература
1. Иванов Н.М., Ичитовкина Е.Г., Евдокимов В.И., Лихолетов А.Г. Анализ показателей заболевае-

мости личного состава МВД России // Медико-биологические и социально-психологические пробле-
мы безопасности в чрезвычайных ситуациях. – 2024. – № 2. – С. 14–38. doi: 10.25016/2541-7487-
2024-0-2-14-38

2. Евдокимов В.И., Иванов Н.М., Ичитовкина Е.Г., Лихолетов А.Г. Оценка состояния здоровья и 
заболеваемости сотрудников МВД России (2008–2023 гг.): монография / Департамент по мате-
риально-техническому и медицинскому обеспечению МВД России, Всероссийский центр экстрен-
ной и радиационной медицины им. А.М. Никифорова МЧС России, Военно-медицинская академия 
им. С.М. Кирова. СПб.: ИПЦ «Измайловский», 2024. – С. 105. (Серия «Заболеваемость военнослу-
жащих». Выпуск 22). 

3. Заболеваемость взрослого населения старше трудоспособного возраста по России в … году с 
диагнозом, установленным впервые в жизни: статистические материалы // ч. VII. – М. – Центр. 
НИИ организации и информатизации здравоохранения. – 2011–2023.

4. Общая заболеваемость взрослого населения России: стат. материалы // ч. VI. – М. – Центр. 
НИИ организации и информатизации здравоохранения. – 2011–2023.

5. Общая заболеваемость взрослого населения старше трудоспособного возраста по России: ста-
тистические материалы // ч. VIII. – М. – Центр. НИИ организации и информатизации здравоох-
ранения. – 2011–2023.

6. Евдокимов В.И., Сиващенко П.П., Григорьев С.Г., Емельянов А.Ю. Роль основных болезней в фор-
мировании показателей заболеваемости офицеров Вооруженных сил России в 2003–2016 гг. // Ме-
дико-биологические и социально-психологические проблемы безопасности в чрезвычайных ситуаци-
ях. – 2018. – № 1. – С. 19–29. doi: 10.25016/2541-7487-2018-0-1-19-29

7. Евдокимов В.И., Сиващенко П.П., Григорьев С.Г. Показатели заболеваемости военнослужа-
щих контрактной службы Вооруженных сил Российской Федерации (2003–2016 гг.): монография 
// СПб. – Политехника-принт. – 2018. – 80 с.

8. Чернов Д.А. Интегральный показатель нарушения состояния здоровья военнослужащих // 
Военная медицина. – 2021. – № 2 (59) . – С. 14–24. doi: 10.51922/2074-5044.2021.2.14

9. Кутумова О.Ю., Бабенко А.И., Бабенко Е.А. Заболеваемость взрослого населения трудоспособ-
ного возраста Красноярского края, по данным обращаемости за медицинской помощью // Медици-
на в Кузбассе. – 2019. – Т. 18. – № 2. – С. 37–43.

10. Цинкер М.Ю., Кирьянов Д.А., Камалтдинов М.Р. Применение комплексного индекса нарушения 
здоровья населения для оценки популяционного здоровья в Пермском крае // Известия Самарского на-
учного центра Российской академии наук. – 2013. – Т. 15. – №№ 3–6. – С. 1988–1992.



67«Медицинский вестник МВД» № 5 (132), 2024 г.

ОБЩЕСТВЕННОЕ ЗДОРОВЬЕ, СОЦИОЛОГИЯ, МЕДИКО-СОЦИАЛЬНАЯ ЭКСПЕРТИЗА
Public health, sociology, medical and social expertise

THE EXPERIENCE OF THE USE 
OF DISTANCE EDUCATION 
TECHNOLOGIES  
FOR IMPLEMENTATION  
OF A SUPPLEMENTARY EDUCATIONAL 
PROGRAM OF PROFESSIONAL 
UPGRADING ON TEMPORARY 
DISABILITY EXAMINATION  

Vlasov A., Sanakoeva E., Golovinova V., 
Demyankov K.

The paper describes an experience of im-
plementation of a supplementary educational 
program of professional upgrading on tempo-
rary disability examination with the use of e-
learning and distance education technologies.

Key words: distance education technologies, 
e-learning, temporary disability examination, 
educational programs.

Введение
Экспертиза временной нетрудоспособ-

ности – один из видов медицинских экс-
пертиз, которая проводится в военно-меди-
цинских организациях, имеющих лицензию 
на данный вид медицинской деятельности. 
Экспертиза временной нетрудоспособности 
занимает значительную часть работы, в свя-
зи с чем для успешной деятельности меди-
цинских организаций необходима высокая 
квалификация лечащих врачей в вопросах 
экспертизы нетрудоспособности [1].

Так, в ФГБУ «12 консультативно- 
диагностический центр» Минобороны Рос-
сии в 2022 г. было выдано 523 листка не-
трудоспособности (общее количество дней 
нетрудоспособности  – 8442). В 2023  г.  – 
450 листков нетрудоспособности (6923 дня  
нетрудоспособности).

В Российской Федерации проведение экс-
пертизы временной нетрудоспособности рег- 
ламентируется следующими положениями:

- Федеральным законом Российской Фе-
дерации от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об осно-
вах охраны здоровья граждан в Российской 
Федерации»;

- приказом Минздравсоцразвития Рос-
сии от 05.05.2012 № 502н «Об утверждении 
порядка создания и деятельности врачеб-
ной комиссии медицинской организации»;

- приказом Минздрава России от 
23.08.2016 № 625н «Об утверждении По-
рядка проведения экспертизы временной 
нетрудоспособности»;
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- приказом Минздрава России от 
23.11.2021 № 1089н «Об утверждении Ус-
ловий и порядка формирования листков  
нетрудоспособности в форме электронного 
документа и выдачи листков нетрудоспособ-
ности в форме документа на бумажном носи-
теле в случаях, установленных законодатель-
ством Российской Федерации»;

- другими нормативными актами.
Несмотря на большой объем правовых 

документов, регламентирующих временную 
нетрудоспособность, имеются вопросы, из-
ложенные недостаточно конкретно, что вы-
зывает необходимость в их разъяснении и 
систематизации.

На базе филиала ФГБВОУ ВО «Военно-
медицинская академия имени С.М.Кирова» 
Минобороны России в г. Москве (филиал 
ВМедА в г. Москве) организованы в очном 
формате циклы повышения квалификации 
по экспертизе временной нетрудоспособно-
сти для врачей военно-медицинских орга-
низаций. Обучение проходят лечащие вра-
чи, заместители начальников госпиталей по 
клинико-экспертной работе, председатели и 
члены врачебных комиссий. Курс обучения 
рассчитан на 72 час., содержит лекционный 
материал, семинарские и практические за-
нятия. В лекционном материале рассматри-
ваются нормативно-правовая база, уровни и 
порядок проведения экспертизы временной 
и стойкой нетрудоспособности, функции и 
ответственность экспертов на каждом этапе, 
контроль качества медицинской помощи в 
вопросах проведения экспертизы нетрудоспо-
собности, порядок и условия направления па-
циентов на медико-социальную экспертную  
комиссию.

Практические занятия направлены на 
формирование навыков самостоятельной 
работы по оформлению листков нетрудо-
способности в различных экспертных си-
туациях и оформлению направлений на 
медико-социальную экспертизу (МСЭ). 
Ситуационные задачи составлены с учетом 
проработки сложных случаев, с которыми 
сталкиваются врачи в своей практической 
деятельности, касающихся в основном на-
рушения режима, направления на МСЭ, 
санаторно-курортное лечение, выдачи  
дубликатов.

Опыт проведения циклов доказал необ-
ходимость включения вопросов медицин-
ского права при проведении экспертизы не-
трудоспособности – таких, как юридическое 
значение медицинской документации, меди-
ко-юридическая квалификация дефектов и 
правовые последствия ненадлежащего веде-
ния первичной медицинской документации, 
предоставление медицинской документации 
пациенту, правовой режим информирован-
ного добровольного согласия, соблюдение 
врачебной тайны и др.

В программе также рассматриваются во-
просы медицинской психологии, касающие-
ся принципов эффективного общения с па-

циентом, аггравации и симуляции, разбора 
типичных конфликтных ситуаций в работе 
врача при решении вопроса экспертизы не-
трудоспособности и инвалидизации.

Учитывая возрастающие задачи воен-
но-медицинских специалистов, их удален-
ность от филиала ВМедА в г. Москве (един-
ственной учебной военно-медицинской 
образовательной организации в стране, где 
военные специалисты имеют возможность 
пройти курсы повышения квалификации 
по вопросам экспертизы временной нетру-
доспособности), а также размеры террито-
рии России, возникла необходимость реа-
лизации данного цикла в онлайн-формате. 
Так, в июне 2018 г. с врачами ФГБУ «1472 
военно-морской клинический госпиталь» 
Минобороны России (г.  Севастополь), а 
также его филиалов был проведен первый 
цикл повышения квалификации с приме-
нением дистанционных образовательных 
технологий. В дальнейшем подобные ци-
клы проводились и проводятся с сотруд-
никами военно-медицинских организаций 
на всей территории России как по экспер-
тизе временной нетрудоспособности, так и 
по другим дисциплинам, кафедрой управ-
ления военным здравоохранением москов-
ского филиала Военно-медицинской акаде-
мии в г. Москве.

Цель исследования
Проанализировать и структурировать 

опыт применения электронного обучения 
и дистанционных образовательных техно-
логий в реализации образовательных про-
грамм повышения квалификации по экспер-
тизе временной нетрудоспособности.

Материалы и методы
Курс обучения создавался на плат-

форме дистанционного образовательно-
го портала филиала ВМедА в г.  Москве, 
реализованного на базе программного  
обеспечения Moodle.

Основой исследования явились резуль-
таты наблюдения, анкетирования, опроса, 
эксперимента и системного анализа опыта 
реализации образовательной программы по 
экспертизе временной нетрудоспособности 
с 2018 по 2023 г. также на базе программно-
го обеспечения Moodle платформы дистан-
ционного образовательного портала.

Результаты и обсуждение
Изначально 72 час. цикла планирова-

лось провести в дистанционном формате. 
Однако в процессе обучения авторы столк- 
нулись с проблемами, которые в дистанци-
онном режиме решить было сложно. Это 
привело к необходимости разделить обуче- 
ние на 2 блока: дистанционный и очный.

Программа дистанционного блока вклю-
чала несколько ступеней. Доступ к каждой 
следующей открывался после успешного про-
хождения предыдущего учебного материала.
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В начале обучения оценивался базисный 
уровень знаний слушателей, после чего они 
приступали к изучению нормативных пра-
вовых документов, регламентирующих де-
ятельность в области экспертизы времен-
ной нетрудоспособности, теоретического 
материала и отработки практических навы-
ков. После завершения дистанционного бло-
ка слушателям был организован итоговый  
контроль знаний.

Для проверки исходного уровня знаний 
обучающиеся проходили тестирование. Вре-
менными рамками данный тест не ограничи-
вался, и слушатели имели возможность те-
стироваться многократно. В среднем у них 
уходило на прохождение теста 40±12,7 мин. 
(колебания составили от 10 до 75 мин.). По 
итогам тестирования 37%, 34% и 18% об-
учающихся были оценены соответственно 
на «удовлетворительно», «хорошо» и «от-
лично». Независимо от полученной оценки 
каждый слушатель получал доступ к про-
должению обучения.

Далее слушателям предоставлялась под-
борка руководящих документов, регламен-
тирующих вопросы экспертизы временной 
нетрудоспособности: федеральные зако-
ны, постановления Правительства Россий-
ской Федерации, действующие приказы, ин-
струкции и письма Минздрава России. При 
прохождении цикла у слушателя всегда име-
лась возможность обратиться к данному раз-
делу, но только у 10% этот раздел вызвал 
интерес и был востребован, и они возвраща-
лись к нему в ходе обучения.

Лекционный материал был представлен 
в виде презентаций и текстового сопровож- 
дения к слайдам. В лекциях отражались 
наиболее важные аспекты экспертизы вре-
менной нетрудоспособности, направленные 
на систематизацию имеющихся у учащихся 
знаний нормативной правовой базы и разъ-
ясняющие проблемные вопросы.

Следующая основная ступень изучения 
учебного материала была представлена в 
виде примеров заполнения листков нетру-
доспособности в различных (наиболее ча-
сто встречающихся) случаях их выдачи и 
продления (при заболевании, травме, не-
обходимости ухода за больным членом се-
мьи, в связи с карантином, беременностью 
и родами и др.). У имеющих возможность 
без ограничения по времени изучать данные 
примеры слушателей, как правило, уходило 
на это не более 5 мин. В этом разделе также 
имелась возможность копирования учебно-
го материала с сайта. Ни один из слушате-
лей этой возможностью не воспользовался.

Для оценки уровня усвоения теорети-
ческого материала слушателям необходимо 
было в течение 20 мин. ответить на три во-
проса. При проведении первого пилотного 
цикла задания были представлены вопро-
сами, выносимыми на семинарские занятия 
при очном формате занятий. Однако в каче-
стве ответов слушатели представляли лишь 

скопированные выдержки из руководящих 
документов. Это противоречило целям про-
ведения данного этапа обучения – формиро-
ванию и развитию навыков научного мыш-
ления, самостоятельной работы, умению 
аргументированно излагать свое мнение, 
делать выводы. Вопросы были заменены на 
ситуационные задачи, не требующие запол-
нения листка нетрудоспособности.

При проверке ответов возникала пробле-
ма с идентификацией слушателей. Опрос 
показал, что только 37% из них выполняли 
задание самостоятельно, остальные прибега-
ли к помощи коллег, объясняя это тем, что 
недостаточно владеют компьютером, либо 
считая, что в дальнейшем данная информа-
ция не будет ими использоваться в процес-
се трудовой деятельности.

Проверка ответов осуществлялась пре-
подавателем и занимала достаточно много 
времени: на каждый неверный ответ необ-
ходимо было дать комментарии, указать, где 
в учебных материалах следует искать реше-
ние. На оценку одного ответа у преподава-
теля уходило 30–40 мин. При неудовлетво-
рительной оценке слушателю предлагалась 
вторая попытка.

Для отработки практических навыков 
были представлены семь вариантов зада-
ний, каждый из которых содержал пять си-
туационных задач. У обучающихся была 
возможность решить все задачи. Одна-
ко выполнить задания смогли лишь 10%  
обучающихся. Трудности возникли в связи 
с необходимостью скопировать с сайта об-
разец листа нетрудоспособности, заполнить 
отдельно по каждой из пяти задач и загру-
зить обратно на сайт для проверки. К сожа-
лению, делать это в программе, не покидая 
сайт, технически не представлялось возмож-
ным. Созданная администратором дистан-
ционного образовательного портала под-
робная видеоинструкция по выполнению 
данного задания окончательно не решила 
проблему. После этого было принято реше-
ние открыть доступ к итоговому тестирова-
нию, а разбор ситуационных задач провести 
в очном формате.

Во время итогового тестирования слу-
шателю в течение часа необходимо было 
дать ответ на 50 вопросов. При оценке вре-
мени, затраченного на итоговое тестирова-
ние, было отмечено, что оно почти вдвое 
меньше времени, которое слушатели тра-
тили при оценке исходного уровня знаний.

Следует отметить, что до начала обуче-
ния более 11% обучающихся получили не- 
удовлетворительные оценки. После прохож-
дения цикла неудовлетворительных оценок 
уже не было. Такую положительную дина-
мику результатов итогового тестирования 
можно поставить под сомнение в первую 
очередь из-за того, что слушатели прибегали 
к помощи наиболее подготовленных коллег.

Анализ активности обучающихся по-
казал, что основным временем посещения 
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сайта было время после 18.00, когда появ-
лялась возможность доступа к компьютеру, 
подключенному к Интернету. Среднее вре-
мя, потраченное на освоение программы, со-
ставило 8 час. без учета времени изучения 
материала, скопированного с сайта. После 
окончания цикла было проведено аноним-
ное анкетирование на предмет удовлетво-
ренности содержанием электронных учебно- 
методических материалов.

Более 70% опрошенных оценили коли-
чество материала и его содержание доста-
точным для их последующей эффектив-
ной работы. 26% слушателей, считающих 
структуру программы сложной и излишне 
объемной до обучения, не занимались во-
просами экспертизы нетрудоспособности и 
имели фрагментированные знания в данной  
области.

Обучающиеся указали на две основные 
трудности, возникающие в период обучения: 
недостаток свободного времени и сложность 
работы на персональном компьютере.

Тем не менее по завершении программы 
обучения подавляющее большинство обу-
чающихся планировало отдать предпочте-
ние использованию методов электронного 
обучения и дистанционных образователь-
ных технологий.

Необходимость проведения онлайн-кур-
сов в военно-медицинских организациях по-
служило поводом вынесения проблемных 
вопросов на рассмотрение Ученого совета 
филиала Военно-медицинской академии в 
г. Москве и дальнейшего совершенствова-
ния дистанционной платформы.

Таким образом, в 2020 г. в период панде-
мии коронавирусной инфекции, когда для 
большинства учебных организаций пере-
вод обучения на онлайн-режим стал вынуж-
денной мерой и многие не были готовы к 
такому формату, авторы имели сформиро-
ванный сайт и определенный опыт прове-
дения занятий. В настоящее время в фили-
але ВМедА в г. Москве активно проводится 
обучение с использованием дистанционных 
образовательных технологий, сформирова-
ны удобные инструменты для качественной 
коммуникации всех участников процесса, 
выстроены четкие алгоритмы электронного 
обучения, которое, бесспорно, имеет боль-
ше преимуществ. Однако имеются и не- 
достатки [2, 3, 4, 5, 6].

Из достоинств, указанных в научной ли-
тературе, хочется выделить следующее:

- доступность учебных материалов: от-
крыт доступ к актуальному учебному ма-
териалу (открыто множество онлайн- 
библиотек, позволяющих использовать 
электронные учебники, учебные пособия, 
журналы), большинство научных конферен-
ций проводится в дистанционном формате, 
доступ к материалам конференций можно 
получить после их завершения;

- низкая себестоимость: дистанционное 
обучение, как правило, стоит дешевле, так 

как администрация экономит на аренде по-
мещений, командировках тренеров;

- отсутствие географических границ: 
слушатели и преподаватели свободны в 
передвижениях, один преподаватель мо-
жет охватывать многочисленные аудито-
рии, давать необходимый объем инфор-
мации одновременно разному количеству 
слушателей, находящихся в разных точ-
ках планеты [2];

- гибкость: слушатель может выбрать 
свой темп обучения, проходить обучение в 
свободное время (смотреть лекции в запи-
си по вечерам, в выходные дни) или с по-
мощью смартфона без отрыва от основной 
деятельности [3, 4];

- мобильность и психологический ком-
форт: формирование профессиональных 
и непринужденных отношений, так как 
у слушателей есть возможность прокон-
сультироваться с преподавателем в чате, 
а у преподавателя – работать со слушате-
лем в индивидуальном режиме, выдавать 
дополнительное задание.

Недостатки дистанционного обуче-
ния [5, 6]:

- недостаточная компьютерная грамот-
ность: некоторые слушатели не владеют 
компьютерными технологиями, что затруд-
няет выполнение заданий;

- идентификация и контроль слушате-
лей: не всегда слушатель самостоятельно 
выполняет задания, а прибегает к помощи 
более опытных коллег;

- невозможность передать практиче-
ские навыки при дистанционном обучении, 
что ограничивает их применение в опреде-
ленных сферах, особенно в медицине;

- низкий уровень социализации: не-
хватка личного общения слушателя и пре-
подавателя, слушателей между собой, что 
делает обучение статичным.

Для решения проблем реализации до-
полнительных профессиональных про-
грамм повышения квалификации с исполь-
зованием дистанционных образовательных 
технологий ФГБУ «Всероссийский центр 
экстренной и радиационной медицины 
имени А.М.  Никифорова» МЧС России 
(2023) была предложена модель для соз-
дания электронных учебно-методических 
комплексов [7].

Исследования B. Hurst с соавт. (2013), 
B. Gilbert (2015), Э.К. Варенкина (2023) 
показали, что социальное взаимодей-
ствие между слушателями способствует 
повышению усвояемости знаний, навы-
ков критического мышления и решения 
проблем [8, 9].

Опыт проведения циклов по экспер-
тизе временной нетрудоспособности в 
форме электронного обучения на базе ка-
федры управления военным здравоохра-
нением филиала ВМедА в г. Москве пока-
зал, что имеется ряд вопросов, требующих  
обсуждения.

https://scholarworks.wmich.edu/cgi/viewcontent.cgi?article=3105&context=reading_horizons
https://core.ac.uk/download/pdf/48619313.pdf
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Выделение одной недели для прохож-
дения дистанционного блока, рассчитанно-
го на 36 час. в очном формате, оказалось не-
достаточным для освоения всех разделов 
онлайн-курса образовательной программы. 
Часть слушателей продолжала изучение он-
лайн-блока программы в период очного обу-
чения, что нарушало логическую структуру 
образовательного дистанционного контен-
та и, в свою очередь, повышало нагрузку 
на преподавателя. Эту проблему не реши-
ло и расширение временных границ свыше  
одной недели.

По мнению I. Klisowska с соавт. (2021), 
К.Я. Ястребова с соавт. (2023), мотивация 
является основным фактором, влияющим 
на процесс обучения [6, 10]. Для врача ос-
новным стимулирующим фактором должна 
быть внутренняя мотивация, направленная 
на повышение уровня своих знаний, само-
уважение, материальную заинтересован-
ность, карьерный рост и др. [11].

У врачей-клиницистов профессиональ-
ная мотивация направлена в первую оче-
редь на лечебную работу, а вопросы орга-
низации здравоохранения не кажутся им 
столь значимыми. Проведение экспертизы 
нетрудоспособности воспринимается ими 
как отвлечение от главного и очередной 
пункт в растущем списке дел. Практически 
во всех военно-медицинских организаци-
ях оформление листков нетрудоспособно-
сти проводится централизованно, и врачи в 
повседневной практике не используют на-
выки их заполнения и выдачи. Однако ру-
ководство военно-медицинских органи-
заций заинтересовано в обучении врачей 

клинических специальностей, группы он-
лайн-обучения формируются по запросам 
руководителей и часто включают всех ле-
чащих врачей, занимающихся экспертизой  
нетрудоспособности.

Выводы
1. В реализации дополнительных обра-

зовательных программ повышения квали-
фикации по экспертизе временной нетру-
доспособности целесообразно применять 
комбинированное обучение с использовани-
ем дистанционного образовательного порта-
ла и традиционных форм обучения для фор-
мирования практических навыков.

2. Дистанционное обучение требует от 
слушателей самомотивации и навыков пла-
нирования времени. Необходимость эффек-
тивного распоряжения временем, связанная 
с низким уровнем волевого контроля, явля-
ется основным препятствием для большин-
ства людей, обучающихся дистанционно.

3. Дистанционное образование не может 
полностью заменить традиционную систему 
образования, однако может служить допол-
нением, а в чрезвычайных ситуациях стать 
ее альтернативой, учитывая возрастающие 
задачи медицинской службы вооруженных 
сил России и экономическую эффектив-
ность данной формы обучения.

Целесообразно использовать преимуще-
ства электронного обучения и дистанцион-
ных технологий в реализации дополнитель-
ных образовательных программ повышения 
квалификации врачей военно-медицин-
ских организаций без отрыва от служебной  
деятельности.
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Информационное общество в сво-
ем развитии предлагает новые 
формы коммуникации. Из-за при-
сущих им особенностей привычное 
непосредственное общение меж-
ду людьми может заменяться дис-
танционным, что, в свою очередь, 
порождает новые правила взаимо-
отношений. Формирование и не-
укоснительное соблюдение таких 
правил особенно важно в сфере ме-
дицины.

Ключевые слова: информационное обще-
ство, сетевой этикет, медицинская деонто-
логия, цифровая трансформация.

NETWORK ETIQUETTE  
IN MEDICAL ACTIVITIES – 
DEVELOPMENT OF MEDICAL 
DEONTOLOGY  
IN THE INFORMATION SOCIETY 

Baranov L., Dezhurniy L., Andreyeva T., 
Kudrina V.

The information society in the course of 
its development offers new forms of commu-
nication. Owing to their peculiarities the tra-
ditional direct communication among people 
may be substituted by remote communication 
which in its turn generates new rules of mutu-
al relationships. Shaping and strict compliance 
with them is particularly important in the field 
of healthcare.

Key words: information society, network et-
iquette, medical deontology, digital transfor-
mation.

Введение
Достижение некоторых показателей 

цифровой трансформации не представляет-
ся возможным без соответствующей адап-
тации врачебной среды. Новые вызовы 
предполагают соответствующий отклик в 
области медицинской деонтологии.

СЕТЕВОЙ ЭТИКЕТ В МЕДИЦИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ –
РАЗВИТИЕ МЕДИЦИНСКОЙ ДЕОНТОЛОГИИ В ИНФОРМАЦИОННОМ ОБЩЕСТВЕ

БАРАНОВ Л.И., 
к.т.н., заведующий лаборато-

рией ФГБУ «Государственный научный центр Рос-
сийской Федерации – Федеральный медицинский 
биофизический центр имени А.И. Бурназяна», до-
цент кафедры медицинской статистики и цифро-
вого здравоохранения ФГБОУ ДПО «Российская 
медицинская академия непрерывного профес-
сионального образования» Минздрава России, 
rmanpokmsdh@mail.ru

Doi: 10.52341/20738080_2024_132_5_72

ДЕЖУРНЫЙ Л.И., 
д.м.н., профессор, главный 

научный сотрудник ФГБУ «Центральный НИИ ор-
ганизации и информатизации здравоохранения» 
Минздрава России, профессор кафедры меди-
цинской статистики и цифрового здравоохранения 
ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия 
непрерывного профессионального образования» 
Минздрава России, dl6581111@mail.ru

АНДРЕЕВА Т.В., 
к.пед.н., доцент, доцент кафе-

дры медицинской статистики и цифрового здраво- 
охранения ФГБОУ ДПО «Российская медицин-
ская академия непрерывного профессионально-
го образования» Минздрава России, tvandreeva@ 
rambler.ru 

КУДРИНА В.Г., 
д.м.н., профессор, заведую-
щая кафедрой медицинской 

статистики и цифрового здравоохранения ФГБОУ 
ДПО «Российская медицинская академия непре-
рывного профессионального образования» Мин- 
здрава России, главный научный сотрудник Науч-
но-исследовательского объединения ФГБОУ ВО 
«Российский экономический университет имени 
Г.В. Плеханова», заслуженный врач Российской  
Федерации, kudrinu@mail.ru

mailto:rmanpokmsdh@mail.ru
mailto:dl6581111@mail.ru
mailto:kudrinu@mail.ru


73«Медицинский вестник МВД» № 5 (132), 2024 г.

ОБЩЕСТВЕННОЕ ЗДОРОВЬЕ, СОЦИОЛОГИЯ, МЕДИКО-СОЦИАЛЬНАЯ ЭКСПЕРТИЗА
Public health, sociology, medical and social expertise

Основываясь на употреблении в Боль-
шой медицинской энциклопедии (БМЭ) [1] 
понятий «врачебный» и «медицинский» как 
взаимозаменяемых в отношении этики и де- 
онтологии, в рамках данной статьи они при-
меняются как равнозначные.

Деонтология,
медицинская деонтология
Термин «деонтология» (от греч. «δeον» – 

долг, обязанность и λογος – слово, учение) 
впервые употреблен Иеремией Бентамом в 
начале XIX в. в качестве синонима научной 
этики в целом, однако впоследствии он при-
обрел более узкое и специальное значение, 
точнее отвечающее его этимологии. В со-
временной философии деонтология обыч-
но трактуется как этика долга [2].

По определению, данному в БМЭ [1], 
медицинская деонтология – совокупность 
этических норм выполнения медработника-
ми своих профессиональных обязанностей. 
Оформление медицинской деонтологии в 
виде особого учения в составе медицины 
как науки и практики лечения обусловле-
но ее гуманистическим содержанием. Цели 
медицины органически включают в себя 
нравственные оценки не только потому, что 
предполагают этические нормы взаимоот-
ношений медика и больного, но и потому, 
что соблюдение деонтологических норм ме-
диками само по себе дает терапевтический 
эффект.

Теоретической основой деонтологии 
является медицинская этика, а деонтоло-
гия, проявляясь в поступках медицинско-
го персонала, представляет собой прак-
тическое применение медико-этических  
принципов [3].

Этикет,
этикет в медицинской 
деятельности
Как отмечается в Философском слова-

ре [4], «в более узком смысле деонтологи-
ей называют профессиональную этику ме-
диков, которая имеет целью повышение 
эффективности лечения с помощью прие-
мов психотерапии, соблюдения врачебного  
этикета и т.д.».

Этикет в общих чертах, по определению 
Большого толкового словаря по культуро-
логии [5], – это совокупность правил и норм 
поведения, регулирующих внешние прояв-

ления человеческих взаимоотношений, со-
ставная часть внешней культуры человека 
и общества.

Несмотря на то, что в классическом из-
дании по медицине [1] статья «этикет» не 
присутствует, в современных научных ста-
тьях этот термин встречается достаточно ча-
сто. Например, в научной статье А.А. Чу-
риловой, М.Н.  Попова, Е.В.  Ермолаева 
«Клинический этикет» [6] дается опреде-
ление клинического этикета (совокупность 
традиционных правил поведения медицин-
ского персонала, способствующих улучше-
нию качества диагностического и лечебного 
процесса и установлению психологического 
контакта между пациентом и медицинским 
работником), тогда как в работе А.П. Зиль-
бера «Деонтология, этика, этикет и закон: 
совпадения и противоречия»  [7] это уже 
«соблюдение традиционных внешних пра-
вил поведения медицинского персонала». 
Н.Э. Самандарова, С.Х. Пулатов, Х.Н.У. Ти-
миров, Д.И. Курбанбаев в статье «Медицин-
ский работник и правила этикета» [8] ка-
тегорично утверждают, что «требование 
медицинского этикета таково: облик вра-
ча должен убедить больного, что перед ним 
профессионал, которому не страшно вверить 
здоровье и жизнь».

Таким образом, если деонтология  – 
практическое применение медико-этических 
принципов, то этикет как свод правил внеш-
него проявления можно считать формой не-
посредственного воплощения принципов де-
онтологии в повседневность. Это хорошо 
видно на примере внутренних правил корпо-
ративного этикета, устанавливаемых в неко-
торых медицинских учреждениях [9].

Следует упомянуть, что, несмотря на 
очевидность выстроенной последователь-
ности, на практике эти понятия, видимо 
из-за направленности на единый конечный 
результат, употребляются не строго в соот-
ветствии с общей концепцией. Например, в 
БМЭ [1] указано, что то, что теперь состав-
ляет предмет медицинской деонтологии, в 
конце XIX в. именовалось врачебной эти-
кой. С другой стороны, приложение к со-
временному документу (приказ Минздра-
ва Московской области [10]) озаглавлено 
«Стандарт профессиональных норм пове-
дения в медицинских организациях Мини-
стерства здравоохранения Московской об-
ласти (стандарт врачебной этики)», хотя 
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нормы, как было показано выше, – область 
деонтологии. Кодекс профессиональной 
этики работников медицинских организа-
ций государственной системы здравоохра-
нения г. Москвы [11] содержит рекомен-
дации использовать официально-деловой 
стиль при общении с пациентом с соответ-
ствующим примером, что явно относится к 
сфере этикета.

Информационное общество
Для повышения качества жизни граж-

дан, обеспечения конкурентоспособности 
России, развития экономической, социаль-
но-политической, культурной и духовной 
сфер жизни общества, совершенствования 
системы государственного управления на 
основе использования информационных и 
телекоммуникационных технологий была 
разработана Государственная программа 
Российской Федерации «Информацион-
ное общество (2011–2020) (далее – Госу-
дарственная программа)». Первая редакция 
Государственной программы была одобрена 
распоряжением Правительства от 20 октя-
бря 2010 г. № 1815-р [12].

В дальнейшем в Государственную про-
грамму вносились изменения, одним из ко-
торых стал указ Президента России от 9 мая 
2017 г. № 203 «О Стратегии развития ин-
формационного общества в Российской Фе-
дерации на 2017–2030 годы», содержащий 
такие определения информационного об-
щества и информационного пространства:

- информационное общество – общество, 
в котором информация и уровни ее приме-
нения и доступности кардинальным обра-
зом влияют на экономические и социокуль-
турные условия жизни граждан;

- информационное пространство – со-
вокупность информационных ресурсов, 
созданных субъектами информационной 
сферы, средств взаимодействия таких субъ-
ектов, их информационных систем и необхо-
димой информационной инфраструктуры.

Как отмечается в Государственной про-
грамме, одной из национальных целей раз-
вития Российской Федерации на период до 
2030 г., установленных Указом Президента 
России от 21 июля 2020 г. № 474 «О нацио-
нальных целях развития Российской Феде-
рации на период до 2030 года», определяю-
щих приоритеты государственной политики, 
вклад в реализацию которых вносят меро-

приятия Государственной программы, явля-
ется цифровая трансформация. Кроме того, 
одной из определяемых документом целей 
Государственной программы является до-
стижение к 2030 г. уровня «цифровой зрело-
сти» ключевых отраслей экономики и соци-
альной сферы, в том числе здравоохранения, 
100 процентов [13].

В современной редакции Приказа Мини-
стерства цифрового развития, связи и массо-
вых коммуникаций Российской Федерации 
от 18.11.2020 № 600 «Об утверждении мето-
дик расчета целевых показателей националь-
ной цели развития Российской Федерации 
«Цифровая трансформация»  [14] разде-
лом III приложения № 3 к методике расчета 
целевого показателя «Достижение «цифро-
вой зрелости» ключевых отраслей экономики 
и социальной сферы, в том числе здравоохра-
нения и образования, а также государственно-
го управления» предусматриваются, в част-
ности, такие показатели, как «доля записей 
на прием к врачу, совершенных гражданами 
дистанционно», «доля консультаций, прово-
димых врачом с пациентом, в том числе на 
Едином портале государственных и муници-
пальных услуг (функций), с использованием 
видео-конференц-связи».

В связи с консультациями с использова-
нием видео-конференц-связи необходимо 
вспомнить определение телемедицинских 
технологий, расширяющих круг ее участ-
ников и определяющих различные виды 
взаимодействия. Федеральный закон от 
21.11.2011 № 323-ФЗ (ред. от 25.12.2023) 
«Об основах охраны здоровья граждан в 
Российской Федерации» [15] определяет 
телемедицинские технологии как «инфор-
мационные технологии, обеспечивающие 
дистанционное взаимодействие медицин-
ских работников между собой, с пациен-
тами и (или) их законными представите-
лями, идентификацию и аутентификацию 
указанных лиц, документирование совер-
шаемых ими действий при проведении кон-
силиумов, консультаций, дистанционного 
медицинского наблюдения за состоянием  
здоровья пациента».

Итак, новые формы дистанционного вза-
имодействия, ставшие доступными в ходе 
становления информационного общества, 
не только получили законодательные опре-
деления, но и стали одним из показателей 
его уровня развития.
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Рассмотренное в БМЭ [1] влияние науч-
но-технического прогресса на деонтологию 
не могло предвосхитить всего комплекса из-
менений, часть из которых в то время еще не 
вышла за границы научно-фантастического 
жанра. Но уже в то время отмечалось, что 
«современное развитие медицинской тех-
ники, лабораторных и инструментальных 
методов исследований ведет к замене непо-
средственных контактов «врач–больной» 
отношениями «врач–прибор–больной».  
На тот момент рассматривалось общее до-
верие к медицинской технике и подчерки-
валось, что «…прибор не должен заслонять 
личность больного. Решающая роль в диаг- 
ностике должна принадлежать хорошо со-
бранному анамнезу и правильно проведен-
ному физикальному обследованию» (что, 
кстати, звучит по-прежнему современно, в 
особенности с учетом расширения сферы 
применения искусственного интеллекта).

Новые приборы, обеспечивающие но-
вые возможности коммуникаций, также 
стоят между врачом и больным, но их осо-
бенность в том, что форма коммуникаций 
существенно отличается от «личной» фор-
мы. Сама форма взаимодействия (предпола-
гающая возможность, а то и необходимость 
документирования обеими сторонами, в том 
числе и видеофиксации) устанавливает по-
вышенные требования к внешним проявле-
ниям своего поведения, к тому образу, кото-
рый в дальнейшем сложится по результатам 
приема. Революционность, без преувеличе-
ния, современного положения дел заключа-
ется в том, что спорные ситуации могут быть 
вынесены даже на всеобщее обсуждение, на-
пример, посредством публикации в социаль-
ных сетях. Поэтому в современных условиях 
становятся важными не только правила эти-
кета, врачебного этикета, но и их развитие с 
учетом новых реалий, связанных с особенно-
стями информационного общества.

Особо следует подчеркнуть, что при 
формировании деонтологических норм об-
щения в информационном пространстве ме-
дицинские работники должны быть в него 
погружены и, чтобы выполнять профессио- 
нальные требования, должны знать их и 
применять на практике. Опыт преподавания 
профильных курсов по тематике «Цифро-
вое здравоохранение» показал, что для ряда 
наших коллег впервые осмысливаемой с 
правовых позиций информацией была ра-

бота даже с таким, казалось бы, уже привыч-
ным видом информации, как персональные  
данные.

Сетевой этикет
В разделе, посвященном сетевому этике-

ту, на сайте ведущего производителя анти-
вирусных программ – антивируса Каспер-
ского сетевой этикет (иногда его называют 
«сетикет») объясняется как соединение слов 
«сеть» и «этикет» и представляет собой на-
бор правил для уважительного и умест-
ного общения в Интернете [16]. С учетом 
первоначального происхождения (от соеди-
нения соответствующих английских слов) 
получило распространение и обозначение  
«нетикет» (network – Сеть).

Сетевой этикет – относительно новое 
понятие. Его появление связано с развити-
ем сети Интернет и началом использова-
ния Интернета не только профессионала-
ми в области информационных технологий 
с соответствующей спецификой общения, 
но и обычными людьми. В 1994 г. вышла, 
по-видимому, первая книга, посвященная 
сетевому этикету [17], в которой адапти-
ровались правила обычного этикета к сете-
вой среде. В предисловии были слова «цель 
этой книги – ... дать вам «билет» в культу-
ру киберпространства. «Сетевой этикет» – 
это этикет киберпространства». Интересно, 
что в предисловии специально оговорено, 
что «термины «киберпространство», «сеть» 
и «матрица» используются в этой книге как 
взаимозаменяемые». Матрица же опреде-
лена со ссылкой на эксперта в области ком-
пьютерных коммуникаций Дж.С. Квотер-
мэна, который ввел этот термин как «все 
компьютеры в мире, объединенные в сеть, 
которые могут обмениваться электронной 
почтой».

Годом позже введение к первому руко-
водству по сетевому этикету в Интернет 
(RFC 1855) начиналось со следующего обра-
щения: «В прошлом популяция людей, поль-
зующихся Интернетом, «выросла» вместе с 
Интернетом, обладала техническим складом 
ума и понимала природу транспорта и про-
токолов. Сегодня сообщество пользовате-
лей Интернета включает в себя людей, ко-
торые плохо знакомы с окружающей средой. 
Эти «новички» не знакомы с культурой и не 
должны знать о транспорте и протоколах. 
Чтобы быстро приобщить этих новых поль-
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зователей к культуре Интернета, в этом ру-
ководстве предлагается минимальный набор 
моделей поведения, которые организации и 
отдельные лица могут использовать и адап-
тировать для собственного использования».

Чтобы сравнить cетевой этикет с обыч-
ным, можно привести два определения из 
одного авторитетного источника, содер-
жащего оба определения, – энциклопедии 
«Британика». Этикет (социальная нор-
ма) – система правил и условностей, регу-
лирующих социальное и профессиональное 
поведение. Сетевой этикет (социальное по-
ведение) – рекомендации по вежливому об-
щению в онлайн-среде. Он включает в себя 
надлежащие манеры отправки электронной 
почты, общения онлайн и т.д. Подобно тра-
диционному этикету, который устанавли-
вает правила поведения в социальных си-
туациях, цель сетевого этикета  – помочь 
создать и поддерживать приятную, ком-
фортную и эффективную среду для онлайн-
общения, а также избегать нагрузки на си-
стему и возникновения конфликтов между 
пользователями.

Как видно из определений, главная цель 
соблюдения этикета (помогать создавать и 
поддерживать приятную, комфортную и эф-
фективную среду для общения) для обоих 
его видов не изменилась.

В настоящее время употребляется так-
же термин «цифровой этикет» (digital 
etiquette), появление которого связывается 
с переходом к Web 2.0. [18].

Однако, как представляется, переход к 
«digital» в данном случае, скорее, дань моде, 
поскольку коммуникации устанавливают-
ся в информационном пространстве, в ос-
нове которого лежат особенности сетевого 
взаимодействия. Этикет же по своей сути 
необходим для того, чтобы избежать кон-
фликтов, обусловленных особенностями че-
ловеческого общения, связанными с особен-
ностями характера, воспитания, привычек, 
поведения, т.е. того, что составляет суть че-
ловека и не подвержено оцифровке.

Сетевой этикет
в коммуникации врача 
с пациентом
Как было показано выше, нормы этикета, 

врачебного этикета, применяемые в обычной 
жизни, вполне пригодны для использования 
при сетевых коммуникациях. Например, вы-

вод одной из научных работ по речевому по-
ведению врача, заключающийся в том, что 
«общение между медицинским сотрудником 
и больным должно быть дистанционным, но 
в то же время доброжелательным и искрен-
ним, что является залогом успешного диало-
га, а следовательно, положительным резуль-
татом лечения» [19], в равной мере актуален 
как для традиционного приема, так и для те-
лемедицинской консультации. Методиче-
ские рекомендации по организации записи 
на прием к врачу [20] содержат примерный 
перечень фраз-провокаторов, которые не 
рекомендовано употреблять в разговоре с 
пациентом. Например: «Ничего не можем 
сделать для Вас», «Вы меня не слышите», 
«Ваша проблема». Рекомендации рассчита-
ны, исходя из их названия, сразу на приме-
нение в «онлайн» и «оффлайн», причем и по 
форме, и по сути запрет на их употребление 
был бы актуален и до эры Интернета.

Следует отметить, что правилом № 1 в 
описании сетевого этикета, представленного 
профессионалами информационных техно-
логий [16], является рекомендация придер-
живаться в Сети тех же правил поведения, 
которым следуют в реальной жизни. Ниже 
приведены  некоторые из других общих ре-
комендаций, наиболее актуальных в данном 
контексте:

- думайте о своих собеседниках;
- покажите себя с лучшей стороны;
- сначала читайте, затем спрашивайте;
-  не забывайте об орфографии  

и пунктуации;
- уважайте личные данные других;
- уважайте время и возможности других;
- прощайте другим мелкие ошибки;
- не злоупотребляйте возможностями;
- старайтесь избегать словесных войн;
- не разглашайте личную информацию.
Правила предваряются замечанием: при 

общении в Интернете всегда следует пом-
нить, что вы общаетесь с людьми, а не про-
сто с компьютерами или смартфонами.  
То есть они практически повторяют деонто-
логическую норму «прибор не должен засло-
нять личность больного» [1].

Заключение
Несложно заметить, что следование при-

веденным выше правилам сетевого этикета 
как при установлении коммуникаций, так 
и уже непосредственно в ходе взаимодей-
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ствия, поможет создать доверительную и 
конструктивную среду общения пациента 
с врачом. При этом правила практически не 
несут в себе кардинально новых установок, 
утверждая хорошо известные общечелове-
ческие ценности. Сетевой этикет при вза-

имодействии людей на основе открытости, 
выполнения профессионального долга, же-
лания оказать и получить помощь не будет 
ничем отличаться от обычного этикета, на-
поминая в первую очередь о том, что форма 
общения не должна быть помехой его сути.
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В статье представлен анализ показа-
телей воспроизводства населения Че-
ченской Республики. Характер вос-
производства населения отражает 
тенденции изменения его численности: 
увеличения, стабилизации или умень-
шения. Современные процессы вос-
производства, к сожалению, не обеспе-
чивают прирост и даже стабилизацию 
численности населения, что ставит под 
угрозу национальную безопасность, 
ослабляет экономические и политиче-
ские позиции территории и может при-
вести к политической и экономической 
нестабильности. Расчет и анализ пока-
зателей воспроизводства населения 
позволят оценить фактические тенден-
ции для принятия адекватных управ-
ленческих решений [1–10].

Ключевые слова: воспроизводство населения, 
брутто-коэффициент воспроизводства, нетто-ко-
эффициент воспроизводства, длина поколения, 
общий коэффициент естественного прироста на-
селения, истинный коэффициент естественного 
прироста населения.

INDICATORS OF DEPRESSIVE 
REPRODUCTION OF POPULATION  
IN THE CHECHEN REPUBLIC

Schapovalova M., Ezhaev A., Abramova D.

The paper presents analysis of the popula-
tion reproduction indicators in the Chechen 
Republic. The pattern of population reproduc-
tion reflects the trends of population change: 
growth, stabilization or decrease. Unfortunate-
ly, the modern reproduction processes do not 
ensure neither growth, nor even stabilization 
of population which endangers national securi-
ty, undermine economic and political positions 
of the State and can result in political and eco-
nomic instability. Calculation and analysis of 
the population reproduction indicators makes 
it possible to assess real trends and adopt ade-
quate managerial decisions.

Key words: reproduction of population, 
gross reproduction rate, net reproduction rate, 
average generation, total natural population 
increase rate, intrinsic natural population in-
crease rate.
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Введение
Численность трудовых ресурсов обес- 

печивается эффективным непрерыв-
ным управлением воспроизводства на-
селения посредством государственных 
национальных программ, оценкой резуль-
тативности проводимых мероприятий  
и корректировкой.

Политика в области регулирования де-
мографических процессов, включающая в 
себя вопросы рождаемости, оказания под-
держки семье, здоровья, продолжительно-
сти жизни, миграции и иных факторов де-
мографического развития, является крайне 
важным аспектом внутренней политики 
современного государства. Демографиче-
ская политика представляет собой ком-
плекс мер, принимаемых государством с 
целью влияния на режим воспроизводства  
населения.

Цель исследования
Анализ процессов воспроизводства  

населения Чеченской Республики.

Материалы и методы
Количественную меру процесса вос-

производства населения давали показа-
тели режима воспроизводства населения, 
в которых объединялись показатели ре-
жима рождаемости f(x) и режима смерт-
ности, описываемого функцией дожития 
l(x), где x – возраст, f(x) и l(x) – экзоген-
ные параметры режима воспроизводства 
населения. Они однозначно определяли 
его эндогенные параметры – возрастную 
структуру населения C(x), а также меры 
роста численности населения – нетто-ко-
эффициент воспроизводства населения R0 
и истинный коэффициент естественного 
прироста r. Оба эти коэффициента харак-
теризовали одни и те же изменения, соот-
несенные с разными единицами времени: в 
первом случае – с длиной поколения T, во 
втором – с обычными календарными мера-
ми времени (как правило, годом). Они свя-
заны между собой соотношением

где r – естественный прирост истинный, 
R0 – нетто-коэффициент воспроизводства.

Между основными количественными 
характеристиками стабильного населения 
существует тесная связь. Все параметры 
стабильного населения определялись че-
рез функцию рождаемости f(x) и функцию 
дожития l(x):

- коэффициент естественного прироста 
стабильного населения

- численность стабильного населения 
в момент t

- возрастная структура стабильного  
населения

- общий коэффициент рождаемости (b)

- общий коэффициент смертности (m)

(с увеличением коэффициента естествен-
ного прироста r коэффициент рождаемо-
сти увеличивался, коэффициент смертно-
сти уменьшался);

- возрастная структура умерших описы-
валась функцией d(x)

число родившихся и число умерших изме-
нялось в геометрической прогрессии. Чис-
ло родившихся  – N(t)=b·P(o)·ert, число 
умерших – M(t)=m·P(o)·ert.

Связь основных характеристик ста-
бильного населения с брутто-коэффициен-
том воспроизводства населения и средней 
продолжительностью предстоящей жизни 
при рождении (l0) учитывалa фактические 
сведения об особенностях кривых рожда-
емости и дожития со значениями R0 и l0 в 
различных населениях:

ln x R0

T
r =

l′x(x) • e-rx

l′x(x)e-rx dx

d(x) =

l(x)e-rx

l(x) • e-rx dx

C(x) =

1

l(x) • e-rx dx
b = c(o) = 

∫
∞

0

∫
∞

0

∫
∞

0

∫
∞

0

∫
∞

0

e-rx • f F  (x) • l F(x) dx = 1;

l(x)e-rx dx

m =
1 – r

P(t) = P0 e
rt;

,

;

;

,
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Нетто-коэффициент воспроизводства 
населения – количественная мера замеще-
ния материнского поколения дочерним, 
обобщающая характеристика режима вос-
производства населения с учетом рождае-
мости и смертности:

                                

где δ – доля девочек среди новорожденных 
(=0,488), x  – возраст, f(x)  – возрастная 
функция рождаемости, l(x) – возрастная 
функция дожития, a и b – границы репро-
дуктивного периода.

Для населения женского пола нетто-ко-
эффициент воспроизводства представлял 
собой среднее число девочек, рожденных за 
всю жизнь одной женщиной, дожившей до 
конца репродуктивного периода при дан-
ных уровнях рождаемости и смертности.

Исчисленный для гипотетического по-
коления нетто-коэффициент воспроиз-
водства наиболее полное истолкование 
получал в рамках модели стабильного на-
селения, численность которого увеличи-
валась или уменьшалась в R0 раз за время 
T, равное средней длине поколения. При 
R0>1 численность населения росла, что 
свидетельствовало о расширенном воспро-
изводстве населения; при R0<1 население 
убывало (суженное воспроизводство насе-
ления), при R0=1 численность населения 
не изменялась (простое воспроизводство  
населения).

Если принять гипотезу о неизменном 
числе ежегодных рождений, то мы полу-
чим стационарное население, т.е. населе-
ние с неизменной численностью и возраст-
ным составом.

Постоянство численности говорит о ра-
венстве общего коэффициента смертности 
и показателя рождаемости, т.е. стационар-
ное население имеет нулевой естественный 
прирост, а возрастной состав его зависит 
только от смертности.

Реальное население будет тем ближе к 
стационарному, чем дольше сохранится на-
званное условие: постоянство числа рожде-
ний и порядка вымирания. Сняв ограниче-
ние с численности родившихся, т.е. приняв 
гипотезу об изменении их в какой-то гео-
метрической прогрессии, мы получим так 

называемое стабильное население. Рожда-
емость и смертность населения постоян-
ны, но могут быть и неравны между собой. 
В случае их равенства мы получим стабиль-
ное население с нулевым приростом, т.е. 
уже знакомое нам стационарное.

Для расчета длины поколения перемно-
жали возрастные коэффициенты рожда-
емости Fx на Lx женской таблицы смерт-
ности и взвешивали по FxLx середины 
возрастных интервалов x. Средняя вели-
чина являлась длиной поколения:

При умножении доли девочек среди  
родившихся q = 0,488  на уже полученную 
сумму произведений FxLx находили R0:

В работе использованы методы непа-
раметрической статистики, при помощи 
которых была оценена динамика демо-
графических коэффициентов, рассчитан-
ных по таблицам плодовитости, дожития. 
Для описания тенденций динамики пока-
зателей применялся метод регрессионно-
го анализа. В качестве аппроксимирующей 
функции использовалось уравнение типа 
у=а+bх. В этом уравнении наибольший ин-
терес представлял коэффициент регрессии 
b (угловой коэффициент), который пока-
зывал направление и величину регрессии 
изучаемого показателя. В нашем случае 
угловой коэффициент демонстрировал, на 
сколько в среднем за год изменялась вели-
чина изучаемого показателя.

Рассчитывались также коэффици-
ент корреляции г и коэффициент детер-
минации R2. Величина г позволяла оце-
нить выраженность имеющейся тенденции. 
При 0,7≥г≤1,0 тенденция считалась вы-
раженной, при 0,3≥г<0,7  – неустойчи-
вой (формирующейся) и при 0,0≥г< 0,3 –  
отсутствующей.

R2 показывал, какая доля (%) вариации 
изучаемого показателя у объяснялась фак-
тором времени х. При R2>60% имело место 
существенное влияние фактора времени на 
динамику исследуемого показателя.

Результаты и обсуждение
Брутто-коэффициент воспроизводства 

населения Чеченской Республики в ин-

–

b

a
R0 =  ∫ δ (x)f(x)dx,

R =  ∫ f F (x)d (x).
∞

0

–∑ L xF x

∑ L xF x
α =

R0 = q ∑ L xF x

.

.
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тервале 2010–2021 гг. устойчиво снижал-
ся от 2,0 до 1,2 (коэффициенты регрессии  
b=-0,05, корреляции r=-0,9, детерминации 
R2=80,52).

Нетто-коэффициент воспроизводства 
населения Чеченской Республики в ин-
тервале 2010–2021 гг. устойчиво снижал-
ся от 1,9 до 1,18 (коэффициенты регрессии  
b=-0,049, корреляции r=-0,9, детермина-
ции R2=80,55).

Величина длины поколения населе-
ния Чеченской Республики в интерва-
ле 2010–2021 гг. устойчиво возрастала от 
27,4 до 27,9 (коэффициенты регрессии  
b=-0,06, корреляции r=-0,59, детермина-
ции R2=35,58), что свидетельствовало об 
отсрочке рождений первенцев и сокраще-
нии рождаемости.

Общий коэффициент естественного 
прироста населения Чеченской Республи-
ки в интервале 2010–2021 гг. устойчиво 
снижался от 24,57 до 13,68 (коэффициен-
ты регрессии b=-0,93, корреляции r=-0,97, 
детерминации R2=94,22).

Истинный коэффициент естественно-
го прироста населения Чеченской Респуб- 
лики в интервале 2010–2021 гг. устойчиво 

снижался от 24,2 до 6,0 (коэффициенты ре-
грессии b=-1,2, корреляции r=-0,91, детер-
минации R2=83,28).

Выводы
Таким образом, процессы естественно-

го движения населения, происходящие в 
Чеченской Республике, приводили к до-
стоверному и существенному снижению 
брутто-коэффициента воспроизводства 
населения (от 2,0 до 1,2), нетто-коэффи-
циента воспроизводства населения (от 
1,9 до 1,18), общего коэффициента есте-
ственного прироста населения (от 24,57 
до 13,68), истинного коэффициента есте-
ственного прироста населения (от 24,2 до 
6,0), характеризуя суженный режим вос-
производства населения.

Длина поколения населения Чечен-
ской Республики в изученном интерва-
ле устойчиво и достоверно возрастала от 
27,4 до 27,9, что характеризовало устой-
чивое отсрочивание рождения первен-
цев, уменьшение когорты женщин, уча-
ствующих в деторождении, и уменьшение 
в связи с этим следующего поколения  
рожениц.
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Введение 
Модернизация отечественного здраво-

охранения требует не только инновацион-
ного ресурсного обеспечения медицинских 
организаций, но и в первую очередь опере-
жающего технологического управления ими. 
При этом приоритетное значение придаётся 
оптимизации принятия управленческих ре-
шений – важнейшей составляющей и инте-
гральной части деятельности руководителей 
здравоохранения, в том числе в медицинских 
организациях, от успешности которой во 
многом зависят качество и эффективность 
оказания медицинской помощи населению. 
Следовательно, необходимо принимать об- 
основанные управленческие решения и до-
биваться их выполнения.

Принятию управленческих решений в 
медицинских организациях посвящено зна-
чительное число публикаций [1–5]. Разра-
ботан механизм оптимизации этого процес-
са, а именно – соответствующая технология, 
базирующаяся на способе многокритериаль-
ной оценки [6, 7]. Анализировалась и управ-
ляемость медицинских организаций, то есть 
степень осуществляемости управленческих 
решений [8]. В то же время предметное ис-
следование связи характеристик принятия 
управленческих решений и показателей 
практической деятельности медицинских 
организаций не проводилось.

Цель исследования
Изучение связи характеристик приня-

тия управленческих решений и показателей 
практической деятельности медицинских 
организаций.

Материалы и методы
Исследование проводилось по резуль-

татам апробации технологии оптимизации 
принятия управленческих решений в 79 ме-
дицинских организациях Саратовской об-
ласти [6]. Данный организационный экспе-
римент осуществлялся следующим образом.

Работа посвящена предметно-
му исследованию связи характе-
ристик принятия управленческих 
решений и показателей практиче-
ской деятельности медицинских 
организаций.

Ключевые слова: медицинские организа-
ции, управленческие решения, практиче-
ская деятельность.
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Первый этап – первичная многокритери-
альная оценка успешности принятия управ-
ленческих решений во всех медицинских 
организациях (использование 23 информа-
тивных критериев, определение их градации, 
то есть высокого, среднего и низкого уров-
ней, учёт значимости, интегральный итог 
путём сравнения с модельными варианта-
ми) [7] и определение при необходимости 
корректирующих действий.

Второй этап – динамическая (повтор-
ная) оценка в 19 медицинских организациях 
(через 6–12 мес. после реализации рекомен-
дованных корригирующих мероприятий).

В настоящей работе анализировались, 
во-первых, содержание информативных 
критериев оценки принятия управленче-
ских решений в медицинских организациях, 
в частности, их отношение к практической 
деятельности, во-вторых, динамика града-
ции каждого показателя по данным первич-
ной и повторной оценок, в-третьих, в 2 (№ 1 
и № 2) из 19 медицинских организаций в ди-
намике изучались показатели практической 
деятельности.

Результаты
Результаты целенаправленного анали-

за содержания каждого из 23 информатив-
ных критериев оценки принятия управлен-
ческих решений, в том числе отраженного в 
описании уровней градации, показали, что 
часть из них (15, или 65,2%) имеет отноше-
ние не только к состоянию успешности это-
го процесса, но и к практической деятельно-
сти медицинских организаций, в частности:

- целям, задачам и направлениям (кри-
терий № 1);

- профессиональной подготовке меди-
цинского персонала (№ 3);

- выработке позитивной мотивации 
на выполнение профессионального долга 
(№ 5);

- определению потребных промежуточ-
ных и конечных результатов деятельности 
(№ 7);

- связи с планированием деятельности 
(№ 8);

- учёту состояния ресурсного обеспече-
ния деятельности, организационной (иерар-

хии системы) и функциональной (зон ответ-
ственности) структур (№ 11);

- объективной, полной и своевременной 
информации о состоянии деятельности, фор-
мированию коммуникационного процесса 
(№ 12);

- конкретному изменению состояния ме-
дицинской организации, отказу от сугубо 
мобилизационных призывов (№ 16);

- планированию реализации управленче-
ских решений с учётом ресурсного обеспече-
ния, мотивации исполнителей (№ 17);

- текущему учету выполняемой рабо-
ты, выявлению отклонений от заданных 
управленческими решениями программ, в 
том числе причин отклонений, и их кор-
рекции (№ 18);

- степени выполнения управленческих 
решений (№ 19);

- определению причин невыполнения 
управленческих решений (№ 20);

- осуществлению научно обоснованных 
оценки и мониторинга успешности приня-
тия управленческих решений в медицинской 
организации, предполагающих анализ состо-
яния её деятельности (№ 21);

- функционированию системы повыше-
ния управляемости (№ 22);

- внедрению инноваций, имеюще-
му прямое отношение к оптимизации  
деятельности (№ 23).

Динамика уровней перечисленных инфор-
мативных критериев в ходе организационного 
эксперимента представлена в табл. 1 на с. 84.

Из данных, представленных в табл. 1, 
следует, что как состояние принятия управ-
ленческих решений, так и соответственно 
практическая деятельность во всех 17 ме-
дицинских организациях улучшилась. Так, 
если на исходном уровне низкий уровень 
градации был зафиксирован у 12 из 15 
(80,0%) рассматриваемых информативных 
критериев, то после коррекции – только у 
5 (33,3%). При этом увеличивалось число 
случаев высокого и среднего уровней. Кро-
ме того, низкий уровень информативных по-
казателей отмечался в существенно мень-
шем числе медицинских организаций, чем 
при первичной оценке (от 4 до 1 против  
от 12 до 1).
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Таблица 1
Характеристика динамики уровня информативных критериев успешности принятия

управленческих решений в 17 медицинских организациях
(по данным организационного эксперимента)

№
п/п

Уровни 
градации

До коррекции После коррекции Изменение, 
%Абс. % Абс. %

1. *
Высокий ** 13 76 15 88 + 12

Средний 4 24 2 12 - 12
Низкий 0 0 0 0 0

3.
Высокий 9 53 11 65 + 12
Средний 3 18 6 35 + 17
Низкий 5 29 0 0 - 29

5.
Высокий 9 53 13 76 +23
Средний 6 35 4 24 - 11
Низкий 2 12 0 0 - 12

7.
Высокий 12 71 15 88 + 17
Средний 4 23 2 12 - 11
Низкий 1 6 0 0 - 6

8.
Высокий 7 41 15 88 + 47
Средний 10 59 2 12 - 47
Низкий 0 0 0 0 0

11.
Высокий 15 88 17 100 + 12
Средний 2 12 0 0 - 12
Низкий 0 0 0 0

12.
Высокий 7 41 14 82 + 41
Средний 9 53 3 18 - 35
Низкий 1 6 0 0 - 6

16.
Высокий 9 53 12 70 + 17
Средний 7 41 4 24 - 17
Низкий 1 6 1 6 0

17.
Высокий 5 29 13 76 + 47
Средний 10 59 3 18 - 41
Низкий 2 12 1 6 - 6

18.
Высокий 15 88 15 88 0
Средний 1 6 2 12 + 6
Низкий 1 6 0 0 - 6

19.
Высокий 10 59 14 82 + 23
Средний 6 35 3 18 - 17
Низкий 1 6 0 0 - 6

20.
Высокий 5 29 12 71 + 42
Средний 11 65 5 29 - 36
Низкий 1 6 0 0 - 6

21.
Высокий 0 0 9 53 +53
Средний 11 65 5 29 - 36
Низкий 6 35 3 18 - 17

22.
Высокий 0 0 4 24 +24
Средний 5 29 9 53 + 24
Низкий 12 71 4 24 - 47

23.
Высокий  1 6 10 59 +53
Средний 8 47 6 35 - 12
Низкий 8 47 1 6 - 41

Примечание: * и ** – описание каждого информативного критерия и уровня его градации представлено в [7].
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Средний уровень градации присутство-
вал у всех критериев на всех этапах апроба-
ции. После коррекции отмечено снижение 
таких случаев по 12 показателям (80,0%) за 
счёт повышения количества критериев с вы-
соким уровнем, обратный результат – по 3 
показателям (20,0%) за счет повышения низ-
кого уровня показателей.

До коррекции высокий уровень зафикси-
рован по 13 из 15 информативных критериев 
(86,7%), не отмечался у 2 (13,3%). В резуль-
тате проведения корректирующих действий 
положительный эффект установлен по всем 
показателям.

В целом (суммарно по всем медицин-
ским организациям) число информативных 
критериев низкого уровня уменьшилось в 
4,1 раза (с 41 до 10), среднего уровня – в 
1,7 раза (с 97 до 56), а высокого уровня уве-
личилось в 1,6 раза (со 117 до 189).

Дополнительно в двух многопрофильных 
медицинских организациях г. Саратова, кро-
ме анализа информативных критериев оцен-
ки успешности принятия управленческих ре-
шений, были конкретизированы результаты 
изменений в их практической деятельности 
на момент первичной оценки и через год.

Так, в табл. 2 представлены данные, по-
лученные при целенаправленном анализе 
показателей деятельности медицинской ор-

ганизации № 1. На исходном уровне дан-
ная медицинская организация получила ин-
тегральную оценку успешности принятия 
управленческих решений «хорошо» (уро-
вень 15 из 23 информативных критериев 
был средним, остальных – высокий), через 
год (после осуществления корректирующих 
действий) – «отлично» (все информативные 
критерии «перешли» на высокий уровень).

Видно, что и рассматриваемые характе-
ристики практической деятельности улуч-
шились. При этом в наибольшей степени 
позитивные изменения коснулись внедре-
ния современных технологий, доходов, ко-
личества проведённых оперативных вме-
шательств и хирургической активности, 
оказания высокотехнологичной медицин-
ской помощи по ОМС, кадрового обеспе-
чения (в частности, средним медицин-
ским персоналом), выполнения плана  
койко-дней.

Показатели динамики практической де-
ятельности ещё одной медицинской орга-
низации (№ 2) представлены в табл. 3 на 
с. 86. Здесь при первичной оценке успеш-
ности принятия управленческой деятельно-
сти уровень 10 из 23 информативных кри-
териев был средним, остальных – высокий. 
По данным динамической оценки, на сред-
нем уровне остались только 2 показателя, 

Таблица 2
Динамика уровня показателей практической деятельности  

медицинской организации № 1

Показатели Исходный 
уровень Через год Изменение,

%
Кадровое обеспечение: 
- врачи,
- средний медицинский персонал

327
564

334
606

+ 2,1
+ 7,5

Количество пролеченных больных (чел.) 30 336 31 511 + 3,9
Занятость койки, дн. 296,4 292,3 - 1,4
Среднее пребывание больного, дн. 9,0 8,5 - 5,6
Выполнение плана койко-дней, % 93,3 99,6 + 6,3
Оборот койки 32,9 34,1 + 3,7
Доходы – консолидированный бюджет, тыс. руб. 1 379 272 1 887 870 + 36,9
Хирургическая деятельность:
- проведено операций,
- хирургическая активность, %

14 146
79,2

18 000
88,0

+ 27,3
+ 11,4

Выполнение планового задания по оказанию высо-
котехнологичной медицинской помощи по ОМС, % 97,0 109,0 + 12,0

Внедрение современных технологий 46 74 + 60,9
Открыты: отделение противоопухолевой лекарственной терапии; отделение радионуклидной 
диагностики с кабинетом ПЭТ-КТ-исследований; клиника детских болезней на ул. Соколовая; 
филиал стоматологической поликлиники на ул. М. Горького.
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уровень остальных стал высоким. При этом 
интегральная оценка успешности принятия 
управленческих решений не изменилась: в 
обоих случаях – «хорошо», что предпола-
гало дальнейшее проведение корректирую-
щих действий.

Тем не менее данные, представленные 
в табл. 3, позволяют сделать заключение о 
том, что указанные изменения динамики со-
стояния принятия управленческих решений 
обеспечили оптимизацию всех приведенных 
характеристик практической деятельности 
данной медицинской организации. Установ-
лены улучшение состояния выездной работы, 
увеличение количества случаев опубликова-
ния научных статей, внедрения и реализа-
ции современных технологий обследования 
и лечения, приобретения оборудования, про-
леченных больных и других показателей. На 
первый взгляд, незначительно снизилась ле-
тальность – на 0,07%, но если принять её ис-
ходный уровень за 100,0%, то положительная 
динамика составляет уже 30,0%.

Обсуждение
Общеизвестно, что в любой системе, а 

медицинская организация не является ис-

ключением, под процессом управления 
понимается определённая совокупность 
управленческих действий, которые логич-
но взаимосвязаны друг с другом, обеспе-
чивая достижение поставленных целей пу-
тем преобразования ресурсов на «входе» в 
продукцию «на выходе» [9]. При этом про-
цесс управления, рассматриваемый в рам-
ках кибернетической системы, состоит из 
циклов управления, каждый из которых, 
в свою очередь, может быть расчленен на 
следующие 7 стадий (этапов): сбор инфор-
мации о фактическом состоянии объекта 
управления и её передача органу управле-
ния; выработка управленческого решения; 
передача командной информации (решения) 
на объект управления; реализация приня-
тых решений, организация выполнения ра-
бот; контроль за ходом реализации и оцен-
ка фактического состояния. Таким образом, 
управленческое решение является как продук-
том процесса управления, так и его ключевой  
составляющей.

Поэтому в системе управления медицин-
ской организацией любая технология, в том 
числе оптимизации принятия управленче-
ских решений, должна быть ориентирована 

Таблица 3
Динамика уровня показателей практической деятельности  

медицинской организации № 2

Показатели Исходный 
уровень Через год Изменение, %

Количество пациентов 6435 7547 + 17,3
Занятость койки 289 342 + 18,3
Выполнение плана койко-дней, % 84,9 100,5 + 15,6
Оборот койки 35,8 41,9 + 17,0
Количество оперативных вмешательств 6398 7478 + 16,9
Послеоперационная летальность 0,10% 0,03% - 0,07
Лабораторные исследования 794 363 889 746 + 12,0
Приобретение оборудования, руб. 51 934 954 63 612 979 + 22,5
Количество эхокардиографий 422 458 + 8,5
Количество ультразвуковых допплеро-
графий сосудов 224 1044 + 66,1

Количество электронейромиографий
и электромиографий 8 560 9 753 + 13,9

Оказано консультативных платных
медицинских услуг 5 475 8 663 + 58,2

Работа физиотерапевтического 
отделения 5 439 6 401 + 17,7

Опубликовано научных статей 30 51 + 70,0
Выездная работа 2 7 + 350,0
Внедрение современных технологий 3 8 + 66,7
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на повышение качества медицинской помощи 
и рациональное использование ресурсов [10].

С этих позиций разработанная технология 
оптимизации [6] объединяет принятие управ-
ленческих решений в медицинских органи-
зациях и потребности их повседневной дея-
тельности. Особую роль здесь играет способ 
многокритериальной оценки [7]. Как показа-
ли результаты проведённого исследования, со-
держание 15 из 23 информативных показате-
лей имеет отношение не только к сути самого 
оценочного процесса, но и к функционирова-
нию медицинских организаций, а именно – 
целям, задачам и направлениям, информа-
ционному обеспечению, профессиональной 
подготовке медицинского персонала, выра-
ботке у него позитивной мотивации, планиро-
ванию, определению потребных промежуточ-
ных и конечных результатов, формированию 
коммуникационного процесса, отказу от сугу-
бо мобилизационных призывов, организации 
и степени выполнения управленческих реше-
ний, внедрению инноваций и др. Осуществле-

ние же корректирующих действий приводит к 
повышению уровня информативных критери-
ев и оптимизации принятия не только управ-
ленческих решений, но и соответственно ха-
рактеристик практической деятельности.

Последнее было подтверждено результа-
тами целенаправленного анализа конкрет-
ных показателей практической деятельности 
2 медицинских организаций, проведённого 
до и после осуществления корригирующих  
мероприятий.

Заключение
Предметно подтверждена закономерная 

связь управленческой и практической де-
ятельности в медицинских организациях. 
Оптимизация принятия управленческих ре-
шений обусловливает улучшение кадрового 
обеспечения, качества оказания медицин-
ской помощи, увеличение количества про-
леченных больных, доходов, внедрённых 
современных технологий и позитивную ди-
намику других показателей.
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JUSTIFICATION AND CAPABILITIES  
OF REVACCINATION  
AGAINST VIRAL HEPATITIS B 

Khamidulina A., Soloveva I., Isaeva D., 
Sashkov I., Kostinov M.

The paper is devoted to the study of the in-
tensity of postvaccinal immunity against viral 
hepatitis B in persons with completed vacci-
nation course as well as to justification of ap-
proaches to revaccination.

Key words: viral hepatitis B, diphtheria, teta-
nus, postvaccinal immunity, anti-HBs, revac-
cination.

Введение
С началом введения вакцинопрофилак-

тики против вирусного гепатита В (ВГВ) до-
стигнуты определенные успехи. Стоит отме-
тить, что в 1995 г. заболеваемость составляла 
35,6 чел. на 100 тыс. населения, было пол-
миллиона носителей. По отчетам, в 2023 г. 
этот показатель составил 0,33 чел. на 100 
тыс. населения  [1, 2]. Увеличение охвата 
возрастных групп вакцинацией привело к 
снижению заболеваемости гепатитом В, од-
нако не до конца изучен вопрос о длительно-
сти сохранения поствакцинальных антител. 
По данным исследований авторов статьи и 
других авторов, в группах с разным уровнем 
здоровья, а также по прошествии времени 
от даты завершенной вакцинации отмечает-
ся снижение уровня поствакцинальных ан-
тител к HBs антигену (антиHBs) вплоть до 
неопределяемого [3, 4, 5]. Возможно, спо-
собами решения этой проблемы могут по-
служить мониторинг поствакцинальных ан-
тител и введение бустерной дозы вакцины 
против гепатита В.

mailto:isaeva.200399@gmail.com
mailto:sashkov.ivan@mail.ru
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Цель исследования
Изучение напряженности поствакци-

нального иммунитета против вирусного ге-
патита В спустя 17 лет у лиц с завершенной 
иммунизацией и обоснование подходов к 
проведению ревакцинации. 

Материалы и методы
Проведено проспективное открытое ис-

следование по оценке поствакцинальных 
антител к HBs антигену у студентов меди-
цинского факультета им. Т.З. Биктимирова 
Института медицины, экологии и физиче-
ской культуры Ульяновского госуниверси-
тета до и после ревакцинации против ВГВ. 
В исследовании приняли участие 65 чел. в 
возрасте 24 лет, у которых на момент на-
блюдения прошло 17 лет после вакцина-
ции против ВГВ, 45 из них дали согласие на  
ревакцинацию.

Учтены критерии включения и исклю-
чения при проведении проспективного  
исследования.

Критерии включения: письменное согла-
сие на участие в исследовании. Все участ-
ники исследования были ранее вакциниро-
ваны в возрасте 7 лет по стандартной схеме 
0–1–6 мес. согласно рекомендациям, пред-
усмотренным инструкцией по введению 
рекомбинантной вакцины против вирус- 
ного гепатита В.

Критерии исключения: отзыв согласия об 
участии в исследовании, отсутствие сведе-
ний о проведенной вакцинации или ее про-
ведение с нарушением схемы вакцинации.

Для ревакцинации добровольцев ис-
пользовали отечественный препарат 
Бубо®-М (Вакцина комбинированная ге-
патита В и анатоксина дифтерийно-столб-
нячного с уменьшенным содержанием анти-
генов адсорбированная жидкая). Согласно 
инструкции по использованию Бубо®-М 
в составе комбинированной вакцины име-
ются три компонента: антиген вируса ге-
патита B – поверхностный рекомбинант-
ный (HBsAg, серотип ay и/или ad, 10 мкг), 
дифтерийный анатоксин  – 5  Lf (флоку-
лирующих единиц), столбнячный ана-
токсин – 5 EC (антитоксинсвязывающих 
единиц). Вспомогательные вещества: алю-
миния гидроксид (Al3+) – 0,45 мг, тиомер-
сал – 25 мкг. Показания для использова-
ния вакцины Бубо®-М – профилактика у 
непривитых лиц и ревакцинация по пока-
заниям против вирусного гепатита B, диф-
терии и столбняка у детей старше 6  лет, 
подростков и взрослых (инструкция по 
медицинскому применению вакцины РУ  
№ Р N000048/01).

Определение уровня антител к HВs-
антигену проведено методом иммунофермент-
ного анализа с использованием тест-системы 
«Вектогеп В – HВs-антиген-стрип». Определе-
ние антител к дифтерии и столбняку осущест-
влено методом иммуноферментного анализа 
(Anti-Diphtheria Toxoid ELISA) для количе-
ственного in vitro определения антител класса 
IgG к дифтерийному анатоксину (Diphtheria 
toxoid) и столбнячному анатоксину антите-
ла класса IgG EI 2060-9601 G (Anti-Tetanus 
Toxoid ELISA (IgG)) в сыворотке и плазме 
крови человека (Euroimmun, Германия).

Статическая обработка данных проводи-
лась с использованием аналитического паке-
та Microsoft Office Excel 2010 и программы 
Prism9 (GraphPad, США). Количественные 
значения оценивали на соответствие нор-
мальному распределению по критерию Ша-
пиро–Уилка с указанием медианы и меж- 
квартильного размаха (IQR). Различия по 
количественным признакам проверены кри-
териями непараметрической статистики: для 
оценки независимых выборок использовал-
ся U-критерий Манна–Уитни, сравнитель-
ный анализ зависимых выборок проведен 
по Т-критерию Вилкоксона. Различия счи-
тались достоверными при уровне значимо-
сти p<0,05. Уровень антител в динамике на-
блюдения представлен в виде медианы (Me) 
и межквартильного размаха [Q1; Q3].

Проводимое научное исследование было 
рассмотрено и одобрено этическим коми-
тетом ФГБОУ ВО «Ульяновский государ-
ственный университет» (протокол № 10 от 
4 октября 2021 г.).

Результаты
Проведены исследования уровня 

антиHBS у студентов, у которых завершен-
ная вакцинация против ВГВ была 17 лет на-
зад.  Оказалось, что у участников исследо-
вания в 39,5% случаев выявлены антиHBs в 
значениях от 0,0 до 10,0 мМЕ/мл, что позво-
лило считать их серонегативными. Практи-
чески столько же студентов (39,6%) имели 
значения антиHBs на низкозащитном уров-
не (10,0–100,0 мМЕ/мл). Таких лиц принято 
относить к условно защищенным. Значения 
на среднезащитном уровне (100–1 000 мМЕ/
мл) определялись в 20,9% случаев. В целом 
всего 60,5% ранее привитых против вирус-
ного гепатита В имели антиHBs на защит-
ном уровне. С учетом полученных данных 
им была проведена ревакцинация с исполь-
зованием вакцины Бубо®-М. Выбор данного 
типа вакцины обусловлен тем, что по време-
ни участники исследования подлежали ре-
вакцинации против дифтерии и столбняка.
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Показано, что уровень  антиHBs  по-
сле ревакцинации имел достоверный при-
рост при 100% сероконверсии. Исходно у 
лиц, вступающих в ревакцинацию, медиа- 
на антиHBs была 14,6 мМЕ/мл (Ме 2,4–
80,0 мМЕ/мл), рис. 1.

После проведенной ревакцинации вак-
циной Бубо®-М отмечен достоверный при-
рост антител, поскольку через 1 мес. меди-
ана антиHBs увеличилась до 974,05 (Ме 
840,0–1016,10) мМЕ/мл при 100%-м уров-
не сероконверсии (рис. 1). Через 6 мес. по-
сле ревакцинации зарегистрировано сни-
жение уровня антиHBs до 179,10 мМЕ/мл 
(Ме 107,80–315,79) с появлением антител 
ниже 10,0 мМЕ/мл в 3,4% случаев, что со-
впадает по динамике снижения антител с 
данными авторов статьи и других исследо-
вателей при проведении первичной вакци-
нации против ВГВ [3, 4, 5]. Тем не менее и 
через 6 мес. уровень антител был выше ис-
ходного в 12,3 раза, чем до ревакцинации.

Исходный уровень антител к столбняч-
ному анатоксину определялся на защитном 
уровне 0,52 МЕ/мл при отсутствии сероне-
гативных лиц (рис. 2). Защитными счита-
ются уровни антител к столбнячному ана-
токсину более 0,1–0,5 МЕ/мл, тем не менее 
в инструкции по определению антител име-
ются указания, что «таким лицам необходим 
серологический контроль поствакцинально-
го иммунитета с рекомендациями проведе-
ния как минимум через 3 года ревакцинации 
против столбняка».

Через  1 мес. после  введения  вакцины 
Бубо®-М произошел трехкратный прирост 
IgG к столбнячному анатоксину до 1,56 МЕ/
мл (Ме 0,12–1,59). Через 6 мес. после ревак-
цинации отмечено незначительное сниже-
ние антител до 1,31 МЕ/мл без статистиче-
ски значимых различий.

В данном исследовании IgG к диф-
терийному анатоксину до ревакцина-
ции определялись на уровне 0,18 МЕ/мл  
(Ме 0,11–0,23) при отсутствии серонегатив-
ных лиц (рис. 3). Защитным уровнем анти-
тел к дифтерийному анатоксину считаются 
значения ≥0,1 МЕ/мл. Через 1 мес. после 
ревакцинации Бубо®-М произошел при-
рост антител, и они определялись на уров-
не 0,21 МЕ/мл (Ме 0,21–0,26). Через 6 мес. 
антитела к дифтерии по-прежнему сохра-
нялись на защитном уровне 0,24  МЕ/мл  
(Ме 0,22–0,23).

Обсуждение
Внедрение вакцинопрофилактики про-

тив ВГВ значительно снизило распростра-
ненность вируса гепатита В. Тем не менее, 

Рис. 1. Уровень антиHBS у студентов после 
ревакцинации против вирусного гепатита В 
вакциной Бубо®-М (мМЕ/мл). Примечания: 
* – p<0,001 (уровень статистической значимо-
сти  до и после ревакцинации через 1 мес.); 
* – p<0,001 (уровень статистической значимо-
сти  до и после ревакцинации через 6 мес.);  
+ – среднее значение;  
• – аномальное значение (выбросы).

Рис. 2. Уровень IgG антител к столбняку  
после ревакцинации вакциной Бубо®-М  
у студентов (МЕ/мл). Примечания: см. рис. 1.

Рис. 3. Уровень IgG к дифтерии после ре-
вакцинации с использованием вакцины 
Бубо®-М у студентов (МЕ/мл). Примечания: 
см. рис. 1.

согласно оценкам ВОЗ, в мире на 2022 г. на-
считывалось 257 млн чел., живущих с хро-
нической инфекцией, вызванной вирусом 
гепатита В. Ежегодно от хронического ВГВ 
умирает почти 900 000 чел. [6]. Заболевае-
мость острым гепатитом В (ОГВ) регистри-
руется и в детском возрасте: так, у детей до 
17 лет в 2022 г. было выявлено 15 случа-
ев ОГВ в 13 регионах России, в том числе 
2 случая смерти [2]. В 2023 г. в Российской 
Федерации выявлено 490 случаев остро-
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го вирусного гепатита В, из них у детей до 
17 лет – 16 (0,05 на 100 тыс. детей). Хрони-
ческие формы вирусного гепатита В (впер-
вые установленные) составили 40,17 на 
100 тыс. населения, среди детей этот пока-
затель составил 1,35 на 100 тыс. детей.  Дан-
ные обстоятельства создают предпосылки 
для изучения причин сохраняющейся забо-
леваемости ВГВ и рассмотрения возможно-
сти проведения ревакцинации [7, 8]. Ранее 
исследователями рассматривались вопро-
сы проведения ревакцинации против ОГВ, 
и на этот счет существует три точки зрения. 
Первая: наличие HBsAg-специфической па-
мяти не требует введения ревакцинирую-
щей дозы вакцины. Вторая: иммунологиче-
ская память способна обеспечивать защиту 
организма от ВГВ в среднем на 8–12 лет. 
Третья: длительность иммунологической 
защиты – до 18–20 лет [9, 10, 11, 12]. Ис-
следования в этом направлении ведутся, и в 
2024 г. Е.О. Кочетовой с соавторами доложе-
ны результаты успешной ревакцинации про-
тив ВГВ с использованием рекомбинантной 
дрожжевой вакцины [13].

Таким образом, снижение уровня  
антиHBs вплоть до неопределяемого у 
39,5% студентов по прошествии 17 лет по-
сле завершенной вакцинации против ВГВ 
диктует необходимость проведения ревак-

цинации. В связи с этим авторами была про-
ведена ревакцинация против ВГВ препара-
том Бубо®-М, совпадающая по срокам с 
ревакцинацией против дифтерии и столб-
няка. В результате проведенных исследова-
ний был зарегистрирован прирост антиHВs, 
IgG-антител к дифтерии и столбняку при 
100%-й сероконверсии. В исследовании от-
мечено, что спустя 6 мес. после ревакцина-
ции так же, как и при первичной вакцина-
ции, началось снижение уровня IgG-антител 
против ВГВ, но его значения оказались все 
же выше исходных в 12,3 раза. Уровни ан-
тител к дифтерийному и столбнячному ана-
токсину не имели достоверных различий  
через 1 и 6 мес.

Выводы
1. Утрата защитных уровней антиHBs 

через 17 лет у лиц, привитых против ВГВ 
по стандартной схеме, произошла в 39,5% 
случаев.

2. Использование вакцины Бубо®-М 
для ревакцинации лиц молодого возраста 
против ВГВ, приуроченное к плановой ре-
вакцинации против дифтерии и столбня-
ка в декретированные сроки национального 
календаря прививок, позволяет восстано-
вить на защитном уровне антиHBs у всех  
ревакцинированных.
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Авторами проанализировано нор-
мативное правовое регулирование 
и разработана модель реализации 
практической подготовки обуча-
емого контингента образователь-
ных учреждений медицинского и 
немедицинского профиля на базе 
государственного бюро судебно-ме-
дицинской экспертизы по специаль-
ностям «Судебно-медицинская экс-
пертиза» и «Судебная медицина». 
Обоснована актуальность пробле-
мы с точки зрения совершенство-
вания профессиональной подго-
товки кадров для государственных 
судебно-медицинских эксперт-
ных учреждений, органов дознания, 
предварительного следствия и суда. 
Показано, что одним из первооче-
редных требований к процессу об-
учения является предотвращение 
вредного воздействия на обучаемый 
контингент и профессорско-препо-
давательский состав биологических 
и физических факторов внешней 
среды, которые могут иметь место 
при исследовании трупов, живых 
лиц и вещественных доказательств 
биологической и небиологической 
природы. Акцентировано внимание 
на том, что указанное требование яв-
ляется обязательным и относится к 
основным принципам охраны здоро-
вья граждан, соблюдению их прав в 
сфере охраны здоровья и обеспече-
нию связанных с этими правами го-
сударственных гарантий.

Ключевые слова: судебно-медицинская 
экспертиза, судебная медицина, государ-
ственное судебно-медицинское эксперт-
ное учреждение, высшее профессиональное  
образование, охрана здоровья.
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practical training of the students of medical 
and non-medical educational institutions on 
a basis of the public bureau for forensic med-
ical expertise in the areas «Forensic medi-
cal expertise» and «Forensic medicine». The 
relevance of this problem for improving pro-
fessional training of the staff of public insti-
tutions of forensic medical expertise, agen-
cies of inquiry and preliminary investigation 
and courts has been pointed out.  It is shown 
that one of the most important requirements 
to the educational process is to protect the 
students and professors from the adverse influ-
ence of external biological and physical factors 
which may occur in the course of examination 
of the corpses, living persons and material evi-
dences of biological and non-biological nature.  
It is stressed that this requirement is obliga-
tory and is one of the basic principles of pub-
lic health protection, observing the people’s 
rights in the field of health care and ensuring 
these rights with the State guarantees.

Key words: medical forensic expertise, fo-
rensic medicine, public institution of foren-
sic medical expertise, higher vocational edu-
cation, healthcare.

Введение
Подготовка высококвалифицированных 

специалистов для обеспечения надлежа-
щей деятельности различных отраслей на-
родного хозяйства является одним из при-
оритетных направлений государственной 
политики Российской Федерации и регули-
руется Федеральным законом от 21.12.2012 
№ 273-ФЗ «Об образовании в Российской 
Федерации» (далее – 273-ФЗ) [1].

273-ФЗ регулирует общественные отно-
шения, возникающие в сфере образования 
в связи с реализацией права на образова-
ние, обеспечением государственных гаран-
тий прав и свобод человека в сфере образо-
вания и созданием условий для реализации 
права на образование (далее – отношения 
в сфере образования); устанавливает пра-
вовые, организационные и экономические 
основы образования в Российской Федера-
ции, основные принципы государственной 
политики Российской Федерации в сфе-
ре образования, общие правила функци-
онирования системы образования и осу-
ществления образовательной деятельности, 
определяет правовое положение участни-
ков отношений в сфере образования.

Согласно п. 1 ст. 2 273-ФЗ образова-
ние является единым целенаправленным 
процессом воспитания и обучения, явля-
ющимся общественно значимым благом и 
осуществляемым в интересах человека, се-
мьи, общества и государства, а также пред-
ставляет собой совокупность приобретае-
мых знаний, умений, навыков, ценностных 

установок, опыта деятельности и компе-
тенции определенных объема и сложно-
сти в целях интеллектуального, духовно-
нравственного, творческого, физического 
и (или) профессионального развития че-
ловека, удовлетворения его образователь-
ных потребностей и интересов.

Основные принципы государствен-
ной политики и правового регулиро-
вания отношений в сфере образования 
изложены в ст.  3  273-ФЗ, в том чис-
ле единство обучения и воспитания, об-
разовательного пространства на терри-
тории Российской Федерации, защита и 
развитие этнокультурных особенностей 
и традиций народов Российской Феде-
рации в условиях многонационального  
государства (п. 4 ст. 3 273-ФЗ).

Особенно важным является положение 
о том, что отношения в сфере образования 
регулируются Конституцией Российской 
Федерации, 273-ФЗ, а также другими фе-
деральными законами, иными нормативны-
ми правовыми актами Российской Федера-
ции, законами, нормативными правовыми 
актами субъектов Российской Федерации, 
нормативными правовыми актами органов 
публичной власти федеральной террито-
рии «Сириус», содержащими нормы, регу-
лирующие отношения в сфере образования 
(п. 1 ст. 4 273-ФЗ).

Законодатель особо подчеркнул, что 
нормы, регулирующие отношения в сфере 
образования и содержащиеся в других фе-
деральных законах и иных нормативных 
правовых актах Российской Федерации, 
законах и иных нормативных правовых 
актах субъектов Российской Федерации, 
правовых актах органов местного само- 
управления, должны соответствовать  
273-ФЗ и не могут ограничивать права или 
снижать уровень предоставления гарантий, 
по сравнению с гарантиями, установлен-
ными настоящим Федеральным законом 
(п. 4 ст. 4 273-ФЗ). В случае же несоответ-
ствия норм, регулирующих отношения в 
сфере образования и содержащихся в дру-
гих федеральных законах и иных норма-
тивных правовых актах Российской Фе-
дерации, законах и иных нормативных 
правовых актах субъектов Российской  
Федерации, правовых актах органов мест-
ного самоуправления, нормам 273-ФЗ 
применяются нормы 273-ФЗ, если иное 
не установлено настоящим Федеральным  
законом (п. 5 ст. 4 273-ФЗ).

Государственная система образования 
в Российской Федерации включает в себя 
в том числе федеральные государственные 
образовательные стандарты и федеральные 
государственные требования, образова-
тельные стандарты и самостоятельно уста-
навливаемые требования, образовательные 
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программы различных вида, уровня и (или) 
направленности; организации, осуществля-
ющие образовательную деятельность, пе-
дагогических работников, обучающихся; 
федеральные государственные органы и 
органы государственной власти субъектов 
Российской Федерации, осуществляющие 
государственное управление в сфере обра-
зования, и органы местного самоуправле-
ния, осуществляющие управление в сфере 
образования, созданные ими консульта-
тивные, совещательные и иные органы; ор-
ганизации, осуществляющие обеспечение 
образовательной деятельности, оценку ка-
чества образования; объединения юридиче-
ских лиц, работодателей и их объединений, 
общественные объединения, осуществля-
ющие деятельность в сфере образования 
(п. 1 ст. 10 273-ФЗ).

В Российской Федерации законодате-
лем установлены следующие уровни выс-
шего профессионального образования: 
бакалавриат, специалитет, магистратура, 
подготовка кадров высшей квалификации. 
Дополнительное образование включает 
в себя такие подвиды, как дополнитель-
ное образование взрослых и дополнитель-
ное профессиональное образование. Сама 
же система образования должна созда-
вать условия для непрерывного образо-
вания посредством реализации основных 
образовательных программ и различных 
дополнительных образовательных про-
грамм, предоставления возможности од-
новременного освоения нескольких об-
разовательных программ, а также учета 
имеющихся образования, квалификации, 
опыта практической деятельности при по-
лучении образования (ст. 10 273-ФЗ).

Механизм реализации 273-ФЗ осу-
ществляется в соответствии с Приказом  
Минобрнауки России от 12.09.2013 № 1061 
«Об утверждении перечней специально-
стей и направлений подготовки высшего 
образования» и внесенными в него после-
дующими изменениями, действие кото-
рого заканчивается 01.09.2025 [2]. В нем 
определены по укрупненным группам на-
правлений образования высшей школы 
специальности в рамках конкретной про-
фессиональной области соответствующей 
сферы народного хозяйства, в том числе 
здравоохранения, юриспруденции и пр. 
Его исполнение было осуществлено про-
фильными федеральными ведомствами 
изданием соответствующих нормативных 
правовых актов с учетом конкретных осо-
бенностей их деятельности.

В целях содействия совершенствованию 
существующей на сегодняшний день систе-
мы высшего образования и подготовки ква-
лифицированных кадров для обеспечения 
долгосрочных потребностей отраслей эко-

номики и социальной сферы Президентом 
Российской Федерации был издан Указ от 
13.05.2023 № 343 «О некоторых вопросах 
совершенствования системы высшего обра-
зования» (далее – Указ № 343) [3].

Согласно Указу №  343, в 2023/24 и 
2025/26 учебных годах необходимо реали-
зовать пилотный проект, направленный на 
изменение уровней профессионального об-
разования. Он предусматривает: а) уста-
новление следующих уровней высшего об-
разования (базовое высшее образование, 
специализированное высшее образование); 
б) установление уровня профессиональ-
ного образования – аспирантура; в) реа-
лизацию на уровне специализированного 
высшего образования программ магистра-
туры, программ ординатуры и программ 
ассистентуры-стажировки; г) срок освое-
ния программ базового высшего образова-
ния – от 4 до 6 лет, программ магистратуры 
специализированного высшего образова-
ния – от 1 года до 3 лет в зависимости от 
направления подготовки, специальности 
и (или) профиля подготовки либо от кон-
кретной квалификации, отрасли экономи-
ки или социальной сферы; д) обучение лиц, 
имеющих высшее образование – специали-
тет, по программам магистратуры специа-
лизированного высшего образования. Та-
кое обучение не является для указанных 
лиц получением второго или последующе-
го высшего образования.

Реализация пилотного проекта была 
возложена на обозначенные в Указе № 343 
пять федеральных образовательных уч-
реждений высшего образования, но его 
реализация не распространяется на лиц, 
получающих высшее медицинское, фарма-
цевтическое и юридическое образование.

01.02.2022 был издан Приказ Миноб-
рнауки России №  89 «Об утверждении 
перечня специальностей и направлений 
подготовки высшего образования по про-
граммам бакалавриата, программам спе-
циалитета, программам магистратуры, 
программам ординатуры и программам ас-
систентуры-стажировки», действующий до 
01.09.2025 [4]. Он не внес принципиаль-
ных изменений в существующую на сегод-
няшний день организацию образователь-
ной деятельности в сфере здравоохранения 
и юриспруденции.

Получение высшего профессионально-
го образования предусматривает приобре-
тение обучающимися в процессе освоения 
основных профессиональных образователь-
ных программ знаний, умений, навыков и 
формирование компетенции определен-
ных уровня и объема, позволяющих вести 
профессиональную деятельность в опреде-
ленной сфере и (или) выполнять работу по 
конкретной профессии или специальности. 
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В процессе трудовой деятельности специа-
лист обязан регулярно повышать свой про-
фессиональный уровень путем обучения 
по дополнительным образовательным про-
граммам, которое направлено на всесторон-
нее удовлетворение образовательных по-
требностей человека в интеллектуальном, 
духовно-нравственном, физическом и (или) 
профессиональном совершенствовании.

Независимо от вида обучения (основно-
го или дополнительного) профессиональ-
ные образовательные программы наряду с 
их теоретической частью содержат обяза-
тельный практической компонент. Он на-
правлен на освоение и закрепление навы-
ков и компетенций по профилю конкретной 
специальности, оценку уровня освоения 
теоретических знаний, умений, навыков и 
формирование соответствующих компетен-
ций. Образовательные учреждения на до-
говорной основе организуют проведение 
такой подготовки обучающихся на базах 
практических организаций, в том числе ме-
дицинского профиля, обоснованно считая 
такой подход к образованию весьма эффек-
тивным. В качестве примера можно приве-
сти сложившуюся многими десятилетиями 
практику взаимодействия образователь-
ных учреждений юридического направления 
и государственных судебно-медицинских 
экспертных учреждений по совершенство-
ванию профессиональных знаний, закрепле-
нию навыков и компетенций в отношении 
обучающихся специалистов немедицин-
ского профиля, которых готовят для осу-
ществления профессиональной деятельно-
сти в органах дознания, предварительного  
следствия и суде.

Одним из первоочередных требова-
ний к процессу обучения, проводимого на 
базе организации, осуществляющей прак-
тическую судебно-медицинскую эксперт-
ную деятельность, является предотвраще-

ние воздействия на обучаемый контингент 
и профессорско-преподавательский состав 
вредных физических и биологических фак-
торов внешней среды, в том числе инфек-
ционных и радиационных. Они могут иметь 
место при исследовании трупов, живых лиц 
и вещественных доказательств биологиче-
ской и небиологической природы [5,  6]. 
Указанное требование относится к основ-
ным принципам охраны здоровья граждан, 
соблюдению их прав в сфере охраны здо-
ровья и обеспечению связанных с этими 
правами государственных гарантий, что 
прямо указано в ст.ст. 4, 5 Федерального 
закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об осно-
вах охраны здоровья граждан в Российской  
Федерации» (далее – 323-ФЗ) [7].

Однако вопросы организации практи-
ческой подготовки обучающихся в учреж-
дении, осуществляющем образовательную 
деятельность (независимо от его ведом-
ственной принадлежности), и медицинской 
организации, осуществляющей практиче-
скую судебно-медицинскую экспертную 
деятельность, в настоящее время на зако-
нодательном уровне до конца не урегули-
рованы. Для обоснования правомерности 
такого взаимодействия и его практической 
реализации и было проведено настоящее 
исследование.

Цель исследования
Проанализировать существующее на се-

годняшний день нормативное правовое ре-
гулирование и разработать модель реализа-
ции практической подготовки обучаемого 
контингента образовательных учреждений 
различной ведомственной принадлежности 
(медицинского и немедицинского профи-
ля) на базе государственного бюро судебно- 
медицинской экспертизы (СМЭ).
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УД Президента России, профессор кафедры анестезиологии и реанимато-
логии ФГБУ ДПО «Центральная государственная медицинская академия» 
УД Президента России;
ПАСЕЧНИК Игорь Николаевич  – д.м.н., профессор, гл. внештатный 
специалист по анестезиологии-реаниматологии Главного медицинского 
управления УД Президента России, зав. кафедрой анестезиологии и реа-
ниматологии ФГБУ ДПО «Центральная государственная медицинская 
академия» УД Президента России;
СМЕЛАЯ Тамара Валерьевна  – д.м.н., доцент, нач. ЦИТАР ФГКУЗ 
«Главный военный клинический госпиталь ВНГ Российской Федерации», 
заслуженный врач Российской Федерации, полковник мед. службы.
Комиссия по научной специальности 3.1.13.
(Урология и андрология):
ДАРЕНКОВ Сергей Петрович  – д.м.н., профессор, гл. внештатный спе-
циалист по урологии Главного медицинского управления УД Президента 
России, рук. Центра урологии ФГБУ «Клиническая больница» УД 
Президента России, зав. кафедрой урологии ФГБУ ДПО «Центральная 
государственная медицинская академия» УД Президента России;
МЕЛЬНИК Константин Петрович  – д.м.н., доцент, гл. внештатный уро-
лог МВД России, нач. Центра урологии ФКУЗ «Главный клинический 
госпиталь МВД России», профессор кафедры урологии Медицинского 
института непрерывного образования ФГБОУ ВО «Российский биотех-
нологический университет (Росбиотех)», заслуженный врач Российской 
Федерации, полковник вн. службы в отставке;
САЛЬНИКОВА Светлана Валерьевна – к.м.н., зав. урологическим отделе-
нием ФГБУ «Клиническая больница № 1» УД Президента России, доцент 
кафедры урологии ФГБУ ДПО «Центральная государственная медицин-
ская академия» УД Президента России;
СЕРЕГИН Александр Васильевич  – д.м.н., профессор, зав. урологиче-
ским отделением ГБУЗ г. Москвы Городская клиническая больница имени 
С.П. Боткина ДЗ г. Москвы, профессор кафедры урологии и хирургической 
андрологии ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерыв-
ного профессионального образования» Минздрава России, заслуженный 
врач Российской Федерации, заслуженный врач города Москвы.
Комиссия по научной специальности 3.1.17.
(Психиатрия и наркология)
АБРАМОВ Алексей Владимирович  – д.м.н., нач. ФКУЗ «Медико-
санитарная часть МВД России по Донецкой Народной Республике», 
профессор кафедры психиатрии, наркологии и медицинской психологии 
ФГБОУ ВО «Донецкий государственный медицинский университет имени 
М. Горького» Минздрава России, полковник вн. службы;
ИЧИТОВКИНА Елена Геннадьевна  – д.м.н., доцент, врач–психиатр-
психотерапевт ФКУЗ «Центральная поликлиника №  2 МВД России», 
профессор кафедры психиатрии и клинической психологии ФГБОУ ВО 
«Северный государственный медицинский университет» Минздрава 
России, полковник вн. службы в отставке;
СОЛОВЬЕВ Андрей Горгоньевич – д.м.н., профессор, зав. кафедрой пси-
хиатрии и клинической психологии ФГБОУ ВО «Северный государствен-
ный медицинский университет» Минздрава России, заслуженный работ-
ник высшей школы Российской Федерации;
ШАМОВ Сергей Александрович  – д.м.н., профессор, зав. учебной ча-
стью кафедры психиатрии, наркологии и психотерапии факультета ДПО 
ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» Минздрава России, за-
служенный врач Российской Федерации;
ШАМРЕЙ Владислав Казимирович  – д.м.н., профессор, гл. психиатр 
Минобороны России, зав. кафедрой психиатрии ФГБВОУ ВО «Военно-
медицинская академия имени С.М.Кирова» Минобороны России, заслужен-
ный врач Российской Федерации, полковник мед. службы в отставке.
Комиссия по научной специальности 3.1.18.
(Внутренние болезни):
БАКУЛИН Игорь Геннадьевич  – д.м.н., профессор, декан лечебного фа-
культета ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский 
университет имени И.И. Мечникова» Минздрава России, зав. кафедрой 
пропедевтики внутренних болезней, гастроэнтерологии и диетологии име-
ни С.М. Рысса, заслуженный врач Российской Федерации, полковник мед. 
службы в запасе;
ГОДИЛО-ГОДЛЕВСКИЙ Виктор Анатольевич – д.м.н., доцент, профес-
сор кафедры пропедевтики внутренних болезней лечебного факультета 
ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский 
университет имени Н.И. Пирогова» Минздрава России, полковник вн. 
службы в отставке;
ЗАЙЦЕВ Андрей Алексеевич  – д.м.н., профессор, гл. пульмонолог 
Минобороны России, гл. пульмонолог ФГБУ «Главный военный клини-
ческий госпиталь имени академика Н.Н. Бурденко» Минобороны России, 
зав. кафедрой пульмонологии с курсом аллергологии Медицинского ин-
ститута непрерывного образования ФГБОУ ВО «Российский биотехноло-
гический университет (Росбиотех)»;
КОНЬКОВ Александр Викторович – д.м.н., профессор, зав. кафедрой те-
рапии с курсом фармакологии и фармации Медицинского института не-
прерывного образования ФГБОУ ВО «Российский биотехнологический 
университет (Росбиотех)», заслуженный врач Российской Федерации, 
полковник вн. службы в отставке;
ОСАДЧУК Михаил Алексеевич – д.м.н., профессор, зав. кафедрой поли-
клинической терапии ФГАОУ ВО Первый Московский государственный 
медицинский университет имени И.М. Сеченова Минздрава России, заслу-
женный деятель науки Российской Федерации.
Комиссия по научной специальности 3.1.19.
(Эндокринология):
МКРТУМЯН Ашот Мусаелович – д.м.н., профессор, рук. отдела эндокрин-
ных и метаболических нарушений ГБУЗ г. Москвы «Московский клини-
ческий научно-практический центр имени А.С. Логинова ДЗ г. Москвы»,  
зав. кафедрой эндокринологии и диабетологии ФГБОУ ВО «Российский 
университет медицины» Минздрава России, заслуженный врач 
Российской Федерации;
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САЛУХОВ Владимир Владимирович  – д.м.н., профессор, нештат-
ный гл. эндокринолог Минобороны России, ФГБВОУ ВО «Военно-
медицинская академия имени С.М.Кирова» Минобороны России,  
нач. 1 кафедры и клиники (терапии усовершенствования врачей) имени 
академика Н.С. Молчанова, полковник мед. службы;
ЧЕРНАВСКИЙ Сергей Вячеславович  – д.м.н., доцент, зав. отде-
лением эндокринологии ФГБУ «Главный военный клинический 
госпиталь имени академика Н.Н. Бурденко» Минобороны России,  
зав. кафедрой эндокринологии Медицинского института непрерывного 
образования ФГБОУ ВО «Российский биотехнологический универси-
тет (Росбиотех)», заслуженный врач Российской Федерации;
ШУСТОВ Сергей Борисович – д.м.н., профессор, председатель правле-
ния РОО «Профессиональная медицинская ассоциация эндокриноло-
гов Санкт-Петербурга», рук. Центра патологии надпочечников клиники 
имени Э.Э. Эйхвальда ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный 
медицинский университет имени И.И. Мечникова» Минздрава России, 
профессор 1 кафедры (терапии усовершенствования врачей) ФГБВОУ 
ВО «Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова» Минобороны 
России, заслуженный врач Российской Федерации, полковник мед. 
службы в отставке.
Комиссия по научной специальности 3.1.20.
(Кардиология):
АРАБИДЗЕ Григорий Гурамович – д.м.н., зав. кафедрой терапии и под-
ростковой медицины ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия 
непрерывного  профессионального образования» Минздрава России;
АРДАШЕВ Вячеслав Николаевич – д.м.н., профессор, научный рук. по 
терапии ФГБУ «Клиническая больница №  1» УД Президента России, 
профессор кафедры внутренних болезней и профилактической медици-
ны ФГБУ ДПО «Центральная государственная медицинская академия» 
УД Президента России, заслуженный врач Российской Федерации, 
заслуженный деятель науки Российской Федерации, полковник мед. 
службы в отставке;
МАРКОВА Людмила Ивановна  – д.м.н., доцент, зам. декана лечеб-
ного факультета ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» 
Минздрава России, профессор кафедры госпитальной терапии № 2;
НИКИФОРОВ Виктор Сергеевич – д.м.н., профессор, врач-кардиолог, 
профессор кафедры функциональной диагностики ФГБОУ ВО 
«Северо-Западный государственный медицинский университет имени 
И.И. Мечникова» Минздрава России.
Комиссия по научной специальности 3.1.23.
(Дерматовенерология):
ГЛАДЬКО Виктор Владимирович  – д.м.н., профессор, дир.  
Медицинского института непрерывного образования ФГБОУ ВО 
«Российский биотехнологический университет (Росбиотех)», зав. ка-
федрой кожных и венерических болезней с курсом косметологии, за-
служенный врач Российской Федерации, полковник мед. службы в 
отставке;
ЛАМОТКИН Игорь Анатольевич  – д.м.н., профессор, зав. кожно- 
венерологическим отделением ФГБУ «Главный военный клинический 
госпиталь имени академика Н.Н. Бурденко» Минобороны России, про-
фессор кафедры кожных и венерических болезней с курсом косметоло-
гии Медицинского института непрерывного образования ФГБОУ ВО 
«Российский биотехнологический университет (Росбиотех)», заслужен-
ный врач Российской Федерации, полковник мед. службы в отставке;
СОКОЛОВА Татьяна Вениаминовна  – д.м.н., профессор, врач-
дерматовенеролог ФГКУ «Консультативно-диагностический центр 
Генерального штаба Вооруженных сил Российской Федерации», про-
фессор кафедры кожных и венерических болезней с курсом косметоло-
гии Медицинского института непрерывного образования ФГБОУ ВО 
«Российский биотехнологический университет (Росбиотех)»;
СОРОКИНА Екатерина Вячеславовна  – д.м.н., доцент, зав. лабора-
торией механизмов регуляции иммунитета, вед. научный сотрудник 
ФГБНУ «Научно-исследовательский институт вакцин и сывороток 
им. И.И. Мечникова», профессор кафедры дерматовенерологии и космето-
логии Академии постдипломного образования ФГБУ «Федеральный науч-
но-клинический центр Федерального медико-биологического агентства».
Комиссия по научной специальности 3.1.25.
(Лучевая диагностика):
ЕГОРОВА Елена Алексеевна – д.м.н., профессор, профессор кафедры 
лучевой диагностики ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» 
Минздрава России;
МИХЕЕВ Николай Николаевич  – д.м.н., врач функциональной диа-
гностики ФКУЗ «Главный клинический госпиталь МВД России», до-
цент кафедры лучевой диагностики ФГБОУ ВО «Российский универ-
ситет медицины» Минздрава России, заслуженный врач Российской 
Федерации, полковник вн. службы в отставке;
ОБЕЛЬЧАК Игорь Семенович – д.м.н., доцент, врач Центра лучевой 
диагностики ФГКУЗ «Главный военный клинический госпиталь ВНГ 
Российской Федерации», зав. кафедрой лучевых методов диагностики и 
лечения Медицинского института непрерывного образования ФГБОУ 
ВО «Российский биотехнологический университет (Росбиотех)», за-
служенный врач Российской Федерации, полковник мед. службы  
в  запасе;
СЕРОВА Наталья Сергеевна  – член-корр. РАН, д.м.н., профессор, 
врач-рентгенолог УКБ №  1, профессор кафедры лучевой диагностики 
и лучевой терапии ФГАОУ ВО Первый Московский государственный 
медицинский университет имени И.М. Сеченова Минздрава России.
Комиссия по научной специальности 3.1.33.
(Восстановительная медицина, спортивная медицина,
лечебная физкультура, курортология и физиотерапия, 
медико-социальная реабилитация):
ЗОЛОТУХИН Николай Николаевич – к.м.н., доцент, гл. врач-терапевт 
ФКУЗ «Главный клинический госпиталь МВД России», доцент кафе-
дры терапии с курсом фармакологии и фармации Медицинского инсти-
тута непрерывного образования ФГБОУ ВО «Российский биотехно-
логический университет (Росбиотех)», заслуженный врач Российской 
Федерации, полковник вн. службы;
КРУГЛОВА Лариса Сергеевна – д.м.н., профессор, проректор по учеб-
ной работе ФГБУ ДПО «Центральная государственная медицинская  
академия» УД Президента России;
КУЛИКОВ Александр Геннадьевич – д.м.н., профессор, гл. научный со-
трудник отдела медицинской реабилитации ГАУЗ г. Москвы «Московский 
научно-практический центр медицинской реабилитации, восстановитель-
ной и спортивной медицины ДЗ г. Москвы»; 

ТУРОВА Елена Арнольдовна  – д.м.н., профессор, зам. дир. ГАУЗ 
г. Москвы «Московский научно-практический центр медицинской реаби-
литации, восстановительной и спортивной медицины ДЗ г. Москвы», про-
фессор кафедры восстановительной медицины, реабилитации и курорто-
логии ФГАОУ ВО Первый Московский государственный медицинский 
университет имени И.М. Сеченова Минздрава России;
ЮДИН Владимир Егорович  – д.м.н., профессор, гл. специалист 
Минобороны России по медицинской реабилитации, нач. филиала №  2 
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр высоких 
медицинских технологий  – Центральный военный клинический госпи-
таль имени А.А.  Вишневского» Минобороны России, зав. кафедрой ме-
дицинской реабилитации и физических методов лечения с курсами остео-
патии и паллиативной медицины Медицинского института непрерывного 
образования ФГБОУ ВО «Российский биотехнологический университет 
(Росбиотех)», заслуженный врач Российской Федерации, полковник мед. 
службы в отставке.
Комиссия по научной специальности 3.2.3.
(Общественное здоровье, организация 
и социология здраво охранения, медико-социальная экспертиза):
БЕРСЕНЕВА Евгения Александровна  – д.м.н., профессор, научн. рук. 
ФГБУ «Всероссийский научно-исследовательский и испытательный ин-
ститут медицинской техники» Росздравнадзора, зав. кафедрой организа-
ции здравоохранения и управления качеством ФГБОУ ВО «Российская 
академия народного хозяйства и государственной службы при Президенте 
Российской Федерации»;
ДЕЖУРНЫЙ Леонид Игоревич  – д.м.н., профессор, гл. научный со-
трудник ФГБУ «Центральный НИИ организации и информатизации 
здравоохранения» Минздрава России, профессор кафедры медицинской 
статистики и цифрового здравоохранения ФГБОУ ДПО «Российская 
медицинская академия непрерывного профессионального образования» 
Минздрава России;
КУДРИНА Валентина Григорьевна  – д.м.н., профессор, зав. кафедрой 
медицинской статистики и цифрового здравоохранения ФГБОУ ДПО 
«Российская медицинская академия непрерывного  профессионального 
образования» Минздрава России, заслуженный врач Российской 
Федерации;
МАЕВ Эдуард Зиновьевич – д.м.н., профессор, зам. дир.  Медицинского 
института непрерывного образования ФГБОУ ВО «Российский био-
технологический университет (Росбиотех)», зав. кафедрой организации 
здравоохранения и госсанэпидслужбы с курсом судебно-медицинской 
экспертизы, заслуженный врач Российской Федерации, полковник мед. 
службы в отставке;
МЕНДЕЛЬ Сергей Александрович – д.м.н., нач. Клинического госпиталя 
ФКУЗ «Медико-санитарная часть МВД России по г. Москве», полковник 
вн. службы;
РЕШЕТНИКОВ Владимир Анатольевич  – д.м.н., профессор, зав. кафе-
дрой общественного здоровья и здравоохранения имени Н.А.  Семашко 
ФГАОУ ВО Первый Московский государственный медицинский уни-
верситет имени И.М.  Сеченова Минздрава России, заслуженный врач 
Российской Федерации, генерал-майор мед. службы в запасе;
ШАПОВАЛОВА Марина Александровна – д.м.н., профессор, проректор 
по последипломному образованию ФГБОУ ВО «Астраханский государ-
ственный медицинский университет» Минздрава России, зав. кафедрой 
экономики и управления здравоохранением с курсом последипломного 
образования.
Комиссия по научной специальности 3.2.7.
(Аллергология и иммунология):
АХМАТОВА Нэлли Кимовна – д.м.н., научный консультант лаборатории 
механизмов регуляции иммунитета ФГБНУ «Научно-исследовательский 
институт вакцин и сывороток им. И.И. Мечникова»;
КОСТИНОВ Михаил Петрович – член-корр. РАН, д.м.н., профессор, зав. 
лабораторией вакцинопрофилактики и иммунотерапии аллергических за-
болеваний ФГБНУ «Научно-исследовательский институт вакцин и сыво-
роток им. И.И. Мечникова», зав. кафедрой эпидемиологии и современных 
технологий вакцинации ФГАОУ ВО Первый Московский государствен-
ный медицинский университет имени И.М. Сеченова Минздрава России, 
заслуженный деятель науки Российской Федерации;
МАРКЕЛОВА Елена Владимировна  – д.м.н., профессор, член 
Президиума Российского научного общества иммунологов, врач  – ал-
лерголог-иммунолог ООО «Профессорская клиника Юцковских» 
(г.  Владивосток), проректор по научно-исследовательской деятельно-
сти, зав. кафедрой нормальной и патологической физиологии ФГБОУ 
ВО «Тихоокеанский государственный медицинский университет» 
Минздрава России, заслуженный работник высшей школы Российской 
Федерации;
СВИТИЧ Оксана Анатольевна  – член-корр. РАН, д.м.н., профессор 
РАН, дир. ФГБНУ «Научно-исследовательский институт вакцин и сы-
вороток им.  И.И.  Мечникова»; профессор кафедры микробиологии, ви-
русологии и иммунологии имени академика А.А. Воробьева ФГАОУ ВО 
Первый Московский государственный медицинский университет имени 
И.М. Сеченова Минздрава России.
Комиссия по научной специальности 3.3.5.
(Судебная медицина):
ВЛАДИМИРОВ Владимир Юрьевич  – д.ю.н., профессор, профессор 
кафедры управления органами расследования преступлений ФГКОУ 
ВО «Академия управления МВД России», профессор кафедры судебной 
медицины ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерыв-
ного профессионального образования» Минздрава России, заслуженный 
юрист Российской Федерации, генерал-лейтенант  полиции в отставке;
КОВАЛЁВ Андрей Валентинович – д.м.н., доцент, зав. кафедрой судеб-
ной медицины ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непре-
рывного профессионального образования» Минздрава России, вице-пре-
зидент Ассоциации судебно-медицинских экспертов, Межрегионального 
танаторадиологического общества, эксперт МАГАТЭ;
МАКАРОВ Игорь Юрьевич – д.м.н., профессор, дир. ФГБУ «Российский 
центр судебно-медицинской экспертизы» Минздрава России, гл. внеш-
татный специалист по СМЭ Минздрава России, гл. внештатный консуль-
тант по СМЭ Главного медицинского управления УД Президента России;
ТУЧИК Евгений Савельевич – д.м.н., профессор, гл. внештатный специ-
алист-эксперт по СМЭ Росздравнадзора, зав. организационно-методиче-
ским отделом ФГБУ «Российский центр судебно-медицинской эксперти-
зы» Минздрава России, профессор кафедры судебной медицины ФГАОУ 
ВО «Российский национальный исследовательский медицинский уни-
верситет имени Н.И.  Пирогова» Минздрава России, заслуженный врач 
Российской Федерации.
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