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РОССИЙСКИЙ
МЕ Д ИЦ ИН С К И Й Н А У Ч Н О-

П РА К Т И Ч Е С К ИЙ Ж У Р Н А Л

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

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

Журнал является официальным
печатным изданием Всероссийской

ассоциации семейных врачей.
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В статье обсуждается реформирование первичного звена здравоохранения по типу общей врачебной прак-

тики и в этой связи оказание помощи врачами общей практики детям и подросткам. Представлены особенно-

сти ведения детей семейным врачом, преимущества оказания помощи всей семье. Описана система подго-

товки врачей общей практики на циклах профессиональной переподготовки и в клинической ординатуре. Про-

анализирован опыт организации и оказания медицинской помощи детям в условиях учебно-клинического цен-

тра, функционирующего в рамках обязательного медицинского страхования, накопленный кафедрой семей-

ной медицины СПбМАПО.

Ключевые слова: первичное звено здравоохранения, общая врачебная практика, педиатрия, образование.

The article discusses the reform of primary health care towards general practice which includes health services for

children and adolescents. The particularities of managing children by GPs and the advantages of providing of health

care to all the family are presented. The training system of postgraduate education in Russia is described. The experi-

ence of organizing and providing health care for children at the clinical-training Center of MAPS, which works within

the framework of mandatory health insurance, is analyzed.

Keywords: primary health care, general practice, pediatric, education.

В последние десятилетия в России происхо-
дит реформа системы первичной медико-сани-
тарной помощи, направленная на реорганизацию
и развитие амбулаторно-поликлинического звена
здравоохранения. Необходимость усиления роли
первичной медико-санитарной помощи была про-
возглашена еще в 1978 г. Всемирной организаци-
ей здравоохранения (ВОЗ) на конференции в Ал-
ма-Ате, что в большинстве европейских стран
явилось стимулом для развития общей врачеб-
ной практики (семейной медицины) и распреде-
ления с этой целью ресурсов в пользу первичного
звена здравоохранения.

В 1992 г. Министерством здравоохранения
РФ был издан Приказ № 237 «О поэтапном пере-
ходе к организации первичной медицинской по-
мощи по принципу врача общей практики/се-
мейного врача», который стал основой для вве-
дения новой специальности — «общая врачебная
практика (семейная медицина)» и новой квали-
фикации специалиста — «врач общей практики
(семейный врач)». Постановлением Правитель-
ства РФ от 5 ноября 1997 г. № 1387 «О мерах по
стабилизации и развитию здравоохранения
и медицинской науки в Российской Федерации»
была одобрена «Концепция развития здравоох-
ранения и медицинской науки в Российской Фе-
дерации», в которой первичная медико-санитар-
ная помощь была определена как основное звено
в оказании медицинской помощи населению.
В данном документе подчеркнута особая роль
развития института врача общей практики (се-

мейного врача) в структуре первичной меди-
ко-санитарной помощи.

По определению ВОЗ, основными характери-
стиками общей врачебной практики (семейной
медицины) являются доступность, целостность
и непрерывность медицинской помощи, длитель-
ность наблюдения, профилактическая направ-
ленность, ориентация на семью, координация
всех видов медицинской помощи, в том числе
специализированной и стационарной в интересах
пациента [1].

Европейская академия преподавателей общей
практики в 2002 г. вновь подчеркнула, что «врач
общей практики — это врач, прошедший подго-
товку по этой дисциплине, оказывающий персо-
нальную первичную всеобъемлющую непрерыв-
ную медицинскую помощь пациентам независимо
от их пола, возраста и заболевания» [2]. В статье
59 Основ Законодательства РФ об охране здоро-
вья граждан также содержится это положение [3].

Исходя из определения специальности, а так-
же, основываясь на положениях Приказа Мини-
стерства здравоохранения и социального разви-
тия РФ от 17.01.2005 г. № 84, оказание медицин-
ской помощи детям разного возраста, в том числе
новорожденным, входит в обязанности врача об-
щей практики.

Таким образом, оказание всесторонней меди-
цинской помощи пациентам различного возраста,
в том числе детям и подросткам, является важ-
ной задачей семейного врача. Целостность и не-
прерывность процесса лечения пациента обеспе-
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чивается тем, что семейный врач способен ока-
зать помощь при заболеваниях различных орга-
нов и систем без широкого привлечения врачей-
специалистов. Многие проблемы пациентов се-
мейный врач может решать самостоятельно
в рамках своей компетенции.

Несомненно, положительной стороной систе-
мы оказания медицинской помощи по принципу
общей врачебной практики является возмож-
ность врача наблюдать семью в целом, оценивать
состояние здоровья всех ее членов, учитывать
наличие наследственной патологии, аллергологи-
ческого анамнеза, каких-либо хронических забо-
леваний. В работе с детским населением этот ас-
пект — один из наиболее значимых, так как поз-
воляет прогнозировать возможность развития
заболеваний у наблюдаемого ребенка.

Важным разделом работы семейного врача
являются профилактические мероприятия.
В этом плане именно у него существуют большие
возможности, так как наблюдение и лечение чле-
нов семьи при обращении к врачу по поводу забо-
леваний позволяет проводить профилактические
мероприятия с теми, кто в настоящий момент не
болен и не обращается за помощью.

Семейный врач может помочь молодой семье
правильно запланировать наступление беремен-
ности, подготовиться к зачатию, провести требу-
ющиеся обследования, а при необходимости —
коррекцию выявленных проблем. Наблюдение
беременной семейным врачом не ограничивается
ее обучением и подготовкой к рождению ребенка,
а также включает и информирование ее мужа
и родных о тех изменениях уклада жизни и сте-
реотипов поведения, которые необходимы для
обеспечения наиболее благоприятной обстановки
в период ожидания нового члена семьи и после
его появления.

В этот период времени взрослые наиболее чут-
ко прислушиваются к рекомендациям по пра-
вильному питанию, необходимости отказаться от
вредных привычек, которые могут повлиять на
развитие ребенка. При проведении бесед с бере-
менной, а нередко и с ее мужем обязательно учи-
тывают особенности семьи, состояние здоровья
родителей, родственников, их образ жизни. Се-
мейный врач, наблюдающий беременную женщи-
ну, знаком с ее анамнезом и с теми проблемами со
здоровьем, которые ее беспокоили до беременно-
сти. Соответственно он может своевременно про-
вести лечение, направленное на предупреждение
обострения того или иного заболевания либо фак-
торов риска его развития и сделать все возмож-
ное, чтобы они не повлияли на состояние здоровья
будущего ребенка. Кроме того, врач, знающий се-
мью, оказывающий медицинскую помощь всем ее
членам, имеет возможности для раннего проведе-
ния превентивных мероприятий, направленных
на устранение факторов риска, характерных

именно для этой семьи, а, следовательно, наибо-
лее значимых для этого ребенка. Так, например,
при наличии у родителей или близких родствен-
ников бронхиальной астмы, артериальной гипер-
тензии или сахарного диабета профилактические
мероприятия, начатые в раннем возрасте или да-
же до появления ребенка на свет, позволяют пре-
дотвратить или, по крайней мере, замедлить раз-
витие этих заболеваний у ребенка. Знание врачом
общей практики социально-бытовых и психологи-
ческих особенностей семьи позволяет проводить
лечебно-профилактическую работу с учетом спе-
цифики семьи, семейных отношений, социальных
и материально-бытовых условий.

Доступность медицинской помощи является
важным принципом первичной медико-санитар-
ной помощи. Однако не секрет, что в настоящее
время многие пациенты не всегда имеют возмож-
ность быстро попасть на прием к педиатру или
к узкому специалисту в поликлинике. Несмотря
на выраженную специализацию медицинской по-
мощи уже на уровне амбулаторного звена, загру-
женность врачей-специалистов достаточно высо-
ка. Это связано как с большим потоком пациен-
тов, направляемых на консультацию участковы-
ми педиатрами даже с целью проведения профи-
лактических осмотров перед поступлением
в детский сад или школу, так и с низкой укомп-
лектованностью всех врачебных должностей ам-
булаторного звена здравоохранения. Подготов-
ленный семейный врач, имеющий необходимое
оборудование, может решить многие проблемы
маленького пациента без привлечения консуль-
танта-специалиста, что повышает доступность
первичной медицинской помощи.

Вопросы, связанные с наблюдением детей, осо-
бенно первого года жизни, семейными врачами,
продолжают вызывать большой резонанс у меди-
цинской общественности, в средствах массовой
информации, среди населения. Наиболее часто
высказывались сомнения, может ли один врач об-
ладать достаточно глубокими знаниями для того,
чтобы оказывать квалифицированную медицин-
скую помощь при заболеваниях различных систем
и органов, наблюдать и лечить и новорожденных
детей, и подростков, и взрослых, и пожилых. Мно-
гих волновал вопрос, не приведет ли такая систе-
ма к ухудшению качества медицинской помощи.

Безусловно, для оказания в полном объеме ка-
чественной квалифицированной медицинской по-
мощи и детям, и взрослым врач общей практики
должен обладать глубокими знаниями в самых
различных областях медицинской науки, а для
этого требуется серьезная полноценная подготов-
ка. В соответствии с нормативными документами,
в частности с Приказом Министерства здравоох-
ранения и социального развития РФ от 17.01.2005 г.
№ 84, для работы в должности врача общей прак-
тики (семейного врача) необходимо окончить кли-
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ническую ординатуру или пройти профессиональ-
ную переподготовку по данной специальности.
Длительность обучения в клинической ординатуре
составляет 2 года, профессиональной переподго-
товки — 6 месяцев. Нередко вызывает критику
длительность профессиональной переподготовки,
в рамках которой врач должен освоить большой
объем знаний и навыков, в том числе и по педиат-
рии, причем в течение всего одного месяца. Однако
это немалый период времени для врача-педиатра,
имеющего практический опыт работы в амбула-
торных условиях, чтобы освежить свои знания
и практические навыки в данной области. Кроме
того, особенностям ведения детей уделяется вни-
мание и в других разделах семейной медицины —
неотложной медицине, офтальмологии, отоларин-
гологии, профилактике. Как правило, этими разде-
лами специальности участковые педиатры владе-
ют в недостаточном объеме, не говоря об уровне
практических навыков.

Обучение педиатрии участковых терапевтов
не должно ограничиваться временем, отведенным
в программе профессиональной переподготовки.
Не следует забывать, что до недавнего времени
подростков наблюдали участковые терапевты,
а это значит, что они уже имеют опыт работы
с этой возрастной категорией, оказавшейся сегод-
ня в ведении педиатров. Причем появление в дет-
ских поликлиниках подростков, представляющих
сегодня своеобразную группу риска в связи с рас-
пространенностью в их среде инфекций, переда-
ющихся половым путем, наркомании, нежела-
тельной беременности, не вызвало, казалось бы,
закономерной обеспокоенности тем, что врачи вы-
нуждены оказывать помощь этой категории па-
циентов без дополнительной подготовки.

При переподготовке участковых терапевтов
процесс освоения педиатрии в полном объеме яв-
ляется многоэтапным и включает стажировку на
рабочем месте в детской поликлинике или работу
в отделении общей практики вместе с врачами
педиатрами, прошедшими аналогичную перепод-
готовку. Это позволяет обеспечить консультатив-
ную поддержку в начале профессиональной дея-
тельности в новом качестве, как врачу-терапевту,
так и врачу-педиатру. Такая организация работы
широко практикуется в отделениях общей прак-
тики Санкт-Петербурга, в которых осуществля-
ется помощь детям. Из 552 148 жителей города,
наблюдающихся у врача общей практики, 13 127
составляют дети различных возрастных групп.

Обучение выпускников вузов по специально-
сти «общая врачебная практика» осуществляется
в 2-летней клинической ординатуре, что предос-
тавляет больше возможностей для освоения спе-
циальности. На первый учебный модуль педиат-
рии в программе обучения отведено 2 месяца, по-
ловина этого времени приходится на аудиторную
подготовку, а половина — на практическую ста-

жировку в условиях детской поликлиники. Этот
этап обучения включен в программу 1-го года ор-
динатуры. На этом освоение педиатрии не закан-
чивается. Оно продолжается в течение всего вре-
мени работы на базе отделений общей практики,
где ординаторы работают под контролем препо-
давателей или врачей общей практики, имеющих
опыт оказания помощи детям разных возрастных
групп. Значительная часть времени вновь отво-
дится на стажировку в условиях детской поли-
клиники, с которой заключен договор о сотрудни-
честве и где создана благоприятная атмосфера
для подготовки клинических ординаторов.

Аудиторная подготовка в виде лекций и семи-
наров осуществляется преподавателями кафед-
ры педиатрии с курсом неонатологии СПбМАПО,
лекционный материал адаптирован именно для
врачей общей практики. Часть занятий проводят
преподаватели кафедры семейной медицины,
большинство из которых — практикующие се-
мейные врачи, постоянно работающие с детьми
различных возрастов.

Клиническая часть обучения реализуется на
амбулаторных приемах, во время осуществления
помощи на дому, при совместных осмотрах детей
с консультантами-специалистами, при участии се-
стер и врачей в патронаже детей. Кроме того, обу-
чение практическим навыкам, необходимым при
работе с детьми, проводится на специальных прак-
тических занятиях. Большое внимание уделяется
осмотру и обследованию здорового ребенка, оценке
физического и психомоторного развития детей
различного возраста, так как отклонения в разви-
тии, могут быть признаками наличия у ребенка
серьезных заболеваний. При проведении этих за-
нятий используются различные методики. Первый
этап обучения, как правило, включает просмотр
видеоматериалов, наглядных пособий, а также де-
монстрацию преподавателем изучаемых навыков
на манекене. На втором этапе все манипуляции
выполняет на манекене обучаемый врач под конт-
ролем преподавателя. И, наконец, на последних
этапах обучение проходит непосредственно на
приеме — осмотр и обследование детей проводит-
ся сначала совместно с врачом-преподавателем,
а в последующем — самостоятельно. Такая подго-
товка нивелирует различия между выпускниками
педиатрических и лечебных факультетов.

Опыт работы врачей общей практики в области
наблюдения и лечения детей и подростков имеет-
ся во многих странах Европы с развитой системой
оказания помощи по принципу общей врачебной
практики (семейной медицины). В частности,
в Нидерландах, Великобритании, Швеции, Дании,
Ирландии, Португалии, Норвегии, Финляндии
первичную медицинскую помощь детям оказыва-
ют врачи общей практики (семейные врачи).

В настоящее время во многих регионах России
уже имеется значительный опыт работы по
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принципу общей врачебной практики (семейной
медицины). Отделения общей врачебной практи-
ки и центры семейной медицины работают
в Санкт-Петербурге, Ленинградской области, Са-
маре, Екатеринбурге, Мурманске, Вологде и ряде
других городов России. Врачи общей практики
работают как в государственных, так и в частных
медицинских учреждениях, количество отделе-
ний постепенно увеличивается.

Свидетельством многогранных возможностей
реализации помощи по принципу общей врачеб-
ной практики являются результаты работы Цен-
тра семейной медицины СПбМАПО, который
с 1996 г. оказывает в рамках обязательного меди-
цинского страхования помощь 5000 пациентам —
жителям Калининского и Выборгского районов
Санкт-Петербурга. Все семейные врачи прошли
обучение в клинической ординатуре, а медицин-
ские сестры — дополнительную подготовку по
общей практике в процессе обучения в медицин-
ском колледже, либо после его окончания.

В первые годы работы Центра семейной меди-
цины помощь оказывалась только взрослым.
С 1998 г. семейные врачи стали наблюдать детей
в возрасте от 7 лет и старше, а с 2000 г. — детей
любого возраста, в том числе — новорожденных.
Следует отметить, что прикрепление детей
к Центру семейной медицины в рамках обяза-
тельного медицинского страхования проводилось
только по желанию родителей, которым было
предоставлено право выбора — оставить ребенка
под наблюдением детской поликлиники или пе-
ревести на медицинское обслуживание к семей-
ному врачу. Зачастую пожелание, чтобы новоро-
жденного ребенка сразу наблюдал семейный
врач, высказывали женщины, наблюдавшиеся
в Центре семейной медицины в течение беремен-
ности. Таким образом, увеличение числа детей
прикрепленных к Центру семейной медицины
может свидетельствовать о растущем доверии
родителей к врачам общей практики.

В настоящее время в Центре семейной меди-
цины наблюдается 338 детей от 0 до 18 лет, что
составляет 7% от прикрепленного населения, об-
служиваемого в рамках обязательного медицин-
ского страхования. Пока число наблюдающихся
детей невелико, но их ежегодное прикрепление
к Центру семейной медицины по желанию роди-
телей уже стало традицией. При этом отказов от
наблюдения у семейного врача не зарегистриро-
вано, несмотря на территориальную близость
детской районной поликлиники.

Доля амбулаторных посещений детьми врача
общей практики составляет 4,5% от общего числа
посещений, а посещения детей на дому — 15,6%
от общего количества домашних визитов.

Анализ структуры зарегистрированных забо-
леваний у детей и подростков, наблюдающихся
в Центре семейной медицины СПбМАПО, за пос-

ледние 5 лет работы показал, что на первом мес-
те со значительным преобладанием стоят заболе-
вания органов дыхания (63%). Второе место зани-
мают заболевания кожи и подкожной клетчатки
(7%). Несколько реже регистрируются болезни
органов пищеварения (5%) и заболевания глаза
(5%). На долю инфекционных заболеваний и бо-
лезней уха приходится по 4%. Эти данные суще-
ственно не отличаются от данных городской ста-
тистики по детской заболеваемости [4].

Работа с детьми и подростками в Центре се-
мейной медицины СПбМАПО ведется в соответ-
ствии с действующей российской законодатель-
ной и нормативной базой, регламентирующей по-
рядок оказания медицинской помощи детскому
населению. В полном объеме проводится лечеб-
ная и профилактическая работа, в том числе дис-
пансеризация детского населения, иммунопро-
филактика. Семейные врачи и медицинские сест-
ры проводят патронаж новорожденных, наблю-
дение за детьми первого года жизни, включая все
необходимые осмотры и обследования, проводят
профилактические и лечебные мероприятия
с детьми в возрасте от 1 до 14 лет и с подростка-
ми. Кроме семейных врачей в лечебно-диагно-
стическом процессе при необходимости участву-
ют специалисты-консультанты — сотрудники
Центра и кафедры семейной медицины СПбМА-
ПО, в частности, детский аллерголог, детский
невролог, офтальмолог, оториноларинголог. Ос-
нащение Центра позволяет специалистам не
только провести клиническое обследование ре-
бенка, но и использовать специальные диагно-
стические методы. Так, например, невролог явля-
ется преподавателем кафедры семейной медици-
ны по совместительству. Его работа в многопро-
фильном детском стационаре города, с одной сто-
роны позволяет использовать эту клиническую
базу для обучения ординаторов, а с другой сторо-
ны гарантирует высокий уровень консультатив-
ной поддержки, так как для диагностики исполь-
зуется не только клиническое обследование ре-
бенка, но и ультрасонография головного мозга.

При отсутствии консультанта в штате Центра
и кафедры семейной медицины, семейный врач
прибегает к помощи специалистов детской поли-
клиники, с которой заключен договор о сотрудни-
честве. В случае необходимости ребенок может
быть направлен на консультацию или обследова-
ние в районный или городской консультатив-
но-диагностический центр, работающий в систе-
ме обязательного медицинского страхования.

Направление к специалисту — лишь один из
этапов ведения ребенка. После консультации (ес-
ли ее осуществлял специалист Центра семейной
медицины, лечащий врач участвует в осмотре)
ведение ребенка корректируется с учетом полу-
ченных рекомендаций. Родителей обязательно
информируют о необходимости соблюдения вра-
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чебных предписаний. Нередко требуются допол-
нительные объяснения в связи с выбранной так-
тикой лечения. Таким образом, вся ответствен-
ность за наблюдение за ребенком после консуль-
тации у специалиста ложится на плечи того вра-
ча, кто постоянно его наблюдает.

Врач общей практики выполняет важные ко-
ординирующие функции по взаимодействию
с консультантами-специалистами. При этом ос-
новой непрерывности и преемственности в оказа-
нии медицинской помощи являются совместное
ведение пациентов и налаженные взаимодейст-
вия со специалистами с формированием обяза-
тельной обратной связи.

Многое из того, что потребовало бы консульта-
ции специалиста в условиях районной поликли-
ники, семейный врач выполняет самостоятельно,
не загружая врачей-специалистов рутинной ра-
ботой. У него для этого есть не только знания
и навыки, но и необходимое оборудование. Напри-
мер, проведение отоларингологического осмотра
не сводится только к оценке состояния миндалин
с помощью шпателя, а выполняется больший объ-
ем обследования с использованием назофаринго-
скопии, а при необходимости и отоскопии. Нали-
чие оборудования позволяет провести полноцен-
ный офтальмологический осмотр, включающий
оценку остроты зрения и состояния глазного дна.
В итоге комплексная оценка состояния ребенка
позволяет выработать рекомендации по лечению
и профилактическим мероприятиям, либо назна-
чить дополнительное обследование.

Расширение диагностических возможностей
позволяет семейному врачу провести профилак-
тические специализированные осмотры детей
декретированных возрастов, дать рекомендации
по дальнейшему наблюдению, решить вопрос
о необходимости дополнительных консультаций
специалистов. Комплексные осмотры детей пе-
ред поступлением в детские дошкольные
и школьные учреждения врач общей практики
проводит без привлечения консультантов-специ-
алистов. При выявлении патологии или при подо-
зрении на наличие каких-либо отклонений се-
мейный врач направит ребенка на обследование
или консультацию. При этом экономятся время
и силы как врачей-специалистов, так и родите-

лей ребенка, у которых нет необходимости при
отсутствии показаний посещать врачей различ-
ных специальностей. Подготовка по основным
разделам педиатрии позволяет семейному врачу
увидеть более полную клиническую картину, что
способствует выработке полноценной тактики
ведения конкретного пациента с учетом всех фа-
кторов, оказывающих влияние на его здоровье,
включая назначение необходимого дополнитель-
ного обследования и лечения.

Таким образом, семейный врач, прошедший
подготовку в соответствии с образовательным
стандартом, может взять на себя функции участ-
кового педиатра, а отчасти и узких специалистов
амбулаторного звена здравоохранения. При этом
он не может и не должен работать в изоляции, так
как далеко не все проблемы больного ребенка мо-
гут быть решены без помощи специалиста, а не-
редко и без госпитализации. Кроме того, процесс
подготовки врачей общей практики и формирова-
ние квалифицированного специалиста в этой об-
ласти медицины, обладающего широким кругозо-
ром и навыками работы со всеми возрастными
группами пациентов и, тем более с детьми, доста-
точно длителен. В связи с этим, в условиях ре-
формирования системы первичной медико-сани-
тарной помощи, наличия региональных различий,
безусловно, сохраняется потребность в педиат-
рах. Необходимо отметить, что граждане нашей
страны имеют право на выбор врача. В данном
случае такой выбор должны сделать родители.

Безусловно, в дальнейшем потребуется прове-
дение объективного всестороннего научного ис-
следования, направленного на сравнительное изу-
чение эффективности оказания помощи детскому
населению педиатрами и врачами общей практи-
ки. Однако такую работу должна предварить раз-
работка объективных индикаторов качества ока-
зания помощи, приемлемых для использования
в амбулаторных условиях и легко измеряемых.

Возможно, когда появятся объективные кри-
терии, свидетельствующие о научно-обоснован-
ных преимуществах того или иного вида органи-
зации первичной медицинской помощи детям,
споры о том, какому из них следует отдать пред-
почтение — общей врачебной практике или уча-
стковой педиатрии, прекратятся.
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Многие выпускники современных медицин-
ских вузов представляют свою будущую работу
только в стационарных условиях. Об этом свиде-
тельствует как опыт одного из авторов статьи,
полученный в связи с работой в комиссии по за-
числению выпускников вузов в ординатуру по
линии Комитета по здравоохранению Санкт-Пе-
тербурга, так и отдельные исследования, посвя-
щенные выбору профессии молодыми специали-
стами, выполненные в Москве, Тульской и Твер-
ской областях [1].

По-видимому, этот факт имеет несколько объ-
яснений. Обучение во многих медицинских ин-
ститутах ведется на стационарных базах и, как
правило, практически отсутствует подготовка
в амбулаторных условиях. В соответствии с этим
невелико число преподавателей, имеющих опыт
работы в первичном звене оказания медицинской
помощи — тех наставников, которые хорошо по-
нимают специфику и сложности амбулаторной
службы. Программы подготовки студентов в ме-
дицинских вузах не ориентированы на изучение
особенностей работы в амбулатории. Далеко не во
всех вузах функционируют кафедры поликлини-
ческой терапии или общей врачебной практики.
И, наконец, совсем не последнюю роль играет ни-
зкая престижность работы в амбулаторных уч-
реждениях, некий «венец неудачника, вынуж-
денного бегать по подъездам…». Все эти факторы
приводят к тому, что молодые специалисты не
только плохо представляют себе возможности
работы в амбулаторных условиях, но иногда па-
нически ее боятся.

В чем же заключаются различия между ока-
занием помощи в стационарных условиях и на
уровне поликлинического звена здравоохране-
ния? Остановимся на наиболее существенных.

В амбулаторной практике от умения врача за-
висит, как быстро он сможет найти подход к па-
циенту, сориентироваться в ситуации и вырабо-
тать перспективную стратегию оказания помо-
щи. Врачи стационара имеют преимущество во
времени и технической оснащенности. Вместе
с тем, врачи, работающие в учреждениях перви-
чной медицинской помощи, во многом выигрыва-
ют, имея возможность длительного наблюдения
за изменениями в жизни пациента, когда фактор
времени становится своеобразным методом лече-
ния [2]. Особенно актуальным это обстоятельство
становится в современных условиях, когда име-
ется тенденция к сокращению пребывания боль-
ного в стационарных условиях.

Однако фактор времени, а вернее его лимит,
может стать серьезным препятствием для врача,
не имеющего опыта работы в амбулаторных ус-
ловиях. Как правило, на осмотр и консультацию
одного пациента отводится 12–15 минут, причем
в большинстве случаев не делается различий ме-
жду повторным и первичным визитом пациентов,
или, например, приемом пациента, который не
посещал врача в течение года или более. Работая
в этих условиях, врач должен обладать высокой
организованностью и опытом для определения
круга первоочередных вопросов, требующих ре-
шения для постановки диагноза и составления
плана обследования и ведения пациента. Необхо-
димо уметь провести консультацию пациента та-
ким образом, чтобы он понял особенности своего
состояния, обусловленного заболеванием, и внут-
ренне согласился с предлагаемым лечением или
обследованием.

При возникновении экстренных ситуаций па-
циенты или вызывают врача на дом, или прихо-
дят к врачу без предварительной записи. Обще-
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принята практика вызова на дом к пациентам
с высокой температурой при простудных заболе-
ваниях, заболевшим детям, при ухудшении тече-
ния тяжелых хронических заболеваний. Вот уже
много лет ведется дискуссия о необходимости
осуществления помощи на дому. С одной сторо-
ны — это приближение медицинской помощи
к тяжело больным, но с другой точки зрения,
объем такой помощи в амбулаторных неспециа-
лизированных условиях достаточно ограничен.

Не следует забывать, что в амбулаторной прак-
тике именно ограниченное время, отводимое на об-
щение с пациентом, является одним из аргументов
критики и с их стороны. Не случайно они выбира-
ют альтернативный путь решения своих проблем
и обращаются к специалистам нетрадиционной
медицины. Как показали исследования, проведен-
ные в Великобритании, потребность населения
в помощи специалистов нетрадиционной медици-
ны оказалась достаточно велика [3]. Вероятно, от-
сутствие лимита времени и хорошие навыки обще-
ния в данном случае играют не последнюю роль.

Специфическая особенность амбулаторной
практики — постоянная необходимость принятия
решений не только в условиях ограниченного вре-
мени, но и при недостатке фактических данных
(например, лабораторных). Врач часто сталкива-
ется с так называемыми «размытыми» симптома-
ми и неспецифическими проявлениями болезни.

Многие пациенты обращаются за помощью,
имея недифференцированные проблемы, когда
трудно сразу определить, что является ведущим
в состоянии человека, какие факторы имеют
большее влияние и, как будут развиваться собы-
тия далее. В таких случаях невозможно сразу
сформулировать нозологический диагноз. Поэто-
му диагностические алгоритмы, созданные в пер-
вую очередь для врачей общей практики в стра-
нах Западной Европы и Северной Америки, осно-
ваны на наиболее распространенных синдро-
мах — например, «привычная головная боль» или
«красный глаз» [4]. Мало того, ВОЗ был опубли-
кован и переведен на русский язык документ,
разработанный для кодирования синдромов и по-
водов для обращения за помощью к врачу общей
практики по типу известного МКБ-10, но не осно-
ванный на формулировке диагноза, а учитываю-
щий специфику работы в первичной медицин-
ской помощи [2, 5]. Такой подход дает возмож-
ность в полной мере фиксировать деятельность
врача, работающего в совершенно иных услови-
ях, и позволяет порой ограничиться определени-
ем синдрома, направив больного для уточнения
диагноза к специалисту либо в стационар. В на-
шей стране эта система пока не признана, что,
по сути, является одним из доказательств суще-
ствования неприятия особенностей и различий
работы в первичном звене здравоохранения
в сравнении со стационаром.

Важной проблемой амбулаторной практики
является разделение уровней компетенции меж-
ду специалистами-консультантами и лечащими
врачами. После появления врачей общей практи-
ки, которые стали не только брать на себя доста-
точный объем помощи по смежным специально-
стям, но и в полной мере ответственность за ве-
дение пациента на всех этапах оказания помощи,
вопрос профессиональной кооперации не только
не исчерпан, но, по-видимому, зазвучал по-ново-
му. При обращении за помощью к консультанту
необходимо обращать внимание на формулиров-
ку вопросов, предварительное обследование,
объяснение для пациента цели консультации.
Внимания требует и «обратная связь» — выпол-
нение назначений пациентом, своевременное оз-
накомление врача с результатами консультиро-
вания и, возможно, коррекция его действий.

Другой разновидностью разделения полномо-
чий для первичного звена здравоохранения яв-
ляется работа команды первичной медико-сани-
тарной помощи, в которую входят врач и меди-
цинская сестра, а нередко и медицинский регист-
ратор. К сожалению, сейчас невозможно сказать,
что весь потенциал работы таких команд исполь-
зуется полностью. Однако именно работа в ко-
манде позволяет успешно выполнять задачи,
стоящие перед учреждением, и определяет эф-
фективность его деятельности в целом. Кроме то-
го, командный принцип работы повышает удов-
летворенность сотрудников от выполнения про-
фессиональной деятельности [6]. Как хороший
театр, начинаясь с вешалки, создает определен-
ную атмосферу, так и медицинское учреждение,
начинаясь с регистратуры, призвано создавать
ощущение доверия, заботы и защищенности.
В условиях многопрофильного стационара при
наличии большого числа подразделений созда-
ние такой атмосферы затруднено. Отношение
к пациенту как к личности утрачивается. Неда-
ром наиболее частым обращением к пациенту яв-
ляется слово «больной», с чем не всякий человек
внутренне готов согласиться.

Заболевшие люди ведут себя по-разному.
Кто-то стремится осознать и понять все с ним
происходящее, для кого-то такое состояние — не
более чем досадная помеха и поэтому замечать
ее не стоит. Для некоторых недуг становится
своеобразным рычагом для достижения других
целей. Все это относится к восприятию болезни
и настрою на ее преодоление, но в равной мере
справедливо и для анализа факторов среды оби-
тания человека: в какой обстановке возникло за-
болевание, как эта обстановка влияла на его раз-
витие и может повлиять в будущем. Не случайно
различия в восприятии болезни пациентом
и оценки набора клинических ее проявлений вра-
чом были сформулированы при описании мето-
дологии консультирования Пендлтоном. Приве-
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денная этим автором схема консультации, отме-
чающая параллельно задачи врача по выявле-
нию всех медицинских проблем пациента и его
представления о своем состоянии и ощущениях,
стала классикой и цитируется во многих руково-
дствах по ведению пациентов [7].

Возвращаясь к проблеме различий стацио-
нарной и амбулаторной практики, нужно отме-
тить еще несколько важных моментов. Лечение
или обследование в условиях стационара предпо-
лагает нахождение пациента в условиях, совер-
шенно отделенных от его обычной жизнедея-
тельности. Специальный режим, обходы врачей,
обследование и процедуры — все это создает до-
вольно специфическую обстановку и настрой.
Конечно, на разных людей подобное изменение
обстановки действует различно — одни с благо-
говением и уважением подчиняются, другие под-
чиняются частично, кто-то пытается протесто-
вать, но все равно остается в стенах больницы.
Важным в этом случае остается особенное, отли-
чное от привычного состояния нахождения в «ле-
чебном учреждении».

В амбулаторных условиях взаимоотношения
с пациентами складываются иначе. Факт обра-
щения за медицинской помощью является скорее
некоторым прерыванием, а иногда и помехой
обычно протекающей жизни. Настрой на лече-
ние, который так виртуозно выполняют больнич-
ные стены, прочно удерживая пациента несколь-
ко дней, после консультации в амбулаторных ус-
ловиях закрепляется не так крепко и не на столь
продолжительное время. Без сомнения, большое
влияние оказывает стиль и содержание амбула-
торного визита к врачу, ожидания пациента и его
желание получить помощь. Но, выходя из каби-
нета врача, человек снова оказывается в привыч-
ной обстановке (даже если ему предписан до-
машний режим при получении листа нетрудо-
способности), он считается с ритмом жизни чле-
нов своей семьи или сам поддерживает этот ритм.
Поэтому выполнение определенных назначений
и изменение уклада привычного образа жизни
могут потребовать больших усилий, а значит, мо-
гут «надоесть» существенно быстрее и пациент
захочет от них отказаться.

Фактор приверженности рекомендациям
(compliance, комплайнс) тоже имеет некоторую
специфику для стационара и амбулаторной по-
мощи. В стационаре, помимо непосредственного
наблюдения и контроля выполнения назначений,
есть возможность отслеживать эффективность
проводимого вмешательства в динамике, день за
днем. Существенную помощь оказывают меди-
цинские сестры и служба дежурных врачей. Та-
кое постоянное нахождение в процессе лечения
делает весьма затруднительными существенные
отклонения от рекомендаций лечащего врача.
Есть множество причин личностного, социально-

го и экономического характера, которые влияют
на выполнение пациентами врачебных рекомен-
даций, и среди них важно отметить выраженное
влияние факторов семьи и привычного уклада
жизни [8]. А, ведь, именно с пациентом, находя-
щимся под влиянием этих факторов постоянно,
врач и имеет дело в амбулаторной практике.
От него требуется умение разобраться в «роле-
вых» взаимоотношениях в семье, учесть потреб-
ности и озабоченность отдельных ее членов. Ра-
бота, направленная на поддержание привержен-
ности к лечению, может отнимать значительное
время, но самое главное,— врач обязан уметь до-
ходчиво объяснить своему пациенту, почему тот
должен выполнять рекомендации, используя по-
нятную терминологию и демонстрируя убежден-
ность в своей правоте. Не случайно важным под-
спорьем в работе врача амбулаторной практики
становятся школы для больных с хроническими
заболеваниями, которые доказали свою эффек-
тивность во всем мире [9].

Еще один фактор, существенно влияющий на
качество оказания помощи в амбулаторной прак-
тике — преемственность оказания медицинской
помощи. Стационар — система оказания помощи,
«временного» (с позиции пациента) характера.
Поступая в стационар, пациент предполагает по-
лучить обследование и лечение, соответствующее
текущему моменту, получить рекомендации при
выписке на достаточно короткий срок — от дней
до нескольких месяцев, причем, как правило, его
направляют к врачу амбулаторного звена. И вот
здесь иногда возникают дополнительные пробле-
мы. Нахождение в условиях повседневной жизни
потребует от человека другой активности и заня-
тости, нежели в условиях стационара. И, к сожа-
лению, замечательно подобранная в стационаре
система коррекции в условиях амбулаторного на-
блюдения может давать сбой. Поэтому для врача
амбулаторного звена так необходимо и важно ре-
шать не только текущие проблемы здоровья па-
циента, но, при грамотно спланированном веде-
нии, обязательно учитывать долгосрочные пер-
спективы и взаимовлияние различных заболева-
ний, факторы работы и нагрузки в семье, транс-
портные перегрузки и эмоциональные проблемы,
связанные с внешними факторами жизни паци-
ента. Таких влияний и взаимодействий может
быть великое множество, они изменяются и тре-
буют постоянного внимания со стороны доктора.

И, наконец, еще одна проблема, решение кото-
рой все чаще ложится на плечи врача, работаю-
щего в амбулаторных условиях. Это оказание
паллиативной помощи больным, находящимся на
последней стадии хронического заболевания, ли-
бо имеющим неизлечимое онкологическое забо-
левание. Поддержка такого пациента, а также
членов его семьи, истощенных морально, а не-
редко и материально, может стать очень трудной
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задачей для лечащего доктора [10]. К сожалению,
умением сообщать плохие новости не всегда в по-
лной мере владеют сотрудники, работающие
в стационарных учреждениях. Неоднократно мы
сталкивались с тем, что пациент, выписанный из
онкологического учреждения, был не информи-
рован о характере заболевания, по поводу кото-
рого он был прооперирован. В этих случаях весь
груз моральной ответственности за информиро-
вание такого пациента возлагается на врача, ко-
торому суждено вести этого пациента до фаталь-
ного исхода. В последние годы в Санкт-Петер-
бурге достаточно успешно развивается сеть хос-
писов, которые предназначены для оказания по-
мощи подобным пациентам. Однако они не обес-
печивают в полной мере существующую потреб-
ность. В связи с этим на врачей первичной меди-
цинской помощи возложены обязанности по под-
бору адекватной болеутоляющей терапии, обуче-

нию правилам ухода за лежачим пациентом,
обеспечению психологической поддержки, как
самого пациента, так и членов его семьи.

Завершая краткий анализ различий, сущест-
вующих между амбулаторной и стационарной
помощью, хотелось бы подчеркнуть, что при всех
сложностях работы в условиях первичной меди-
цинской помощи, она может принести большое
моральное удовлетворение врачу, который не
только понял и принял эти различия, но и почув-
ствовал преимущества избранной специальности.
Лучшей характеристики того учреждения, в ко-
торое обращается впервые большинство людей
в разных странах мира, данное известным бри-
танским врачом общей практики Ионой Хис, тру-
дно найти. «В стационаре вы всегда встретите бо-
лезнь, в то время, как пациент приходит и ухо-
дит, а в отделении общей практики — пациента,
в то время, когда болезнь приходит и уходит» [2].
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«Зеркальная кисть» — редкая врожденная аномалия развития. В статье приведены общепринятая

классификация данной аномалии, а также результаты обследования и лечения 4 больных с различными

формами «зеркальной кисти».
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«Зеркальная кисть» — редкая врожденная
аномалия, характеризующаяся удвоением лок-
тевой кости, отсутствием лучевой и I пальца кис-
ти, избыточным количеством пальцев, как прави-
ло, симметрично расположенных относительно
средней линии. Так как предплечье содержит две
локтевых кости, деформацию, по мнению Wood
(1998), правомерно называть «ульнарной димели-
ей» [1]. По данным Al-Qattan et al. (2002) в лите-
ратуре описано более 100 случаев «зеркальной
кисти» [2].

Обычно «зеркальная кисть» встречается как
спорадическое заболевание, но отмечены и на-
следственные случаи. Причиной заболевания, ве-
роятно, является спонтанная мутация генов. Оба
пола поражаются с одинаковой частотой, не от-
мечено преобладания какой-либо стороны пора-
жения. Чаще наблюдается односторонняя дефор-
мация, однако по данным Laurin et al. (1964), воз-
можно и двухстороннее поражение [4].

Ульнарная димелия чаще всего выявляется
как изолированная аномалия. Гораздо реже
встречаются сочетанные варианты, включающие
пороки лица, врожденную дислокацию плеча, уд-
воение малоберцовой кости, синполидактилию
кистей и стоп [4–8].

Помимо классической формы «зеркальной ки-
сти», возможны другие ее варианты. Barton et al.
(1986) описали больного с восемью пальцами,
тремя костями предплечья (лучевая и две локте-
вые, одна из которых была рудиментарной) [3].
У больного, описанного Al-Qattan et al. (1998), по-
мимо множества пальцев на кисти, предплечье
было образовано локтевой и гипопластичной лу-
чевой костями [1]. Авторы создали классифика-
цию «зеркальной кисти», выделив 5 ее различ-
ных типов (таблица).

Наиболее часто встречается тип 1В, реже —
тип 1A. Wood (1998) (цит. по Al-Qattan et al., 1998)
указал, что в большинстве случаев ульнарной ди-
мелии имеется короткая преаксиальная кость,
и кисть вследствие этого имеет лучевую девиацию
[1]. Остальные варианты «зеркальной кисти»,
по данным литературы, встречаются крайне редко.

Лечение больных представляет собой боль-
шие трудности для хирургов и заключается в ус-
транении деформации кисти, лучезапястного
и локтевого суставов. Первое сообщение об опе-
ративном лечении больного с «зеркальной ки-
стью» было сделано Giraldes в 1866 г. Автор ам-
путировал дополнительные пальцы, что позволи-
ло лишь улучшить косметический вид кисти [3].
Долгое время ампутация пальцев являлась опе-
рацией выбора и лишь c 1964 г., благодаря тру-
дам Buck-Gramcko, альтернативой стала опера-
ция поллицизации одного из трехфаланговых
пальцев с одновременной ампутацией добавоч-
ных лучей, что позволило восстановить функцию
двухстороннего схвата кисти, а также улучшать
ее косметический вид [3, 5].

Устранение сгибательной контрактуры в лу-
чезапястном суставе осуществляется путем арт-
родеза лучезапястного сустава, капсулотомии
лучезапястного сустава, резекции костей про-
ксимального ряда запястья или сухожильной
пластики на кисти [3].

Для устранения контрактуры в локтевом сус-
таве и увеличения ротации предплечья Santero
(1924), Preissutz (1954) рекомендуют резекцию
локтевого отростка латеральной локтевой кости.
Однако эта методика не дает хороших функцио-
нальных результатов [3, 5].

С 1990 по 2005 гг. в НИДОИ им. Г.И.Турнера
находились на обследовании и лечении 4 ребенка

13

Ñòàòüè 



(2 мальчика и 2 девочки) с различными вариан-
тами «зеркальной кисти». В трех наблюдениях
заболевание было спорадическим, и лишь в од-
ном у матери ребенка были выявлены три фа-
ланги первых пальцев обеих кистей. В одном слу-
чае наблюдалась полисиндактилия обеих кистей,
полидактилия стоп, продольная эктромелия го-
лени. У остальных больных иной патологии опор-
но-двигательного аппарата и внутренних органов
не было выявлено. В одном наблюдении патоло-
гия была двухсторонней.

Классическая форма «зеркальной кисти» (тип
1В) выявлена у одного ребенка и характеризовалась
наличием 8 трехфаланговых пальцев, находивших-
ся в одной плоскости, с выраженной гипоплазией
и ограничением активных движений радиальных
лучей, укорочением предплечья на стороне пораже-
ния, ограничением активного и пассивного разгиба-
ния в локтевом суставе. Рентгенологическое обсле-
дование выявило следующие изменения. Предпле-
чье представлено 2 локтевыми костями, на кисти от-
мечались удвоение II–IV лучей, костей запястья (го-
ловчатой и крючковидной), а также аплазия I луча
(рис. 1, 2). Лечение представило значительные слож-

ности. Первым этапом устранили сгибательную кон-
трактуру в локтевом суставе путем мобилизации су-
става и моделирования головчатого возвышения, что
позволило лишь незначительно улучшить амплиту-
ду движений в суставе. Вторым этапом удалили ра-
диальные добавочные лучи и выполнили поллици-
зацию одного из трехфаланговых пальцев. Избыток
мягких тканей и мышц облегчал выполнение опера-
ции и позволил в итоге получить хороший функцио-
нальный и косметический результат.

Промежуточная форма «зеркальной кисти»
наблюдалась у двух больных и представляла со-
бой сочетание трехфалангизма I пальца кисти
в сочетании с радиальной полидактилией. Пред-
плечье было представлено лучевой и локтевой
костями.

Во втором случае (промежуточный 3В тип),
кисть была представлена 7-ю трехфаланговыми
пальцами, расположенными в одной плоскости,
с полифалангией IV пальца. Клинически отмеча-
лись укорочение предплечья, радиальная девиа-
ция кисти, обусловленная гипоплазией лучевой
кости, полный объем движений в локтевом суста-
ве. Радиальные пальцы кисти были представле-
ны трехфаланговым I пальцем в сочетании с ра-
диальной полидактилией. Большой палец кисти
был гипоплазирован, активные движения в нем
отсутствовали (рис. 3). На первом этапе были
удалены добавочные радиальные лучи и прове-
дена поллицизация трехфалангового пальца,
на втором устранена полифалангия IV пальца.

Третий случай «зеркальной кисти» отличался
от описанных вариантов. На стороне поражения
наблюдались радиальная полидактилия и луче-
вая девиация кисти (6 трехфаланговых и 1 двух-
фаланговый пальцы, расположенные в одной
плоскости), гипоплазия и деформация лучевой
и локтевой костей, укорочение предплечья. Объ-
ем движений в локтевом суставе был полным.
В VI пальце — ульнарная клинодактилия на
уровне проксимального межфалангового сустава.
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Рис. 1. Внешний вид и рентгенограмма правой кисти боль-

ной М. 1,5 лет с классической формой «зеркальной кисти»:

а — вид кисти; б — рентгенограмма кисти.



III луч был представлен проксимальной и дис-
тальной фалангами и рудиментом пястной кости.
Активные движения в VI пальце были ограниче-
ны, в III — отсутствовали. По нашему
мнению, кисть представляла собой
комбинированный порок развития —
сочетание трехфалангизма первого
пальца с радиальной полидактилией
и брахидактилией (рис. 4). Учитывая
данный случай (сочетание полидакти-
лии, брахидактилии с деформацией
обеих костей предплечья), вероятно,
следует в классификации Al-Qattan et
al. выделить в 3-ем промежуточном ти-
пе подтип С. Лечение было двухэтап-
ным. Первоначально выполнено удли-
нение костей предплечья и устранение
лучевой девиации кисти, на втором
этапе удалены добавочные радиаль-
ные лучи и поллицизирован трехфа-
ланговый палец, что позволило полу-
чить хороший косметический резуль-
тат, а также восстановить функцию
двухстороннего схвата кисти.

В четвертом наблюдении у ребенка
отмечены синполидактилия обеих кис-
тей, полидактилия стоп, продольная
эктромелия голени (IV тип «зеркаль-
ной кисти» по классификации Al-
Qattan et al.). Предплечье было пред-
ставлено лучевой и локтевой костями,

объем движений
в локтевых суставах
был полным. Кисть
имела 8 пальцев, от-
мечались полидак-
тилия с трехфалан-
гизмом I пальца, по-
лифалангия V паль-
ца, тотальная синда-
ктилия I–V пальцев.
Кроме того, были вы-
явлены полидакти-
лия стоп и продоль-
ная эктромелия го-
лени. Оперативное

лечение деформации кистей облегчалось сохра-
нением оппозиции I луча кисти и мышц возвы-
шения большого пальца. В связи с этим, на пер-
вом этапе мы выполнили отведение и противопо-
ставление I пальца с одновременной экзартику-
ляцией добавочных лучей и устранением синдак-
тилии I–II пальцев. В дальнейшем планируется
ликвидировать сращение остальных пальцев ки-
сти и полифалангию V пальца.

Таким образом, «зеркальная кисть» является
редким врожденным пороком развития, каждый
новый случай этого заболевания требует описа-
ния и подробного изучения, что позволит выби-
рать правильную тактику лечения и максималь-
но полноценно восстанавливать функцию конеч-
ности.
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а б

Рис. 4. Внешний вид и рентгенограмма кисти больной А. 1 года с двухсто-

ронней формой «зеркальной кисти»: а, б, в — вид правой кисти; г — рентге-

нограмма обеих кистей.

в г

Рис. 3. Рентгенограмма левого предплечья и кисти больного

Т. 1,5 лет с промежуточной формой «зеркальной кисти».

а б в

Рис. 2. Внешний вид и рентгенограмма правой кисти больного Т. 1,5 лет с промежуточной формой

«зеркальной кисти»: а, б — вид кисти; в — рентгенограмма кисти.
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Проанализированы современные подходы к своевременному выявлению опухолей предстательной железы

и реальные возможности российского здравоохранения по выполнению этих исследований. Показана струк-

тура диагностических мероприятий необходимых для своевременного выявления этой патологии. Предложен

путь алгоритмизации принятия врачом общей практики решений, как метод управления качеством ранней ди-

агностики опухолей предстательной железы. На основе дерева принятия решений разработан алгоритм свое-

временного выявления опухолей предстательной железы, учитывающий организационные особенности здра-

воохранения РФ.

Ключевые слова: рак предстательной железы; простатический специфический антиген; управление качеством; алгоритм.

Modern approaches to early diagnosis of prostate carcinoma and the real ability of Russian health care in its identi-

fication have been analyzed. The structure of diagnostic measures for early detection of pathology is showed.

Guidelines for decision making for the general practitioner as a method of management of quality in early diagnosis of

prostate tumor are proposed. On the base of the tree of decision-making guidelines for early diagnosis of prostate

carcinoma were developed. The proposed guidelines takes into account the organizational particularities of health

care in the Russian Federation.

Keywords: prostate tumor, prostate-specific antigen, and guidelines.

Примечание редакции: уровень доказательности предлагаемых клинических рекомендаций — Д (мнение экспертов).

Введение. Новые организационные изменения
в здравоохранении Российской Федерации на-
правлены на ускоренное внедрение института
семейных врачей [1]. В предлагаемой модели се-
мейный врач является хранителем всей инфор-
мации о пациенте и диспетчером, направляющим
его к узким специалистам. Но ни один, даже са-
мый талантливый, врач не может обладать зна-
ниями во всех отраслях медицины. Поэтому вра-
ча общей практики необходимо вооружить мето-
дами, позволяющими выявлять необходимость
направления пациента на консультацию. Нали-
чие объективных критериев для таких действий
поможет решать основные вопросы, стоящие пе-
ред реформой системы здравоохранения [2] —
повышение качества медицинских услуг и обес-
печение их доступности.

На фоне продолжающегося старения населе-
ния и роста количества онкологических заболева-
ний семейному врачу все чаще придется сталки-
ваться с опухолями предстательной железы. Сле-
дует отметить, что в последнее время появилось
много методик, позволяющих добиться радикаль-
ного излечения опухолей предстательной железы
на первых стадиях заболевания. Для повышения
качества этого процесса необходимо выявить
признаки, позволяющие врачу общей практики
заподозрить развитие опухоли. Отсутствие яв-

ных проявлений заболевания в начальной стадии
обусловило необходимость создать алгоритм ак-
тивного обследования мужского населения.

В большинстве развитых странах широко
применяются программы активного выявления
опухолей предстательной железы. Но, учитывая
различия в экономических и социальных услови-
ях копирование их для применения в российском
здравоохранении невозможно. Эта работа по-
строена с учетом реальных возможностей боль-
шинства лечебно-диагностических учреждений
нашей страны.

Цель исследования: разработать алгоритм
раннего выявления опухолей предстательной
железы, доступный большинству врачей общей
практики.

Теоретический анализ. Чаще всего опухоли
предстательной железы возникают у мужчин
в возрасте 50 лет и старше; среди лиц с отяго-
щенной наследственностью или контактирую-
щих с вредными факторами вероятность заболе-
вания увеличивается с 40 лет. Поэтому большин-
ство исследователей считают целесообразным
активное выявление этой патологии, начиная
с 40–50 лет. Предложения считать возраст
70–75 лет верхней возрастной границей для вы-
явления доклинических форм рака предстатель-
ной железы популярны среди врачей северной
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Европы. Считается, что к 70 годам у мужчины
имеется выраженная соматическая патология,
при которой ожидаемая продолжительность
жизни больного составит менее 10 лет. В ряде ра-
бот показано, что при выявлении опухоли пред-
стательной железы в этом возрасте можно огра-
ничиться динамическим наблюдением, не прибе-
гая к активному лечению.

До настоящего времени нет идеального диаг-
ностического теста для выявления рака предста-
тельной железы, то есть теста, обладающего вы-
сокой чувствительностью и абсолютной специ-
фичностью. Поэтому большинство диагностичес-
ких программ, в том числе и скрининговых, бази-
руются на использовании трех методов — опре-
деление уровня простатического специфического
антигена (ПСА) в крови, ультразвуковое иссле-
дование ректальным датчиком и пальпация
предстательной железы через прямую кишку.
В скрининговых программах, предложенных раз-
личными авторами, эффективность каждого из
методов оценивается по-разному.

Методика: анализ научных работ и рекомен-
даций европейского общества урологов, по диаг-
ностике опухолей предстательной железы, изу-
чение отчетов органов управления здравоохране-
нием различных регионов; математическое моде-
лирование на основе дерева принятия решений.

Результаты и их обсуждение. Роль пальцево-
го ректального исследования в диагностике опу-
холей предстательной железы можно оценивать
двояко. Это исследование — самое простое, одна-
ко на ранних стадиях рака обладает низкой чув-
ствительностью и специфичностью в сравнении
с ультразвуковой диагностикой [3]. В идеальной
ситуации пальцевое исследование следует вы-
полнять после определения уровня ПСА и транс-
ректальной ультрасонографии для уточнения
плотности тканей простаты и выявленных пато-
логических образований. Самый существенный
недостаток пальцевого ректального исследова-
ния — то, что его результаты зависят от квали-
фикации врача. Учитывая, что большинство ле-
чебно-профилактических учреждений районного
звена не укомплектовано врачами-урологами [4],
представить этот метод как базовый не представ-
ляется возможным. В то же время при наличии
в лечебном учреждении квалифицированного
врача-уролога пальцевое ректальное исследова-
ние можно рассматривать как первичный метод
позволяющий выявить пациентов, нуждающихся
в тщательном обследовании.

Трансабдоминальная и трансректальная эхо-
графия — обязательный метод распознавания
опухолей предстательной железы. При первич-
ном обследовании предпочтительнее применять
трансректальный датчик (ТРУЗИ), что позволя-
ет выявить опухолевые очаги, их размеры, коли-
чество и локализацию [5]. Опухоль, как правило,

имеет гипоэхогенный характер. Трансабдоми-
нальное исследование позволяет оценить количе-
ство остаточной мочи, состояние верхних моче-
вых путей, выявить поражение забрюшинных
лимфатических узлов. Поэтому трансабдоми-
нальную ультрасонографию целесообразно при-
менять для уточнения стадии процесса и выбора
метода лечения, когда диагноз рака уже установ-
лен. Недостатками метода можно считать высо-
кую стоимость аппаратуры и необходимость вы-
сокой квалификации врача, выполняющего ис-
следование. Многие лечебные учреждения даже
при наличии ультразвукового сканера не имеют
трансректальных датчиков, а в отсутствие регу-
лярной практики врачи не имеют опыта выявле-
ния очаговых изменений в предстательной желе-
зе. Сочетание этих двух факторов чисто органи-
зационного характера не позволяют рассматри-
вать метод ультрасонографии опухолей предста-
тельной железы как базовый.

В большинстве широко применяемых про-
грамм скрининга рака предстательной железы
основным компонентом является количественное
определение в сыворотке крови простатического
специфического антигена (ПСА). Тест характе-
ризуется хорошей воспроизводимостью, высокой
чувствительностью, неинвазивностью, относи-
тельно невысокой стоимостью и не требует высо-
коквалифицированного персонала [6]. Уровень
ПСА имеет тенденцию к увеличению с возрас-
том. Поэтому допустимая верхняя граница нор-
мы составляет 2,5 нг/мл для мужчин в возрасте
40–49 лет и 6,5 нг/мл — в 70–79 лет.

Традиционно верхней границей нормы ПСА
считают 4,0 нг/мл, однако в работах последних
лет обоснована необходимость детального обсле-
дования лиц с уровнем ПСА 2,5 нг/мл. Чтобы от-
дифференцировать повышение ПСА, вызванное
воспалительными процессами, от увеличения
ПСА, обусловленного опухолью предстательной
железы, рекомендуется повторное выполнение
теста после проведения курса антибактериальной
терапии или нестероидных противовоспалитель-
ных препаратов в ректальных суппозиториях.
Противовоспалительное лечение в течение 3–4
недель обычно приводит к нормализации уровня
ПСА у больных простатитом. При раке предста-
тельной железы уровень антигена под влиянием
антибактериальных препаратов не снижается.

Для повышения точности дифференциальной
диагностики рака и доброкачественной гиперпла-
зии предстательной железы используется мето-
дика, основанная на вычислении отношения сво-
бодного ПСА к общему; при этом в качестве поро-
гового значения рекомендуется отношение, равное
0,15 (или 15%). Показатель отношения выше 15%
свидетельствует в пользу доброкачественной ги-
перплазии, в то время как отношение ниже 15%
считается характерным для рака. Этот показатель
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может приниматься во внимание только при кон-
центрации общего ПСА от 4 до 10 нг/мл. Рекомен-
дуется учитывать динамику прироста этого пока-
зателя во времени — вероятность развития рака
считается достаточно высокой при ежегодном по-
вышении уровня ПСА на 0,75–1,0 нг/мл или более.

Технология определения простатоспецифиче-
ского антигена позволяет забирать пробу (сыво-
ротку крови пациента) в условиях любого лечеб-

ного учреждения (вплоть до фельдшерского пун-
кта), накапливать пробы и с определенной перио-
дичностью передавать их в крупные лаборатории
для анализа. Транспортные издержки минималь-
ны, поскольку пробы можно передавать попут-
ным санитарным транспортом, а использование
комплектов тест-систем, рассчитанных на боль-
шое количество проб, снижает себестоимость
анализа одной пробы.

Исходя из вышеизложенного, определение
уровня простатоспецифического антигена в сы-
воротке крови пациента можно предложить как
первичный метод скрининга рака предстатель-
ной железы в условиях здравоохранения России.
Алгоритм оптимизации действий врача общей
практики по выявлению рака предстательной
железы изображен на рисунке.

Обследование на основе предложенного алго-
ритма позволяет врачу общей практики своевре-
менно выявлять изменения в предстательной же-
лезе. Проводить дифференциальную диагностику
опухолевой и воспалительной патологии предста-
тельной железы. Накапливать и анализировать
информацию для определения динамических ха-
рактеристик уровня простатоспецифического ан-
тигена. В случае выявления изменений характер-
ных для рака предстательной железы пациент

направляется на трансректальное УЗИ, а затем
к онкоурологу. Наличие такого объема информа-
ции позволяет врачу онкоурологу уже на первом
приеме принять решение о показаниях к биопсии
предстательной железы, которая является самым
ответственным и решающим звеном диагностики
опухолей предстательной железы.

Только морфологическое исследование ткани
предстательной железы позволяет установить

окончательный диагноз и принять решение о ха-
рактере и объеме лечения. Наибольшее распро-
странение в настоящее время приобрела методи-
ка трансректальной пункционной мультифо-
кальной (многопольной) биопсии предстательной
железы под визуальным ультразвуковым конт-
ролем [8]. Наиболее распространен стандартный
шестипольный вариант биопсии, предусматрива-
ющий выполнение трех вколов в каждой доле
(в области основания, середины и верхушки)
по средней линии между уретрой и латеральным
краем предстательной железы.

Выводы
Оптимальным базовым методом ранней диаг-

ностики опухолей предстательной железы вра-
чом общей практики является определение уров-
ня ПСА в сыворотке крови пациента.

Применение алгоритма ранней диагностики
опухолей предстательной железы, основанного
на первичном определении ПСА, позволит
уменьшить количество случаев позднего выявле-
ния рака предстательной железы.

Применение предложенного алгоритма умень-
шает затраты на диагностические мероприятия
и сокращает вероятность проведения неоправ-
данных пункций предстательной железы.
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Цель исследования — выделение критериев дифференциальной диагностики диспареунии органической

природы и психосоматического варианта психогенной диспареунии. Для этого проанализированы характер

и динамика болевого синдрома, гинекологический статус, характер сексуальной функции, условия половой

социализации и психосексуальное развитие, личностные особенности 82 пациенток с симптоматической дис-

пареунией и 41 — с ее психосоматическим вариантом. Выделены соматические, психические и социальные

предрасполагающие факторы развития психосоматической диспареунии.

Ключевые слова: диспареуния, психосоматика.

The purpose of the research is to define differential diagnostic criteria between organic dyspareunia and psy-

chogenic dyspareunia. For this reason the character and dynamics of the pain syndrome, the gynaecological status of

the patients, the character of sexual function, the environment for sexual socialization and the psychosexual develop-

ment and individual peculiarities of 123 patients were analyzed (82 patients with organic dyspareunia and 41 patients

with psychosomatic dyspareunia). Somatic, psychological and social predictors of psychosomatic dyspareunia are

suggested.

Keywords: dyspareunia, psychosomatic.

Диспареуния — болевые и неприятные ощу-
щения в половых органах, связанные с половым
актом — довольно распространенный симптомо-
комплекс. В США диспареунические жалобы от-
мечены у 46% женщин в возрасте 18–45 лет, обра-
щающихся к гинекологам и семейным врачам [1].
Ситуация в России представляется достаточно
близкой. Термин диспареуния включает рас-
стройства, достаточно неоднородные по механиз-
мам формирования. Современная классификация
МКБ-10 выделяет два ее варианта — органичес-
кая диспареуния, являющаяся симптомом заболе-
ваний мочеполовой сферы (N94.1), и психогенная
диспареуния (F52.6), относящаяся к рубрике соб-
ственно половых дисфункций, не обусловленных
органическим заболеванием. Под психогенной ди-
спареунией понимают боли во время полового ак-
та, явные причины которых не обнаруживаются, а
источником их возникновения могут быть эмоцио-
нальные факторы. В литературе ее рассматрива-
ют в основном в рамках конверсионных рас-
стройств как телесный символический симптом,
имеющий смысл неприятия полового партнера
или конкретных сексуальных отношений, вопло-
щенный в болях при половом акте [2, 3]. Болевая
симптоматика при конверсионном варианте имеет
яркий, образный характер, тесно связана с психо-
травмирующим фактором и не сопровождается
патологическими изменениями в половой сфере.

Разграничение диспареунии органической
и психогенной природы разграничивает и зоны

ответственности гинекологов и сексологов. Одна-
ко в свете современных представлений о психо-
соматических взаимоотношениях такой механи-
стичный подход оставляет без внимания значи-
тельное количество форм, в которых тесно пере-
плетены соматические и психические патогенные
факторы. Особый интерес представляет выде-
ленный нами клинический вариант психогенной
диспареунии, развивающейся по психосоматиче-
ским механизмам. Клинически он в значительной
степени сходен с органической диспареунией
и может имитировать ее проявления, однако тре-
бует лечения, согласованного гинекологами и се-
ксологами [4]. На практике пациентки с психосо-
матическим вариантом диспареунии зачастую
длительное время неэффективно лечатся у гине-
кологов. В связи с этим разработка критериев
дифференциальной диагностики органической
и психосоматической диспареунии является ак-
туальной проблемой гинекологии.

В развитии психосоматического варианта дис-
пареунии ведущая роль отводится стрессу — ли-
чностным проблемам, вызывающим сильный ду-
шевный разлад, приводящим к негативным эмо-
циям, неуверенности в себе [5, 6]. Для психосома-
тической диспареунии характерно присутствие
не столько конкретных психотравмирующих фа-
ктов, сколько общего нарушения ситуации, затя-
жного эмоционального конфликта (смутных сек-
суальных страхов, недоверия к партнеру, непри-
нятия женской роли в сексуальных отношениях),
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необычных ощущений от гениталий, особым об-
разом интерпретируемых, внушенных идей или
страха болезни. Стресс и сопутствующие ему не-
гативные эмоции, отражаясь в виде спастическо-
го состояния мышц тазового дна, способны вызы-
вать боли при введении полового члена, приво-
дить к нарушению микроциркуляции. Поначалу
изменения в гениталиях носят функциональный,
обратимый характер, но формирующаяся матри-
ца долговременной памяти [7] постепенно перево-
дит их в необратимые структурные изменения
гениталий, вызванные дистрофическими процес-
сами. Формируется порочный круг психосомати-
ческих взаимоотношений, определяющий появ-
ление органических изменений гениталий при
психогенной диспареунии.

Цель исследования — выделение критериев
дифференциальной диагностики органической
диспареунии и психосоматического варианта
психогенной диспареунии путем их сравнитель-
ного анализа.

Материалы и методы

Обследованы 123 женщины в возрасте от 17 до
50 лет с болями при половом акте: у 82 из них был
диагностирована органическая диспареуния
(группа I), у 41 — психосоматический вариант
психогенной диспареунии (группа II). Рассматри-
ваемые группы сопоставимы по возрасту, образо-
ванию и семейному положению. В работе исполь-

зованы клинический, клинико-анамнестический
и клинико-психологический, лабораторный и ста-
тистический методы исследования. Детально изу-
чен анамнез заболевания (характер, локализация
и динамика болей при половом акте, обстоятель-
ства их возникновения), анамнез жизни с акцен-
том на особенностях раннего детского развития,
наличии различных «болевых» событий, связан-
ных с половой сферой — фактора «проторенных
путей» [8]. Изучена сексуальная функция с под-
робным выяснением особенностей психосексуаль-
ного развития, полового воспитания. Проанализи-
рованы интенсивность половой жизни, состояние

компонентов либидо и оргастической функции до
заболевания и на его фоне. Экспериментально-
психологическое исследование включало оценку
уровня реактивной и личностной тревоги по шка-
ле Спилбергера, уровня депрессии по шкале Зун-
га, алекситимии по шкале TAS. Статистический
анализ результатов проведен стандартным паке-
том программ прикладного статистического ана-
лиза (SPSS v. 9.0) с использованием критерия
Стьюдента и α2-критерия Пирсона.

Результаты и их обсуждение

Сравнительный анализ болевого синдрома
и гинекологического статуса

У 100% обследованных с органической диспа-
реунией выявлены патологические изменения
гениталий, соответствующие широкому спектру
гинекологических заболеваний. В группе психо-
соматической диспареунии патология гениталий
выявлена в 82,9% случаев, однако большей ча-
стью была представлена умеренными изменени-
ями слизистой вульвы и влагалища (гиперемия,
трещины, мацерация) и диффузной болезненно-
стью гениталий при пальпации (54,3% и 31,7% со-
ответственно), характерными для нарушений
микроциркуляции, застойных явлений в малом
тазу. Патогенная микрофлора у обследованных II
группы отсутствовала, либо была устранена в ре-
зультате лечения. Различался в группах также
характер болей при половом акте (табл. 1).

У обследованных группы I характер болей со-
ответствовал локализации, характеру и выра-
женности анатомических изменений гениталий,
а в группе II он, соответствуя топике патологиче-
ских изменений, был более выражен и вызывал
более сильные реакции, нежели этого можно бы-
ло ожидать. Достоверные различия наблюдались
также в стойкости болей: в группе II они в 5,5 раз
чаще длительно сохранялись после полового акта
(p<0,05).

Развитие органической диспареунии в 100%
случаев было связано с патологическим процес-
сом в половых органах, психотравмирующие фа-

22



кторы отмечались всего в 2,4% случаев. В 68,3%
случаев психосоматической диспареунии про-
сматривалась временная связь появления болей
при половом акте с психотравмирующими пере-
живаниями (в их числе семейная партнерская
проблематика — в 26,9%, социальные психотрав-
мирующие ситуации — в 19,5%). Большинство
женщин не осознавали связи диспареунии с пси-
хотравмирующими факторами, предпочитали ее
соматическую интерпретацию, хотя тщательное
интервьюирование и анализ развития динамики
болевого синдрома показывали обратное.

У обследованных с психосоматической диспа-
реунией в 6 раз чаще, чем при органической были
диагностированы дисфункция яичников (р =
0,001), в 4 раза чаще — дисменорея (р = 0,01), в 3,5
раза — гипоэстрогения (p = 0,003). Средние вели-
чины конституциональных параметров также бы-
ли достоверно ниже (4,12±0,5 в сравнении
с 5,32±0,9 при органической диспареунии, p<0,05).
Полученные данные отражают большую дефект-
ность гормональной системы и конституциональ-
ную уязвимость сексуального функционирования.

Сравнительный анализ условий половой
социализации и психосексуального развития

Сравнение характера родительского воспита-
ния в группах (табл. 2) показало, что при органи-
ческой диспареунии оно достоверно чаще было

гармоничным, эмоционально теплым, а в группе
психосоматических диспареуний преобладало от-
страненное, лишенное эмоциональной заботы вос-
питание, а также материнское гиперопекающее,
ограничивающее со сверхзаботливым отношением
к физическому здоровью, к «правильному» физи-
ологическому функционированию организма.

В I группе обследованные в 4 раза чаще отме-
чали положительное отношение родителей к сек-
суальным аспектам жизни и в 3 раза чаще гово-
рили, что получили от матери положительную
и достаточную информацию о женской сексуаль-
ности (p<0,05). Во II группе большинство женщин
ничего не знало об отношении родителей к сексу-
альности (61,0% в сравнении с 28,0% в I группе,
p<0,05) и не получило от матери никакой сексу-

альной информации (73,2% в сравнении
с 31,7% в I группе, p<0,05). Таким образом,
в группах статистически достоверны различия
условий, в которых проходили половая социали-
зация и психосексуальное развитие обследован-
ных. Они кореллируют с особенностями психосе-
ксуального развития (ПСР). Во II группе чаще от-
мечались задержки ПСР на фоне нормального
полового развития (51,2% в сравнении с 22,0% в I
группе, р<0,05), что свидетельствует о наличии
при психосоматической диспареунии психичес-
ких факторов, тормозящих соответствующее
конституции становление сексуальности.

У обследованных с психосоматической диспа-
реунией также была выявлена большая насы-
щенность «болевого» анамнеза жизни: в 2,5 раза
чаще в прошлом встречались гинекологические
заболевания и в 5 раз чаще — их длительное,
травматичное лечение; в 3 раза чаще — болез-
ненная дефлорация и альгодисменорея (р<0,05).
В 34,1% случаев у них наблюдались периодичес-
кие абдоминальные боли неясной этиологии
(в сравнении с 1,2% у женщин с органической ди-
спареунией, р<0,05).

Сравнительный анализ сексуальной функции
Установлены достоверные различия в струк-

туре различных параметров сексуальной функ-
ции в группах. Органическая диспареуния досто-

верно чаще наблюдалась в качестве единствен-
ного расстройства сексуальности (40,2% в сравне-
нии с 22,0% при психосоматической диспареунии,
р<0,05), либо являлась манифестным сексуаль-
ным расстройством, к которому впоследствии
присоединялись другие сексуальные дисфунк-
ции. Психосоматическая же диспареуния чаще
развивалась на фоне других сексуальных дис-
функций (71,4% в сравнении с 26,1% при органи-
ческой, р<0,05), преимущественно нарушения
эротического компонента либидо и различных
вариантов оргазмических дисфункций. Она так-
же достоверно чаще приводила к еще более глу-
бокому поражению сексуальной функции. Так,
на ее фоне достоверно возрастало количество аб-
солютных аноргазмий (с 22,0% до 41,5%,
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при p<0,05, в группе же органических диспареу-
ний негативная динамика была не столь выра-
женной и касалась в основном снижения оргасти-
чности (с 12,2 до 35,4%, при p<0,05).

Анализ частоты и регулярности половой жиз-
ни, как в определенном смысле интегративного
показателя отношения к ней показал, что на фо-
не постоянных диспареунических болей женщи-
ны I группы больше склонны к сохранению регу-
лярной половой жизни, а во II группе к поддер-
жанию лишь редких половых контактов либо
к полному отказу от нее (табл. 3). Различными
были также мотивы сохранения половой жизни.
В группе симптоматической диспареунии орга-

нической природы они в большей степени связа-
ны с реализации сексуальных потребностей,
а в группе психосоматической диспареунии —
с желанием поддержания партнерских отноше-
ний, соответствия общепринятым образцам жен-
ского ролевого поведения, со сложностью верба-
лизации отказа от половой жизни.

Сравнительный анализ результатов
психологических исследований

В группе II (психосоматическая диспареуния)
выявлены достоверно более высокие показатели
реактивной (31,5±1,2 баллов в сравнении с 26,3±0,6
баллов) и личностной тревожности (51,9±1,1
и 41,9±0,7 баллов), депрессии (42,2±0,6 и 38,0±0,6
баллов) и алекситимии (71,0±1,0 и 57,4 ±0,6 бал-
лов), при значении p=0,001. Сравнение групп по
частоте показателей, превышающих нормативные
значения, показало, что у пациенток с психосома-
тической диспареунией в 2,8 раза чаще встреча-
лась высокая личностная тревожность (р<0,001).
Особенно значимо различались показатели алек-
ситимии. В I группе не было выявлено ни одного
случая алекситимии, лишь у 11,1% обследованных
шкальные баллы соответствовали сомнительной
алекситимии, в то время как во II группе алексити-
мия отсутствовала лишь у 9,8% женщин, была сом-
нительной у 53,7% и констатировалась у 36,6%.

Заключение

Результаты сравнительного анализа органи-
ческой диспареунии и психосоматического вари-

анта психогенной диспареунии позволили выде-
лить критерии, дающие гинекологам основание
заподозрить включение психосоматических ме-
ханизмов в формирование «необъяснимых»
и трудно поддающихся общепринятой соматиче-
ски ориентированной терапии случаев диспареу-
нии. К таким критериям относятся:

— патологические изменения гениталий, ха-
рактерные для нарушений микроциркуляции,
дистрофических процессов, застойных явлений
в малом тазу;

— преобладание зуда, жжения, монотонных,
неопределенных, диффузных болей;

— несоответствие выраженности болевой
симптоматики, связанной с половым актом, на-
блюдаемым структурным изменениям генита-
лий;

— большая стойкость болевого синдрома пос-
ле полового акта;

— появление диспареунических жалоб на фо-
не стертого, затяжного, но личностно значимого
эмоционального конфликта;

— присоединение диспареунии к другим на-
рушениям сексуального функционирования;

— большее деструктивное влияние на сексу-
альную функцию, нежели этого можно было
ожидать, исходя из наблюдаемых структурных
изменений в гениталиях;

— наличие в анамнезе жизни пациентки фак-
торов, способствующих соматизации стресса
и его реализации в виде психосоматического ва-
рианта диспареунии (особенности раннего дет-
ского развития, связанные с дефицитом эмоцио-
нального контакта, замалчиванием и дезактуа-
лизацией сексуальности; задержки психосексу-
ального развития; конституциональная уязви-
мость половой сферы; насыщенный «болевой»
жизненный опыт, связанный с половой сферой;
такие личностные особенности как повышенная
тревожность, алекситимические черты).

В этих случаях целесообразно проведение се-
ксологического консультирования для подтвер-
ждения психосоматической природы расстрой-
ства и определения тактики совместного ведения
больной сексологом и гинекологом.
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В статье представлены морфометрические характеристики сердца юношей с белково-энергетической не-

достаточностью различной степени тяжести.

Ключевые слова: юноши, белково-энергетическая недостаточность.

The article contains data about the morphometric characteristics of the heart in youths with protein-energy malnu-

trition of different degrees.

Keywords: youths, protein-energy malnutrition.

Введение. В последние годы значительно воз-
рос интерес к белково-энергетической недостато-
чности (БЭН), особенно у юношей призывного
возраста. Это обусловлено социально-экономиче-
ской значимостью проблемы и увеличением чис-
ла призывников с недостаточностью питания [1].
При решении экспертных вопросов пригодности
службы в армии наибольшие трудности для вра-

чей представляет оценка критериев функцио-
нального состояния сердечно-сосудистой систе-
мы у подростков с белково-энергетической недо-
статочностью различной степени тяжести [2].

Материал и методы исследования. Обследо-
ваны 104 юноши с белково-энергетической недос-
таточностью (средний возраст — 18,1±2,75 лет),
проходившие обследование и лечение в гастроэн-



терологическом, кардиологическом и эндокрино-
логическом отделениях СПб ГУЗ «Городская Ма-
риинская больница» по направлению поликлиник
и военкоматов Санкт-Петербурга с диагнозом:
недостаточность питания.

Все юноши подвергнуты клинико-инструмен-
тальному обследованию с использованием рентге-
нологических, ультразвуковых, эндоскопических
и лабораторных методов. По показаниям пациен-
тов консультировали невролог, эндокринолог,
отоларинголог и другие специалисты. Из 104 под-
ростков с БЭН у 59 выявлены фенотипические
признаки синдрома соединительнотканной дис-
плазии (СТД). Трофологический статус оценива-
ли с помощью соматометрических и лаборатор-
ных критериев [3, 4]. Ультразвуковое исследова-
ние сердца проведено на аппарате «Logic-400
MD» в М- и В-режимах [5]. Измеряли (в мм) сле-
дующие показатели: диаметр корня аорты (dAo),
размеры аортального клапана — раскрытие ство-
рок — (АК), левого предсердия (ЛП), полости ле-
вого желудочка — конечный диастолический раз-
мер (КДР), правого желудочка (ПЖ), поперечный
и продольный размеры правого предсердия (ПП),
легочной артерии (ЛА), а также толщину миокар-
да межжелудочковой перегородки (ТМЖП)
и задней стенки левого желудочка (ТЗСЛЖ).

По формуле L.Teichholz (1976) были рассчита-
ны конечный диастолический объем (КДО в мл)
левого желудочка [6]. Для оценки сократитель-
ной способности миокарда определяли фракцию
выброса крови из левого желудочка (ФВ в %) [7].
Статистическая обработка полученных резуль-
татов проведена в пакете «Statistica 6.0» с помо-
щью t-критерия Стьюдента для параметричес-
ких и U-теста Манна — Уитни для непараметри-
ческих данных.

Результаты исследования. Обследованные бы-
ли разделены на 3 группы: I группу (контрольную)
составили 86 юношей с нормальной массой тела, II
группу — 45 юношей с белково-энергетической не-
достаточностью (БЭН), в III группу были включе-

ны 59 юношей с белково-энергетической недоста-
точностью и синдромом СТД. Степень тяжести
белково-энергетической недостаточности опреде-
ляли по индексу Кетле: при 17–19,4 кг/м2 — лег-
кая степень; при 15–16,9 кг/м2 — средней тяжести.
Юношей с тяжелой степенью белково-энергетиче-
ской недостаточности в исследование не включали.

Сравнительная характеристика основных
морфометрических показателей в группах под-
ростков с БЭН, БЭН с синдромом СТД и в конт-
рольной группе представлена в таблице.

Как видно из таблицы, как в группе подрост-
ков с БЭН, так и с БЭН и синдромом СТД по срав-
нению с контрольной группой определено досто-
верное снижение диаметра корня аорты, конечно-
го диастолического размера и диастолического
объема левого желудочка, размера левого пред-
сердия, величины ударного объема левого желу-
дочка, а также толщины задней стенки левого
желудочка и межжелудочковой перегородки.
У подростков с БЭН и синдромом СТД также вы-
явлены достоверно меньшие размеры правого
предсердия и легочной артерии. Таким образом,
в группе подростков с БЭН по сравнению с подро-
стками контрольной группы наблюдалось умень-
шение левых камер сердца, а в группе подростков
с БЭН и синдромом СТД выявлено уменьшение не
только левых, но и правых камер сердца.

С помощью корреляционного анализа выявле-
на линейная зависимость между индексом массы
тела и размерами полостей сердца (r=0,21–0,97
при р<0,01).

Заключение. Выявлена зависимость основных
морфометрических показателей от трофологичес-
кого статуса. В группе подростков с белково-энер-
гетической недостаточностью имеет место умень-
шение левых камер сердца, в группе подростков
с белково-энергетической недостаточностью на
фоне синдрома соединительнотканной дисплазии
уменьшены не только левые, но и правые камеры
сердца, что обусловлено аномалией развития его
соединительнотканного каркаса.
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Приведены данные комплексного неврологического, рентгенологического, компьютерно-томографическо-

го и магнитно-резонансного томографического обследования 53 больных со стенозом шейного отдела позво-

ночного канала. Выделены ведущие неврологические синдромы, из которых у 62,3% пациентов были диагно-

стированы рефлекторные синдромы, у 60,4% — радикулопатии и у 90,6% — радикуломиелопатии. Представ-

лены качественные и количественные критерии заболевания.

Ключевые слова: стеноз шейного отдела позвоночного канала, шейная миелопатия, магнитно-резонансная томография.

Data of complex neurologic, radiographic, computed thomographic and magnetic-resonance imaging investigation

performed on 53 patients are presented. There are prominent neurologic syndromes distinguished, among them

reflectoral syndromes (62,3%), radiculopathy (60,4%) and 90,6% — radiculomyelopathy. The quantitative and qualita-

tive criteria of cervical spinal stenosis are presented.

Keywords: cervical spinal stenosis, cervical myelopathy, magnetic-resonance imaging.

Введение. В современной вертеброневрологии
диагностика стеноза позвоночного канала и вто-
ричных компрессионных спинальных синдромов
остается мало изученной и дискутабельной проб-
лемой. Дегенеративно-дистрофические измене-
ния позвоночника становятся источником посто-
янной травматизации корешков и спинного мозга
и причиной развития компрессионных невроло-
гических симптомов и синдромов.

Вследствие клинического полиморфизма про-
явлений стеноза позвоночного канала количество
заболеваний, с которыми приходится проводить
дифференциальную диагностику (опухоли спин-
ного мозга, рассеянный склероз, боковой амио-
трофический склероз, сирингомиелия, болезнь
Штрюмпеля и др.) весьма велико [1–3].

Внедрение в неврологическую практику мето-
дов медицинской интраскопии — компьютерной
(КТ) и магнитно-резонансной томографии (МРТ)
значительно расширило представление о меха-
низме неврологических нарушений при патоло-
гии позвоночника. Однако семиотика данных КТ
и МРТ при стенозе позвоночного канала разрабо-
тана недостаточно [4–6].

Материалы и методы. В клинике нервных бо-
лезней Санкт-Петербургской медицинской ака-
демии последипломного образования обследова-
ны 53 больных в возрасте 20–72 лет со стенозом
позвоночного канала на шейном уровне (32 муж-
чины и 21 женщина). В качестве контрольной
группы обследованы 40 больных, неврологичес-
кое обследование которых не выявило симптомов
поражения корешков спинного мозга на шейном
уровне, а при лучевом исследовании выявлялись

экстравертебральная патология или изменения
в паравертебральных мягких тканях.

Цель исследования. Оптимизировать диагно-
стику стеноза позвоночного канала путем совер-
шенствования диагностических алгоритмов, раз-
работанных на основе комплексного клинико-
неврологического, рентгенологического, компью-
терно-томографического и магнитно-резонансно-
го томографического обследования.

Результаты. Анализ неврологических синдро-
мов у обследованных позволил выделить, соглас-
но классификации И.П.Антонова (1985) и Д.Г.Гер-
мана и А.А.Скоромца (1985), следующие компрес-
сионные синдромы: рефлекторные (62,3%), ради-
кулопатии (60,4%) и радикуломиелопатии (90,6%).
Рефлекторные синдромы у 18 больных были
представлены вегетативно-сосудистыми рас-
стройствами рук; у 13 — синдромом Клода Берна-
ра — Горнера и у 2 — синдромом Наффцигера.

Компрессионные радикулопатии выявлены
у 32 человек (60,4%). Наиболее часто поражались
корешки СVII (30 случаев), СVI (28), СV (20), СVIII

(14), СIV (5), СII и СIII — по одному. Односторон-
ние радикулопатии встречались в 43,4% случаев,
бирадикулопатии — в 35,8%, полирадикулопа-
тии — в 20,8% наблюдений. Радикулопатии
в 58,5% случаев предшествовали спинальным
симптомам. Многоуровневые радикулопатии
преобладали у больных с врожденным стенозом
позвоночного канала (в 35,3% случаев) и лишь
в 13,9% у больных с приобретенным стенозом.

Компрессионно-спинальный синдром (шейные
миелопатии) выявлен у 48 больных (90,6%)
со стенозом позвоночного канала. В клинической
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картине миелопатии преобладали двигательные
расстройства (71,7%) вследствие поражения пи-
рамидных путей, степень выраженности которых
колебалась от рефлекторных изменений вплоть
до парезов.

Ишемическая миелопатия чаще проявлялась
синдромом бокового амиотрофического склероза
(в 37,7%), синдромом боковых столбов (28,3%) и ре-
же — синдромом Персонейдж — Тернера (13,2%),
и лишь в 3,8% — синдромом Броун-Секара.

Особенностями бокового амиотрофического
склероза при миелоишемии являлись доброкаче-
ственность и ремиттирующее течение, отсутст-
вие бульбарных расстройств, поражение прокси-
мальных мышц рук в начале заболевания, нали-
чие корешковых чувствительных расстройств
и отсутствие системности поражения пирамид-
ного пути.

Синдром бокового амиотрофического склероза
(28,3%) характеризовался медленным нарастани-
ем двухсторонних пирамидных симптомов с уме-
ренной выраженностью двигательных рас-
стройств и преобладанием мышечной гипертонии
над парезами.

При синдроме Персонейдж — Тернера фор-
мулу двигательных расстройств и ее генез за
счет ишемии мотонейронов СV–VI сегментов
спинного мозга подтверждены данными ЭМГ ис-
следований.

Компрессионная радикуломиелопатия с син-
дромом полного поперечного поражения спинного
мозга наблюдалась у 6 больных (11,3%), а в 1 слу-
чае был диагностирован классический синдром
Броун-Секара.

Особенностью выделенных нами компресси-
онных спинальных синдромов был полиморфизм
в виде сочетания с другими компрессионными
синдромами — радикуло- и полирадикулопатия-
ми (60,4%), рефлекторными синдромами (62,3%),
синдромом позвоночной артерии (37,7%). Поли-
морфизм этих синдромов объясняется много-
уровневым характером компрессии и вовлечени-
ем различных структур позвоночного канала —
корешков, сосудов, вегетативных волокон и спин-
ного мозга.

В соответствии с современными подходами [9,
10], мы выделяли:

1) Комбинированный стеноз (подгруппа I, 17
человек), когда на имеющийся конституциональ-
ный стеноз накладываются дегенеративно-дис-
трофические изменения позвоночника, деком-
пенсирующие анатомический дефект.

2) Вторичный (приобретенный) стеноз (под-
группа II, 36 человек) — в связи с дегенератив-
ными процессами, травмой, костной патологией.

Величину позвоночного канала мы оценивали
при анализе спондилограмм по трем параметрам:
1) качественная оценка включала анализ образо-
ваний, формирующих стенки позвоночного кана-

ла; 2) сагиттальный диаметр измеряли в абсолют-
ных величинах и сопоставляли с литературными
данными и контрольной группой; и 3) в относи-
тельных показателях, основанных на сопоставле-
нии сагиттальных размеров позвоночного канала
и размера тела позвонка, то есть использовали
«цервикальный» коэффициент Чайковского [9].
За норму принимали коэффициент 1,0–1,2.

Диагностика стеноза позвоночного канала ба-
зировалась на качественных и количественных
планиметрических критериях, полученных при
лучевом исследовании шейного отдела позвоноч-
ника (рентгенологическом, КТ и МРТ).

При качественном анализе спондилограмм
у всех 53 больных были установлены дегенера-
тивно-дистрофические изменения в виде остео-
хондроза, деформирующего спондилеза и спон-
дилоартроза (79,2%) и их сочетания. Остеохонд-
роз позвоночника в 88,3% случаев наблюдался
в нижнешейном отделе на уровне СIV–VII. Мно-
жественное (больше двух) поражение дисков от-
мечено у 69% больных, преимущественно на
уровне СIV–VII межпозвонковых сегментов. Зад-
ние остеофиты выявлены в 75,5%, утолщение
задней продольной связки — в 41,5%. Показате-
лем врожденной узости позвоночного канала
считали наслоение контура верхнего суставного
отростка на тело вышележащего позвонка, что
свидетельствовало об укорочении либо фрон-
тальном расположении ножки дуги, а также
уменьшение размера изображения пластины ду-
ги вплоть до ее исчезновения на боковой спонди-
лограмме. Слабость связочного аппарата с под-
вывихами позвонков от 2 до 5 мм наблюдалась
в 24,5%, что способствовало сужению передне-
заднего размера позвоночного канала.

По данным рентгенологического исследова-
ния, в основной группе абсолютные значения пе-
реднезаднего размера на уровне СIII–VII позвон-
ков варьировали от 13 до 22 мм. Переднезадний
размер в группе с врожденным стенозом соста-
вил в среднем 14,5±0,36, что отличалось от груп-
пы контроля (18,4±0,27) и группы больных с при-
обретенным стенозом (17,4±0,18). Величина инде-
кса Чайковского (ИЧ) в контрольной группе со-
ставляла в среднем 1,06±0,01, в группе с врож-
денным стенозом была в среднем 0,92±0,03,
а в группе с приобретенным стенозом соответст-
вовала группе контроля. Эти различия между
группами были статистически достоверными.
В группе с приобретенным стенозом абсолютные
величины переднезадних размеров и ИЧ были
выше, что исключало наличие врожденной узо-
сти позвоночного канала.

Наши исследования показали, что стандарт-
ная рентгенограмма с количественным и качест-
венным анализом костных структур позвоночно-
го канала позволяет выявить признаки и локали-
зацию дегенеративно-дистрофических измене-
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ний позвоночника и может быть использована
для диагностики стеноза позвоночного канала.

КТ-исследование шейного отдела позвоночни-
ка на уровне СIII–IV, СIV–V, СV–VI позволили оце-
нить форму и измерить позвоночный канал. Вро-
жденный стеноз на шейном уровне выявлен у 7
больных, при этом определялась фронтальная по-
зиция пластин дуг позвонков, вентральное распо-
ложение верхних суставных отростков, по отно-
шению к задней стенке тела позвонка. Сагитталь-
ный размер на уровне СIV–V, СV–VI составил
13,4±0,66 мм, размер межпозвонкового отверстия
(МПО) — 3,0±0,66. Анализ компьютерных томо-
грамм позволял диагностировать стеноз позвоно-
чного канала и локализовать направление ком-
прессии, однако предварительно необходимо чет-
ко определить зону возможного поражения.

Качественный анализ МРТ показал, что ос-
новными компримирующими факторами стеноза
позвоночного канала являлись грыжи межпо-
звонковых дисков. Грыжи и протрузии дисков
выявлены у всех 53 больных. На поперечных
МРТ-изображениях мы могли оценить характер
грыжи и степень компрессии спинного мозга или
корешка (рисунок). Задние грыжи межпозвонко-
вых дисков были медианными в 41% случаев, па-
рамедианными — в 48,6%, фораминальными —
в 10,5%. Компрессия спинного мозга грыжей меж-
позвонкового диска выявлена в 64,1% случаев.
Нами отмечено, что обязательным условием раз-
вития неврологических синдромов является сте-
ноз позвоночного канала, нередко усугубляю-
щийся нестабильностью позвонков (24,5%).

Учитывая, что семиотика МРТ-данных при
стенозе позвоночного канала недостаточно раз-

работана [4, 5], а количественные параметры сте-
ноза практически отсутствуют, мы провели из-
мерения сагиттального диаметра и парасагит-
тальных размеров позвоночного канала, сагит-
тального диаметра спинного мозга, и размеров
межпозвонкового отверстия (МПО) (табл. 1 и 2).

Статистические исследования показали дос-
товерность различий в основной группе пациен-
тов с группой контроля. Значимые различия ме-
жду группами (p<0,005) получены по ранговому
критерию Манна — Уитни, причем в группе кон-
троля доминируют более высокие значения раз-
меров позвоночного канала (сумма рангов выше).

Выявлены достоверные различия в размерах
позвоночного канала при синдромах бокового
амиотрофического склероза и боковых столбов:
переднезадний размер на уровне СV–VI при син-
дроме бокового амиотрофического склероза был
значительно меньше, чем при синдроме боковых
столбов, что, по-видимому, определяло тяжесть
клинического синдрома. Снижение размера МПО
на различных уровнях меньше 5 мм (от 2 до 4 мм)
выявлено у всех обследованных, что и определя-
ло развитие радикулярного синдрома и полимор-
физм всех компрессионных неврологических
проявлений.

Учитывая, что стеноз позвоночного канала
уменьшает резервные пространства спинного
мозга, а также вариабельность его размеров [10,
11], мы расценили резервное пространство спин-
ного мозга (РПСМ) и коэффициент резервных
пространств как наиболее приемлемые критерии
диагностики стеноза позвоночного канала.

Выявлены значимые различия в РПСМ и ко-
эффициенте резервных пространств в группе
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Рисунок. Б-ая Ч-ва, 47 лет. Радикулопатия СV–VII. МРТ шейного отдела позвоночника. Сужение просвета позвоночного кана-

ла до 0,71 см. Диски сегментов СIV–V, СV–VI, и СVI–VII выступают кзади по дуге большого радиуса на 0,26 см, суживая перед-

нее субарахноидальное пространство.

а — срединно-сагиттальный срез, Т2 ВИ; б — аксиальный срез на уровне СIV–V Т2 ВИ.



контроля и основной. В контрольной группе вари-
абельность РПСМ на уровне СIII–VII–ThI от
2,2 мм до 8,9 мм, а С1–3 от 5,6 до 17,6 мм. При этом
наибольший размер РПСМ и коэффициента ре-
зервных пространств выявлен на уровне
СIII–VII–ThI в обеих группах, наименьший — на
уровне СV–VI в основной группе. Значения РПСМ
в подгруппе I колебались от 0,1 до 8,5 мм, а коэф-
фициента резервных пространств от 0,03 до 1,12,
в подгруппе II от 0 до 7,0 мм, коэффициента ре-
зервных пространств от 0 до 1,10. Наибольший
размер РПСМ выявлен на уровне СII–III в обеих
подгруппах, наименьший — на уровне
СV–VI. Статистически значимые различия в зна-
чениях РПСМ и коэффициента резервных про-
странств по подгруппам получены на уровне
СVI–VII. Различия между подгруппами получены
лишь на уровне СI.

Наибольший коэффициент резервных про-
странств выявлен при синдроме радикулопатии
(0,61) и при синдроме боковых столбов (0,55), наи-
меньший — при синдроме поперечного пораже-
ния спинного мозга (0,19) и синдроме Броун-Се-
кара (0,18). При синдромах бокового амиотрофи-
ческого склероза и Персонейдж — Тернера ко-

эффициент резервных пространств составил
0,44. Статистическая достоверность количествен-
ных МРТ-показателей позвоночного канала поз-
волила использовать их в качестве диагностичес-
ких критериев стеноза.

Сопоставляя неврологические синдромы по
двум группам стенозов, мы могли отметить их
особенности. В группе с врожденным стенозом
выявлена стадийность развития симптомов
с наличием предвестников (в сроки от двух ме-
сяцев до двух лет) в виде алгических и рефлек-
торных вегетативно-сосудистых синдромов
с последующим развитием двигательных рас-
стройств, выраженность которых не достигала
значительной степени. Отмечен множествен-
ный, многоуровневый и двусторонний характер
сопутствующих радикулопатий в молодом воз-
расте пациентов.

Таким образом, одновременное проведение
качественного и количественного анализа ре-
зультатов спондилографии, КТ- и МРТ-исследо-
ваний дополняют друг друга и делают диагности-
ку стеноза позвоночного канала математически
точной, что способствует оптимизации диагно-
стического процесса.
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Описание проблемы

Фибрилляция предсердий (ФП) — вид арит-
мии сердца, характеризующийся отсутствием
координированной активации и нормальной со-
кратительной функции предсердий, при этом
ритм работы желудочков сердца становится не-
регулярным и, как правило, слишком частым.

При ФП электрическая активация сердца не
контролируется синусовым узлом (рис.), а осу-
ществляется множеством эктопических очагов,
функционирующих в предсердиях хаотично
и с избыточной частотой (частота ритма предсер-
дий при ФП намного выше, чем при синусовом
ритме). Фибрилляция предсердий является са-
мым частым видом нарушений ритма. Риск раз-
вития этого состояния увеличивается с возрас-
том [1]. Данное состояние также ассоциировано
с патологией клапанного аппарата сердца, ише-
мической болезнью сердца, сердечной недостато-
чностью, артериальной гипертензией и сахарным
диабетом. Приблизительно в одной трети случаев
невозможно определить точную причину ФП [2].

ФП является причиной нерегулярного ритма
сердца и тахикардии, частым ее следствием яв-
ляется целый ряд нарушений: сердцебиение,
одышка и снижение качества жизни [3], а также
тромбоэмболические осложнения [4] и риск пре-
ждевременной смерти [5]. Существует три фор-
мы ФП: пароксизмальная, персистирующая

и перманентная. В первом случае аритмия про-
является эпизодами кратковременных присту-
пов. Если аритмия носит затянувшийся харак-
тер, но восстановление синусового ритма возмо-
жно, ее называют персистирующей. Перманент-
ная ФП практически резистентна к лечению. Ме-
дикаментозное лечение антиаритмическими
средствами в большинстве случаев дает удовле-
творительный результат. Когда все возможности
медикаментозного лечения исчерпаны, а резуль-
тата нет, показано использование хирургических
методов лечения. Катетерная абляция является
новым видом оперативного лечения ФП, сущест-
вует несколько методов катетерной абляции при
лечении мерцательной аритмии.

Данный обзор был выполнен для оценки эф-
фективности лечения ФП с помощью катетерной
абляции.

Описание метода лечения

Метод катетерной абляции для лечения ФП
предложен во второй половине 90-х гг., после того
как было обнаружено, что очаги спонтанной элект-
рической активности, приводящие к развитию ФП,
располагаются в области впадения легочных вен
(ЛВ). Метод первоначально заключался в исполь-
зовании тепловой энергии, которую с помощью ра-
диочастотного катетера доставляли к источникам
спонтанной электрической активности в левом
предсердии (ЛП) для разрушения этих очагов
и предотвращения развития пароксизмальной ФП.

С тех пор методика совершенствовалась
и прошла целый ряд этапов развития, что приве-
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ло к появлению различных способов абляции.
Один из методов — электрическая изоляция од-
ной или нескольких легочных вен (ИЛВ) [6, 7].
Другой метод — анатомический. В этом случае
воздействие термической энергии осуществляет-
ся по предварительно определенным линиям
в левом предсердии [8]. Для этого с помощью
электроанатомического картирования формиру-
ется вид левого предсердия и анатомия легочных
вен с помощью спецального катетера для карти-
рования. После этого радиочастотная абляция
осуществляется по окружности впадения ЛВ
в ЛП, немного отступя от устьев в сторону левого
предсердия. Кроме того, абляция проводится по
линии, соединяющей эти окружности, чтобы
уменьшить степень электрической активности
предсердий [8]. Как вариант этого метода тепло-
вую энергию применяли вдоль указанных линий,
но избирательно, только в тех местах, где была
выявлена электрическая активность [9], чаще это
вмешательство ограничивается ЛП.

Применение общей анестезии не обязательно
для данного вида хирургического лечения, тре-
буется только премедикация: седативные препа-
раты, обезболивающие средства. Проведение ра-
диочастотной абляции может сопровождаться
ощущением дискомфорта. Продолжительность
оперативного лечения составляет от 2 до 6 часов
и зависит от варианта вмешательства и опыта
хирургической бригады. Рентген используется
в течение 20–100 минут. Продолжительность гос-
питализации, как правило, составляет 3–4 дня.

Группа пациентов, которым показано лечение

При разработке данной процедуры предпола-
галось, что она показана пациентам с ФП, сопро-
вождающейся выраженной симптоматикой при
неэффективности фармакологического лечения.
Величина группы пациентов, которым выполне-
ние данной процедуры целесообразно, зависит от

того, как определять показания к лечению. Воз-
растных ограничений нет, однако возраст пациен-
тов, участвовавших в исследованиях, составил от
50 до 65 лет. Если принять во внимание тот факт,
что вероятность развития тромбоэмболических
осложнений ассоциирована с возрастом [10], дан-
ный метод лечения следует применять у пациен-
тов моложе 70 лет. На сегодня в Швеции насчиты-
вается 3800 пациентов, которым показано подоб-
ное лечение. Кроме того, установлено, что ежегод-
но выявляют 5600 новых случаев ФП у лиц в воз-
расте до 70 лет [11, 12]. Приблизительно у 15% из
них заболевание носит тяжелое течение, несмотря
на грамотное медикаментозное лечение. В Шве-
ции потенциальная потребность в таком оператив-
ном лечении составляет 850 человек в год.

Сравнение с общепринятыми методами лечения

На первом этапе лечения ФП, сопровождаю-
щейся развитием симптоматики, используют ме-
дикаментозное лечение, целью которого являет-
ся предотвращение развития пароксизмов с по-
мощью моно- или комбинированной терапии. Та-
кой вид лечения иногда недостаточен для под-
держания нормального ритма сердца и в ряде
случаев провоцирует развитие желудочковых
нарушений ритма, и других осложнений [13].

Операция на открытом сердце. Операция
«MAZE» (в переводе с английского обозначает
«лабиринт»). Вмешательство заключается в про-
ведении хирургических надрезов в предсердиях,
которые затем зашивают, для создания лабирин-
топодобных путей. Таким образом достигается
проведение электрических импульсов от СУ
к АВ-соединению (см. рис.) [14]. Проводится уда-
ление ушек предсердий, так как они являются
источником формирования тромбов. Для прове-
дения операции необходимо использовать аппа-
рат искусственного кровообращения, поэтому
этот вид лечения по затратам аналогичен прове-
дению коронарного шунтирования. В 90% случа-
ев удается достичь восстановления синусового
ритма с помощью этой операции типа «лаби-
ринт», однако, рандомизированные контролиро-
ванные исследования по оценке эффективности
метода не проводились. Операция типа лабиринт
может быть предпочтительнее катетерной абля-
ции для лечения ФП с выраженной симптомати-
кой и тромбоэмболическими осложнениями, не-
смотря на терапию антикоагулянтами.

Катетерная абляция пучка Гиса [15] является
методом, цель которого — сформировать полную
блокаду нормально функционирующей проводя-
щей системы сердца (см. рис.) и имплантировать
кардиостимулятор, это позволяет регулировать
сердечный ритм. Данный метод не элиминирует
ФП, и не снижает риск развития тромбоэмболи-
ческих осложнений, он предназначен для регу-
ляции частоты сокращения желудочков во время
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Рис. Схема нормальной проводящей системы сердца, состо-

ящей из синусового узла (СУ), АВ-узла, правой и левой но-

жек пучка Гиса.
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продолжающейся ФП. Таким образом, лечение
используется для регуляции частоты сердечных
сокращений в ситуации, когда восстановление
синусового ритма не является задачей первосте-
пенной важности и использование немедикамен-
тозных способов лечения ФП нецелесообразно.

Профилактическая стимуляция предсердий
с помощью ЭКС применялась для лечения паро-
ксизмальной ФП, однако, существующих науч-
ных данных недостаточно для доказательства
эффективности предотвращения ФП у пациен-
тов без брадикардии, которая является частым
показанием к установке кардиостимулятора [16].

Имплантация дефибриллятора в предсердия
[17]. Эта система, обеспечивающая кардиоверсию
при развитии пароксизма ФП, не получила ши-
рокого распространения. Невысокая популяр-
ность связана с тем, что в момент электрического
разряда пациент ощущает дискомфорт, это осо-
бенно важно для больных с часто развивающи-
мися приступами ФП.

Эффективность и влияние на качество жизни

На сегодня нет данных рандомизированных
контролированных исследований (РКИ), целью
которых было бы сравнение эффективности хо-
рошо изученного фармакологического лечения
ФП с катетерной абляцией. Однако имеются дан-
ные нерандомизированного контролированного
исследования [18] и ряд публикаций, где резуль-
таты лечения оценивали сравнивая состояние
пациента до и после лечения (пациенты сами
служили своим контролем). Кроме того, в ходе
многих исследований проводилось сравнение
различных методик выполнения операции. В таб-
лице суммированы результаты. Представлены
только те исследования, в которых количество
наблюдений составило 50 человек и более. В ре-
зультате лечения с помощью изоляции легочных
вен в 30–91% случаев было предотвращено раз-
витие пароксизмов ФП. Однако в 50% случаев по-
требовалась повторная операция [6, 7, 19–25].
Сравнительными исследованиями установлено,
что изоляция легочных вен эффективнее метода
очаговой радиочастотной абляции [6, 7]. ИЛВ эф-
фективнее у больных с пароксизмальной формой
ФП по сравнению с персистирующей ФП [20]. Ре-
зультаты лечения после изоляции легочных вен
несколько хуже у больных с нарушением сокра-
тительной способности миокарда по сравнению
с результатами пациентов, у которых сократи-
тельная функция сердца сохранена [26]. Качест-
во жизни оперированных пациентов улучшилось.

В ходе единственного контролированного ис-
следования проводилось сравнение эффективно-
сти катетерной абляции (анатомическая методи-
ка) и профилактического медикаментозного лече-
ния с использованием моно или комбинированной
терапии [18]. Сравнение проводили по следую-

щим параметрам: качество жизни, рецидив паро-
ксизмальной ФП, осложнения (сердечная недос-
таточность, тромбоэмболии), смертность. В сред-
нем срок наблюдения составил 900 дней. Пациен-
ты контрольной группы получали медикаментоз-
ное лечение, однако в связи с тем, что исследова-
ние не было рандомизированным, неясно в какой
степени эти группы сопоставимы, если принять
во внимание исходную тяжесть состояния паци-
ентов в разных группах. В группе пациентов, ко-
торым была выполнена катетерная абляция, за-
болеваемость (ССЗ, сердечная недостаточность,
инсульт, внезапная смерть) была ниже, чем у лиц,
продолжавших получать медикаменты. Заболе-
ваемость после абляции была на 7,4% ниже среди
пациентов с ИБС и нарушенной функцией левого
желудочка. В течение 3 лет наблюдения развитие
сердечной недостаточности и инсульта наблюда-
ли реже в группе пациентов, подвергнутых опе-
ративному лечению (8% против 17%) при этом ве-
роятность развития рецидивов ФП также была
меньше (22 против 63) по сравнению с группой,
получавшей консервативное лечение. Согласно
опросу пациентов, после операции качество их
жизни нормализовалось (достигло среднего уров-
ня в сопоставимой популяции) через 6 месяцев.
Улучшение качества жизни было также выявле-
но в ходе еще двух исследований, где показатели
качества жизни оценивали в динамике (до и после
изоляции легочных вен) [26, 27].

При использовании анатомической методики
были получены следующие результаты. Через
10–17 месяцев после операции 82–90% пациентов
с пароксизмальной ФП, 75% пациентов с перси-
стирующей ФП и 55% пациентов с перманентной
ФП указали на отсутствие ФП [8, 28].

Данный вид лечения предполагает больший
объем повреждения тканей по сравнению с ИЛВ,
этим и объясняется лучший результат [26]. Кро-
ме того, обсуждается влияние вагусной денерва-
ции сердца (частичная деструкция нервных во-
локон сердца) после абляции [29]. В одном иссле-
довании терапевтический эффект абляции изу-
чался при воздействии на участки с замедленной
проводимостью (признаком замедления является
фракционированный ЭКГ-сигнал). После вмеша-
тельства 76% пациентов не испытывали симпто-
мов заболевания и имели синусовый ритм в тече-
ние одного года наблюдения [9]. Результаты лече-
ния и сроки, на протяжении которых пациент не
отмечал эпизодов ФП, достаточно широко варьи-
руют. Это можно объяснить различиями в крите-
риях отбора пациентов, видах ФП, в методиках
картирования и способах абляции, опыте хирур-
га [30], критериях эффективности и длительно-
сти наблюдения (см. табл.). Эффект может зави-
сеть и от особенностей катетера. В одном иссле-
довании было показано, что изоляция легочных
вен с помощью радиочастотной абляции дает вы-
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сокий риск рецидивов ФП при использовании
обычного катетера (21%), что сопоставимо с эф-
фективностью катетерной абляции при исполь-
зовании охлаждения (15%). Применение катетера
с модифицированным концом больших размеров
оказалось эффективным в 100% случаев [31].
Изоляция легочных вен с применением криоаб-
ляции (охлаждение тканей до температуры
–80°С) дает менее надежный результат по срав-
нению с радиочастотной абляцией [32]. При ис-
пользовании внутрисердечной ультразвуковой
визуализации внутренней анатомии сердца и ти-
трования радиочастотной энергии (для текущего
контроля) по данным УЗИ были получены луч-
шие результаты по сравнению с традиционным
способом рентгеноскопии [24]. Кроме того, срав-
нивали эффективность лечения при использова-
нии различных методов картирования: мульти-
полярный циркулярный катетер и электромаг-
нитное картирование, однако разницы в эффек-
тивности выявлено не было [22]. При отсутствии
рандомизированных контролированных исследо-
ваний довольно трудно сформулировать одно-
значные выводы из представленных результа-
тов. Хотя в одном исследовании была продемон-
стрирована большая эффективность абляции
при использовании «анатомической техники»
по сравнению с классической изоляцией легоч-
ных вен (88% против 67%), наблюдение проводи-
лось в течение 6 месяцев [33].

Осложнения

В целом риск развития тяжелых осложнений
при лечении пациентов с ФП в 5–10 раз выше, чем
при выполнении катетерной абляции по поводу
других видов аритмий. Наиболее серьезным осло-
жнением является стеноз легочных вен (СЛВ).
Имеются данные о том, что вероятность развития
стенозов легочных вен умеренной и средней тяже-
сти достигает 21%, а выраженный стеноз (умень-
шение просвета сосуда на 50% и более) развивает-
ся в 1–9% случаев в зависимости от продолжи-
тельности наблюдения и точности метода диагно-
стики [19, 22, 23, 32, 34]. Было отмечено, что веро-
ятность развития стеноза может быть меньше, ес-
ли производить абляцию, немного отступя от
устья впадения легочной вены [6], и при проведе-
нии абляции под контролем интракардиального
ультразвукового исследования [24, 34]. Частота
легочных стенозов при радиочастотной абляции
вероятно недооценивается, так как может выяв-
ляться не раньше чем через 3 месяца после лече-
ния и чаще протекает бессимптомно. Если стеноз
легочных вен не проявляется непосредственно по-
сле лечения [34], то это не исключает вероятности
формирования стеноза в дальнейшем. Ведущими
симптомами является одышка, кашель, кровохар-
кание, легочное кровотечение. Стеноз легочных
вен может проявиться через 1 неделю — 6 меся-

цев симптоматикой, которую сложно интерпрети-
ровать. Для лечения данного состояния необходи-
мо выполнение баллонной дилатации стенозиро-
ванного участка с последующей установкой стен-
та [35]. Опубликована информация об одном слу-
чае летального исхода [36].

К другим осложнениям относят кровотечение
(<1%), тампонаду сердца (1–4%)), острое наруше-
ние мозгового кровообращения и другие тромбо-
эмболические осложнения (1–10%), парез диа-
фрагмы (1%). Риск развития тампонады сердца
выше, чем при выполнении других операций
с катетеризацией сердца, вероятно, это связано
с необходимостью использования более высоких
доз гепарина и близостью линии абляции легоч-
ных вен, расположенных слева, к ушку левого
предсердия. Риск развития эмболий снижается
при назначении более высоких доз антикоагу-
лянтов до 1%, по информации последних лет. Па-
рез диафрагмального нерва может развиться при
абляции правых легочных вен; для его предот-
вращения используют специальные стимулято-
ры сокращения диафрагмы. Существует мнение,
что использование анатомической техники поз-
воляет снизить риск развития стеноза легочных
вен [8]. Кроме того, при использовании анатоми-
ческого метода межпредсердная перегородка
пунктируется только один раз, этим и объясня-
ется малая вероятность развития тампонады
(0,7%) и нарушений мозгового кровообращения
0%, по данным выполненных исследований.

К редким осложнениям относят формирование
фистулы между левым предсердием и пищево-
дом после выполнения абляции на задней стенке
левого предсердия, данное осложнение несет уг-
розу жизни [37]. Частота развития данного состо-
яния — 0,05% по данным авторов, имеющих боль-
шой опыт проведения подобного лечения [37].

Экономические аспекты

Стоимость
Установлено, что лечение фибрилляции пред-

сердий требует существенных затрат от здраво-
охранения [38]. Стоимость катетерной абляции
зависит от применяемой методики, а также от
стандарта подготовки пациента к операции
и дальнейшего послеоперационного наблюдения.
Средняя стоимость проведения одного оператив-
ного вмешательства в Швеции составляет 85 тыс.
крон, включая такие необходимые диагностичес-
кие методики как ультразвуковое исследование,
компьютерная томография, магнитно-резонанс-
ная томография, катетеры и расходные материа-
лы, а также 3–4 дня пребывания в стационаре.
Однако общая средняя стоимость лечения паци-
ента будет дороже одного оперативного вмеша-
тельства, так как в ряде случаев потребуется по-
вторное вмешательство для достижения желае-
мого результата. Затраты на выполнение кате-
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терной абляции могут быть компенсированы от-
сутствием необходимости приема антиаритмиче-
ских средств в течение 5 лет [39].

Соотношение стоимость-эффективность.
В настоящее время данные об экономической
эффективности данного метода лечения не дос-
тупны.

Структура и организация медицинской помощи

Катетерная абляция для лечения ФП являет-
ся экспериментальным методом и находится на
стадии разработки. Для ее внедрения необходи-
мы современное медицинское оборудование,
и новые знания по усовершенствованию самого
метода. Опыт и навыки хирурга, а также его ас-
систентов имеют ключевое значение. Кроме того,
очень важно, чтобы эффективность метода оце-
нивали в тех исследовательских центрах, где до-
ступны соответствующие научные ресурсы для
развития данной технологии.

Если внедрение данной методики в текущую
практику врачей станет актуальным, потребуют-
ся дополнительные ресурсы для удовлетворения
потребности в лечении. Это связано с тем, что чи-
сленность потенциальной группы пациентов, ну-
ждающихся в опертивном лечении, насчитывает
3800 человек.

Этические аспекты

Данное хирургическое вмешательство показа-
но при ФП, сопровождающейся выраженным
дискомфортом. Такие пациенты стремятся изба-
виться от симптомов ФП. Вместе с тем, чрезвы-
чайно важно информировать больных о реальной

эффективности данного оперативного метода ле-
чения и о риске развития осложнений.

Использование метода в Швеции

Данный метод лечения ФП начали разраба-
тывать на базе семи университетских стациона-
ров. В общей сложности было оперировано 300
больных. Хирурги использовали различные ме-
тодики оперативного вмешательства. Кроме того,
в отдельных клиниках применяли разные пока-
зания к оперативному вмешательству.

Продолжающиеся исследования

В настоящее время проводятся рандомизиро-
ванные контролированные испытания, цель ко-
торых — установить оптимальный метод абля-
ции, картирования, а также оценить эффектив-
ность лечения. Очень важно оценить влияние ме-
тодики на функцию сердца, риск развития тром-
боэмболических осложнений, по показателям за-
болеваемости в сравнении с медикаментозными
и нефармакологическими методами лечения.
До сих пор не известно, что же эффективнее —
изоляция легочных вен, или же использование
анатомического метода. Кроме того, не установ-
лено, какими методами следует пользоваться для
снижения риска развития осложнений. Потенци-
ально изоляция легочных вен должна быть эф-
фективнее при пароксизмальной ФП, а анатоми-
ческий метод целесообразнее применять в слу-
чае перманентной и персистирующей ФП. В за-
ключение следует заметить, что для лечения па-
циентов с ФП требуется индивидуальный под-
ход, который требует новых знаний.
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В обзоре представлена информация о синдроме искусственного водителя ритма. Описана симптоматика

и ряд объективных нарушений, связанных с недостатками искусственной кардиостимуляции.
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Pacemakers provides relief from life-threatening arrhythmias. However, they can also function in a non-physiologic

manner and causes some complications. Those are presented in the article.
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Искусственный водитель ритма сердца эффе-
ктивно помогает предотвратить развитие угро-
жающих жизни нарушений ритма и проводимо-
сти, но вместе с тем нарушает целый ряд физио-
логических процессов.

Понятие «Синдром электрокардиостимулято-
ра (ЭКС)» впервые появилось в 1969 г., когда
Mitsui и соавт. обнаружили сочетание симптомов,
встречающееся у лиц с постоянной однокамерной
стимуляцией желудочков. Позднее в 1994 г.
Furman описал нарушения, характерные для
синдрома ЭКС:

— асинхронная деятельность предсердий
и желудочков;

— ретроградное проведение импульсов с же-
лудочков на предсердия;

— отсутствие нарастания частоты сердечных
сокращений при физиологической потребности
в учащении пульса.

Нарушение физиологической последовательно-
сти возбуждения предсердий и желудочков, а так-
же полное разобщение деятельности предсердий
и желудочков инициирует ряд патофизиологичес-
ких процессов. Так, отсутствие сокращения пред-
сердий и изменение распространения возбужде-
ния в желудочках (с верхушки) способствует сни-
жению сердечного выброса и проявляется голово-
кружением и синкопальными состояниями, орто-
статической гипотензией, слабостью, снижением
толерантности к физическим нагрузкам. Несвое-
временное сокращение предсердий в момент, когда
трикуспидальный и митральный клапаны уже за-
крыты, является причиной развития ряда симпто-
мов: пульсации в области шеи, головной боли, каш-
ля и болей в нижней челюсти. Кроме того, к ослож-
нениям синдрома ЭКС относят развитие фибрил-
ляции предсердий и тромбоэмболию.

Повышение давления в предсердиях способст-
вует повышению давления в легочных венах

и может привести к развитию отека легких и уве-
личению печени. Проведение импульсов с желу-
дочков на предсердия является одной из причин
нарушения правильного сокращения камер серд-
ца. Нефизиологический характер возбуждения
желудочков при их искусственной стимуляции
может привести к снижению сердечного выброса.

Вероятность развития синдрома ЭКС зависит
от типа кардиостимулятора. Основные типы ЭКС
описываются трехбуквенным кодом, первая бук-
ва указывает, какая камера стимулируется:
А (atrium) — предсердие, V (ventricle) — желу-
дочек, D (dual) — и предсердие, и желудочек.
Вторая буква — активность какой камеры вос-
принимается (A, V или D), третья буква обозна-
чает тип реагирования на воспринимаемую ак-
тивность (I — inhibition, T — triggering, D —
dual). Так в режиме VVI и стимулирующий,
и воспринимающий электроды располагаются
в желудочке, а при возникновении спонтанной
активности желудочка стимуляция его блокиру-
ется. В режиме DDD как в предсердии, так
и в желудочке расположены по 2 электрода (сти-
мулирующий и воспринимающий). Тип реагиро-
вания D означает, что при возникновении спон-
танной активности предсердия стимуляция его
будет блокироваться и через запрограммирован-
ный промежуток времени (интервал AV), будет
выдан стимул на желудочек, при возникновении
же спонтанной активности желудочка, напротив,
будет блокироваться стимуляция желудочка,
а через запрограммированный интервал VA за-
пустится стимуляция предсердия. Типичные ре-
жимы однокамерной ЭКС — VVI и AAI. Типич-
ные режимы двухкамерной ЭКС — DVI и DDD.
Четвертая буква R (Rate-adaptive) означает, что
кардиостимулятор способен увеличивать частоту
стимуляции в ответ на изменение двигательной
активности или зависящих от уровня нагрузки
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физиологических параметров (например, интер-
вала QT, температуры тела).

Чаще всего, приблизительно в 15% случаев,
синдром ЭКС развивается у лиц с искусственным
водителем ритма, работающим в режиме
VVI. Субклиническая форма этого состояния
развивается намного чаще, так как при переуста-
новке ЭКС с режима VVI на режим DDD в подав-
ляющем большинстве случаев наблюдается
улучшение состояния.

В связи с тем, что симптомы синдрома ЭКС
носят неспецифический характер, его диагности-
ровать трудно. Синкопальные состояния, застой-
ная сердечная недостаточность и снижение толе-
рантности к физической нагрузке часто отмеча-
ются у пожилых людей. При появлении этих
симптомов необходимо оценить, корректно ли ра-
ботает ЭКС, исключить избыточную кардиости-
муляцию, атриовентрикулярную диссоциацию
и ретроградное проведение импульса с желудоч-
ков на предсердия. Необходимо также исключить
нарушения навязывания и детекции. При нару-
шении навязывания имеются артефакты стиму-
ляции, за которыми не следуют комплексы депо-
ляризации соответствующей камеры; при нару-
шении детекции имеются артефакты стимуля-
ции, которые при нормальной детекции пред-
сердной или желудочковой деполяризации дол-
жны быть блокированы. Следует сопоставить
время развития симптоматики с характером рит-
ма по данным Холтеровского мониторирования.
По данным ЭхоКГ можно выявить снижение сер-
дечного выброса в момент функционирования
кардиостимулятора, которое отсутствует в пери-
од синусового ритма (при работе кардиостимуля-
тора в режиме «по требованию»). Кроме того, мо-

жно выявить митральную регургитацию. По дан-
ным ЭКГ можно установить удлинение интерва-
ла PQ, наличие AV диссоциации.

Лечение. Необходима консультация кардио-
лога, и в ряде случаев — электрофизиологичес-
кое исследование. Пациентам с режимом стиму-
ляции VVI при развитии синдрома ЭКС, как пра-
вило, показана установка двухкамерного кардио-
стимулятора. При развитии синдрома ЭКС на
фоне DDD-стимуляции целесообразно перепро-
граммировать ЭКС. Эти мероприятия находятся
в компетенции кардиологов и кардиохирургов.

На амбулаторном этапе показано проведение
симптоматического лечения, коррекция артери-
альной гипотензии, тахикардии, тахипноэ, гипок-
сии. Необходимо ограничить физические нагрузки
до уровня легко переносимых данным пациентом.

Профилактика дисфункции кардиостимуля-
тора. Оптимальным вариантом является режим
DDD, в ряде случаев необходимо программиро-
вать стимулятор на удлиненный вариант AV-
проведения, чтобы максимально увеличить веро-
ятность проведения импульса с предсердий на
желудочки естественным путем. Целесообразно
оценить показатели сердечного выброса сразу
после установки кардиостимулятора для сравне-
ния в будущем, при развитии жалоб, характер-
ных для синдрома ЭКС.

Обучение пациента. Пациента следует преду-
предить, что он должен избегать контакта с маг-
нитными и электрическими полями, особенно это
касается МРТ-исследований, нахождения в непо-
средственной близости к крупным моторам и ге-
нераторам. При пользовании мобильным телефо-
ном следует прикладывать его к уху с противопо-
ложной стороны от места имплантации ЭКС.
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В статье описано применение двух методик измерения внутриглазного давления — контактного роговично-

го тонометром Маклакова и транспальпебрального индикатором ИГД-02 «ПРА» под торговой маркой diathera.
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The article describes two methods of measurement of intraocular pressure. The contact method of measurement of

intraocular pressure by Maklakov and the method of transpalpebral tonometry are presented.

Keywords: measurement of intraocular pressure, contact method of Maklakov, transpalpebral tonometry.

В общей врачебной практике тонометрия гла-
за является одним из ведущих методов обследо-
вания пациентов с подозрением на повышение
внутриглазного давления (ВГД). Это обусловли-
вается широким спектром помощи, оказываемым
врачом общей практики и необходимостью про-
ведения профилактических осмотров и диспан-
серизации.

Внутриглазное давление обусловлено дейст-
вием упругих сил, возникающих в оболочках гла-
за при его растяжении, его уровень определяется
циркуляцией водянистой влаги в глазу и давле-
нием в эписклеральных венах. ВГД — это дина-
мичная, непрерывно изменяющаяся величина.
Различают системные, ритмичные его колебания
относительно постоянного уровня (они зависят от
кровенаполнения внутриглазных сосудов
и внешнего давления на глазное яблоко) и крат-
ковременные изменения случайного характера,
например, ВГД повышается при переходе из вер-
тикального положения в горизонтальное. В зна-
чительной мере из-за ритмичных колебаний оф-
тальмотонуса данные последовательных измере-
ний ВГД могут различаться.

Мигание, сжатие глаза круговой мышцей или
наружными мышцами глазного яблока кратко-
временно повышают ВГД, осуществляют массаж
глаза и уменьшают венозный застой, но вместе
с тем и являются причинами погрешности при
измерении ВГД. Статистически нормальное ВГД
(Р0) варьирует от 9 до 21 мм рт. ст. (в среднем
15–16 мм рт. ст.) В пожилом возрасте увеличива-
ется число людей с ВГД от 16 до 21 мм рт. ст. Бо-
лее 3% здоровых лиц имеют ВГД выше
21 мм рт. ст. [1].

В российской медицинской практике для из-
мерения ВГД наиболее часто используется ап-

планационный тонометр А.Н. Маклакова, относя-
щийся к тонометрам роговичного типа. На прак-
тике обычно измеряют тонометрическое внутри-
глазное давление при нагрузке 10 г. Также широ-
ко применяется пальпаторный метод измерения
ВГД, позволяющий ориентировочно оценить со-
стояние офтальмотонуса. Оба этих метода имеют
особенности, затрудняющие их широкое приме-
нение при проведении диспансеризации и про-
фосмотров. К недостаткам тонометрии по Макла-
кову относятся трудоемкость и длительность
процедуры измерения ВГД, вероятность занесе-
ния инфекции на слизистую оболочку глаза, воз-
можность аллергической реакции на анестетик,
сложность проведения измерения при работе вне
кабинета. Пальпаторный метод является субъек-
тивным и не позволяет выявить умеренные изме-
нения офтальмотонуса в начальных стадиях.

На государственном Рязанском приборном за-
воде разработаны и серийно выпускаются тоно-
метры нового поколения, в основу которых поло-
жен транспальпебральный (через веко) метод из-
мерения ВГД. Тонометр ТГДц-01 diaton и инди-
катор ИГД-02 diathera позволяют измерить оф-
тальмотонус без контакта с роговицей глаза
и мгновенно получить достоверное цифровое зна-
чение ВГД. Принцип действия приборов основан
на обработке функции движения штока в резуль-
тате его свободного падения и взаимодействия
с упругой поверхностью глаза в склеральной об-
ласти через веко. Транспальпебральный метод
измерения ВГД расширяет клинические возмож-
ности офтальмотонометрии. Прибор можно при-
менять при массовых профилактических осмот-
рах населения, при наличии у пациентов патоло-
гии роговицы, хронического конъюнктивита,
в послеоперационном периоде. Доступен суточ-
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ный мониторинг офтальмотонуса в домашних ус-
ловиях, контроль ВГД при подборе лекарствен-
ных препаратов. Возможно измерение ВГД у им-
мобилизованных пациентов и детей, на выезде.
Приемлемо измерение ВГД при контактной кор-
рекции зрения, не снимая линз.

Индикатор ИГД-02 diathera разработан с уче-
том особенностей отечественной офтальмологи-

ческой школы. Он позволяет измерить тономет-
рическое ВГД по Маклакову при нагрузке 10 г
с отображением величины ВГД на дисплее. Допо-
лнительно на дисплее высвечивается оценка
ВГД: «1» — норма (ВГД менее 26 мм рт. ст.) «0» —
выше нормы (ВГД равно и более 26 мм рт. ст.)

Изменение ВГД и нарушение зрения выявля-
ются уже на амбулаторном этапе диагностики.
Именно в условиях общей врачебной практики,
где созданы условия для длительного и постоян-
ного наблюдения за пациентами и ведется семей-
ный анамнез, применение скрининговых методик
для выявления повышения ВГД представляется
наиболее целесообразным. Это приемлемо и не-
обходимо при проведении профилактических ос-
мотров, где измерение ВГД пациентам старше
40-лет обязательно, и при проведении диспансе-
ризации. Владение методикой тонометрии вклю-
чено в квалификационную характеристику врача
общей практики, а хорошее и удобное оснаще-
ние — залог реализации всего спектра медицин-
ской помощи.

Измерение ВГД является основой ранней ди-
агностики глаукомы. Бессимптомное течение от-
крытоугольной глаукомы затягивает обращение
пациентов к врачу и затрудняет диагностику за-
болевания на ранней стадии. Профилактические
массовые осмотры населения позволяют на ран-
ней стадии заболевания поставить правильный
диагноз и начать лечение. Одним из ведущих фа-
кторов патогенеза глаукомы является внутри-
глазное давление (ВГД). Именно оно при выходе
за пределы толерантного для данного пациента
уровня служит пусковым фактором механизма
поражения зрительного нерва. В 81,2% случаев
лицам с глаукомой уже при первичном освиде-
тельствовании устанавливается I или II группы
инвалидности, что свидетельствует о поздней ди-
агностике и запущенности болезни [2, 3].

На базе кафедры семейной медицины
СПбМАПО — в центре семейной медицины —
проводилась тонометрия ВГД с помощью индика-
тора ИГД-02 diathera у пациентов с отсутствием
диагностированной глазной патологии. Получен-
ные данные сравнивали с показателями, полу-
ченными у тех же пациентов с помощью тономет-
ра Маклакова. Обследовано 40 пациентов (80
глаз): совпадение значений офтальмотонуса вы-
явлено в 62 случаях, в 18 измерениях расхожде-
ние показателей было более 3 мм рт. ст., однако
обе методики выявляли нормативные показатели
ВГД. У четырех пациентов с ранее выявленной
глаукомой, получавших медикаментозное лече-
ние, выявлено совпадение показателей ВГД при
применении обеих методик.

ВГД с помощью индикатора ИГД-02 diathera
также исследовали во время профосмотра на од-
ном из промышленных предприятий Санкт-Пе-
тербурга. Данные тонометрии, сравнивали с дан-
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Рис. 1. Общий вид прибора — Индикатор ИГД-02 diathera.

Рис. 2. Схема измерения ВГД с помощью индикатора ИГД-02

diathera.

Рис.3. Положение пациента и рук исследователя.

Рис. 4. Положение наконечника индикатора на верхнем веке.



ными пальпаторного исследования офтальмото-
нуса. Измерение проводили по показаниям лицам
старше 40 лет (36 человек). Все обследованные
проходили профосмотр ежегодно, и ни у кого не
было выявлено повышения ВГД в анамнезе.
Во всех случаях показатели ВГД были в преде-
лах нормы. Два пациента с пограничными пока-
зателями ВГД были направлены на дополнитель-
ное обследование к офтальмологу, где диагноз
глаукомы не был подтвержден.

Результаты использования индикатора ИГД-02
diathera позволяют сделать следующие выводы.

1. Индикатор внутриглазного давления ИГД-
02 diathera комфортен для пациентов, не требует
анестезии и непосредственного контакта с рого-
вицей.

2. Измерение ВГД с помощью индикатора поз-
воляет избежать чувства страха и дискомфорта
у пациентов, что отмечали все обследованные.

3. Результаты оценки тонометрии с помощью
индикатора ИГД-02 diathera объективны в боль-
шинстве случаев. (Эти данные совпадают со сведе-
ниями, полученными в других исследованиях) [4].

4. Техническое обслуживание прибора в амбу-
латорных условиях не вызывает затруднений.

5. Индикатор ИГД-02 diathera может быть ре-
комендован для применения проведении профос-
мотров и диспансеризации.

6. Применение индикатора ИГД-02 diathera
требует определенной подготовки и тренирован-
ности персонала, технические погрешности из-
мерений значительно влияют на результаты.
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В сообщении приведены результаты популяционного исследования типа гнездный случай-контроль срав-

нительного риска возникновения неблагоприятного влияния на верхние отделы желудочно-кишечного тракта

у пациентов, принимающих ингибиторы циклооксигеназы-2 и традиционные нестероидные противовоспали-

тельные средства. Исследование проводилось с использованием новой исследовательской базы данных пер-

вичного звена здравоохранения.
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There are the results of a population based nested case-control study, using a new general practice research data-

base to determine the comparative risk of adverse upper gastrointestinal events in patients taking different cyclo-oxy-

genase-2 inhibitors and conventional non-steroidal anti-inflammatory drugs in primary care.
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Нестероидные противовоспалительные средст-
ва (НПВС) являются наиболее часто назначаемы-
ми препаратами в Англии и Уэльсе. Их использу-
ют при болях различного происхождения, но, как
известно, они могут вызвать такие серьезные ос-
ложнения со стороны желудочно-кишечного трак-
та (ЖКТ), как диспепсический синдром, пептичес-
кие язвы, осложняющиеся кровотечением.

В Великобритании ингибиторы циклооксигена-
зы-2, относящиеся к группе селективных НПВС,
включены в стандарт ведения пациентов с остео-
артрозами и ревматоидном артритом для дли-
тельного приема. Они были разработаны как обез-
боливающие средства без отрицательного влия-
ния на ЖКТ в отличие от традиционных НПВС,
и их использование закреплено включением в на-
циональные рекомендации [1]. В настоящее время
принято лечение неселективными НПВС в сочета-
нии с противоязвенными препаратами или лече-
ние ингибиторами циклооксигеназы-2 без защиты
слизистой оболочки желудка. Научных исследо-
ваний, поддерживающих эту точку зрения, осо-
бенно касающихся пожилых лиц, немного [2].

Целью данного исследования явилось опреде-
ление риска развития неблагоприятных воздей-
ствий на верхние отделы ЖКТ у пациентов, при-
нимающих ингибиторы циклооксигеназы-2,
по сравнению с пациентами, получавшими несе-
лективные НПВС.

Результаты были получены в исследовании
типа гнездный случай-контроль.

Исследование охватывало 367 центров общей
врачебной практики в Англии, Шотландии
и Уэльсе. Обследованные лица — пациенты
в возрасте 25 лет и старше с впервые выявлен-
ным поражением верхних отделов ЖКТ (пепти-
ческие язвы и эрозии) в период с 1.08.2000 г.
по 31.07.2004 г. Результаты сравнивали с конт-
рольными группами (10 контрольных случаев на
каждый), сопоставимыми по возрасту, полу, ка-
лендарному периоду и уровню оказания меди-
цинской помощи.

Результаты оценивались с использованием
методики расчета отношения шансов развития
неблагоприятного эффекта при приеме целекок-
сиба, рофекоксиба, ибупрофена, диклофенака,
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напроксена и других НПВС, включая аспирин,
на верхние отделы ЖКТ.

В результате анализа было выявлено следую-
щее. Частота новых случаев неблагоприятных
осложнений со стороны ЖКТ составила 1,36 на
1000 человек (95% ДИ=1,34–1,39). В данное ис-
следование было включено 9407 новых случаев
с осложнениями со стороны ЖКТ и соответствен-
но 88 867 случаев парного контроля.

Во всех случаях применения ингибиторов ци-
клооксигеназы-2 и неселективных НПВС опре-
делялся повышенный риск развития осложне-
ний со стороны верхних отделов ЖКТ. Вероят-
ность развития риска осложнений снижался по-
сле коррекции влияния на анализируемый эф-
фект вмешивающихся факторов. Однако, риск
развития осложнений оставался статистически
значимым при приеме напроксена (ОШ=2,12,
95% ДИ=1,73–2,58), диклофенака (ОШ=1,96,
95% ДИ=1,78–2,15), и рофекоксиба (ОШ=1,56,
95% ДИ=1,30–1,87), но не для целекоксиба
(ОШ=1,11, 95% ДИ=0,87–1,41). Были получены
клинически важные результаты, состоящие
в том, что прием противоязвенных препаратов
наряду с НПВС сводило к минимуму повышен-
ный риск их неблагоприятного влияния на
ЖКТ. Исключение составил диклофенака, кото-

рый даже при комбинированном приеме повы-
шал шансы развития осложнений ЖКТ
(ОШ=1,49, 95% ДИ=1,26–1,76).

Авторы провели сравнительный анализ полу-
ченных данных с другими исследованиями в этой
области. В одном из исследований было показано,
что частота неблагоприятных воздействий на
верхние отделы ЖКТ увеличивается с возрастом
и выше у мужчин, чем у женщин [3, 4]. В данном
исследовании, однако, частота случаев осложне-
ний со стороны ЖКТ была выше в целом, вклю-
чая все вновь диагностированные пептические
язвы или желудочно-кишечные кровотечения,
независимо от того, были ли пациенты госпита-
лизированы или лечились амбулаторно.

Таким образом, авторы не обнаружили доста-
точных доказательств защитного влияния на
ЖКТ новых селективных ингибиторов циклоок-
сигеназы-2 в сравнении с неселективными
НПВС. Однако, одновременное применение про-
тивоязвенных препаратов снижало риск разви-
тия осложнений со стороны верхних отделов
ЖКТ при приеме всех НПВС, кроме диклофена-
ка, при применении которого, даже в сочетании
с противоязвенными препаратами, риск разви-
тия осложнений со стороны верхних отделов
ЖКТ оставался значительно повышенным.
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