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MEDICAL EXAMINATION 
OF THE PERSONS ENTERING 
THE EDUCATIONAL ORGANIZATIONS 
OF THE MINISTRY OF INTERIOR 
OF RUSSIA IN THE SYSTEM 
OF THE MIA MILITARY 
MEDICAL EXAMINATION

Ganishev A.

The military medical examination in 
the internal affairs agencies of the Russian 
Federation is an important management 
tool of quality staffing with healthy and 
practically healthy personnel reinforce-
ments including the contingent studying 
in the educational organizations of the 
MIA of Russia as the basic personnel re-
serve of the internal affairs agencies of the 
Russian Federation.

Key words: military physician board, 
military medical examination, internal 
affairs agencies.

В настоящее время военно-врачеб-
ная экспертиза (далее – ВВЭ) в систе-
ме Министерства внутренних дел Рос-
сийской Федерации организована и 
проводится в соответствии с Положе-

МЕДИЦИНСКОЕ ОСВИДЕТЕЛЬСТВОВАНИЕ ГРАЖДАН,
ПОСТУПАЮЩИХ НА УЧЕБУ 
В ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫЕ УЧРЕЖДЕНИЯ МВД РОССИИ, 
В СИСТЕМЕ ВЕДОМСТВЕННОЙ ВОЕННО-ВРАЧЕБНОЙ ЭКСПЕРТИЗЫ

Военно-врачебная экспертиза в органах внутренних дел Российской Фе-
дерации является решающим инструментом управления качеством ком-
плектования здоровым и практически здоровым пополнением, в том чис-
ле и контингента обучающихся в образовательных учреждениях МВД 
России как основного кадрового резерва правоохранительных органов 
Российской Федерации.

Ключевые слова: военно-врачебная комиссия, военно-врачебная экспер-
тиза, органы внутренних дел.

Ганишев А.В., заместитель начальника Управления ме-
дицинского обеспечения Департамента по материально-
техническому и медицинскому обеспечению МВД России, 
доцент кафедры психолого-педагогического и медицин-
ского обеспечения деятельности органов внутренних дел 
Центра изучения проблем постдипломного образования 
Всероссийского института повышения квалификации МВД 
России, Заслуженный врач Российской Федерации, полков-
ник вн. службы, ganishev.av@gmail.com

нием о военно-врачебной экспертизе 
(далее – Положение), утвержденным 
постановлением Правительства Рос-
сийской Федерации от 14 июля 2013 
года № 565 и требованиями к состоя-
нию здоровья, устанавливаемыми фе-
деральным органом исполнительной 
власти в сфере внутренних дел.

В статье 61 (Военно-врачеб-
ная экспертиза) Федерального зако-
на от 21 ноября 2011 года № 323-ФЗ 
«Об основах охраны здоровья граждан 
Российской Федерации» установлены 
правовые основы, цели и задачи ВВЭ. 
Характер деятельности органов военно-
врачебной экспертизы имеет государ-
ственно-правовой характер, вследствие 
чего заключение военно-врачебной ко-
миссии (далее  – ВВК) приобретает 
юридическое значение.

Будущие слушатели ведомственных 
образовательных учреждений будут 
аттестованы на должности рядового 
и младшего начальствующего состава 
МВД России и будут проходить служ-
бу во время обучения в своих образова-
тельных организациях.

Определение категории годности к 
службе является главной задачей ВВЭ. 
При этом ВВК должны руководство-
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ваться рядом критериев, которые мож-
но разделить на две большие группы: 
социальные и медицинские.

Социальные критерии при экспер-
тизе категории годности к службе в ор-
ганах внутренних дел можно разделить 
на три группы:

- социально-демографические и во-
енные факторы;

- социально-политические факторы;
- социальные критерии, определяю-

щие фактическую способность испол-
нять обязанности сотрудника органов 
внутренних дел.

Социальные критерии, определя-
ющие фактическую способность ис-
полнять служебные обязанности, 
отражают всё, что связано с профес-
сиональной деятельностью сотрудни-
ка органов внутренних дел. К ним от-
носятся: характеристика физического 
и нервно-психического напряжения, 
организация, периодичность, ритм ра-
боты, наличие нагрузки на отдельные 
органы и системы организма, а также 
неблагоприятные условия труда и про-
фессиональные вредности.

Медицинские критерии включают 
в себя полный клинический диагноз 
с учетом выраженности морфологи-
ческих изменений, степени функцио-
нальных нарушений, тяжести и харак-
тера течения заболевания или увечья, 
наличия декомпенсации, осложнений, 
а также стадии заболевания. Большое 
значение имеет клинический прогноз 
(ближайший и отдаленный).

Медицинское освидетельствова-
ние в органах внутренних дел долж-
но проводиться по единой методике, 
что позволяет получить наиболее пол-
ное представление о состоянии здоро-
вья конкретных освидетельствуемых. 
При этом возрастает роль объективи-
зации анатомических (морфологиче-
ских) и функциональных нарушений 
при разработке медицинских критери-
ев оценки категории годности к служ-
бе на основе современных методов 
диагностики: лучевой, в том числе уль-
тразвуковой и компьютерной томогра-
фии, эхокардиографии, современных 
функциональных методов исследова-
ния органов кровообращения и дыха-
ния, пункционной биопсии и др.

На основе комплекса качественных 
и количественных показателей, харак-
теризующих функции организма, де-
лают вывод о степени выраженности 

нарушений и характеристике ограни-
чения трудоспособности. 

При оценке категории годности к 
службе приоритет отдается степени 
выраженности функциональных нару-
шений, которая зависит от состояния 
адаптационных механизмов.

С точки зрения ВВЭ, функциональ-
ные нарушения – это расстройства дея-
тельности органов и систем организма 
человека, выявляемые объективными 
методами и ограничивающие его воз-
можность адаптации к условиям служ-
бы в органах внутренних дел.

В соответствии со статьей 9, пун-
ктом 5 Закона «О службе в органах вну-
тренних дел Российской Федерации и 
внесении изменений в отдельные зако-
нодательные акты Российской Федера-
ции» от 30 ноября 2011 года № 342-ФЗ, 
комплектование органов внутренних 
дел кандидатами, способными по сво-
ему физическому развитию и состоя-
нию здоровья исполнять обязанности 
сотрудников органов внутренних дел, 
возложено на ведомственные ВВК. При 
этом отобранные кандидаты по своему 
здоровью должны соответствовать тре-
бованиям, установленным руководите-
лем федерального органа исполнитель-
ной власти в сфере внутренних дел, а 
исполнение ими служебных обязанно-
стей не должно приносить ущерб здо-
ровью и быть эффективным.

Система штатных ВВК органов вну-
тренних дел состоит из ВВК федераль-
ных казенных учреждений здравоох-
ранения «Медико-санитарных частей 
МВД России по субъектам Россий-
ской Федерации», методическое руко-
водство которыми обеспечивает Цен-
тральная военно-врачебная комиссия 
ФКУЗ  «Центральной Медико-сани-
тарной части МВД России». Штатные 
ВВК органов внутренних дел для ре-
шения установленных задач уполномо-
чены инициировать создание нештат-
ных постоянно действующих комиссий 
в составе медицинских и военно-меди-
цинских учреждений системы МВД 
России в соответствии с Перечнем, ут-
верждаемым в установленном порядке.

Нештатными временно действу-
ющими, среди прочих в том чис-
ле, являются ВВК образовательных 
учреждений, которые создаются в уста-
новленном порядке руководителями 
образовательных организаций органов 
внутренних дел.
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Потребность в ВВЭ определяется те-
кущими особенностями кадровой поли-
тики МВД России, престижностью по-
лучения образования в образовательных 
учреждениях МВД России, междуна-
родными, общероссийскими и другими 
мероприятиями с массовым привлече-
нием личного состава для обеспечения 
общественного порядка, травматизмом 
и заболеваемостью сотрудников орга-
нов внутренних дел, а также другими 
факторами. В связи с реформированием 
системы МВД России количественные 
показатели работы ВВК органов вну-
тренних дел в 2011–2018 годах суще-
ственно варьируют. Лица, поступающие 
на учебу в образовательные учреждения 
системы МВД России, на протяжении 
последних лет составляют от 6 до 10% 
от общего числа освидетельствованных. 

Поступающие в образовательные уч-
реждения МВД России проходят пред-
варительное и окончательное меди-
цинские освидетельствования, в ходе 
которых определяется их категория год-
ности к службе в органах внутренних 
дел вообще и к поступлению на учебу в 
частности. 

Поступающие на учебу освидетель-
ствуются врачами-специалистами: хи-
рургом, терапевтом, невропатологом, 
психиатром, окулистом, оторинола-
рингологом, стоматологом, дермато-
логом, при необходимости – другими 
специалистами. Женщины в обязатель-
ном порядке обследуются гинекологом. 
Предварительное освидетельствование 
проводится не раньше чем за 6 месяцев 
до вступительных экзаменов.

Документы и результаты исследова-
ний изучаются врачами-специалиста-
ми, принимающими участие в освиде-
тельствовании поступающих на учебу. 
Имеющиеся в этих документах сведе-
ния об отклонениях в состоянии здо-
ровья поступающего на учебу как огра-
ничивающих, так и не ограничивающих 
годность к поступлению, заносятся в 
карту медицинского освидетельствова-
ния поступающего на учебу. В процессе 
предварительного или окончательно-
го освидетельствования по медицин-
ским показаниям (при необходимости 
повторно) могут проводиться лабора-
торные, рентгенологические и другие 
исследования.

В случае признания кандидата при 
окончательном освидетельствовании не 
годным к поступлению на учебу и ут-
верждения этого решения вышестоящей 
ВВК по результатам контрольного ос-
видетельствования образовательное уч-
реждение возвращает эту карту с данны-
ми освидетельствования и заключением 
вышестоящей ВВК в военно-врачебную 
комиссию, проводившую предваритель-
ное освидетельствование.

В 2018  году (см. табл.) нештатны-
ми временно действующими ВВК ву-
зов МВД России освидетельствовано 
7 863 человека, что на 746 человек больше, 
чем в 2017 году (аналогичный показатель 
прошлого года /далее – АППГ/ – 7 117).

Годными по состоянию здоровья к 
поступлению в образовательные орга-
низации МВД России (далее – вузы 
МВД России) признаны 7 862 человека 
(АППГ – 7 093), что составило практи-

Основные показатели работы ВВК вузов МВД России
по медицинскому освидетельствованию граждан за 2014–2018 гг.

Показатель 2014 г. 2015 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г.

Общее количество 
освидетельствованных 8 790 7 875 6 060 7 117 7 863

Из них признано годными
абс. 8751 7850 6038 7093 7862
в % 99,6 99,7 99,6 99,6 99,99

Общее количество освидетель-
ствованных сотрудников 
и военнослужащих (в абс.ч.)

31 30 23 33 6

Из них признано годными
абс. 31 30 23 32 6
в % 100 100 100 96,9 100

Признано не годными 
к поступлению 39 25 22 24 1

Из них сотрудников
абс. 0 0 0 1 0
в % 0 0 0 3,1 0
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чески 100% от общего количества кандидатов, посту-
павших в образовательные организации МВД России 
(АППГ – 99,6%, см. диаграмму 1).

Негодным по состоянию здоровья к поступлению 
в вузы МВД России признан 1 человек (0,01% от об-
щего количества кандидатов на обучение) (АППГ 24 – 
0,33%, см. диаграмму 2).

В 2018 году среди граждан, поступавших в вузы 
МВД России, было 6 сотрудников органов внутрен-
них дел Российской Федерации (АППГ – 33). Год-
ными по состоянию здоровья к поступлению в об-
разовательные организации МВД России признаны 
все 6 сотрудников.

Общее количество поступавших в 2018 году граж-
дан, освидетельствованных нештатными временно 
действующими ВВК образовательных организаций 
высшего профессионального образования МВД Рос-
сии во время окончательного медицинского освиде-
тельствования, более чем на 700 человек больше, чем 
в 2017 году, и практически приблизилось к показате-
лям предыдущих лет.

Следует отметить, 
что за последние пять 
лет общий процент чис-
ла негодных кандидатов, 
возвращенных в терри-
ториальные органы МВД 
по субъектам Российской 
Федерации из образова-
тельных организаций, 
практически приблизил-
ся к нулю и свидетель-
ствует о качественном 
отборе во время предва-
рительного медицинско-
го освидетельствования.

Наиболее распростра-
ненной патологией, по 
которой кандидаты при-
знаются не годными к 
службе (21,3%), была и 
остается близорукость 
слабой и средней степе-
ни (до 6,0 диоптрий). 

Ранее одной из рас-
пространенных причин 
признания кандидатов не 
годными к службе являл-
ся пролапс митрального 
клапана (8,7%). В настоя-
щее время за счет исклю-
чения из перечня заболе-
ваний, препятствующих 
поступлению на службу, 
наиболее легкой формы 
данной патологии доля 
лиц, признанных не год-
ными к службе в связи с 
пролапсом митрального 
клапана, составляет 4,2%.

По сравнению с 2017 
годом, количество граж-
дан, освидетельствован-
ных ВВК МСЧ МВД Рос-
сии, увеличилось. Однако 
процент годных граждан, 
освидетельствованных 
ВВК МСЧ МВД России 
на региональном уровне 
в целях определения ка-
тегории годности к посту-
плению в образователь-
ные организации МВД 
России и образователь-
ные организации ГПС 
МЧС России, в течение 
последних 5 лет сохраня-
ется на одном уровне. Диаграмма 2. Структура числа кандидатов, возвращенных 

в территориальные органы МВД по субъектам Российской 
Федерации из образовательных организаций за 2014–2018 гг.

Диаграмма 1. Динамика показателей работы нештатных времен-
но действующих ВВК вузов МВД России по медицинскому осви-
детельствованию граждан за 2014–2018 гг.
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THE ROLE OF THE STATE SANITARY 
AND EPIDEMIOLOGICAL SERVICE 
OF INTERNAL AFFAIRS AGENCIES 
OF THE VORONEZH REGION 
IN HEALTH PROTECTION 
AND HEALTH PROMOTION 
OF PERSONNEL

Smolyaninov S., Gnednev A., Khakhulina T., 
Skuryatina Е.

The priorities of the State sanitary and 
epidemiological service are the guaran-
tee of sanitary and epidemiological safe-
ty of the population, prevention, detec-
tion and elimination of dangerous and 
harmful influence of human environment 
on health. Combined sanitary and anti-
epidemic measures with supervisory re-
sponsibility are aimed at preserving and 
improving the health of the personnel of 
internal affairs agencies. The detection of 
interconnections of socio-communal, so-

РОЛЬ ГОССАНЭПИДСЛУЖБЫ ОРГАНОВ ВНУТРЕННИХ ДЕЛ
ВОРОНЕЖСКОЙ ОБЛАСТИ В ОХРАНЕ И УКРЕПЛЕНИИ ЗДОРОВЬЯ
ЛИЧНОГО СОСТАВА

Смольянинов С.В., д.м.н., начальник Медико-санитарной части МВД России по 
Воронежской области, профессор кафедры общественного здоровья, экономики и управ-
ления в здравоохранении Института дополнительного профессионального образова-
ния Воронежского государственного медицинского университета имени Н.Н. Бурденко, 
Заслуженный работник здравоохранения Российской Федерации, полковник вн. службы
Гнеднев А.В., начальник Центра государственного санитарно-эпидемиологического 
надзора Медико-санитарной части МВД России по Воронежской области, подполковник 
вн. службы, mschcgsn@yandex.ru
Хахулина Т.Ю., заместитель начальника Центра государственного санитарно-эпидемио-
логического надзора Медико-санитарной части МВД России по Воронежской области
Скурятина Е.Н., врач по общей гигиене Центра государственного санитарно-эпидемио-
логического надзора Медико-санитарной части МВД России по Воронежской области

Главной задачей госсанэпидслужбы является обеспечение санитарно-
эпидемиологического благополучия населения, предупреждение, вы-
явление или ликвидация опасного и вредного влияния среды обитания 
человека на здоровье. Практическое единство санитарных и противо-
эпидемических мероприятий, объеденных надзорной функцией, пер-
востепенно направлено на сохранение и улучшение здоровья сотруд-
ников (работников) органов внутренних дел. Необходимость выявления 
взаимосвязей социально-коммунальных, социально-экономических 
и социально обусловленных заболеваний среди контингентов органов 
внутренних дел прежде всего ориентирована на совершенствование фе-
дерального государственного санитарно-эпидемиологического надзора.

Ключевые слова: госсанэпиднадзор, санитарно-эпидемиологическое бла-
гополучие, здоровьесберегающее поведение.

cio-economic and social induced diseas-
es among the contingents of internal af-
fairs agencies is necessary for improving 
the federal state sanitary and epidemio-
logical control.

Key words: state sanitary and epidemio-
logical control, sanitary and epidemiolo
gical safety, health saving behavior. 

Введение
Государственный уровень регули-

рования программ, предусматриваю-
щих совершенствование госсанэпид-
надзора, – перспективное направление 
по сохранению и укреплению здоро-
вья населения страны и индикатор 
происходящих в нем социально-эко-
номических событий [2]. Реализация 
национальной политики по созданию 
условий, минимизирующих воздей-
ствие социального фактора эпидемио
логического процесса, связанного со 

mailto:mschcgsn@yandex.ru
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службой в профессиональных органи-
зованных коллективах силового ведом-
ства, позволяет говорить о достаточном 
осознании роли здоровьесберегающе-
го поведения в поддержании высокой 
трудоспособности.

Государственная санитарно-эпиде-
миологическая служба – одна из не-
многих структур, сохранившихся в си-
стеме органов государственной власти 
после реформирования и преобразо-
вания государственного обустройства 
России начала 90-х годов прошлого 
века. На всех этапах развития ей при-
суща исключительная организацион-
но-методологическая и функциональ-
ная динамичность, что позволяет ей в 
течение 95 лет наиболее полно и орга-
нично отвечать потребностям общества 
и государства в эффективной охране и 
укреплении здоровья населения. Сани-
тарный надзор начал формироваться 
на основополагающих принципах об-
щественной гигиены и социально-ги-
гиенического направления медицины. 
Предупредительной медицине – гигие-
не – предстояло большое будущее. Са-
нитарное направление (профилактиче-
ское) одержало блестящую победу над 
чисто врачебными тенденциями. Гиги-
енический способ мышления создал но-
вую науку – науку об общественном 
здоровье. «Умение устранять санитар-
ные недуги общества... вернее спасает 
от болезни и смерти, нежели все ре-
цепты и лекарства вместе взятые» 
(Ф.Ф. Эрисман, создатель основопола-
гающих принципов общественной ги-

гиены и социально-гигиенического на-
правления медицины в России).

Стремление найти закономерности, 
которые управляют здоровьем обще-
ства, явилось важной вехой в истории 
становления госсанэпидслужбы. Сани-
тарный надзор рождался в недрах об-
щей гигиены и был ориентирован на 
два основных направления: надзор за 
состоянием здоровья работающего на-
селения и надзор за безопасностью про-
дуктов питания.

Потребности времени напрямую 
определяли объемы и виды деятельно-
сти осуществления санитарного над-
зора и противоэпидемической рабо-
ты. Вопрос о необходимости создания 
независимой четкой системы сани-
тарно-эпидемиологических учрежде-
ний и установления системы государ-
ственного санитарного надзора возник 
с первых лет существования Советской 
России. Несмотря на огромные эконо-
мические трудности, выделялись зна-
чительные средства на благоустрой-
ство городов, санитарно-технические 
и оздоровительные мероприятия в про-
мышленности.

Государственный санитарно-эпиде-
миологический надзор как система мер, 
направленных на предупреждение ин-
фекционных заболеваний и улучшение 
санитарного состояния страны, ведет 
начало с 15 сентября 1922 года – с из-
дания декрета Совета народных комис-
саров РСФСР «О санитарных органах 
республики», который положил начало 
организационному объединению сло-
жившейся в предыдущие десятилетия 
системы профилактической медицины 
и создал скелет и фундамент структуры 
государственной санитарной службы.

Качественно новый этап развития 
санитарно-эпидемиологической служ-
бы начался с введения правового ре-
гулирования ее деятельности в сфере 
обеспечения санитарно-эпидемиологи-
ческого благополучия населения. Пер-
вый закон Российской Федерации 
«О  санитарно-эпидемиологическом 
благополучии населения» значительно 
поднял статус госсанэпидслужбы. Ор-
ган федеральной исполнительной вла-
сти, осуществляющий государственный 

Фёдор Фёдорович Эрисман
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санитарно-эпидемиологический над-
зор, совершенствовал нормативно-пра-
вовую базу и повышал требования к 
должностным лицам, обеспечивающим 
санитарно-эпидемиологическое благо-
получие населения.

Централизация управления, разра-
ботка новых прогрессивных форм дея-
тельности, значительное расширение 
функций и прав санитарных органов 
определило положение санитарно-эпи-
демиологических организаций систе-
мы МВД России, а позже системы го-
сударственного санитарного надзора 
в единой системе федерального госу-
дарственного санитарно-эпидемиоло-
гического надзора Российской Феде-
рации (см. структуру федерального 
госсанэпиднадзора России). Специаль-
ными распорядительными документа-
ми установлены дифференцированные 
нормативы обеспечения министерств и 
ведомств санитарными кадрами, бакте-
риологическими лабораториями и де-
зинфекционными станциями. 

Организация деятельности по пред-
упреждению, обнаружению, пресече-
нию нарушений законодательства 
Российской Федерации в области обе-
спечения санитарно-эпидемиологиче-
ского благополучия населения в систе-

ме МВД России возложена на главного 
государственного санитарного врача 
МВД России, его заместителя, главных 
государственных санитарных врачей 
МВД России по субъектам Российской 
Федерации и лиц, их замещающих. 
Четкая вертикаль руководства обе-
спечивает эффективную организацию 
и проведение санитарно-гигиениче-
ских и противоэпидемических меро-
приятий. Важнейшим обязательным 
элементом работы санитарных орга-
нов системы МВД России стал преду-
предительный и текущий санитарный 
надзор. Практическое единство сани-
тарных и противоэпидемических меро-
приятий, объеденных надзорной функ-
цией, первостепенно направлено на 
сохранение и улучшение здоровья со-
трудников (работников) органов вну-
тренних дел.

Функции государственного сани-
тарного надзора определены Законом 
Российской Федерации «О санитар-
но-эпидемиологическом благополучии 
населения». В МВД России применя-
ются две основные формы государ-
ственного санитарно-эпидемиологи-
ческого надзора. Предупредительный 
санитарный надзор направлен на про-
верку соблюдения гигиенических норм 
и санитарных правил при размещении 
объектов МВД России, установле-
ние их санитарно-защитных зон; вы-
бор водных объектов, используемых в 
целях питьевого и хозяйственно-бы-
тового водоснабжения; установление 
зон санитарной охраны водных объек-
тов. Предупредительный санитарный 
надзор в системе МВД России осу-
ществляется совместно с Федераль-
ной службой по надзору в сфере защи-
ты прав потребителей и благополучия 
населения. Текущий санитарный над-
зор  – это проведение комплексных 
плановых гигиенических, санитарных 
и микробиологических обследований 
подразделений органов внутренних 
дел в части их соответствия санитар-
ным нормам и правилам. Многообра-
зие задач санитарного надзора можно 
сгруппировать следующим образом:

- гигиенический надзор за окружа-
ющей средой;

Структура федерального 
государственного санитарно-

эпидемиологического надзора 
Российской Федерации

Федеральная служба

Санитарно-эпидемиологические 
службы министерств и ведомств

Центры гигиены и эпидемиологии

Управления в субьектах Российской 
Федерации

Научно-исследовательские институты

Противочумные учреждения

Дезинфекционные станции
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- санитарный надзор за условиями 
труда;

- гигиенический контроль за радиа-
ционной обстановкой;

-  гигиенический контроль за 
безопасностью и рациональностью 
питания;

- организация и проведение проти-
воэпидемических мероприятий.

Перечень объектов, подлежащих фе-
деральному государственному санитар-
но-эпидемиологическому надзору си-
стемы МВД России, интегрирован в 
трех основных направлениях:

- специальные учреждения полиции,
- медицинские организации,
- образовательные учреждения.
Различные социально-коммуналь-

ные и санитарно-гигиенические усло-
вия определяют степень санитарно-
эпидемиологического благополучия 
объекта и являются основанием для 
разработки комплекса мер, которые 
регулируют и решают санитарно-
гигиенические и противоэпидемиче-
ские вопросы.

Специальные учреждения поли-
ции  – объекты, требующие своев-
ременного и полного проведения 
организационных, инженерно-тех-
нических, санитарно-гигиенических, 
противоэпидемических и других ме-
роприятий в целях предупреждения 
возникновения и недопущения рас-
пространения инфекционных и мас-
совых неинфекционных заболева-
ний (отравлений) спецконтингента, 
сотрудников (работников) органов 
внутренних дел. 

Медицинские организации – это го-
ризонтальный уровень сил и средств 
системы противоэпидемического обе-
спечения контингентов органов вну-
тренних дел. Задачи учреждений 
госсанэпидслужбы и медицинских 
организаций едины по снижению ин-
фекционной заболеваемости, проведе-
нию обоснованных противоэпидеми-
ческих мероприятий в соответствии 
с научными рекомендациями по про-
филактике инфекционных болезней и 
борьбе с ними.

Образовательные учреждения – это 
объекты, обладающие полным уров-

нем коммунально-бытового благоу-
стройства, позволяющие обеспечить 
автономные условия проживания кур-
сантов (кадетов, слушателей). Однако 
осуществление мер по профилактике 
заболеваний, сохранению и укрепле-
нию здоровья обучающихся, в том чис-
ле меры по организации их питания, 
делают их уязвимыми в рамках сани-
тарного законодательства.

Целенаправленное использование 
сил и средств госсанэпидслужбы МВД 
России в оценке причин, влияющих на 
условия несения службы (среды оби-
тания), определило, что деятельность 
сотрудников (работников) МВД Рос-
сии – разноплановая, подразделения 
характеризуются различными уров-
нями коммунально-бытового благоу-
стройства, а выполнение служебных 
обязанностей сопряжено с несением 
службы в различных условиях. Опре-
делены факторы, объективно влияю-
щие на здоровье и качество жизни со-
трудников органов внутренних дел, а 
также перспективные направления со-
хранения и укрепления здоровья путем 
внедрения в медико-санитарное обе-
спечение подходов, основанных на кон-
цепции качества жизни, связанного со 
здоровьем [3].

Цель исследования
Целенаправленное использова-

ние сил и средств госсанэпидслужбы 
ГУ МВД России по Воронежской об-
ласти в оценке причин, влияющих на 
условия несения службы (среды оби-
тания). Определение факторов, объ-
ективно влияющих на здоровье и ка-
чество жизни сотрудников органов 
внутренних дел, а также выработка пер-
спективных направлений в сохранении 
и укреплении их здоровья путем вне-
дрения в медико-санитарное обеспе-
чение подходов, основанных на кон-
цепции качества жизни, связанного со 
здоровьем.

Материалы и методы
Работа построена с использованием 

проблемно-хронологического принци-
па. Методологической основой иссле-
дования является совокупность методов 
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и приемов научного познания, а имен-
но: системно-исторический, норма-
тивно-сравнительный и структурно-
функциональный анализы.

Результаты и обсуждение
Поскольку качество жизни – субъ-

ективное понятие, а его количественная 
оценка возможна лишь в сравнитель-
ном аспекте с максимальным нивели-
рованием всех сторонних факторов [4], 
то авторы на примере ГУ МВД России 
Воронежской области и Воронежского 
института МВД России рассмотрят две 
причины, которые влияют на здоровье 
сотрудников, работников, учащихся об-
разовательного учреждения, а именно: 
социально-коммунальные и санитарно-
гигиенические.

Необходимость выявления взаи-
мосвязей социально-коммунальных, 
социально-экономических и социаль-
но обусловленных заболеваний среди 
контингентов органов внутренних дел 
прежде всего ориентирована на совер-
шенствование эпидемиологического 
надзора, а именно на определение при-
чин возникновения и распространения 
заболеваемости, оценку эффективно-
сти профилактических мероприятий 
и внесение предложений по их рацио
нализации.

В последние два десятилетия отме-
чен фактор возврата инфекционных бо-
лезней, которые ранее не регистрирова-
лись или находились на низком уровне 
и регулировались службой здравоохра-
нения. Росту заболеваемости способ-
ствовали: сокращение государственных 
программ профилактики, снижение 
расходов на здравоохранение, ухудше-
ние демографических показателей, рас-
пространение лекарственной устойчи-
вости у многих возбудителей [5].

Анализ условий работы в подраз-
делениях МВД свидетельствует, что в 
отделах внутренних дел (самые круп-
ные подразделения, на них приходит-
ся 60% всех сотрудников) выполнение 
служебных обязанностей сопряжено 
с постоянным общением с континген-
тами, неблагополучными в эпидемио-
логическом отношении: это социаль-
но-неблагополучные граждане, лица, 

условно-осужденные или осужденные, 
лица без определенного места житель-
ства, мигранты.

В процессе анализа заболеваемости 
социально-значимыми инфекциями 
среди сотрудников органов внутренних 
дел проведена оценка ряда эпидеми-
ологических показателей и установ-
лено, что среди заболевших основная 
часть (75–80%) приходится на наибо-
лее работоспособный возраст (19–28 
и 29–38 лет). Данная ситуация опреде-
ляет круг проблем профилактической 
направленности, решение которых не-
обходимо для улучшения эпидемиоло-
гической ситуации по заболеваемости 
социально обусловленными инфек-
циями в структурных подразделениях 
ГУ МВД России по Воронежской обла-
сти. В связи с этим были разработаны 
и рекомендованы следующие меры [2]:

- усиление контроля за обяза-
тельным рентгенофлюорографиче-
ским обследованием сотрудников при 
прохождении ими ежегодных профи-
лактических осмотров и при устройстве 
на работу с 2-кратным чтением пленки;

- введение дополнительного рент-
генофлюорографического обследова-
ния лиц, прибывших из служебных 
командировок из Северо-Кавказско-
го региона;

- улучшение условий работы со-
трудников в подразделениях внутрен-
них дел, где регистрируются самые 
высокие показатели заболеваемости ту-
беркулезом, путем увеличения кратно-
сти влажных уборок с применением де-
зинфицирующих средств, проведения 
ультрафиолетового облучения в целях 
снижения потенциальной микробной 
обсемененности воздуха;

- внедрение программ оздоровления 
сотрудников, подверженных повышен-
ному риску заражения инфекционны-
ми заболеваниями, путем повышения 
иммунитета, в том числе с использова-
нием медикаментозных средств;

- формирование у сотрудников ор-
ганов внутренних дел медико-социаль-
ной активности и установок на здоро-
вый образ жизни.

Качественно новые профессиональ-
ные знания потребуются специалистам 
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службы для выполнения таких функ-
ций, как разработка санитарных право-
вых норм и гигиенических нормативов, 
наблюдение, оценка и прогнозирование 
состояния здоровья сотрудников (со-
циально-гигиенический мониторинг), 
установление причинно-следственных 
связей между состоянием здоровья и 
средой обитания.

Важнейшим гигиеническим аспек-
том условий жизни профессионального 
организованного коллектива силового 
ведомства – Воронежского института 
МВД России – является обеспечение 
санитарно-эпидемиологического бла-
гополучия, ориентированного в первую 
очередь на создание условий, миними-
зирующих воздействие социального 
фактора эпидемиологического процес-
са. Необходимость взаимоувязки соци-
ально-бытового, социально-гигиениче-
ского факторов с состоянием здоровья 
обучающихся связана прежде всего с 
тем, что наиболее высокий уровень за-
болеваемости наблюдается у курсан-
тов 1 курса, что можно объяснить низ-
ким адаптационным потенциалом на 
первом году обучения [4]. Вместе с тем, 
уровень медицинского обеспечения 
оценивается как высокий или хороший, 
что свидетельствует о незначительном 
влиянии медицинской составляющей 
на уровень заболеваемости. Поддержа-
ние высокой боеспособности силово-
го ведомства начинается с первых сту-
пеней профессионального обучения и 
позволяет говорить о недостаточном 
осознании курсантами (слушателями) 
роли здоровьесберегающего поведения 
в высоких показателях заболеваемости, 
в том числе инфекционного характера.

Расхождение между пониманием 
важности здоровья и реальными дей-
ствиями по его сохранению и укрепле-
нию обусловлено тем, что принципы 
здорового образа жизни редко стано-
вятся руководством к поведению, так 
как они чаще всего навязаны извне и не 
являются личностными установками у 
курсантов (слушателей) первых лет об-
учения (службы) [6].

Активизация работы по фор-
мированию здорового образа жиз-
ни у курсантов групп риска повысит 

адаптационный потенциал и окажет 
положительное влияние на снижение 
высокого уровня заболеваемости.

Выводы
Сохранение и охрана здоровья со-

трудников (работников) органов вну-
тренних дел, курсантов (слушателей) 
образовательных учреждений силового 
ведомства определяют ведущую роль 
госсанэпидслужбы МВД России в сни-
жении влияния неблагоприятных фак-
торов службы и быта, а также уровеня 
заболеваемости в группах риска через 
персонифицированный комплекс са-
нитарно-гигиенических, противоэпи-
демических и лечебно-оздоровитель-
ных мероприятий.
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ORGANIZATION OF THE BLOOD 
DONORS’ MOVEMENT 
IN THE INTERNAL AFFAIRS AGENCIES 
OF THE RUSSIAN FEDERATION

Gorokhov M., Shochnev S.

For many years the MIA of Russia, its 
structural units and territorial bodies pay 
close attention to the organization of the 
donor movement and development of the 
blood banking providing the necessary 
supply of donated blood and blood 
components in healthcare organizations.

Key words: blood donors’ movement, 
blood banking, volunteering activities.

В целях развития добровольчества 
(волонтерства) 2018 год, в соответствии 
с Указом Президента Российской Фе-
дерации В.В. Путина от 6 декабря 2017 
года № 583 «О проведении в Россий-
ской Федерации Года добровольца (во-
лонтера)», определен Годом доброволь-
ца (волонтера). 

Во исполнение данного Указа распо-
ряжением Правительства Российской 
Федерации от 27 января 2018 г. № 102-р 
утвержден персональный состав Орга-
низационного комитета по проведению 
в Российской Федерации Года добро-
вольца (волонтера), в который от МВД 
России включен статс-секретарь – заме-
ститель Министра внутренних дел Рос-
сийской Федерации И.Н. Зубов.

ОРГАНИЗАЦИЯ ДОНОРСКОГО ДВИЖЕНИЯ
В ОРГАНАХ ВНУТРЕННИХ ДЕЛ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

Горохов М.С., главный специалист-врач организационно-методического отдела  – врач 
Управления медицинского обеспечения Департамента по материально-техническому 
и медицинскому обеспечению МВД России, Почетный донор России, Почетный донор 
Москвы, майор вн. службы
Шочнев С.Г., заместитель начальника организационно-методического отдела  – врач 
Управления медицинского обеспечения Департамента по материально-техническому и 
медицинскому обеспечению МВД России, подполковник вн. службы

На протяжении многих лет МВД России, его структурные подразде-
ления и территориальные органы уделяют пристальное внимание во-
просам организации донорского движения и развития службы крови, 
обеспечивая тем самым необходимый объем запасов донорской кро-
ви и ее компонентов в медицинских организациях.

Ключевые слова: донорское движение, служба крови, волонтерское 
движение.

Согласно законодательству Рос-
сийской Федерации, донация крови и 
(или) ее компонентов (далее – дона-
ция) – это процесс взятия донорской 
крови и (или) ее компонентов; донор 
крови и (или) ее компонентов (далее – 
донор) – лицо, добровольно прошед-
шее медицинское обследование и до-
бровольно сдающее кровь и (или) ее 
компоненты; донорская кровь – кровь, 
взятая от донора и предназначенная 
для клинического использования, про-
изводства компонентов крови, лекар-
ственных средств и медицинских из-
делий, а также для использования в 
научно-исследовательских и образо-
вательных целях; донорская функ-
ция – добровольное прохождение до-
нором медицинского обследования и 
донации.

Донорство крови и (или) ее компо-
нентов – добровольная сдача крови и 
(или) ее компонентов донорами, а так-
же мероприятия, направленные на ор-
ганизацию и обеспечение безопасно-
сти заготовки крови и ее компонентов.

В здравоохранении служба крови – 
отрасль медицины, совокупность меди-
цинских организаций, участвующих в 
цикле донорской крови на этапе ее по-
лучения, разделения на компоненты, 
долгосрочного хранения и транспор-
тировки. К функциям службы крови 
также относятся пропаганда донорства, 
контроль над оказанием трансфузио-
логического пособия в стационарах, в 
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том числе государственная программа 
развития донорства в России.

Федеральный закон «О донорстве 
крови и ее компонентов» от 20 июля 
2012 года №  125-ФЗ (далее  – ФЗ) 
устанавливает правовые, экономиче-
ские и социальные основы развития 
донорства крови и ее компонентов в 
Российской Федерации в целях орга-
низации заготовки, хранения, транс-
портировки донорской крови и ее ком-
понентов, обеспечения ее безопасности 
и клинического использования, а так-
же охраны здоровья доноров крови и 
ее компонентов, реципиентов и защи-
ты их прав. 

Согласно статье 4 ФЗ, основными 
принципами донорства крови и (или) 
ее компонентов в Российской Федера-
ции являются:

1) безопасность донорской крови и 
ее компонентов;

2) добровольность сдачи крови и 
(или) ее компонентов;

3) сохранение здоровья донора при 
выполнении им донорской функции;

4) обеспечение социальной под-
держки и соблюдение прав доноров;

5) поощрение и поддержка безвоз-
мездного донорства крови и (или) ее 
компонентов.

В целях обеспечения единства ор-
ганизационных основ деятельности в 
сфере обращения донорской крови и 
(или) ее компонентов на территории 
России Службой крови объединены в 
единую систему на функциональной 
основе: 

- федеральные органы исполни-
тельной власти в сфере охраны здо-
ровья, органы исполнительной вла-
сти субъектов Российской Федерации 
в сфере охраны здоровья, а также ор-
ганы местного самоуправления, осу-
ществляющие полномочия в сфере ох-
раны здоровья;

- медицинские организации, обра-
зовательные организации, научные ор-
ганизации, осуществляющие деятель-
ность в сфере обращения донорской 
крови и (или) ее компонентов;

- организации федеральных орга-
нов исполнительной власти, в которых 
федеральным законом предусмотрена 

военная и приравненная к ней служба;
- медицинские организации, кото-

рые подведомственны уполномочен-
ным органам местного самоуправле-
ния и соответствующие структурные 
подразделения которых (осущест-
вляют заготовку, хранение, транс-
портировку донорской крови и (или) 
ее компонентов) созданы не позднее 
1 января 2006 года.

В соответствии со статьей  6  ФЗ, 
пропаганда донорства крови и ее ком-
понентов представляет собой инфор-
мирование населения о социальной 
значимости донорства крови и ее ком-
понентов в целях привлечения по-
тенциальных доноров к сдаче крови 
и (или) ее компонентов, осуществля-
емое через средства массовой инфор-
мации, а также посредством издания и 
распространения произведений науки, 
литературы и рекламных материалов, 
организации тематических выставок, 
смотров, конференций и использова-
ния других способов информирования 
населения, не запрещенных законода-
тельством Российской Федерации. 

Пропаганду донорства крови и ее 
компонентов осуществляют входящие 
в службу крови федеральные органы 
исполнительной власти в сфере охра-
ны здоровья, органы исполнительной 
власти субъектов Российской Федера-
ции в сфере охраны здоровья, а также 
субъекты обращения донорской кро-
ви и (или) ее компонентов. Уполно-
моченные органы местного самоуправ-
ления вправе осуществлять за счет 
средств местных бюджетов меропри-
ятия по пропаганде донорства крови и 
ее компонентов. 

Статьей 26 ФЗ определено, что все 
работодатели, руководители организа-
ций, должностные лица организаций 
федеральных органов исполнительной 
власти, в которых федеральным зако-
ном предусмотрена военная и прирав-
ненная к ней служба, обязаны:

1) оказывать содействие субъектам 
обращения донорской крови и (или) ее 
компонентов в привлечении доноров к 
сдаче крови и (или) ее компонентов;

2) предоставлять работникам и 
военнослужащим, сдавшим кровь и 
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(или) ее компоненты, гарантии и ком-
пенсации, установленные законода-
тельством Российской Федерации;

3) предоставлять безвозмездно не-
обходимые помещения для донации.

Организация заготовки, хране-
ния, транспортировки и обеспече-
ния безопасности донорской крови и 
ее компонентов обеспечивает оказа-
ние трансфузиологической (перели-
вание крови и ее компонентов) помо-
щи в мирное время и при различных 
чрезвычайных ситуациях, что имеет 
общегосударственный стратегический 
характер, затрагивающий вопросы без-
опасности страны.

Потребность учреждений здравоох-
ранения в компонентах и препаратах 
крови растет из года в год, что связано 
с увеличением количества оператив-
ных вмешательств, лечебных манипу-
ляций. Кроме того, важность донор-
ства подтверждается и тем, что кровь 
требуется пострадавшим от ожогов и 
травм, при проведении сложных опе-
раций, при тяжелых родах, а больным 
гемофилией и анемией – для поддер-
жания жизни. Кровь также жизненно 
необходима онкологическим больным 
при химиотерапии.

Отечественная и международная 
практика свидетельствует, что около 
3% населения страны должны регу-
лярно сдавать кровь для обеспечения 
нужд здравоохранения и поддержа-
ния запасов на случай чрезвычайных 
ситуаций. Учитывая, что дети, люди 
преклонного возраста, а также лица, 
имеющие отдельные заболевания, не 
могут быть донорами крови, реальное 
количество людей, сдающих кровь, 
должно быть гораздо выше (около 10% 
населения страны).

Ежегодно в России в перелива-
нии крови нуждаются 1,5 млн паци-
ентов. Кровь требуется пострадавшим 
от ожогов и травм, при проведении 
сложных операций, больным онколо-
гическими заболеваниями. В клини-
ках, где проводятся операции на серд-
це, на одно лечебное место необходимо 
до 15 л крови в год.

На пропаганду донорства направле-
ны различные мероприятия, в том чис-

ле и международного масштаба. Так, 
с 14 июня 2004 года отмечается Все-
мирный день донора крови. Его цель – 
привлечь внимание общественности 
к такому благородному делу, как до-
норство крови, выразить признатель-
ность добровольцам, которые откли-
каются на возрастающую потребность 
медицины в донорской крови и ее 
компонентах.

Задачей ежегодного проведения 
Всемирного дня донора крови являет-
ся улучшение безопасности и эффек-
тивности запасов крови, связанного 
с обеспечением 100% добровольно-
го безвозмездного донорства крови и 
(или) ее компонентов. Особое внима-
ние уделяется разработке националь-
ных программ донорства крови с це-
лью увеличения числа добровольных 
доноров, особенно из числа молоде-
жи, постепенному отказу от семейных 
или замещающих членов семьи до-
норов, а также ликвидации платного 
донорства.

Активную роль в деле пропаганды 
донорства призваны сыграть обще-
ственные институты, органы государ-
ственной власти, консолидирующие 
в своих объединениях усилия по ре-
шению задач организации и развития 
донорства.

Так, например, в УМВД России по 
Кировской области ежегодно на про-
тяжении последних 14 лет проводит-
ся акция, посвященная Дню донора. 
Ставшая уже традиционной акция по 
добровольной сдаче крови кировски-
ми полицейскими организуется со-
вместно с КОКБУЗ «Кировский центр 
крови». За прошедшие годы более 
1300 полицейских сдали более 700 л 
цельной крови. Кировская полиция 
по количеству сданной крови лидиру-
ет среди правоохранительных органов 
региона, участвующих в подобных ме-
роприятиях. В марте 2018 года сотруд-
ники УМВД сдали кровь и приняли 
участие в акции, проведенной ФГБУН 
«Кировский научно-исследователь-
ский институт гематологии и перели-
вания крови ФМБА России» с целью 
привлечения потенциальных доноров 
гемопоэтических клеток.
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В Орловской области 18 работ-
ников ФКУЗ «Медико-санитарная 
часть МВД России по Орловской об-
ласти» являются регулярными доно-
рами крови. Кроме того, 12 лет меди-
цинской частью (по обслуживанию 
Орловского юридического института 
имени В.В. Лукьянова) дважды в год 
организуется двухдневная сдача кро-
ви постоянным и переменным соста-
вом института, в том числе и на базе 
передвижного мобильного комплекса. 
Ежегодно в донорских акциях прини-
мают участие более 350 сотрудников. 
Медалью «За содействие донорскому 
движению» награжден начальник меди-
цинской части (по обслуживанию Ор-
ловского юридического института МВД 
России имени В.В. Лукьянова) майор 
внутренней службы О.С. Горынина.

Сотрудники госпиталя ФКУЗ «Ме-
дико-санитарная часть МВД России 
по Ставропольскому краю» в коли-
честве 7 человек приняли участие в 
донорской акции, проводимой Став-
ропольской краевой станцией перели-
вания крови.

Представители ФКУЗ «Медико-са-
нитарная часть МВД России по Белго-
родской области» приняли участие в 
донорской акции, проводимой ОГБУЗ 
«Белгородская областная станция пе-
реливания крови». На официальном 
сайте Медико-санитарной части в 
целях повышения осведомленности 
граждан о донорстве крови и ее компо-
нентов размещена справочная инфор-
мация о переливании крови и ее ком-
понентов, представлены фотографии 
об участи в донорской акции предста-
вителей МСЧ.

ФКУЗ «Медико-санитарная часть 
МВД России по Республике Башкор-
тостан» 19 и 26 мая 2018 года совмест-
но с ГБУЗ «Республиканская станция 
крови» и Уфимским юридическим ин-
ститутом МВД России была проведе-
на акция по добровольной сдаче крови 
преподавателями и курсантами Уфим-
ского юридического института МВД 
России (в данной акции приняло уча-
стие 180 человек).

Руководством МВД по Республи-
ке Башкортостан подготовлена и ра-

зослана по структурным подразделе-
ниям информационная телеграмма 
о проведении 14 июня 2018 года на 
базе ГБУЗ «Республиканская стан-
ция переливания крови» г.  Уфы ак-
ции «Всемирный день донора крови и 
ее компонентов», а также об участии 
сотрудников Уфимского гарнизона. 
В этой акции смог принять участие 
71 сотрудник Уфимского гарнизона.

Личный состав МВД по Респу-
блике Татарстан принимает активное 
участие в комплексных программах и 
благотворительных мероприятиях, на-
правленных на сохранение и укрепле-
ние здоровья человека. ФКУЗ «Ме-
дико-санитарная часть МВД России 
по Республике Татарстан» совместно 
с Республиканской станцией перели-
вания крови ежегодно проводит акции 
донорства среди сотрудников ОВД по 
Республике Татарстан. В штате ФКУЗ 
«Медико-санитарная часть МВД Рос-
сии по Республике Татарстан» рабо-
тает Почетный донор России Елена 
Борисовна Плотнова, ведущий специ-
алист по охране труда отдела МТиХО.

Сотрудники МВД по Чеченской 
Республике 14 июня 2018 года при-
няли участие в донорской акции, про-
водившейся в ГБУ «Республиканская 
станция переливания крови». Меро-
приятия по сдаче крови и ее компо-
нентов с участием сотрудников ор-
ганов внутренних дел на территории 
Чеченской Республики организуют-
ся ФКУЗ «Медико-санитарная часть 
МВД России по Чеченской Респу-
блике» на регулярной основе и про-
водятся по согласованию с руковод-
ством ГБУ «Республиканская станция 
переливания крови».

Подобных примеров достаточно, 
ведь на протяжении многих лет МВД 
России, его структурные подразделе-
ния и территориальные органы уде-
ляют пристальное внимание вопросам 
организации донорского движения и 
развития службы крови, обеспечивая 
тем самым необходимый объем запа-
сов донорской крови и ее компонентов 
в медицинских организациях.
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UNEXPECTED CHEMICO-
TOXICOLOGICAL TESTS 
AS PREVENTION OF NON-MEDICAL USE 
OF PSYCHOACTIVE SUBSTANCES 

Sakovich P., Bogdasarov Yu., Milov V.

The article deals with the joint activity 
of the personnel inspection, the internal 
affairs department and the medical 
professionals of the Head Department 
of the MIA of Russia of Moscow for 
chemico-toxicological testing in process 
of medical examinations of police staff. 
For increasing the effectiveness of this 
work, the inspections in the territorial 
subdivisions of the internal affairs agencies 
were unexpected, without notification 
of personnel. The authors presented 
the review of the legal and regulatory 
framework, problem issues and possible 
solutions.

Key words: chemico-toxicological tests, 
prevention of narcotic, psychotropic and 
other toxic substances consumption.

Введение
В Российской Федерации профи-

лактика потребления наркотических 
средств встроена в систему государ-
ственной антинаркотической полити-
ки. Среди сотрудников органов вну-

ВНЕЗАПНЫЕ ХИМИКО-ТОКСИКОЛОГИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
КАК ПРОФИЛАКТИКА НЕМЕДИЦИНСКОГО ПОТРЕБЛЕНИЯ
ПСИХОАКТИВНЫХ ВЕЩЕСТВ

Сакович П.В., начальник психиатрического отделения, врач-психиатр поликлиники № 2 
Медико-санитарной части МВД России по г. Москве, sakovich25@mail.ru 
Богдасаров Ю.В., главный специалист, врач-психиатр отдела психологической диагно-
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г. Москве, подполковник вн. службы

В статье изложен обзор совместной деятельности сотрудников инспек-
ции по личному составу, собственной безопасности и медицинских ра-
ботников Главного управления МВД России по г. Москве по проведению 
химико-токсикологических исследований при медицинских осмотрах со-
трудников органов внутренних дел. Для повышения эффективности дан-
ного направления работы выезды в территориальные подразделения 
органов внутренних дел проводились без оповещения личного состава 
(внезапно). Представлен обзор нормативно-правовой базы. Изложены 
проблемные вопросы и возможные пути их решения.

Ключевые слова: химико-токсикологические исследования, профилакти-
ка потребления наркотических средств, психотропных и иных токсических 
веществ.

тренних дел (далее – ОВД) особенно 
велик риск немедицинского употре-
бления наркотических средств, психо-
тропных и иных токсических веществ. 
Всё это связано не только с непосред-
ственной работой с данными веще-
ствами, но и с их потребителями, ведь 
ни для кого не секрет, что большин-
ство правонарушений совершаются 
гражданами на наркотической почве 
или в состоянии опьянения (одурма-
нивания).

В ОВД проводится постоянная 
комплексная систематическая рабо-
та по профилактике немедицинского 
потребления наркотических средств, 
психотропных, токсических веществ 
или иных психоактивных веществ (да-
лее – ПАВ) среди личного состава, под 
эти мероприятия разработана и успеш-
но применяется нормативно-правовая 
база административного принужде-
ния. Сотрудникам ОВД силами меди-
ко-санитарных частей проводят хими-
ко-токсикологические исследования 
(далее – ХТИ) при прохождении еже-
годных профилактических медицин-
ских осмотров, ведется работа по про-
фессионально-психологическому 
отбору и по выявлению групп риска 
центрами психофизиологической ди-
агностики и группами морально-пси-
хологического обеспечения.

mailto:sakovich25@mail.ru
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Тем не менее, в органах внутренних 
дел Российской Федерации ежегодно 
происходит значительное число адми-
нистративных, дорожно-транспортных, 
чрезвычайных, суицидальных происше-
ствий среди личного состава, связанных 
с потреблением наркотических, психо-
тропных или иных токсических и по-
тенциально опасных веществ, алкоголя, 
а также уголовно-наказуемых деяний, 
связанных с наркотической направлен-
ностью. Принимаемые меры по их про-
филактике недостаточны. 

Эпизодические потребители нахо-
дятся в «серой зоне» внимания ведом-
ственных врачей-психиатров и пси-
хиатров-наркологов, а длительность 
содержания в биологических средах и 
каких-либо ПАВ ограничена, что де-
лает неинформативными ХТИ в пери-
од воздержания от потребления. Всем 
прекрасно известно, что визиты на ме-
дицинские осмотры в лечебно-профи-
лактические учреждения носят плано-
вый характер, что практически сводит 
на нет эффективность работы в данном 
направлении.

Для повышения эффективности су-
ществующих методов ХТИ, чтобы сде-
лать оказание первичной медико-сани-
тарной помощи максимально доступной 
и приближенной к рабочим местам со-
трудников ОВД, медицинскими ра-
ботниками совместно с сотрудниками 
инспекции по личному составу, соб-
ственной безопасности осуществлялись 
внезапные выезды в территориальные 
подразделения органов внутренних дел 
для проведения ХТИ и медицинских ос-
мотров в период с 2017 по 2018 год. Ме-
тодическое обеспечение и руководство 
было возложено на Центр психофизио
логической диагностики ФКУЗ «Цен-
тральная Медико-санитарная часть 
МВД России».

Задачи метода:
- значительно повысить результатив-

ность и эффективность выявления на-
личия в организме человека наркоти-
ческих средств, психотропных и иных 
токсических веществ (их метаболитов) 
при проведении предварительных ХТИ;

- реализация критерия доступно-
сти первичной медико-санитарной по-
мощи, рассмотренного ст.  33 Закона 
№ 323-ФЗ, достигается максимальной 

приближенностью к месту работы со-
трудника, ведь ХТИ и профилактиче-
ские осмотры медицинскими работ-
никами проводятся практически на 
рабочем месте;

- регулярное проведение ХТИ при 
подобной форме организации также 
позволяет создавать соответствующий 
информационный фон среди сотруд-
ников, что является наиболее результа-
тивной медицинской и административ-
ной (дисциплинарной) профилактикой 
потребления ПАВ.

Таким образом, подобная организа-
ция ХТИ является наиболее эффектив-
ной и наименее затратной и позволяет 
решать совместные задачи по медицин-
ской профилактике потребления ПАВ.

Описание метода
Данная работа возможна только при 

заинтересованности и слаженном взаи-
модействии уполномоченных руководи-
телей, инспекции по личному составу, 
сотрудников службы собственной без-
опасности и медицинских работников.

Каждая указанная группа ведет свою 
профилактическую работу, имеет свои 
цели, задачи и выполняет свои функ-
ции, которые по результатам имеют об-
щую направленность по профилактике 
потребления ПАВ.

Руководство выездом берет на себя 
инспекция по личному составу окруж-
ных подразделений ГУ МВД России 
по г. Москве, определяется дата и вре-
мя выезда, назначаются ответственные, 
в том числе и из службы собственной 
безопасности. Медицинские работники 
получают информацию о месте выезда 
только после сбора группы.

Выезды, как правило, осуществля-
ются в территориальные подразделе-
ния ОВД, куда группа прибывает к 
08:00 на «пересменку». В основном в 
территориальном подразделении  – 
100–200 человек личного состава, а с 
учетом отпусков, временной нетрудо-
способности и прочих уважительных 
причин отсутствия ХТИ и профилак-
тический осмотр проводятся не более 
чем 100 сотрудникам.

Сотрудники собственной безопас-
ности и инспекции по личному составу 
при прибытии на место обеспечивают 
административную часть выезда, явку 
сотрудников на ХТИ, сверку наличия 
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личного состава, контроль входа-выхода 
на КПП и прочее.

В практике выездов для удобства 
написания рапортов и прочей отчетно-
сти введен термин «уклонисты» – лица, 
избегающие прохождения ХТИ, поки-
нувшие или отсутствующие на рабо-
чем месте без уважительной причины 
при проведении ХТИ. Ответственные за 
работу с «уклонистами» – сотрудники 
собственной безопасности и инспекции 
по личному составу, поэтому в отчеты 
медицинских работников «уклонисты» 
не вносятся.

В отчеты и рапорта медицинских ра-
ботников включаются сотрудники, отка-
завшиеся («отказники») по каким-либо 
причинам от прохождения ХТИ, а за-
тем и от направления уполномоченным 
руководителем на медицинское освиде-
тельствование на состояние алкоголь-
ного, наркотического или иного токси-
ческого опьянения.

Порядок действий
Группа медицинских работни-

ков должна включать в себя не ме-
нее одного врача психиатра-нарколога 
(врач-специалист имеет действующие 
сертификаты по специальностям «Пси-
хиатрия» и «Психиатрия-наркология»), 
двух медицинских сестер и фельдшера-
лаборанта. 

Группа располагается максимально 
близко к туалетной комнате, где проис-
ходит отбор биоматериала.

На первом этапе сотрудник осматри-
вается врачом психиатром-наркологом, 
заполняются:

- письменное информированное до-
бровольное согласие (несмотря на то, 
что сотрудникам ОВД законом вменено 
в обязанность прохождение ХТИ); при 
этом устанавливается личность сотруд-
ника, проводится его регистрация в от-
четно-учетных медицинских документах;

- учетная форма № 450/у-06 «Жур-
нал регистрации отбора биологических 
объектов»;

- бланк записи врачей-специалистов 
(врача психиатра-нарколога, п. 24 при-
каз Минздрава России от 15.12.2014 
№ 834н ф. № 025/у);

Обязательно уточняется прием ле-
карственных средств, биологически ак-
тивных или иных пищевых добавок, 
кондитерских изделий с маком.

На втором этапе сотрудник получа-
ет маркированный пластиковый кон-
тейнер и проходит в туалетную комна-
ту для сдачи биоматериала.

На выходе из туалетной комнаты 
сразу замеряется температура биологи-
ческой пробы (мочи). Проба передается 
лаборанту, о чем сотрудник ставит свою 
подпись в учетной форме № 450/у-06 в 
«Журнале регистрации отбора биоло
гических объектов».

Далее проба (мочи) исследуется ла-
борантом в соответствии с установлен-
ными правилами.

В работе используется предваритель-
ный метод химико-токсикологических 
исследований (иммунохроматографи-
ческий) без визуальной оценки резуль-
татов на анализаторе для химико-токси-
кологических исследований IK 200609.

Эргономика экспресс-работы на дан-
ном анализаторе просчитывается ин-
дивидуально, с учетом рабочего места, 
используемых тест-полосок и количе-
ства веществ и приборов для ускорения 
процедуры. Можно одновременно ис-
пользовать два или три аппарата. (Ком-
фортная производительность одного 
прибора – 30–35 образцов мочи в час).

Фальсификация пробы
В правилах проведения химико-ток-

сикологических исследований указаны 
следующие признаки:

- моча в количестве не менее 30 мл;
- в течение первых пяти минут про-

вести измерение температуры и рН 
мочи.

Измерение температуры проводится 
с помощью бесконтактного устройства. 
Температура биологического объек-
та должна быть выше 30°С. Измерение 
рН проводится с помощью универсаль-
ной индикаторной бумаги. Уровень рH 
мочи должен находиться в интервале 
4–8 ед. Если по результатам измерения 
температуры и pH мочи выявляется не-
соответствие температурному диапазо-
ну 30–370C и/или интервалу pH, проба 
не исследуется, и выдается заключение 
о признаках фальсификации пробы.

Самый эффективный способом 
исключить фальсификацию пробы 
(мочи) – провести всю процедуру под 
полным визуальным контролем или с 
видеорегистрацией, однако осуществить 
это практически невозможно в силу 



19«Медицинский вестник МВД» № 5 (96), 2018 г.

ОРГАНИЗАЦИЯ  ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
Health care management

культурологических и правовых обще-
ственных норм.

При наблюдении на выездах и мони-
торинге сети Интернет могут быть ис-
пользованы следующие методы фаль-
сификации пробы.

Самый простой  – это разбавить 
пробу водопроводной водой или иной 
жидкостью, что позволит разбавить и 
существующую в пробе (мочи) концен-
трацию ПАВ и их метаболитов.

Типичный признак подобной ма-
нипуляции – отклонение температуры 
пробы (мочи).

По опыту выездов, когда температу-
ра замеряется сразу на выходе из туа-
летной комнаты и на автоэкспериментах 
с разбавлением пробы (мочи), исполь-
зуется более узкий температурный ди-
апазон 35–37,50С. Но без специального 
оборудования или идеальных условий 
достичь целевых показателей темпера-
туры лицу, подлежащему ХТИ, край-
не сложно.

К более сложному способу фальси-
фикации можно отнести использова-
ние чужой или искусственной мочи. 
Но опять же первым признаком по-
добной манипуляции будет отклоне-
ние температуры.

К способам борьбы с фальсифика-
цией пробы можно отнести располо-
жение группы медработников макси-
мально близко к туалетной комнате, 
исключение доступа к водопроводной 
воде в туалетной комнате и добавле-
ние окрашенных туалетных таблеток 
в бачок унитаза, что делается и в гиги-
енических целях, а также визуальный 
контроль вплоть до туалетной кабин-
ки, недопущение прохода сотрудников 
в туалетную комнату с ручной кладью 
или какими-либо емкостями.

Оценка результатов химико-
токсикологических исследований
При получении отрицательных ре-

зультатов предварительных ХТИ даль-
нейшие исследования не проводятся, 
образец мочи утилизируется. Резуль-
тат исследований считается отрица-
тельным.

В п. 12 клинических рекоменда-
ций Центральной химико-токсиколо-
гической лаборатории Первого МГМУ 
имени  И.М. Сеченова «Правила про-
ведения химико-токсикологических ис-

следований на предмет наличия в орга-
низме человека наркотических средств, 
психотропных и иных токсических ве-
ществ (их метаболитов) при проведении 
медицинских осмотров и медицинских 
освидетельствований отдельных кате-
горий граждан» за 2015 год (далее – Ре-
комендации) указано, что при получе-
нии количественного результата выше 
концентрации, указанной в приложе-
нии № 4 тех же рекомендаций, медицин-
ский работник отбирает не менее 10 мл 
образца мочи в вакуумную пробирку 
и направляет ее на подтверждающие 
исследования.

Таким образом, в указанной табли-
це закреплены пороги детекции для 
ПАВ и их метаболитов. Следует ска-
зать, что в процессе работы группе 
приходится сталкиваться с повышен-
ной чувствительностью тест-полосок и 
кросс-реактивностью, что приводит к 
увеличению количества необоснован-
ных направлений на подтверждающие 
исследования. Полный учет ложнополо-
жительных результатов не велся.

Решение проблемы – это повыше-
ние порогов детекции основных ПАВ, 
при массовых тестированиях на выез-
дах OPI (опиаты) > 600 нг/мл; AMP > 
1000 нг/мл; THC > 75 нг/мл; COC > 
50 нг/мл.

При получении результатов ниже 
указанных порогов детекции резуль-
тат исследований считается отрица-
тельным.

Следует обратить внимание на то, 
что положительные результаты пред-
варительных ХТИ не имеют юридиче-
ской силы. 

Подтверждающие исследования
Указанные ранее клинические реко-

мендации определяют правила отбора, 
транспортировки, хранения, приема и 
регистрации образцов мочи, при соблю-
дении которых лаборатория, используя 
подтверждающие ХТИ, может вынести 
юридически значимое заключение.

При работе на выезде в связи с отсут-
ствием опыта данной работы и несовер-
шенством законодательства при выяв-
лении признаков фальсификации пробы 
или получении положительного резуль-
тата сотрудники направлялись уполно-
моченным руководителем на освиде-
тельствование на состояние опьянения 
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(алкогольного, наркотического или ино-
го токсического) в ближайшие специа-
лизированные учреждения Департамен-
та здравоохранения г. Москвы. Такой 
порядок позволяет спрофилактиро-
вать возможные обвинения в подменах 
проб, «подтасовке результатов по зада-
нию руководства» и пр., ведь фактиче-
ски освидетельствование проходит в 
независимой сторонней медицинской 
организации, которая выдает юридиче-
ски значимое заключение.

Поэтому выезды для проведения 
ХТИ – по сути, скрининг (отбор) со-
трудников для направления на осви-
детельствование с подтверждающими 
исследованиями.

Результаты
За период с 1 декабря 2017 года по 

1 июня 2018 года осуществлено 14 вы-
ездов. Проведено ХТИ 866 сотрудни-
кам. Направлено на подтверждающие 
исследования 20 сотрудников. Из них: 
у двоих обнаружены каннабиноиды, у 
одного – кокаин в концентрации, позво-
ляющей вынести юридически значимое 
заключение. Двое сотрудников при вы-
явленных признаках фальсификации 
пробы (мочи: 250С и 25,10С) отказались 
от направления уполномоченным ру-
ководителем на освидетельствование и 
были уволены из ОВД за дисциплинар-
ный проступок. 

Обзор нормативно-правовой базы
Пунктом 16 статьи 12 Федерального 

закона «О службе в органах внутренних 
дел Российской Федерации и внесении 
изменений в отдельные законодатель-
ные акты Российской Федерации» от 
30.11.2011 № 342-ФЗ сотрудникам ОВД 
вменено в обязанность проходить еже-
годно в порядке, установленном феде-
ральным органом исполнительной вла-
сти, профилактические медицинские 
осмотры, включающие в себя химико-
токсикологические исследования нали-
чия в организме наркотических средств, 
психотропных веществ и их метаболи-
тов, а также по направлению уполномо-
ченного руководителя – медицинское 
освидетельствование (обследование), в 
том числе на состояние опьянения (ал-
когольного, наркотического или ино-
го токсического опьянения). Данный 
пункт является базовым для админи-

стративного (дисциплинарного) при-
нуждения к прохождению ХТИ.

Согласно пункту  2 (абзац 1) при-
каза Минздравсоцразвития России от 
27.01.2006 № 40 «Об организации про-
ведения химико-токсикологических ис-
следований при аналитической диагно-
стике наличия в организме человека 
алкоголя, наркотических средств, пси-
хотропных и других токсических ве-
ществ», за Центральной химико-ток-
сикологической лабораторией Первого 
МГМУ имени И.М. Сеченова (далее – 
ЦХТЛ) признается право организа-
ционно-методического обеспечения 
проведения исследований. Также эта 
лаборатория признается главной в Рос-
сийской Федерации. В итоге ЦХТЛ пра-
вомочна выпускать письма, приказы и 
другие официальные документы, регу-
лирующие порядок процедуры иссле-
дований биоматериалов.

В 2015 году ЦХТЛ издала клиниче-
ские рекомендации, связанные с пра-
вилами проведения химико-токсико-
логических исследований на предмет 
наличия в организме человека наркоти-
ческих средств, психотропных и иных 
токсических веществ (их метаболитов) 
при проведении медицинских осмотров 
и медицинских освидетельствований 
граждан, и в соответствии с Федераль-
ным законом № 230-ФЗ от 13.07.2015 
«О внесении изменений в отдельные за-
конодательные акты Российской Феде-
рации» проведены соответствующие из-
менения в законодательстве. 

В указанных клинических реко-
мендациях определено, что предва-
рительные исследования проводятся 
медицинскими организациями (ины-
ми организациями, осуществляющи-
ми медицинскую деятельность) неза-
висимо от организационно-правовой 
формы, при наличии у указанных ор-
ганизаций лицензии на осуществление 
медицинской деятельности, предусма-
тривающей выполнение работ (услуг) 
по клинической лабораторной диагно-
стике или судебно-медицинской экс-
пертизе вещественных доказательств 
и исследованию биологических объек-
тов и имеющими в штате специалистов, 
прошедших подготовку в соответствии 
с приказом Минздравсоцразвития 
России от 27 января 2006 г. № 40 «Об 
организации проведения химико-

http://www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_64449/140d71d6797db47d1ae299f2a0c5bb5ff7420bc1/#dst100082
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токсикологических исследований при 
аналитической диагностике наличия в 
организме человека алкоголя, наркоти-
ческих средств, психотропных и других 
токсических веществ».

Статьей 32 Федерального закона 
«Об основах охраны здоровья граждан 
в Российской Федерации» № 323-ФЗ от 
21.11.2011 предусмотрен обновленный 
подход к классификации и выполнению 
видов медицинской помощи. В частно-
сти, определены условия (плановая, экс-
тренная, неотложная) и формы (вне ме-
дицинской организации, амбулаторная, 
стационарная) оказания медицинской 
помощи, на которых основывается ха-
рактеристика видов медицинской по-
мощи. Отличительным признаком пер-
вичной медико-санитарной помощи, 
рассмотренной в ст. 33 Закона № 323-
ФЗ, является приближенность к месту 
жительства или работы гражданина, что 
позволяет отнести этот вид медицин-
ской помощи к первому уровню контак-
та граждан с системой здравоохранения, 
служащему опорой для непрерывного 
этапного процесса охраны здоровья и 
системы оказания медицинской помо-
щи. Также при выезде медицинских ра-
ботников по вызову на указанный адрес 
для оказания медицинской помощи она 
оказывается только в объеме, позволя-
ющем обеспечить качество оказания ме-
дицинской помощи. И именно поэтому 
при выявлении признаков фальсифика-
ции пробы или получении положитель-
ного результата сотрудники направля-
ются уполномоченным руководителем 
на освидетельствование на состояние 
опьянения (алкогольного, наркотиче-
ского или иного токсического) в бли-
жайшие специализированные учрежде-
ния ДЗ г. Москвы. 

Выводы
Внезапные выезды в территориаль-

ные подразделения органов внутренних 
дел с целью химико-токсикологических 
исследований при проведении медицин-
ских осмотров являются на сегодняш-
ний день наиболее эффективным ме-
тодом профилактики немедицинского 
потребления наркотических средств, 
психотропных и иных токсических ве-
ществ среди сотрудников, что помогает 
решать задачи психогигиены и психо-
профилактики, а также профилактики 

суицидальных и прочих чрезвычайных 
происшествий. 
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THE CONCEPT, CLASSIFICATION, 
METHOD OF DETERMINING 
A CHRONIC WOUND

Bordakov P., Zubritskiy V.
 
The article deals with the concept, 

classification, clinical presentations, spe-
cifics of diagnosis and tissue damages in 
a chronic wound.

Key words: chronic wound, classification.

Хронические раны остаются одной 
из существенных проблем медицины и 
представляют огромную проблему для 
здравоохранения как в экономическом 
аспекте, так и по затратам времени ме-
дицинского персонала, необходимого 
для организации адекватного длитель-
ного наблюдения за этой категорией 
пациентов [1]. 

Несмотря на то, что хронические 
раны были известны еще врачам древно-

ПОНЯТИЕ, КЛАССИФИКАЦИЯ, МЕТОД
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В статье приведены определение, классификация, клинические про-
явления, особенности диагностики и поражения тканей при хрониче-
ской ране. 
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сти, до настоящего времени имеется неу-
довлетворенность результатами лечения 
больных с данной патологией [3, 9, 12].

Единого временного критерия опре-
деления хронической раны также нет. 
Одни авторы хронической считают рану, 
существующую более четырех недель 
без признаков активного заживления, 
исключение составляют обширные ра-
невые дефекты с признаками активной 
репарации [1, 5, 17]. Другие авторы счи-
тают хронической рану, не заживающую 
при адекватном лечении в течение шести 
недель [7, 8, 11]. 

Согласно определению специально-
го заседания Европейского общества ре-
парации тканей (Сardiff, Wales, сентябрь 
1996), «хронической следует считать 
рану, не заживающую в течение перио-
да, который является нормальным для 
ран подобного типа или локализации». 

В отечественной медицине принято 
несколько наименований подобных ран: 
трофическая язва, длительно-незажива-

Таблица 1
Факторы, нарушающие заживление раны

Системные факторы Локальные факторы
Пожилой возраст Нарушение притока артериальной крови
Иммунодефицитные состояния Нарушение венозного оттока
Васкулит Повторная травма
Кахексия Инфекция
Полинейропатия Локальные нарушения иннервации

Онкологический процесс Наличие в ране инородных тел, несъемных 
протезов

Нарушение углеводного обмена Малигнизация хронической раны/язвы
Коллагенозы и другие системные 
заболевания Постоянное натяжение кожных краев
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ющая или вялотекущая, реже незажи-
вающая или проблемная. Все перечис-
ленные формы мы объединяем в одно 
понятие – хронические раны. 

Хроническая рана – это рана, репа-
рация которой нарушена из-за неблаго-
приятных фоновых состояний.

В патогенезе хронической раны за-
действованы разнообразные этиологи-
ческие, системные и местные факторы, 
диагностика которых должна быть про-
ведена своевременно. При оценке дли-
тельно незаживающих дефектов необ-
ходимо проанализировать все вероятные 
патогенетические механизмы наруше-
ния трофики тканей и выработать план 
воздействия на каждый фактор, потен-
циально вносящий вклад в хронизацию 
раневого процесса [2, 5, 9] (табл. 1).

Классификация хронических ран
Практически повсеместно приняты 

следующие классификации трех основ-
ных патологий (хроническая венозная 
недостаточность (ХВН), хроническая 
артериальная недостаточность (ХАН), 
синдром диабетической стопы (СДС)), 
приводящих на определенной стадии к 
образованию хронических трофических 
язв нижних конечностей в подавляющем 
большинстве случаев, – суммарно бо-
лее 90% всех трофических язв нижних 
конечностей: 

- классификация хронической веноз-
ной недостаточности СЕАР,

- классификация облитерирующих 
заболеваний периферических артерий 
по Фонтейну – Покровскому,

- степень выраженности поражения 
тканей при СДС [Wagner F.W., 1979]. 

Одни только трофические язвы ниж-
них конечностей по этиологическо-
му фактору могут быть венозными, ар-
териальными, на фоне диабетической 
нейропатии и ангиопатии, гипертони-
ческими (синдром Марторелла), при си-
стемных заболеваниях (болезни крови, 
обмена веществ, коллагенозы, васкули-
ты – например, ливедо-васкулит), ней-
ротрофическими, рубцово-трофически-
ми, фагеденическими (прогрессирующая 
эпифасциальная гангрена); застойными 
(на фоне НК), пиогенными, специфиче-
скими и инфекционными, малигнизиро-
ванными (новообразования кожи), при 
токсическом эпидермальном некролизе 
Лайелла, при врожденных пороках раз-
вития сосудистой системы – ангиоди-
сплазиях, лучевыми, артифициальными, 
развившимися вследствие воздействия 
физических факторов [4, 11, 13].

Кроме того, используются клас-
сификация диабетических язв Техас-
ского университета и классификация 
язвенных дефектов у больных с СДС 
PEDIS (The Consensus of diabetic 

Таблица 2
Алгоритм поиска причины замедленного заживления раны

Формула Значение Интерпретация

D
Diabetes

(сахарный 
диабет)

Нарушение заживления раны из-за недиагностированного 
или некомпенсированного сахарного диабета

I Infection 
(инфекция)

Не диагностирована инфекция, отсутствие или неадекватная 
антибактериальная терапия

D Drug
(лекарство)

Негативное системное действие лекарственных средств (ци-
тостатики, гормоны) или местное негативное влияние мазей/
перевязочных средств

N Nutrition
(питание) Гипопротеинемия, ферментативная недостаточность

T Tumor
(опухоль) Малигнизация хронической раны/язвы

H Hipoxia
(гипоксия) Артериальная недостаточность

E Edge
(край раны) Неадекватная хирургическая обработка

A Another wound 
(другая pана) «Конкуренция» между разными патологическими процессами

L Low temperature 
(гипотермия)

Неадекватное кровоснабжение или повторная термическая 
травма
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foot Supplement, Amsterdam, 2003) и 
др. [4, 6]. 

Дополнительно могут быть использо-
ваны классификации, описывающие глу-
бину язвенного дефекта и его площадь.

Основными причинами возникнове-
ния хронических ран являются: сахар-
ный диабет, нарушение трофики тка-
ней, связанной с ухудшением венозного 
или артериального кровообращения и 
др. Алгоритм поиска причины замед-
ленного заживления раны представлен 
в табл. 2, 3. Исходя из этого, наиболее 
логичным при их лечении считается кор-
рекция сахарного диабета, сосудистых 
расстройств, которая в идеальном вари-
анте должна проводиться в специализи-
рованных отделениях [5, 11, 16, 17].

D.R. Knighton end all (1986) была 
предложена классификация хрони-

ческих ран по глубине поражения 
(см. табл. 4) [10].

Каждый осмотр хронической раны 
должен включать ее измерение (дли-
на, ширина, глубина и окружность) с 
последующим вычислением площади 
и объема. Sheehan и соавторы провели 
проспективное мультицентровое ис-
следование больных с синдромом ди-
абетической стопы и сделали вывод, 
что оценка заживления за четыре не-
дели является важным клиническим 
параметром для раннего выявления 
пациентов с возможными проблема-
ми эпителизации на фоне стандартной 
терапии [11, 12]. 

Для измерения площади раны суще-
ствуют различные методы: измерение 
линейкой, перенесение очертаний раны 
на пленку с ручным подсчетом площади 
или механическая планиметрия, цифро-
вая фотография и компьютерная плани-
метрия с использованием краевой видео
метрии (VeV), стереофотограмметрия 
(SPG) и т.д. (табл. 5).

Для удобства клиницистов в 2004 г. 
было предложено ведение медицин-
ской документации пациентов с хро-
ническими раневыми дефектами по 

Таблица 3
Алгоритм поиска причины отсутствия заживления раны

по формуле TIME

Абриавиатура TIME Перевод Пояснение

T (Tissue) Ткань Заживлению раны препятствуют некротизированные, 
неполноценные или инородные ткани в ране

I (Infection or 
inflammation)

Инфекция
или воспаление

Заживлению раны препятствуют инфекция или вы-
раженный воспалительный ответ

M (Moistureim 
balance)

Неадекватное 
увлажнение раны

Заживлению раны препятствует избыточная экссу-
дация, или рана, напротив, не имеет влажной среды 
(«сухая» рана)

E (Еdge) Края раны Гиперкератоз, избыточные грануляции или другие 
причины препятствуют эпителизации с краев раны

Таблица 4
Классификация хронических ран (D.R. Knighton, 1986)

Стадия Характер раны
I - поверхностные раны (поражение эпидермиса и дермы)
II - глубокие раны (поражение подкожно-жировой клетчатки)
III - поражение фасций
IV - поражение мышц
V - поражение сухожилий, связок и костей
VI - поражение органов и тканей полостей туловища

Таблица 5
Классификация хронической раны 

по площади поражения

Характеристика раны Площадь 
- малые - до 5 см2 
- средние - от 5 до 20 см2 

- большие - от 20 до 50 см2

- обширные (гигантские) - свыше 50 см2
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системе MEASURE, включающей в 
себя ключевые параметры, исполь-
зуемые при оценке и лечении таких 
ран: М  (Measure)  – измерение раны 
(длина, ширина, глубина и площадь), 
Е (Exudate) – экссудат (количество и 
качество), A  (Appearance) – внешний 
вид (раневое ложе, тип ткани и коли-
чество), S  (Suffering)  – болевой син-
дром (характер и интенсивность боли), 
U (Undermining) – деструкция (нали-
чие или отсутствие), R (Reevaluate) – 
наблюдение (регулярный контроль всех 
параметров), Е (Edge) – край (состоя-
ние краев раны и окружающей кожи) 
[1, 4, 6, 12].

Данная система предназначена для 
стандартизации терминологии и опре-
деления последовательности подходов 
в клинической оценке раны. Она также 
может быть использована как основа для 
создания последовательных описаний 
статуса раны при каждом осмотре и для 
заполнения принятых в каждом учреж-
дении карт технологического процесса 
(табл. 6) [12, 13, 14].

М – размеры раны
Размеры раны являются важными 

индикаторами ее заживления. Простран-
ственные параметры раны, которые мо-
гут быть измерены, оценены или вычис-
лены, включают длину, ширину, глубину, 
окружность, площадь и объем. В ста-
тье Falanga [7] проведена сравнитель-
ная оценка эффективности различных 
методов измерения раны в целях полу-
чения доказательств большей точности 
какого-либо метода измерения и опре-
деления измеряемых параметров, наибо-
лее тесно коррелирующих с заживлени-
ем. Способ вычисления площади раны с 
использованием ее линейных размеров 
оказался достаточно надежным. Однако 
эти методы обычно преувеличивают ис-
тинные параметры, поэтому оценка ран 
неправильной формы достаточно про-
блематична. Этот способ ненадежен и 
для обширных дефектов. Отмечено, что 
точность вычисления площади по са-
мой большой длине и ширине изменя-
ется в зависимости от того, насколько 
форма близка к правильной геометриче-
ской. Глубина является важным параме-
тром для глубоких ран, коррелирующим 
со степенью повреждения ткани. Ника-
кой метод измерения этого параметра не 
даст точных результатов, если раневое 

Таблица 6
Характеристика раневого процесса по системе MEASURE (2004)

Обозначение Параметры Клиническое 
наблюдение Фиксируемые измерения

М
(Measure) Размер раны Длина, ширина, 

глубина и площадь
Уменьшение или увеличение площа-
ди и /или глубины дефекта.

Е
(Exudate)

Экссудат Количество и 
качество

Уменьшение или увеличение количе-
ства гноя (признак инфекции).
Уменьшение или увеличение количе-
ства выпота.

A
(Appearance)

Внешний вид 
раневого ложа, 
тип ткани и 
количество

Раневое ложе, тип 
ткани и количество

Уменьшение или увеличение про-
цента грануляционной ткани.
Уменьшение или увеличение про-
цента грануляционной ткани.
Хрупкость грануляционной ткани 
(признак инфекции).
Наличие в ране сухожилий, кости, 
сустава.

S
(Suffering)

Болевой 
синдром

Характер и интен-
сивность боли

Уменьшение или увеличение связан-
ной с дефектом боли.

U 
(Undermining) Деструкция Наличие или 

отсутствие Уменьшение или увеличение.

R
(Reevaluate) Наблюдение

Регулярный кон-
троль всех параме-
тров (каждые 1–4 
недели)

Плановый или более частый 
контроль.

Е
(Edge) Края раны

Состояние краев 
раны и окружаю-
щей кожи

Продвижение границы формирую-
щегося эпителия. Наличие или от-
сутствие эритемы и/или уплотнения. 
Наличие или отсутствие мацерации.
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ложе содержит детрит, крупные части-
цы или фрагменты перевязочного мате-
риала. Поэтому первым этапом измере-
ния глубины раны является ее очистка. 
Если дефект покрыт струпом, измере-
ние глубины также невозможно до тех 
пор, пока не будет проведена хирурги-
ческая обработка. Невозможно точное 
измерение и глубины раны, имеющей 
свищевые ходы или карманы. В этой си-
туации глубина определяется по степени 
заполнения туннеля. Глубина раны, в ко-
торой имеется как частичное, так и пол-
ное повреждение тканей, должна быть 
оценена по максимуму. Измерение про-
водится следующим образом: в самую 
глубокую часть раны вставляется сте-
рильный тампон, а указательный палец 
исследователя в перчатке располагается 
на уровне окружающей кожи, затем из-
меряется длина тампона внутри раны с 
помощью линейки или любого калибро-
ванного зонда.

Е – экссудат
Раневая жидкость играет значитель-

ную роль в процессе заживления, по-
скольку содержит факторы роста, сти-
мулирующие регенерацию ткани и 
активирующие миграцию клеток, проте-

азы, разрушающие некротическую ткань, 
и ингибиторы бактериального роста. 

В экссудате хронического дефекта со-
держатся разнообразные факторы, инги-
бирующие или блокирующие клеточную 
пролиферацию, снижен уровень факто-
ров роста, и повышен уровень протеаз, 
что препятствует эпителизации [13, 17]. 
В хронических ранах количество выпо-
та может быть постоянным или увели-
чиваться в зависимости от ряда причин. 
Большое количество экссудата может 
быть у пациентов с хронической веноз-
ной недостаточностью или лимфедемой. 
У лиц с гипопротеинемией повышает-
ся капиллярная проницаемость и об-
разуется большой объем отделяемого. 
Его избыток может свидетельствовать 
о местной инфекции или остеомиели-
те, а внезапное увеличение продукции – 
о бактериальной обсемененности раны, 
даже при отсутствии типичных призна-
ков воспаления. Бактерии, некротиче-
ская ткань и инородные тела в ране при-
водят к увеличению объема экссудата. 
Основные характеристики раневого вы-
пота  – количество, качество и запах. 
Оценка этих характеристик абсолютно 
субъективна и качественна. Термины, 
используемые для описания объема вы-

Таблица 7
Количественная характеристика экссудата (Falanga V., 2000)

Баллы Количество Определение
0 Нет экссудата Отсутствует

1 Скудное Выпот полностью контролируется. Могут использоваться невпиты-
вающие повязки, которые могут оставляться на ране до 7 дней.

2 Умеренное Выпот контролируется. Могут потребоваться впитывающие повяз-
ки, накладываемые на срок 2–3 дня.

3 Обильное Выпот не контролируется. Требуются впитывающие повязки. 
Замена – несколько раз в день.

Таблица 8
Качественная характеристика экссудата

Характер 
экссудата

Определение
Консистенция Цвет Запах

Серозный Водянистая Прозрачный
с желтоватым оттенком Отсутствует

Серозно-
геморрагический Водянистая От розового

до светло-красного Отсутствует

Геморрагический Консистенция крови Ярко-красный Отсутствует

Серозно-гнойный Густая или 
водянистая

От белого 
до сливочного

Может быть 
неприятный запах

Гнойный Густая От белого 
до зеленоватого

Может быть 
неприятный запах
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пота: отсутствует, скудный, умеренный, 
обильный. Falanga  [7] предложил ис-
пользование числовой системы, позво-
ляющей определить количество выпо-
та в баллах: нет выпота (0), скудный (1), 
умеренный (2) и обильный (3). Описа-
ние каждой категории представлено в 
табл. 7.

Помимо количества, другими важны-
ми характеристиками выпота являются 
качество и запах. Поскольку термины, 
описывающие качество выпота, могут 
быть не совсем понятными, если нет чет-
ко определенной системы, MEASURE 
рекомендует для описания качества вы-
пота использовать следующие опреде
ления (табл. 8).

Диагностика инфекции в хрониче-
ских ранах затруднена. По данным кон-
тролированных исследований, усиление 
боли и процессов деструкции в ране яв-
ляется наиболее значимым ее призна-
ком [16]. Показано, что наличие хрупкой 
грануляционной ткани и неприятно-
го запаха служит таким же достовер-
ным диагностическим признаком, как 
и гнойный выпот. Однако экссудат ин-
фицированного дефекта может и не об-

ладать выраженным запахом. Точная 
диагностика инфицирования длитель-
но незаживающей раны является край-
не сложной и проводится на основании 
тщательного клинического осмотра, 
оценки индивидуального риска инфи-
цирования и соответствующих бакте-
риологических исследований. Опреде-
ление запаха является важной частью 
оценки раны, хотя его описание субъек-
тивно. Изменение интенсивности и ха-
рактера запаха может указывать на изме-
нение состояния раны. Важно помнить, 
что все герметично закрытые повязка-
ми раны имеют запах и что на его нали-
чие может повлиять тип используемой 
повязки: например, неприятный запах 
может возникать при удалении гидро-
коллоидов; некротическая ткань в ране, 
обсемененная анаэробами, может обу-
словливать особенно неприятный запах 
экссудата. Специфический запах могут 
продуцировать и определенные микро-
организмы. Если в ране присутствует 
Pseudomonas aeruginosa, выпот приоб-
ретает характерный известково-зеленый 
цвет и имеет приторный сладковатый за-
пах. Для оценки запаха во время смены 

Таблица 9
Характеристика внешнего вида хронической раны

Вид раны Характеристика раны

Black 
(черный цвет, 
темно-коричневая 
окраска)

Является следствием уплотнения обезвоженной некротической ткани. 
Такой некроз (струп) появляется в результате глубокой деструкции 
ткани и может полностью или частично закрывать раневое ложе. Черный 
струп обычно плотный и сухой, но может также быть мягким и влажным. 
Он замедляет заживление, поэтому в процессе лечения его необходи-
мо, по возможности, удалить.

Yellow
(желтый цвет)

Указывает на фиброзную ткань или на фибрин. Фиброзная ткань 
имеет плотную структуру и появляется в ране до того, как развивают-
ся грануляции. Фибринозная пленка состоит из клеточного детрита 
и может плотно прилегать к раневому ложу или быть рыхлой. Если в 
ней присутствует большое количество лейкоцитов, она приобретает 
сливочно-желтый цвет, а если вовлекается некротизированная фасция, 
цвет меняется от желтого до серо-зеленого. Если фибринозная пленка 
связана с соединительной тканью, удалять ее надо осторожно, чтобы 
избежать дополнительной травматизации раны и продления воспали-
тельного ответа. 

Red
(красный цвет)

Указывает на наличие грануляционной ткани. Ярко-красная, влажная по-
верхность раны является признаком здоровой грануляционной ткани, а 
более бледная, легко кровоточащая поверхность может образовываться 
при ишемии, инфекции, анемии. Гранулирующие раны обычно имеют 
неоднородную структуру; появление значительно приподнятых участков 
гипертрофированных грануляций может быть следствием избыточной 
влажности. Темно-красные или гипертрофированные грануляции могут 
быть признаком инфекции.

Pink 
(розовая цвет)

Свидетельствует о эпителизации. Над грануляционной тканью могут 
быть замечены розовые, белые или полупрозрачные участки эпителия, 
мигрирующие от краев раны или волосяных фолликулов в рану. Однако 
эти клетки могут быть скрыты выпотом или фибрином или приняты за 
мацерированную кожу в краях раны.
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повязки предлагается следующая шка-
ла: нет запаха вблизи раны, слабый запах 
вблизи раны, несильный запах в комна-
те, сильный запах в комнате.

А – внешний вид раны
Непосредственный осмотр раны по-

могает получить информацию об этио-
логии поражения, уточнить диагноз, вы-
работать план лечебного воздействия. 
Оценка внешнего вида раны включает 
описание его цвета, структуры и нали-
чия в ране любых более глубоко распо-
ложенных структур (карманы и затеки). 
Окраска может быть самая разнообраз-
ная, для описания наиболее часто ис-
пользуют черный, желтый, красный, ро-
зовый и белый цвета (табл. 9).

Образование карманов в дне раны – 
признак возможного инфицирования. 
Визуализация в ране глубоко располо-
женных анатомических структур (сухо-
жилия, кости и суставная капсула) сви-
детельствует о выраженной деструкции 
тканей. В зависимости от тяжести раны, 
по мере заживления, ее цвет обычно из-
меняется от начального черного или 
желтого к красному и затем к розовому.

S – болевой синдром
Боль – важный компонент характе-

ристики раны, определяющий как каче-
ство жизни пациента, так и возможное 
наличие инфекции. Боль, связанная с 
хронической раной, может быть ноци-
цептивной или нейропатической. Острая 
ноцицептивная боль возникает в резуль-
тате воспалительного ответа на повреж-
дение ткани, связана с определенным пу-
сковым механизмом, часто ноющая или 
пульсирующая. Хроническая нейропа-
тическая боль описывается как жгучая, 
жалящая или стреляющая, которая вы-
звана постоянным повреждением нерва 
и не связана с какими-либо пусковыми 
механизмами. Определение патофизи-
ологических причин, лежащих в основе 
развития хронической раны, является 
первой стадией в оценке и лечении боле-
вого синдрома у данной категории паци-
ентов. У пациентов с венозными язвами 
улучшение венозного кровообращения с 
помощью компрессии или терапии сосу-
дистыми средствами может уменьшить 

или устранить боль. У лиц с артериаль-
ной недостаточностью часто необходима 
ангиопластика, при пролежнях и диабе-
тических язвах стоп – разгрузка. Мест-
ные факторы, способствующие возник-
новению боли, прежде всего связаны с 
лечебными манипуляциями в ране, но 
они могут быть вызваны и инфициро-
ванием. Возможный источник болез-
ненных ощущений – интенсивное про-
мывание, некоторые методы обработки 
раны, сухие или липкие повязки, нако-
пление экссудата, применение концен-
трированных или раздражающих анти-
септиков [17]. 

U – деструкция в ране
Полноценная оценка раны включа-

ет в себя и определение состояния ее по-
лости, в том числе степени деструкции, 
туннелирования и образования карма-
нов. Это важный компонент, поскольку 
заживление не будет происходить, если 
края раны не плотно связаны с дном. 
Распространенность и уровень деструк-
ции коррелируют с выраженностью не-
кроза ткани. Некроз подкожно-жировой 
клетчатки вызывает деструкцию кожи, а 
прободение глубокой фасции ускоряет 
разрушение более глубоких структур. И 
глубину, и распространенность зоны де-
струкции можно измерить. Для этого ис-
пользуется стерильный тампон, который 
заводится под свободный край раны, гра-
ница проникновения тампона отмечает-
ся на коже. Таким же способом можно 
измерить глубину карманов и затеков.

R – динамическое наблюдение
Результаты при первичном осмотре 

определяют необходимую частоту по-
следующих ревизий. Надо помнить, что 
все параметры должны быть проверены 
и зарегистрированы при каждой заме-
не повязки, а всесторонняя оценка раны 
должна проводиться каждые 1–4 неде-
ли или при существенном изменении 
состояния больного.

Е – край раны
Ключевые факторы, на которые необ-

ходимо обращать внимание, – наличие 
или отсутствие сокращения краев раны 
и любое их разрушение, форма язвы, 
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конфигурация края и состояние окружа-
ющей кожи, особенно уплотнение, вос-
паление и мацерация. Уплотнение края 
может быть признаком инфицирования 
или воспалительного процесса. Мацера-
ция, скорее всего, свидетельствует о пло-
хом контроле уровня экссудата. Форма 
язвы, внешний вид ее краев и окружаю-
щей кожи могут указать на этиологию 
раны.

Выводы
Хронические раны являются значи-

мой медицинской и социальной про-
блемой для общества, они не только 
существенно снижают качество жиз-
ни пациентов, но и накладывают осо-
бый отпечаток на деятельность врачей 
и утяжеляют финансовое бремя госу-
дарственных систем здравоохранения 
большинства стран мира. Понимание ос-
новных механизмов, ограничивающих 
заживление ран и приводящих к возник-
новению хронической раны, позволяет 
определять направления ее эффективно-
го лечения, разрабатывать новые методы 
коррекции развивающихся нарушений.
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SURGICAL TREATMENT 
OF PILONIDAL CYSTS COMPLICATED 
BY MULTIPLE FISTULAS
(Case study)

Zabrodin Ye., Khodakov V., Zabrodin V., 
Chernikova L.

The urgency of the problem of surgical 
treatment of pilonidal cysts complicated 
by multiple secondary purulent fistulas is 
primarily due to a high incidence of post-
operative wound complications, frequent 
recurrences of the disease, long-term tem-
porary disability of patients. In order to 
improve the results of treatment, various 
methods of operative measures are used, 
complex plastic operations are developed 
and implemented. The authors of the ar-
ticle used the simple skin plastic surgical 
method with good short-term and long-
term results for the treatment of piloni-
dal cysts complicated by multiple fistulas.

Key words: pilonidal cyst, multiple fistu-
las, new skin plastic surgical method.

Эпителиальный копчиковый ход 
(ЭКХ) является достаточно распростра-
ненным врожденным заболеванием, ко-
торое, по данным литературы, наблюда-

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ЭПИТЕЛИАЛЬНОГО КОПЧИКОВОГО ХОДА,
ОСЛОЖНЕННОГО МНОЖЕСТВЕННЫМИ СВИЩАМИ
(Клинический пример)
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Черникова Л.Г., врач ультразвуковой диагностики госпиталя Медико-санитарной части 
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Актуальность проблемы хирургического лечения эпителиального коп-
чикового хода, осложненного множественными вторичными гнойны-
ми свищами, обусловлена прежде всего большой частотой развития 
послеоперационных раневых осложнений, высоким риском рециди-
ва заболевания, а также длительными сроками временной нетрудоспо-
собности больных. С целью улучшения результатов лечения применяют-
ся различные методы оперативных вмешательств, разрабатываются и 
внедряются сложные пластические операции. Авторы статьи использо-
вали для лечения эпителиального копчикового хода, осложненного мно-
жественными свищами, простой кожно-пластический способ с хороши-
ми ближайшими и отдаленными результатами лечения.

Ключевые слова: эпителиальный копчиковый ход, множественные свищи, 
новый кожно-пластический способ.

ется у 3–5% взрослого трудоспособного 
населения и которое проявляется, как 
правило, в наиболее трудоспособном 
возрасте – от 16 до 45 лет [1, 4, 9].

Особый интерес у исследователей 
данной проблемы вызывают сложные 
формы хронического ЭКХ с множе-
ственными вторичными гнойными сви-
щами, которые появляются у пациен-
тов после неоднократных обострений 
гнойно-воспалительного характера в 
крестцово-копчиковой области, а так-
же после неоднократных радикальных 
или паллиативных оперативных вме-
шательств, перенесенных ранее [2, 3, 5]. 

Хирургическое лечение сложных 
форм хронического ЭКХ остается се-
рьезной проблемой, которая в лите-
ратуре активно обсуждается, ведутся 
поиски путей ее решения, так как бли-
жайшие и отдаленные результаты ле-
чения этой категории больных остают-
ся малоутешительными. Сохраняется 
высокой частота гнойных раневых ос-
ложнений в ранних сроках после опе-
рации, формируются грубые болез-
ненные послеоперационные рубцы в 
крестцово-копчиковой области, неред-
ки рецидивы болезни. Несмотря на до-
стигнутые успехи в лечении и большое 
количество исследований по данному 
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вопросу, рецидивы возникают в 13–
23% случаев, а послеоперационные ос-
ложнения развиваются у 14–33,3% па-
циентов [6, 12, 13, 16].

К сложным формам, по данным ли-
тературы, относят хронические ЭКХ с 
множественными вторичными гной-
ными свищами, которые открываются 
на расстоянии более чем 2 см от межъ
ягодичной складки, с наличием грубых 
рубцовых и инфильтративно-изменен-
ных мягких тканей вокруг свищевых от-
верстий. Кроме этого, многие авторы к 
сложным формам относят хронические 
ЭКХ при наличии у пациента средних и 
высоких ягодиц, критериями чего явля-
ются следующие признаки:

- глубина межъягодичной складки 
(высота ягодиц над наиболее низко рас-
положенными первичными эпителиаль-
ными копчиковыми втяжениями) – 3 см 
и более,

- угол межъягодичного углубления – 
менее 30°,

- длина межъягодичной складки – 
более 9 см [7, 8, 10]. 

Выбор метода хирургического ле-
чения больных со сложными формами 
ЭКХ должен быть дифференцирован-
ным и зависит как от распространен-
ности патологического процесса, так 
и от топографо-анатомического стро-
ения ягодично-крестцово-копчиковой 
области. Для лечения этой категории 
больных предложено большое коли-
чество оперативных вмешательств, в 
том числе сложных пластических опе-
раций с выкраиванием лоскутов по 
Лимбергу, Каридакису, c L-, Z-, Y-, 
W-пластикой [6, 15, 17]. 

Больные со сложными формами 
ЭКХ не так часто госпитализируются в 
общехирургический стационар ведом-
ственного медицинского учреждения 
для оперативного лечения. Отсутствие 
специалистов колопроктологов в штате 
отделения диктует необходимость от-
правлять пациентов с данной патоло-
гией по Постановлению Правительства 
№ 1532 в региональные муниципальные 
лечебно-профилактические учреждения 
для оперативного лечения в профиль-
ном отделении. Однако наш многолет-
ний собственный опыт хирургического 
лечения осложненных форм ЭКХ, а так-
же собственная оригинальная нарабо-
танная методика хирургического вмеша-
тельства при данной патологии [11, 14] 
позволили нам оперировать пациента со 

сложной формой ЭКХ с хорошими бли-
жайшими и отдаленными результата-
ми лечения. Данный клинический слу-
чай мы расценили как довольно редкий 
и достаточно интересный в клиниче-
ском и тактическом планах. Это побуди-
ло нас в итоге поделиться результатами 
проделанной работы. Приводим наше 
наблюдение.

Больной К., 33 года, капитан вну-
тренней службы, поступил 09.01.2018 
в хирургическое отделение госпиталя 
ФКУЗ «МСЧ МВД России по Сверд-
ловской области» в плановом порядке 
для оперативного лечения с диагнозом: 
«хронический ЭКХ, осложненный мно-
жественными вторичными гнойными 
свищами ягодично-крестцово-копчико-
вой и околопрямокишечной области».

При поступлении предъявлял жало-
бы на постоянные намокание и гнойные 
выделения в ягодично-крестцово-коп-
чиковой области, общую слабость, не-
домогание. Из анамнеза: болеет с января 
2013 года, когда впервые в области коп-
чика слева появился абсцесс, обратил-
ся за медицинской помощью в поликли-
нику по месту жительства, абсцесс был 
вскрыт под местной анестезией, лечился 
амбулаторно: мазевые аппликации, ан-
тибактериальная терапия. Через 2 года в 
области копчика, но уже справа, появил-
ся еще один абсцесс, который также был 
вскрыт под местной анестезией в поли-
клинике, лечился амбулаторно. На про-
тяжении последующих 3 лет ощущал 
постоянное намокание и гнойные выде-
ления в крестцово-копчиковой области, 
примерно год назад около прямой киш-
ки открылся еще один гнойный свищ, 
появились общая слабость и недомога-
ние. В ноябре 2017 года обратился в по-
ликлинику к хирургу и до поступления 
к нам в стационар лечился амбулатор-
но по листку нетрудоспособности, в те-
чение 49 дней непрерывно получал кон-
сервативную терапию, но без эффекта, 
в связи с чем был направлен в хирурги-
ческое отделение госпиталя для реше-
ния вопроса об оперативном лечении.

На момент осмотра общее состояние 
удовлетворительное, сознание ясное, 
положение активное, вес – 80 кг, рост – 
178 см, кожный покров физиологиче-
ской окраски, чистый, влажный, пульс 
удовлетворительных качеств 84  уд. 
в мин., АД – 140/80 мм рт. ст., ЧД – 
16 в мин., температура тела  – 36,7°, при 
аускультации в легких везикулярное 
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дыхание, хрипов нет, язык влажный, 
чистый, живот не вздут, при пальпации 
мягкий, безболезненный во всех отде-
лах, без симптомов раздражения брю-
шины, симптом Пастернатского отрица-
тельный с обеих сторон, дизурических 
явлений нет, физиологические отправ-
ления в норме.

При осмотре ягодично-крестцово-
копчиковой области определялось вы-
сокое стояние ягодиц, угол межъягодич-
ного углубления был менее 30° (около 
15–20°), длина межъягодичной склад-
ки была более 9 см (рис. 1). При этом 
глубина межъягодичной складки со-
ставляла более 3 см, в области межъя-
годичной складки по средней линии 
имелось множество первичных эпите-
лиальных копчиковых погружений, или 
втяжений, а также 3 вторичных свище-
вых отверстия: верхнее, среднее и ниж-
нее (рис. 2). Верхний свищ находился 
на правой ягодичной области, средний – 
на левой ягодичной области, на 2,5–3 см 
ниже верхнего, нижний свищ открывал-
ся в околопрямокишечной области слева, 

Рис. 1. Больной К., 33 года: 1 – межъягодичная 
складка, 2 – высокое стояние ягодиц.

Рис. 2. Больной К., 33 года: 1 – среднее и ниж-
нее вторичные свищевые отверстия, 2 – межъ-
ягодичная складка и множество первичных 
втяжений, 3  – верхнее вторичное свищевое 
отверстие.

на 2–2,5 см выше анального отверстия 
и на расстоянии 8–9 см от верхнего сви-
ща. Вокруг верхнего свища – хрониче-
ское воспаление в виде незначительной 
гиперемии и отека кожи, рубцово-изме-
ненные ткани, при пальпации опреде-
лялся болезненный инфильтрат до 2 см 
в диаметре, расположенный на рассто-
янии до 4 см вправо от межъягодичной 
складки.

Вокруг среднего свища также на-
блюдались незначительная гиперемия 
и отек кожи, рубцово-измененные тка-
ни, при пальпации определялся слабо-
болезненный инфильтрат до 1,5 см в ди-
аметре, расположенный на расстоянии 
до 3 см влево от межъягодичной склад-
ки. В области нижнего свища инфильтра-
ции пальпаторно не определялось. При 
инструментальной ревизии пуговчатым 
зондом верхнего свища был выявлен сви-
щевой ход длиной до 4 см, идущий кау-
дально и медиально и слепо заканчиваю-
щийся справа от межъягодичной складки 
(рис. 3). При инструментальной реви-
зии среднего свища определялся свище-
вой ход длиной до 5 см, сообщающийся с 
нижним свищом. Во время манипуляции 
был взят посев отделяемого на стериль-
ность из верхнего и среднего свищей.

Чтобы исключить сообщение ниж-
него свища с просветом прямой киш-
ки, использовали следующий прием: в 
прямую кишку на расстояние 10–12 см 
провели смоченный физиологическим 
раствором марлевый тампон, а через 
нижний свищ шприцом под давлением 
вводили красящий раствор (0,4% рас-
твор индигокармина с добавлением 
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Рис. 3. Больной К., 33 года. Инструментальное 
исследование свищевых ходов: 1 – зонд в верх-
нем свищевом ходе, 2  – зонд проведен через 
средний и нижний свищевые ходы.
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3% раствора перекиси водорода в со-
отношении 3:1) в объеме 6 мл. Удален-
ный из прямой кишки марлевый там-
пон не был окрашен индигокармином, 
что свидетельствовало об отсутствии со
устья между нижним свищом и просве-
том прямой кишки. 

При лабораторном обследовании 
были получены следующие результа-
ты. Общий анализ крови 10.01.2018: 
гемоглобин  – 162  г/л, эритроциты  – 
5,0х1012/л, тромбоциты  – 239х109/л, 
лейкоциты –8,1х109/л, сегментоядер-
ные нейтрофилы – 42%, лимфоциты – 
36%, моноциты  – 9%, эозинофилы  – 
11%, СОЭ  – 19  мм/ч, микрореакция 
отрицательная, ПТИ  – 97%, МНО  – 
1,11, ВСК  – 3 мин. 06 сек. Биохи-
мический анализ крови 10.01.2018: 
сахар  – 5,1 ммоль/л, общий билиру-
бин – 13,5 мкмоль/л, АЛТ/АСТ 24/22 
ед./л, мочевина  – 3,6  ммоль/л, холе-
стерин – 3,9 ммоль/л, общий белок – 
76 г/л, креатинин – 96 мкмоль/л, ами-
лаза  – 40  ед./л. Общий анализ мочи 
10.01.2018: удельный вес – 1011, сахар 
и белок – отрицательно, лейкоциты – 
2–3 в поле зрения, эпителий плоский 
1–3 в поле зрения. Маркеры вирусных 
гепатитов 10.01.2018: HBV и HCV не 
обнаружены. Анализ кала на яйца гель-
минтов 10.01.2018: не обнаружены. ЭКГ 
10.01.2018: синусовая аритмия, ЧСС  – 
104–77 в мин. Флюорография органов 
грудной клетки 11.12.2017: без патоло-
гических изменений. Группа крови А(ΙΙ) 
вторая, Rh (–) отрицательный. 

Ультразвуковое исследование 
10.01.2018: при визуализации мягких 
тканей в проекции копчика лоцирует-
ся гипоэхогенная неоднородная струк-
тура с четкими неровными контура-
ми 32х8х7,5  мм, от которой отходят 
два свищевых хода шириной 8,3 мм и 
4,2 мм, длиной 56 мм и 74 мм.

Заключение: киста копчиковой обла-
сти с двумя сформировавшимися сви-
щевыми ходами (рис.  4). Ректорома-
носкопия 11.01.2018: поверхностный 
проктосигмоидит, смешанный гемор-
рой Ι–ΙΙ степени вне обострения. Бак-
териологическое исследование посевов 
отделяемого из свищей на стерильность 
12.01.2018: рост Enterococcus faecalis в 
ассоциации с Escherihia coli, культура 
устойчива к бензилпенициллину, док-
сициклину, оксациллину, ампицилли-
ну/сульбактаму, ванкомицину, эритро-
мицину, тетрациклину и левомицетину.

Пациент перед операцией был осмо-
трен анестезиологом. Для профилак-
тики венозных тромбоэмболических 
осложнений проводилось эластичное 
бинтование нижних конечностей. Опе-
рация 12.01.2018: иссечение эпителиаль-
ного копчикового хода под спинномоз-
говой анестезией в положении больного 
лежа на животе по Депажу. После асим-
метричного радикального иссечения 
эпителиального копчикового хода с пер-
вичными эпителиальными втяжениями 
и погружениями, включая межъягодич-
ную складку, три вторичных гнойных 
свища, с рубцовыми и инфильтратив-
но-измененными тканями, копчиковую 
кисту со свищевыми ходами, образова-
лись обширная раневая полость глуби-
ной 2–2,5 см и дефектом кожи размером 
7,5х12 см, т.е. около 88–90 см² (рис. 5). 

Выполнен тщательный гемостаз. Па-
раллельно краям операционной раны 
слева и справа в шахматном порядке 
сделано два боковых разреза кожи дли-
ной по 2,5–3 см каждый (рис. 6), сфор-
мированы два кожно-жировых лоскута, 
которые перемещены к средней линии.

Послеоперационная рана после это-
го ушита наглухо без натяжения краев, 
а через боковые разрезы кожи раневая 
полость туго тампонирована марлевы-
ми салфетками (рис. 7).

Наложена асептическая повязка. 
Длительность операции, согласно ане-
стезиологической карте, составила 
70 мин. Результат гистологического ис-
следования: кистозная полость выстла-
на грануляционной тканью, эпители-
альный копчиковый ход со смешанной 
воспалительной инфильтрацией в дер-
ме с преобладанием нейтрофилов, с по-
дострым воспалением в стенке.

В раннем послеоперационном пери-
оде для профилактики гнойно-воспали-

Рис. 4. Больной К., 33 года: 1 – киста копчиковой 
области, 2 – сформировавшиеся свищевые ходы.
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тельных осложнений в ране проведена 
антибактериальная терапия коротким 
курсом. Назначен антибиотик цефало-
споринового ряда ІІІ поколения для па-
рентерального применения цефтриак-
сон натрия, имеющий широкий спектр 
действия, угнетающий транспептида-
зу и нарушающий синтез мукопептида 
клеточной стенки бактерии, а также со-
храняющий стабильность в присутствии 
большинства бета-лактамаз. Цефтриак-
сон натрия вводили внутримышечно по 
2,0 г 1 раз в сутки на протяжении пер-
вых 4  дней после операции. С целью 
обезболивания внутримышечно вводи-
ли ненаркотические аналгетики (кето-
рол, кетопрофен или кеторолак) по 1 мл 
2–3 раза в сутки на протяжении 6 дней. 
Марлевые салфетки из раневой полости 
были удалены на 5-е сутки после опера-
ции во время плановой перевязки. Тем-
пература тела вечером в первые-вторые 
сутки после операции поднималась до 
37,2°С, с третьих суток не превышала 
36,8°С. Основные показатели общего и 
биохимического анализов крови, общего 
анализа мочи были в пределах нормаль-
ных величин. Швы сняты на 20-е сутки 
после операции, заживление раны шло 
первичным натяжением.

На фоне проводимой терапии после
операционный период протекал без 
осложнений. Выписан из отделения 
02.02.2018. на амбулаторное лечение у 
хирурга. Боковые раны зажили вторич-
ным натяжением на 34-е сутки после 
операции. Выписан к труду 16.02.2018. 
Сроки нетрудоспособности со дня го-
спитализации составили 38 дней. 

Пациент был осмотрен через 7 меся-
цев после операции. Жалоб не предъ-
являл. В ягодично-крестцово-копчи-
ковой области сформировался мягкий 
эластичный безболезненный S-образной 
формы послеоперационный рубец дли-
ной до 15–16 см (рис. 8). Отмечалось 
полное приживление перемещенных 
кожно-жировых лоскутов. Каких-либо 
проявлений дискомфорта в этой обла-
сти у пациента не наблюдалось. Призна-
ков рецидива болезни при осмотре вы-
явлено не было.

Таким образом, можно сделать сле-
дующие выводы. 

1. Длительное течение хронического 
эпителиального копчикового хода, ко-
торое сопровождается рецидивирующи-
ми воспалительными инфильтратами 
и абсцессами в ягодично-крестцово-

Рис. 5. Больной К., 33 года: 1 – раневая полость, 
2 – дефект кожи после иссечения ЭКХ.

Рис. 6. Больной К., 33 года: 1 – кожно-жировые 
лоскуты, 2 – дефект кожи и раневая полость по-
сле радикального иссечения ЭКХ.

Рис. 7. Больной К., 33 года: 1 – ушитая наглухо 
операционная рана, 2 – тугая тампонада ране-
вой полости.
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копчиковой области, приводит к воз-
никновению сложных форм заболе-
вания, образованию множественных 
вторичных гнойных свищей.

2. Оперативное лечение сложных 
форм эпителиального копчикового 
хода представляет собой трудную зада-
чу, так как во время операции возника-
ет необходимость выполнения пластики 
обширного дефекта кожи, образовав-
шегося после радикального иссечения 
патологически измененных тканей.

3. Примененный авторами простой 
кожно-пластический способ позволяет 
добиться хороших ближайших и отда-
ленных результатов хирургического ле-
чения сложных форм эпителиального 
копчикового хода.

Литература
1. Ривкин В.Л., Александров В.Б. Гной-

ные свищи крестцово-копчиковой обла-
сти. – М.: Медицина, 1972. – С. 51–62. 

2. Корейба К.А., Тресоруков И.В., Де-
мьянов С.Л. Новый способ лечения сви-
щевых форм эпителиально-копчикового 
хода // Казанский медицинский жур-
нал. – 2010.– № 6.– С. 834–835.

3. Куляпин А.М., Валиева Э.К., Хиди-
ятов И.И. Хирургическая тактика при 
лечении рецидивных эпителиальных коп-
чиковых ходов // Актуальные вопросы 
колопроктологии. – Улан-Удэ, 2002. – 
С. 84–85.

4. Дульцев Ю.В., Ривкин В.Л. Эпите-
лиальный копчиковый ход. – М.: Медици-
на, 1988. – 123 с. 

5. Русак О.Б. Комплексное хирурги-
ческое лечение осложненных форм эпи-
телиальных копчиковых ходов. Авто-
реф. Дис.... канд. мед. наук. – Тернополь, 
2010. – 18 с.

6. Клинические рекомендации по диа-
гностике и лечению взрослых пациентов 
с эпителиальным копчиковым ходом. – 
М., 2013. – 12 с.

7. Помазкин В.И. Анализ результа-
тов лечения эпителиального копчиково-
го хода при дифференцированном выбо-
ре операции // Уральский медицинский 
журнал. – 2010. – № 4. – С. 36–39.

8. Муртазаев Т.С. Клинико-анато-
мическое обоснование выбора метода 
хирургического лечения эпителиального 
копчикового хода и его осложнений. Ав-
тореф. Дис. ... канд. мед. наук. – Став-
рополь, 2008. – 19 с. 

9. Воробьев Г.И. Основы колопрокто-
логии. – М.: Медицинское информацион-
ное агентство, 2006. – 430 с. 

10. Зубайдов Т.Н. Хирургическое ле-
чение сложных форм эпителиального 
копчикового хода. Автореф. Дис. ... канд. 
мед. наук. – Душанбе, 2017. – 21 с.

11. Ходаков В.В., Забродин В.В., За-
бродин Е.В. Способ хирургического ле-
чения эпителиального копчикового хода 
с нагноением или без нагноения // Па-
тент РФ № 2595503. – ФИПС. – Бюлл. 
№ 24.  – Опубликовано 27.08.2016. 

12. Федоров В.Д., Воробьев Г.И., Рив-
кин В.Л. Клиническая оперативная про-
ктология. – М.: Медицина, 1994. – 427 с. 

13. Титов А.Ю., Костарев И.В., Ба-
тищев А.К. Этиопатогенез и хирур-
гическое лечение эпителиального коп-
чикового хода (обзор литературы) // 
Российский журнал гепатологии, га-
строэнтерологии и колопроктологии. – 
2015. – № 1. – С. 79–83.  

14. Ходаков В.В., Забродин В.В., За-
бродин Е.В., Черникова Л.Г. Новый кож-
но-пластический способ хирургическо-
го лечения эпителиального копчикового 
хода // Медицинский вестник МВД. – 
2017. – № 4. – С. 30–36.

15. Богданов В.Л. Обоснование так-
тики хирургического лечения нагно-
ившегося эпителиального копчикового 
хода на стадии абсцесса (клиническое, 
анатомическое и экспериментальное 
исследования). Автореф. Дис. … канд. 
мед. наук. – Ставрополь, 2011. – 21 с.

16. Жданов А.И., Попов Р.В., Корот-
ких Н.Н., Кривоносов С.В., Брежнев С.Г. 
Укрепление крестцово-копчиковой фас-
ции в хирургическом лечении эпители-
ального копчикового хода // Колопрок-
тология. – 2012. – № 3. – С. 10–14.

17. Chintapatla S. Sacrococcygeal 
pilonidal sinus:  historical  review, 
pathological insight and surgical options 
// Tech. Coloproctol. 2003; 7: 3–8.

Рис. 8. Больной К., 33 года: 1 – послеоперацион-
ный рубец S-образной формы, 2 – перемещен-
ные кожно-жировые лоскуты.

1

2



ТЕРАПИЯ
Therapy

36 «Медицинский вестник МВД» № 5 (96), 2018 г.

ASSESSMENT OF EFFECTIVENESS 
OF THERAPY OF NON-SEVERE 
COMMUNITY-ACQUIRED PNEUMONIA 
IN YOUNG PERSONS IN ORGANIZED 
GROUPS USING IMMUNOMODULATORS 
OF MICROBIAL ORIGIN

Tatevosov V., Tsvigun O., Shubin I., 
Kostinov M.

The article shows the analysis of mor-
bidity and mortality from community-
acquired pneumonia in the Russian Fed-
eration and data on the results of the use 
of immunomodulators of microbial origin 
in the treatment and prevention of respi-
ratory diseases.

Key words: pneumonia, vaccinothera-
py, multicomponent bacterial vaccines. 

Введение
Болезни органов дыхания (БОД) 

занимают лидирующее место в струк-
туре общей заболеваемости населе-
ния Российской Федерации. Вне-

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ТЕРАПИИ 
НЕТЯЖЕЛОЙ ВНЕБОЛЬНИЧНОЙ ПНЕВМОНИИ У ЛИЦ 
МОЛОДОГО ВОЗРАСТА В ОРГАНИЗОВАННЫХ КОЛЛЕКТИВАХ
С ПРИМЕНЕНИЕМ ИММУНОМОДУЛЯТОРА 
МИКРОБНОГО ПРОИСХОЖДЕНИЯ
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В статье представлен анализ заболеваемости и смертности от внеболь-
ничной пневмонии в Российской Федерации. Представлены данные о ре-
зультатах применения иммуномодуляторов микробного происхождения в 
лечении и профилактике болезней органов дыхания.
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риальные вакцины.

больничная пневмония (ВП) – одно 
из  наиболее распространенных 
острых инфекционных заболеваний. 
В 2016 году в России зарегистри-
ровано 611 082 случая ВП (418,9 на 
100  тыс.  населения), что на 23,8% 
больше, чем в 2015 году [1]. В этот же 
период среди лиц в возрасте ≥18 лет 
от пневмонии умерло 30 716  чел. 
(21,0 на 100 тыс. населения) [2].

Подавляющее большинство ВП 
вызвано 4 микроорганизмами, два 
из которых относятся к так называ-
емым типичным грамположитель-
ным (Streptococcus pneumoniae) или 
грамотрицательным (Haemophilus 
influenzae) бактериям. Два других 
возбудителя (т.н. «атипичные» пато-
гены) являются паразитами, лишен-
ными ряда факторов автономной жиз-
недеятельности. Это обусловливает 
их внутриклеточное расположение 
(Chlamydophila pneumoniae) или тес-
ную связь с клеточной мембраной и 
мимикрию под ее антигенный состав 
(Mycoplasma pneumoniae). 
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П н е в м о к о к к  ( S t r e p t o c o c c u s 
pneumoniae) – частый комменсал верх-
них дыхательных путей (ВДП) и вы-
севается в 5–70% случаев  – чаще у 
лиц, пребывающих длительное вре-
мя в условиях тесно общающихся 
коллективов [3]. 

Уровень заболеваемости и смерт-
ности от пневмонии возрастает в пе-
риод эпидемического роста заболе-
ваемости гриппом и негриппозными 
ОРВИ. Среди бактериальных возбуди-
телей значительно лидирует пневмо-
кокк (ПК). Именно поэтому вакцина-
ция против гриппа и пневмококковой 
инфекции (ПИ) является значимым 
методом профилактики ВП [4]. 

Заболеваемость ВП в организован-
ных коллективах является одной из 
наиболее актуальных проблем. Забо-
леваемость ВП среди военнослужащих 
в 2–3 раза выше, чем среди граждан-
ских лиц [6]. 

Заболевания, вызываемые услов-
но патогенной микрофлорой, в зна-
чительной части случаев развивают-
ся на фоне транзиторных изменений 
иммунной системы. При отсутствии 
адекватного лечения они способству-
ют дальнейшему снижению местного и 
системного иммунитета, что приводит 
к утяжелению и хронизации патоло-
гического процесса. Это обосновыва-
ет необходимость внесения коррек-
тив в традиционные схемы терапии и 
определяет перспективность внедре-
ния в практику здравоохранения но-
вых средств и методов вакцинотера-
пии и вакцинопрофилактики.

Согласно современным представ-
лениям, распознавание патогенов 
клетками-эффекторами врожденно-
го иммунитета происходит с помо-
щью возникших в ходе эволюции так 
называемых образ-распознающих ре-
цепторов (patternrecognition receptors – 
PRRs), которые взаимодействуют с 
консервативными структурами ми-
кроорганизмов (ЛПС, пептидогликан, 
ssPHK и dsPHK, CpG-мотивы бак-

териальной и вирусной ДНК и т.д.), 
определяемых термином «патоген-ас-
социированные молекулярные струк-
туры» (pathogen-associated molecular 
patterns — PAMPs). Наиболее извест-
ными РАМР являются бактериальный 
липополисахарид (ЛПС), липотейхо-
евые кислоты, пептидогликан, манна-
ны, бактериальная ДНК, двуспираль-
ная РНК и глюканы. 

Одним из инструментов управле-
ния системой врожденного иммуни-
тета могут быть иммуномодуляторы 
микробного происхождения и их син-
тетические аналоги, так как они несут 
PAMPs, распознавание которых специ-
ализированными рецепторами клеток 
врожденного иммунитета ведет к ак-
тивации этой системы. В современной 
практике используется широкий пе-
речень иммуномодуляторов микроб-
ного происхождения: ГМДП, ИРС-19, 
рибомунил, анатоксин стафилококко-
вый очищенный (АСО), Иммуновак-
ВП-4 и др.

Клиническая эффективность и без-
опасность этих препаратов установле-
на многими авторами. Так, доказано 
снижение числа эпизодов ОРВИ и ин-
фекций верхнего отдела дыхательного 
тракта, уменьшение числа необходи-
мых курсов антибиотикотерапии, со-
кращение длительности респиратор-
ных инфекций. Доказано также, что 
применение данных иммуномодуля-
торов повышает выработку различ-
ных цитокинов, принимающих уча-
стие в воспалительном ответе – таких, 
как фактор некроза опухолей-α, мо-
ноцитарный хемотаксический про-
теин, ИЛ-8 и ИЛ-6. Частота реци-
дивов инфекций дыхательных путей 
(ИДП), а также количество и продол-
жительность курсов антибиотиков 
значительно снижались при назначе-
нии препарата (Рибомунил) для про-
филактики повторных респираторных 
инфекций [5].

Несомненными лидерами среди 
ИМ, используемых в лечении заболе-
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ваний дыхательных путей, являются 
лизаты бактерий, которые эффектив-
но применяются на протяжении поч-
ти 30 лет более чем в 60 странах мира. 
Они разрабатывались на основе лиза-
тов бактерий, являющихся наиболее 
частыми возбудителями неспецифи-
ческих воспалительных заболеваний 
соответствующей локализации, и дают 
как неспецифический иммуностиму-
лирующий эффект, так и специфиче-
ский (вакцинальный) в отношении 
возбудителей, на основе которых про-
изводится препарат. Отечественный 
препарат Иммуновак-ВП-4 представ-
ляет собой смесь водорастворимых ан-
тигенов микробных клеток St. aureus, 
Kl. pneumoniae, P. vulgaris, E. coli.

Поликомпонентные бактериаль-
ные вакцины могут оказывать поло-
жительное влияние на течение острых 
и хронических заболеваний респира-
торного тракта. В настоящее время их 
назначение при остром процессе по-
казано только при наличии клиниче-
ских признаков иммунокомпромета-
ции. При хронических заболеваниях 
иммуномодуляторы данной группы 
могут включаться в план лечения как 
в фазе ремиссии – с целью ее пролон-
гации (возможно, в качестве моно-
терапии), так и в фазе обострения – 
с целью сокращения сроков лечения, 
потребности в базисной и симптома-
тической терапии, а также профилак-
тики осложнений.

Однако в специальной литерату-
ре недостаточно результатов иссле-
дований по применению бактериаль-
ных вакцин в комплексном лечении 
внебольничной пневмонии с первых 
дней поступления пациента с ВП в 
стационар.

С учетом вышеизложенного о роли 
бактериальных ИМ в лечении и про-
филактике БОД представляется пер-
спективным изучение возможно-
го применения ВП-4 в комплексном 
лечении нетяжелой внебольничной 
пневмонии у лиц молодого возрас-

та, что и явилось предметом нашего 
исследования.

Цель исследования
Оценка эффективности бактери-

альных лизатов в комплексном лече-
нии нетяжелой ВП.

Задачи исследования
1. Оценить параметры цитокиново-

го профиля (IL-1-β, IL-6, IL-8, IL-10, 
IL-17А, TNF-α, ITF-γ, ITF-α), значе-
ние уровня общих IgA, IgM, IgE, IgG 
у больных нетяжелой ВП, вакциниро-
ванных и не вакцинированных препа-
ратом ИММУНОВАК® в течение пе-
риода наблюдения.

2.  Выявить динамику титров 
специфических IgG к компонентам 
препарата ИММУНОВАК® при его 
использовании в комплексном ле-
чении ВП.

3. Исследовать бактериальную ми-
крофлору ротоглотки с учетом чув-
ствительности к антибиотикам у 
больных ВП.

4. Оценить клиническую эффек-
тивность использования в комплексе 
лечения препарата ИММУНОВАК®, 
в том числе с использованием лабора-
торных и инструментальных методов 
исследования.

5. Оценить отдаленные результа-
ты  – профилактическую эффектив-
ность антибактериальной вакцины 
ИММУНОВАК® через 6 месяцев по-
сле выписки пациента из стационара.

6. Разработать рекомендации по 
усовершенствованию методов лече-
ния пневмоний и профилактики ре-
спираторных заболеваний при возвра-
щении в организованный коллектив 
после выписки из стационара.

Научная новизна исследования
Впервые в комплексном лечении 

ВП в организованных коллективах 
проведена иммунотерапия вакциной 
ИММУНОВАК®. Основываясь на по-
лученных результатах, будут разра-
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ботаны практические рекомендации 
по применению вакцины. Предпола-
гается получение новых возможно-
стей по улучшению качества и сниже-
нию продолжительности лечения ВП 
у молодых мужчин в организованных 
коллективах.

Результаты исследования
Температура тела у пациентов ос-

новной группы нормализовалась в 
среднем через 1,8 суток, а у пациентов 
контрольной группы – через 2,9 суток.

На 16-е сутки после начала лече-
ния в клиническом анализе крови у 
пациентов основной группы количе-
ство лейкоцитов периферической кро-
ви было на 13% ниже, чем у пациентов 
контрольной группы, количество эо-
зинофилов было выше на 65%, чем у 
пациентов контрольной группы. 

Через 6 месяцев после лечения 
пациенты основной группы отмеча-
ли значительное снижение респира-
торной заболеваемости, по сравне-
нию с другими военнослужащими 
в коллективе: пневмонию перенес-
ли 9%  пациентов основной группы 
и 30% – контрольной, острый брон-
хит – 9% основной и 18% – контроль-
ной групп, синусит был зарегистриро-
ван только у пациентов контрольной 
группы – 18%. 

При оценке отдаленных результа-
тов также отмечается снижение забо-
леваемости ОРВИ. Перенесли ОРВИ 
18% в основной группе и 24% – в кон-
трольной. При этом в основной группе 
все случаи ОРВИ носили легкое тече-
ние, а клинические проявления забо-
левания купировались на 3–4-е сутки, 
в то время как у пациентов контроль-
ной группы преобладали ОРВИ сред-
ней степени тяжести, а клинические 
проявления ОРВИ сохранялись до 
5–7 суток.

Вывод
Применение в комплексной тера-

пии внебольничной пневмонии лег-

кого течения у лиц молодого возраста 
в организованных коллективах им-
муномодулятора микробного проис-
хождения снижает респираторную за-
болеваемость и тяжесть ее течения, 
оказывает длительный профилакти-
ческий эффект, снижая риск развития 
повторной ВП.
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ELECTROSTIMULATION 
IN TRAUMATIC INJURIES 
OF A MUSCULOSKELETAL SYSTEM, 
TENDONS AND PERIPHERAL NERVES  

Lola N., Philonov I., Shibanova V., 
Klochkova G., Kudran, S., Kolesnikov G.

The article deals with the integrated 
approach to restorative treatment of pa-
tients after upper limb injuries compli-
cated by damage to tendons and nerves. 
The authors present the regimen of med-
ical rehabilitation at all stages of rehabil-
itation treatment

Key words: medical rehabilitation, upper 
limb injuries, electrostimulation, electro-
diagnosis, principles and stages of physi-
cal therapy.

Введение
Электростимуляция, или двигатель-

ная функциональная терапия, – это ме-
тод лечебного воздействия импульс-
ными токами, включая прерывистый 
гальванический ток, с целью возбужде-
ния или усиления деятельности опре-
деленных органов или систем, однако 
наиболее часто применяется и успеш-
но развивается электростимуляция 
двигательных нервов и мышц. Сре-
ди повреждений опорно-двигательно-

ЭЛЕКТРОСТИМУЛЯЦИЯ ПРИ ТРАВМАТИЧЕСКИХ ПОВРЕЖДЕНИЯХ
КОСТНО-МЫШЕЧНОЙ СИСТЕМЫ, СУХОЖИЛИЙ 
И ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ НЕРВОВ
Лола Н.И., начальник физиотерапевтического кабинета, врач-физиотерапевт поликлини-
ки, 2962948@mail.ru
Филонов И.В., врач травматолог-ортопед поликлиники
Шибанова В.В., врач-физиотерапевт госпиталя
Клочкова Г.Ф., врач травматолог-ортопед госпиталя
Кудрань С.П., врач травматолог-ортопед госпиталя
Колесников Г.В., начальник поликлиники 
(Медико-санитарная часть МВД России по Приморскому краю)

В статье отражен комплексный подход к восстановительному лечению 
пациентов после травм верхних конечностей, осложненных повреждени-
ем сухожилий и нервов. Представлена схема медицинской реабилитации 
на всех этапах восстановительного лечения.

Ключевые слова: медицинская реабилитация, травмы верхних конечно-
стей, электростимуляция, электродиагностика, принципы и этапы физио-
терапевтического лечения.

го аппарата травмы верхних и нижних 
конечностей занимают первое место. 
Частота повреждения крупных нерв-
ных стволов в мирное время состав-
ляет 1,5% от общего числа травм ко-
нечностей и часто является причиной 
длительной утраты нетрудоспособно-
сти и инвалидности.

Электродиагностика
Перед процедурой электростиму-

ляции проводится электродиагности-
ка для определения функционального 
состояния и электрической возбудимо-
сти нервно-мышечного аппарата. В за-
висимости от функционального состо-
яния мышц и нервов ответные реакции 
на электрическое раздражение будут 
различными. По электродиагностике 
можно судить о характере и глубине 
поражения нервно-мышечного аппа-
рата, что необходимо для выбора адек-
ватного вида импульсного тока, его 
параметров.

Электродиагностика проводится 
следующими видами тока:

А.Б. Прямоугольная форма тока 
(ток Ледюка), частота импульсов 0,5–
100 Гц, длительность 0,1–1 мс.

В. Экспоненциальный ток, частота 
импульсов (ток Лапика) – активно на-
растающая и спадающая формы 0,5–
1200 Гц, длительность от 0,02 до 300 мс.

mailto:2962948@mail.ru
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Г. Тетанизирующий ток, остроко-
нечной формы, частота импульсов до 
100 Гц, длительность – 1–1,5 мс.

Д.Е. Диадинамические (ДДТ) и си-
нусоидальные модулированные (СМТ) 
токи по стандартным методикам.

По Г.Н. Пономаренко выделяют:
- классическую электродиагностику;
- расширенную электродиагностику;
- хронаксиметрию;
- электронейромиографию.
Классическая электродиагностика, 

которая проводится перед процедура-
ми, – это исследование функциональ-
ного состояния нервно-мышечного ап-
парата на ритмичный постоянный и 
тетанизирующий токи, при этом опре-
деляется наличие реакции перерож-
дения, степень и глубина поражения. 
Электровозбудимость исследуется в 
двигательных точках нерва и мышцы. 
В норме на замыкание тока происходит 
двигательная реакция в виде одиноч-
ного сокращения мышц, минимальная 
сила тока, вызывающая это сокраще-
ние, называется порогом возбудимости. 
Исследование начинают с тетанизиру-
ющего тока, а затем переходят на галь-
ванический. При тяжелых поражениях 
исследование начинают с гальваниче-
ского тока.

При заболевании и повреждении 
двигательных нервов или клеток и ядер 
серого вещества центральной нервной 
системы реакции на действие тока ме-
няются (что сопровождается измене-
нием электровозбудимости), они могут 
быть качественными и количествен-
ными. Сила тока, необходимая для по-
лучения двигательного возбуждения, 
называется реобазой. Качественные 
изменения проявляются в виде извра-
щенного сокращения мышцы на посто-
янный ток (вялое, червеобразное со-
кращения).

Количественные изменения выража-
ются в изменении порога возбудимости 
(реобазы) и проявляются отсутствием 
сокращения. При тяжелых поврежде-
ниях наблюдаются и количественные, 
и качественные изменения. Они назы-
ваются реакцией перерождения.

Реакция перерождения может быть:
а) частичной (неполной), она прояв-

ляется вялыми сокращениями на галь-
ванический ток при низкой силе тока;

б) полной, при которой утрачивает-
ся способность мышцы отвечать на все 
виды тока.

Механизм лечебных эффектов
электростимуляции
При повреждении двигательного 

нерва в связи с выпадением регули-
рующего влияния нервной системы и 
мышц, в которых уменьшается крово-
обращение и интенсивность обменных 
процессов во избежание их атрофии, 
требуется применение импульсного 
тока, под влиянием которого происхо-
дит деполяризация возбудимых мем-
бран с изменением их проницаемости. 
Основные параметры электрических 
импульсов, деполяризующих возбуди-
мую мембрану, это амплитуда, длитель-
ность, форма и частота импульса.

Под влиянием электрического раз-
дражения нервов импульсами возника-
ет возбуждение преимущественно дви-
гательных нервных проводников Аa- и 
Аg-волокон и пассивное сокращение 
иннервируемых ими мышц, что уси-
ливает их ослабленную сократитель-
ную функцию. На клеточном уровне в 
цитоплазме нарастает содержание ма-
кроэргических соединений, повыша-
ется скорость утилизации кислорода, 
уменьшаются энергозатраты на стиму-
лируемое сокращение, по сравнению с 
произвольным. Активация в них мета-
болизма способствует восстановлению 
проводимости и возбудимости перифе-
рических нервов и ускорению их реге-
нерации. Электрическая стимуляция 
нервов в связи с присутствием в них 
вегетативных проводников усиливает 
трофику иннервируемых тканей с акти-
вацией в них пластических и энергети-
ческих процессов (АТФ, РНК, фермен-
тативных), что ведет к восстановлению 
нервной регуляции мышечных сокра-
щений, силы и их объема. Стимуля-
ция нервно-мышечного аппарата се-
рией импульсов с частотой от 5–15 до 
150 Гц приводит к тоническому сокра-
щению мышц, близкому к произволь-
ным движениям, и восстановлению их 
функции.
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Показания
1) Двигательные нарушения:
- парезы, параличи периферических 

двигательных нервов (радикулопатии, 
плексопатии),

- вторичные атрофии мышц (после 
иммобилизации),

- поражения двигательных нейро-
нов передних рогов спинного мозга (вя-
лые парезы и параличи) с выраженны-
ми трофическими нарушениями,

- миопатические парезы;
2) нарушения двигательной функ-

ции внутренних органов (желудка, ки-
шечника, мочевого пузыря);

3) профилактика флеботромбоза;
4) нарушение крово- и лимфо

обращения.

Противопоказания:
- переломы конечностей до их кон-

солидации;
- тромбофлебит (в любой стадии);
- шов нерва, сосуда или сухожилия в 

течение 1 месяца после операции;
- вывихи до момента вправления;
- незаживающие язвы конечностей;
- анкилозы суставов;
- контрактуры;
- лихорадка;
- склонность к кровотечению;
- гнойные, воспалительные процес-

сы органов брюшной полости;
- при электростимуляции мимиче-

ских мышц – их повышенная электро-
возбудимость;

- мерцательная аритмия;
- частые сосудистые криза.

Методика электростимуляции
В поликлинике ФКУЗ «МСЧ МВД 

России по Приморскому краю» с 1995 
года применяется метод электростиму-
ляции в комплексе с другими префор-
мированными физическими факторами 
в реабилитации сотрудников.

Во время проведения процедуры 
больному придается положение наи-
большего физиологического рассла-
бления мышц. Электроды устанавли-
вают на двигательных точках нервов 
или мышц. Впервые они были описа-
ны В.  Эрбом (Вильгельм Эрб  (1840–
1921) – немецкий невропатолог, про-

фессор и руководитель неврологической 
клиники Гейдельбергского университе-
та, внес существенный вклад в разви-
тие современной неврологии, его именем 
назван ряд заболеваний и симптомов), 
поэтому получили название «двига-
тельные точки Эрба» (рис. 1).

Двигательная точка нерва представ-
ляет участок, где нерв наиболее поверх-
ностно расположен над кожей и досту-
пен воздействию. Двигательная точка 
мышцы – это место, соответствующее 
уровню вхождения двигательного не-
рва в мышцу,  – зона ее наибольшей 
возбудимости. Адекватность элек-
трического раздражителя определя-
ется частотой, длительностью и фор-
мой импульса. Процедура проводится 
на аппаратах «Стимул-1», «Ампли-
пульс–4,5,7», «Нейропульс», «Диагно-
стим», «Миоритм–040» и др.

Для проведения процедур электро-
стимуляции используют малые (3–6 см) 
или большие пластинчатые электроды – 
в зависимости от области воздействия. 
Процедура проводится по монополярной 
или биполярной методике. При электро-
стимуляции периоды покоя чередуются 
с периодами подачи серии импульсов 
(ритмичная электростимуляция).

Монополярная методика: электрод I 
(S  – 4  см2) устанавливают на двига-
тельной точке нерва или мышцы; элек-
трод II (пассивный, S – 100 см2) – на 
область соответствующего сегмента. 
Силу тока подбирают и увеличивают 
постепенно – до получения видимого 
сокращения мышцы.

Вильгельм Эрб

https://ru.wikipedia.org/wiki/1840_%D0%B3%D0%BE%D0%B4
https://ru.wikipedia.org/wiki/1921_%D0%B3%D0%BE%D0%B4
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D0%B5%D0%B9%D0%B4%D0%B5%D0%BB%D1%8C%D0%B1%D0%B5%D1%80%D0%B3%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9_%D1%83%D0%BD%D0%B8%D0%B2%D0%B5%D1%80%D1%81%D0%B8%D1%82%D0%B5%D1%82
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D0%B5%D0%B9%D0%B4%D0%B5%D0%BB%D1%8C%D0%B1%D0%B5%D1%80%D0%B3%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9_%D1%83%D0%BD%D0%B8%D0%B2%D0%B5%D1%80%D1%81%D0%B8%D1%82%D0%B5%D1%82
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Биполярная методика:  элек-
трод  I  (К) устанавливают на двига-
тельной точке нерва вдоль мышцы; 
электрод II (А) – в месте ее перехода 
в сухожилие, на расстоянии 5 см. Для 
мышц, денервированных или иннерви-
руемых частично, наиболее адекватна 
эксоненциальная форма импульса. Со-
отношение времени воздействия тока и 
отдыха мышцы – от 1:2 до 1:4 и более.

Биполярная методика применяется 
при тяжелых поражениях. Чем тяжелее 
нарушение иннервации, тем меньшую 
частоту и их большую длительность 
следует применять для электростиму-
ляции, т.к. процесс возбуждения в де-
нервированных мышцах протекает с 
меньшей скоростью, поэтому для них 
более адекватны длительные импульсы.

Вид тока зависит от характера по-
вреждений и состояния электровозбу-
димости нервно-мышечного аппарата. 
При нормальной возбудимости и не-
резко выраженных количественных из-
менениях применяют ДДТ, СМТ-токи.

Таким образом, чем тяжелее нару-
шение иннервации мышц, тем мень-
шую частоту импульсов и их большую 
длительность следует применять для 
электростимуляции. Форма импульса 

должна соответствовать функциональ-
ным возможностям мышцы, поскольку 
процесс возбуждения в денервирован-
ных мышцах протекает с меньшей ско-
ростью, и для них адекватны длитель-
ные импульсы.

При тяжелых изменениях приме-
няют частоту 100, 80, 60 Гц, что соот-
ветствует длительности импульса 2, 3, 
5 мс. При неполной РП (реакции пере-
рождения) применяют частоту 30, 20, 
16 Гц, длительность импульса – 12, 25, 
30 мс. При полной РП (реакции пере-
рождения) адекватны импульсы дли-
тельностью 50 и 100 мс, что соответ-
ствует частоте 12–8 Гц.

По мере восстановления функции 
конечности и улучшения электровоз-
будимости мышцы параметры элек-
тростимуляции изменяют: увеличива-
ют частоту импульсов и укорачивают 
их длительность (начиная с 6-й про-
цедуры). С появлением произвольных 
движений переходят к активной элек-
тростимуляции (с участием больного).

Продолжительность электростиму-
ляции увеличивают постепенно с 10 до 
30 мин. В один день можно стимули-
ровать 2–3 мышцы. Процедуры прово-
дят 1–2 раза в день; на курс – от 10 до 

Рис. 1. Двигательные точки Эрба.
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30 процедур. Повторный курс можно 
проводить через 2–3 недели.

В целях повышения электропрово-
димости нервно-мышечного аппарата 
электростимуляцию целесообразно со-
четать с тепловой процедурой; ультра-
звуком (проводится перед УЗТ).

Клинический пример
Сотрудник МЧС России, 44 года, 

DS: «обширная рваная рана обла-
сти левого запястья и 3-го пальца ле-
вой кисти, отрыв дистальной фаланги 
5-го пальца, повреждение сухожилий 
сгибателей 1–5 пальцев, сгибателей ки-

сти, среднего и локтевого нервов ле-
вой кисти на уровне левого запястья». 
Травма бытовая, получена 26.06.2017. 
Находился на стационарном лечении в 
госпитале ФКУЗ «МСЧ МВД России 
по Приморскому краю» с 26.06.2017 по 
12.07.2017, где 29.06.2017 ему была вы-
полнена операция: «отсроченный шов 
сухожилий сгибателей 1–5 пальцев; 
сгибателей запястья срединного и лок-
тевого нервов левой кисти на уровне 
левого запястья» (рис. 2).

Далее – поликлинический этап ре-
абилитации, совместное ведение боль-
ного травматологом и невропатологом 

Рис. 2. Состояние кисти до и после операции.

Рис. 3. Аппарат Буннеля № 2.
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по  DS: «посттравматический неврит 
левого срединного, локтевого нервов 
на уровне каналов запястья и Гийе-
на». Заключение ЭНМГ от 10 августа: 
«признаки грубого поражения левого 
срединного и локтевого нервов по дви-
гательным и сенсорным волокнам на 
уровне кисти и запястья».

I. Курс физиотерапевтического ле-
чения включал в себя комплексное воз-
действие физических факторов:

- лазерную терапию № 10;
- электрофорез нейромедиаторов 

№ 10;
- электрофорез «ферменкола» 

(2 курса);
- электростимуляцию по биполяр-

ной методике на сгибатели-разгибате-
ли левой кисти (4 курса).

Перед началом лечения дефицит 
сгибателей-разгибателей 4–5 пальцев 
левой кисти достигал 90°–80°, сила 
схвата при динамометрии – S – 0 кг, 
D – 36–37 кг.

За весь период лечения на поликли-
ническом этапе проведено с 01.08.2017 
по 20.10.2017 4 курса ФТЛ, в каждый 
из которых входил метод электрости-
муляции. Дополнительно был назначен 
аппарат Буннеля № 2 для улучшения 
моторики пястно-фаланговых суставов 

кисти и рецидива установочной кон-
трактуры (рис. 3).

После проведенного лечения дефи-
цит сгибания-разгибания в левой ки-
сти составил 30°. Данный пациент про-
должает службу в рядах МЧС России 
(рис. 4).

Выводы
Электростимуляция в комплексе 

реабилитационных мероприятий зна-
чительно повышает эффективность ле-
чения, ускоряет восстановление объема 
движений в конечностях, предупреж-
дает инвалидность, улучшает качество 
жизни пациентов.
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Рис. 4. Состояние кисти через 6 месяцев после операции.
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THE NOVELTY IN DRUG-FREE THERAPY 
OF ANKYLOSING SPONDYLITIS 

Kulikov A., Orel A., Tabiyev V.

The article deals with the new methods 
of drug-free therapy of ankylosing 
spondylitis. The authors conclude that 
the chronic progress clinical course of 
ankylosing spondylitis and side effects 
of pharmacotherapy induce to use drug-
free methods for improving the efficiency 
of treatment. New technologies make 
it possible to complement traditional 
methods of physiotherapy of patients 
with ankylosing spondylitis and increase 
the effectiveness of treatment and 
rehabilitation activities. Natural and 
preformed physical factors are important 
in drug-free therapy; their application 
contributes to the lengthening of disease 
remission, increasing the functional and 
adaptive capacity of patients, improving 
their quality of life.

Key words: ankylosing spondylitis, axial 
skeleton, chronic inflammatory disease, 
drug-free therapy. 

НОВОЕ В НЕМЕДИКАМЕНТОЗНОЙ ТЕРАПИИ
АНКИЛОЗИРУЮЩЕГО СПОНДИЛИТА
Куликов А.Г., д.м.н., профессор, проректор Российской медицинской академии непре-
рывного профессионального образования Минздрава России, заведующий кафедрой фи-
зической терапии, спортивной медицины и медицинской реабилитации, ag-kulikov@mail.ru
Орел А.М., д.м.н., главный научный сотрудник Московского научно-практического центра 
медицинской реабилитации, восстановительной и спортивной медицины Департамента 
здравоохранения г. Москвы
Табиев В.И., к.м.н., врач Московского научно-практического центра медицинской реа-
билитации, восстановительной и спортивной медицины Департамента здравоохранения 
г. Москвы

Работа посвящена новым методам немедикаментозной терапии при 
анкилозирующем спондилите. Делается вывод, что хроническое 
прогрессирующее течение анкилозирующего спондилита, а так-
же побочные действия фармакотерапии побуждают к активному ис-
пользованию немедикаментозных методов с целью повышения эф-
фективности лечения пациентов. Разработанные в последнее время 
технологии позволяют дополнить ставшие классическими методы 
физической терапии больных анкилозирующим спондилитом и по-
высить эффективность лечебно-реабилитационных мероприятий. 
Существенная роль в немедикаментозной терапии отводится есте-
ственным и преформированным физическим факторам, применение 
которых способствует удлинению ремиссии заболевания, усилению 
функциональных и адаптационных возможностей больных, повыше-
нию качества их жизни.

Ключевые слова: анкилозирующий спондилит, аксиальный скелет, хро-
ническое воспалительное заболевание, немедикаментозная терапия.

Анкилозирующий спондилит 
(АС) – системное хроническое воспа-
лительное заболевание аксиального 
скелета с частым вовлечением в пато-
логический процесс энтезисов и пери-
ферических суставов, а также других 
органов и систем.

Несмотря на сравнительно невы-
сокую распространенность, состав-
ляющую около 0,1%, АС характери-
зуется высокой медико-социальной 
значимостью, обусловленной дебю-
том заболевания в молодом возрасте 
(от 20 до 35 лет), высоким процентом 
(от 25% до 80%) инвалидизации боль-
ных, низким качеством их жизни. Дра-
матизм ситуации заключается в том, 
что в настоящее время, несмотря на 
усовершенствование методов лечения 
АС, риск стойкой утраты пациентами 
трудоспособности остается высоким.

В клинической картине АС доми-
нируют симптомы поражения акси-
ального скелета. Наиболее ранним 
из них, по мнению большинства ав-
торов, является воспаление крестцо-
во-подвздошных суставов – сакрои-
леит, выражающийся болью в области 
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ягодиц и крестца. Вслед за крестцово-
подвздошными суставами или вместе 
с ними в патологический процесс во-
влекаются вышележащие сегменты по-
звоночного столба, что определяет по-
явление боли в поясничном, грудном и 
шейном отделах позвоночника. Боле-
вому синдрому при АС свойствен вос-
палительный ритм: болевые ощуще-
ния усиливаются в состоянии покоя, 
особенно во вторую половину ночи и 
утром, стихают под влиянием несте-
роидных противовоспалительных пре-
паратов (НПВП). Зачастую длитель-
ный и интенсивный болевой синдром 
вынуждает пациентов к ежедневному 
приему НПВП в течение многих лет.

Другим клиническим проявле-
нием поражения аксиального скеле-
та и неизменным спутником болевого 
синдрома при АС является скован-
ность. На ранней стадии заболева-
ния она обусловлена рефлекторным 
спазмом мышц в ответ на воспали-
тельные изменения в позвоночнике. 
Но и на поздней стадии АС феномен 
мышечного спазма сохраняется, что 
указывает на целесообразность при-
менения физических факторов, оказы-
вающих корригирующее воздействие 
на тонус мускулатуры. Роковая осо-
бенность воспалительного поражения 
аксиального скелета при АС заклю-
чается в неуклонном прогрессирова-
нии заболевания с анкилозированием 
межпозвонковых суставов, образова-
нием синдесмофитов и оссификацией 
связочного аппарата, что резко усугу-
бляет явления скованности. В далеко 
зашедших случаях это приводит к пол-
ной обездвиженности позвоночника и 
формированию у пациента вынужден-
ного положения тела – «позы проси-
теля», характеризующейся кифозом 
грудного и гиперлордозом шейного от-
делов позвоночника. Сформированная 
«поза просителя» дает возможность 
предположить диагноз при первом же 
осмотре пациента. 

Согласно некоторым литературным 
данным, выраженность и скорость раз-
вития деформации аксиального скеле-
та у больных АС зависят от успешно-
сти реабилитационных мероприятий, 
что обосновывает использование наи-
более эффективных факторов немеди-

каментозной терапии в комплексе реа-
билитации пациентов. 

Помимо поражения аксиального 
скелета, АС характеризуется частым 
вовлечением в патологический процесс 
энтезисов и периферических суставов. 
Воспалительная энтезопатия чаще все-
го развивается в области пяточных и 
подвздошных костей, больших верте-
лов бедренных костей, остистых от-
ростков позвонков, грудинно-реберных 
суставов, седалищных бугров. Энтезо-
патия проявляется длительной болью 
и усугубляет функциональные нару-
шения у больных. Периферические ар-
триты чаще всего локализуются в су-
ставах нижних конечностей, плечевых, 
височно-нижнечелюстных суставах. 
Особенное клиническое значение име-
ет коксит, встречающийся у 1/3 всех 
пациентов.

Анкилозирующий спондилит – си-
стемное заболевание, при котором ло-
кализация патологических изменений 
не ограничивается опорно-двигатель-
ным аппаратом. Как показали иссле-
дования, почти у половины (48%) всех 
пациентов наблюдается поражение 
других органов и систем: увеит (30%), 
поражение корня аорты и клапанов 
сердца (41,2%), нарушение сердечной 
проводимости (13,5%). 

Проблематичность АС обусловле-
на также его запоздалой диагностикой. 
Несмотря на внедрение современных 
инструментальных методов исследова-
ния, от момента первых симптомов бо-
лезни до установления диагноза про-
ходит 8–10 лет. Это ведет к задержке 
адекватного лечения и к возрастанию 
риска прогрессирования структурных 
и функциональных нарушений у боль-
ных. В решении проблемы ранней диа-
гностики АС основной фокус внимания 
исследователей направлен на выявле-
ние ранних (дорентгенологических) 
признаков сакроилеита методом маг-
нито-резонансной томографии.

С целью изучения ранних при-
знаков АС нами проведен системный 
анализ рентгенограмм позвоночни-
ка больных. Наряду с традиционными 
рентенологическими симптомами позд-
ней стадии заболевания (синдесмофи-
ты, анкилозы межпозвонковых, гру-
динно-реберных, грудинно-ключичных 
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суставов, феномен «квадратизации» 
тел позвонков, остеопороз), были выяв-
лены типичные особенности простран-
ственного расположения позвонков и 
крестца, существенно чаще наблюдае-
мые у больных АС и объединяемые в 
синдром системного ограничения под-
вижности позвоночника. Результаты 
выполненного исследования позволя-
ют выделить пациентов с указанным 
синдромом в группу риска по разви-
тию АС. С учетом доступности рентге-
нографии активное выявление пациен-
тов этой группы может внести вклад в 
решение проблемы ранней диагности-
ки заболевания.

Лечение АС должно проводиться 
непрерывно, быть индивидуальным и 
этапным, оказывать комплексное воз-
действие на различные параметры па-
тологического процесса. Основой ме-
дикаментозной терапии АС являются 
НПВП, назначаемые с целью устра-
нения воспаления и связанной с ним 
боли. Также применяются миорелак-
санты с целью коррекции повышенно-
го тонуса мышц. В ряде случаев при-
меняют глюкокортиокстероиды как в 
виде внутрисуставного или периарти-
кулярного введения, так и системно.

К сожалению, наряду с поло-
жительными эффектами, указан-
ные препараты способны вызывать 
и нежелательные явления: разви-
тие эрозивно-язвенных поражений 
желудочно-кишечного тракта, карди-
оренальные, печеночные и почечные 
осложнения при приеме НПВП; абдо-
минальный дискомфорт, диспноэ, ар-
териальную гипертензию при приеме 
миорелаксантов. Лекарственные сред-
ства нового класса – ингибиторы фак-
тора некроза опухоли-α  – несмотря 
на достижение быстрого клиническо-
го улучшения и положительное вли-
яние на качество жизни при АС, так-
же не способны решить все проблемы 
данного заболевания: неуклонного про-
грессирования патологических струк-
турных изменений и снижения функ-
циональных возможностей пациентов, 
сохранения высокого риска инвалиди-
зации больных.

Таким образом, хроническое про-
грессирующее течение АС, а также 
побочные действия фармакотерапии 

побуждают к активному использова-
нию немедикаментозных методов с це-
лью повышения эффективности лече-
ния пациентов. Существенная роль в 
немедикаментозной терапии АС при-
надлежит естественным и префор-
мированным физическим факторам, 
применение которых способству-
ет удлинению ремиссии заболевания, 
усилению функциональных и адап-
тационных возможностей больных, 
повышению качества их жизни. Клас-
сические физиотерапевтические на-
значения при АС включают бальнео- и 
пелоидотерапию, электрофорез лекар-
ственных веществ, импульсные токи 
низкой частоты, высокочастотную 
электротерапию, магнито- и лазероте-
рапию, ультразвук, лечебную гимна-
стику и массаж.

Глубокие исторические корни име-
ет применение радоновых, минераль-
ных, сероводородных, йодобромных и 
азотных ванн. Наиболее широкое рас-
пространение при лечении пациентов 
с АС получила радонотерапия, оказы-
вающая анальгетическое и седатив-
ное действие, улучшающая нервно-
мышечную передачу, способствующая 
коррекции вегетативных нарушений. 
При этом, согласно литературным дан-
ным, ванны с концентрацией радона 
1,5 кБк/л позитивно влияют на нейро-
эндокринную регуляцию, активизиру-
ют синтез глюкокортикоидов, а ванны 
с концентрацией радона 3,0–4,5 кБк/л 
оказывают более выраженное влия-
ние на центральную гемодинамику 
и микроциркуляцию.

Проведенное исследование по из-
учению влияния различных методик 
радонотерапии (суховоздушных ванн 
и водных радоновых ванн различных 
концентраций) на клинические прояв-
ления АС показало, что ванны с кон-
центрацией радона 1,5  кБк/л более 
эффективно воздействуют на воспален-
ные периферические суставы и энтези-
сы, тогда как ванны с концентрацией 
4,5 кБк/л способствуют уменьшению 
общей клинической активности забо-
левания и улучшению гибкости позво-
ночника. Применение радона показано 
при АС низкой или умеренной степени 
активности. В то же время использова-
ние радона противопоказано при нару-
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шениях кровообращения II Б–III ст., 
злокачественных и доброкачественных 
опухолях, заболеваниях крови, частых 
кровотечениях и эпилепсии.

Традиционным методом лечения 
пациентов с заболеваниями суставов 
и позвоночника, в том числе с АС, яв-
ляется пелоидотерапия, основанная на 
комплексном влиянии на организм че-
ловека температурного, механическо-
го и химического факторов лечебных 
грязей. Для этого метода характерным 
является противовоспалительное, рас-
сасывающее, трофико-регенераторное, 
иммунокорригирующее, а также уме-
ренно выраженное анальгетическое 
и седативное действие. Наибольшую 
эффективность при АС пелоидотера-
пия обнаруживает в случае локально-
го применения на область перифериче-
ских суставов и энтезисов при низкой 
степени активности заболевания. При-
менение данного грязелечения проти-
вопоказано при прогрессирующем те-
чении АС с тяжелыми деформациями и 
анкилозами, а также на фоне гиперто-
нической болезни III стадии, недоста-
точности кровообращения выше II А 
стадии, бронхиальной астме, циррозе 
печени, ряде гинекологических заболе-
ваний, варикозной болезни и тромбо
флебите.

Исследования О.Ю.  Варга (2000) 
указывают на возможность приме-
нения оксигенобаротерапии в ком-
плексном лечении больных АС. Вос-
становление нормального напряжения 
кислорода в соединительной ткани 
способствует уменьшению клиниче-
ских признаков активности заболева-
ния, улучшению показателей подвиж-
ности позвоночника, нормализации 
иммунологических нарушений. Кро-
ме того, было отмечено, что гиперба-
рический кислород потенцирует эф-
фект ряда лекарственных препаратов. 
Использование метода противопоказа-
но при воспалительных процессах лор-
органов, эпилепсии, тяжелых формах 
артериальной гипертензии, клаустро-
фобии.

В ряду преформированных физи-
ческих факторов для лечения АС ши-
роко применяют электрофорез хло-
ристого лития, хлористого кальция, 
новокаина, йодида калия. На фоне по-

стоянного электрического тока как ак-
тивного биологического раздражителя, 
специфическое действие лекарствен-
ного вещества проявляется при более 
низких концентрациях, по сравнению 
с другими путями введения. Преиму-
ществом данного метода является воз-
можность его назначения пациентам 
с выраженным болевым синдромом и 
высокой степенью активности забо-
левания, когда использование других 
преформированных физических фак-
торов не показано. К недостатку элек-
трофореза лекарственных веществ от-
носится преимущественно локальное 
действие, практически не влияющее на 
системный характер воспаления, лежа-
щий в основе АС. Использование дан-
ного метода противопоказано при рас-
стройствах кожной чувствительности 
и нарушениях целостности кожных по-
кровов в местах наложения электродов, 
аллергических реакциях на препараты.

При лечении пациентов с АС назна-
чают также импульсные токи низкой 
частоты. Основным их действием счи-
тается аналгезия, обусловленная по-
давлением болевой доминанты в коре 
мозга, рефлекторным возбуждением 
опиоидной и серотонинэргической си-
стем лимбико-ретикулярного комплек-
са, желатинозной субстанции спинно-
го мозга. К другим лечебным эффектам 
данного метода относятся противоот-
ечный вследствие усиления микро-
циркуляции и обменных процессов в 
тканях, противовоспалительный и тро-
фический эффекты, нормализующее 
влияние на нарушенный мышечный 
тонус, улучшение функционального 
состояния нервной системы. Приме-
нение импульсных токов низкой часто-
ты возможно на область позвоночника 
и периферических суставов пациентов 
только при низкой степени активно-
сти АС. Их использование противопо-
казано при наклонностях к кровотече-
ниям и нарушениях сердечного ритма 
по типу брадиаритмии.

Среди методов высокочастотной 
электротерапии в реабилитации боль-
ных АС рядом авторов рекомендова-
ны индуктотермия, дециметроволно-
вая и ультравысокочастотная терапия. 
Образование внутритканевого теп-
ла приводит к усилению микроцир-
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куляции и лимфооттока, ускорению 
метаболизма, что обусловливает рас-
сасывающее и противовоспалительное 
действие данных методов. Кроме того, 
высокочастотная терапия вызывает бо-
леутоляющий, антиспастический, ми-
орелаксирующий лечебные эффекты. 
Практикуется воздействие индукто-
термией в слаботепловой дозировке на 
зону проекции надпочечников, что со-
провождается усилением синтеза глю-
кокортикоидов и снижением образо-
вания катехоламинов. Использование 
данной методики возможно у пациен-
тов с умеренной и высокой степенью 
активности АС.

Не менее эффективно назначение 
дециметроволновой терапии для об-
лучения области периферических су-
ставов и позвоночника при низкой и 
умеренной степенях активности воспа-
лительного процесса. В лечебной прак-
тике также получила распространение 
трансцеребральная (битемпоральная) 
методика ультравысокочастотной те-
рапии, способствующая усилению тор-
мозных процессов в коре головного 
мозга, нейрорегуляции и снижению ве-
гетативных расстройств. Влияние УВЧ 
на опорно-двигательный аппарат паци-
ентов проявляется регрессом болевого 
синдрома, улучшением локомоторных 
функций пораженных суставов и по-
звоночника, уменьшением артралгии 
и мышечной скованности. Высокоча-
стотная терапия противопоказана при 
тиреотоксикозе, недостаточности кро-
вообращения выше II А стадии, стено-
кардии напряжения III–IV ФК, парок-
сизмальных нарушениях ритма сердца, 
имплантации электрокардиостимуля-
тора, воспалительных заболеваниях с 
выраженными явлениями отека тка-
ней, наличии металлических имплан-
татов в зоне облучения.

При реабилитации больных АС до-
статочно широко используют магнито-
терапию. Применение магнитного поля 
вызывает как центральные (нейротроп-
ные), так и периферические (тканевые) 
эффекты. К числу первых исследова-
тели относят седативный, гипотен-
зивный и нейроэндокринный с усиле-
нием выработки некоторых гормонов 
аденогипофиза, к числу вторых – тро-
фический, сосудорасширяющий, ги-

покоагулирующий, противоотечный, 
противовоспалительный, десенсиби-
лизирующий, болеутоляющий, спазмо-
литический.

Назначение  магнитотерапии 
больным АС способствует усиле-
нию местного кровообращения и ми-
кроциркуляции, торможению син-
теза провоспалительных фракций 
простагландинов. Применяются как 
общие методики воздействия, так и 
локальные на область перифериче-
ских суставов и отдельных сегментов 
позвоночника. Магнитотерапия про-
тивопоказана при артериальной гипо-
тензии, нарушениях сердечного рит-
ма, недостаточности кровообращения 
выше II А стадии, гипертиреозе, пато-
логических процессах, сопровождаю-
щихся повышенной кровоточивостью, 
наличии электрокардиостимулятора и 
металлических имплантатов.

Одним из методов, наиболее дли-
тельно и успешно применяемых в ле-
чении АС, является ультразвуковая 
терапия. Ее влияние сводится к уси-
лению микроциркуляции и развитию 
коллатералей, стимуляции механизмов 
общей и иммунологической реактив-
ности организма, активизации функ-
ции надпочечников и щитовидной же-
лезы. Использование ультразвука при 
АС вызывает выраженное обезболи-
вание, уменьшение контрактур суста-
вов, улучшение функционального со-
стояния нервно-мышечного аппарата, 
разволокняющее действие на соедини-
тельную ткань.

Традиционной модификацией ме-
тода УЗ-терапии является ультрафо-
нофорез лекарственных средств, при 
котором в состав контактной среды 
(мази, эмульсии, растворы) включает-
ся лекарственное вещество. Это спо-
собствует улучшению структуры со-
единительной ткани, повышению 
эндотелиальной проницаемости, по-
тенцированию действия медикамен-
тов. Большинство авторов при реа-
билитации больных АС рекомендуют 
использование фонофореза гидрокор-
тизона на область периферических 
суставов, энтезисов и отдельных сег-
ментов позвоночника. Однако следует 
запомнить, что применение ультразву-
ка противопоказано при выраженной 
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активности воспалительного процесса, 
остеопорозе, а также при артериальной 
гипотензии и тяжелой гипертензии, 
ИБС с частыми приступами стенокар-
дии и нарушениями сердечного ритма, 
острых и хронических гнойных процес-
сах, тромбофлебите, гипертиреозе и на-
личии кист яичника.

Следующим физическим факто-
ром, используемым в реабилитации 
больных АС, является лазеротерапия. 
Многие исследователи подтвержда-
ют противовоспалительное и аналь-
гезирующее действие лазеротерапии 
и связывают его с нормализацией ми-
кроциркуляции и уменьшением оте-
ка тканей, активацией метаболизма. 
Кроме того, лазеротерапия стимули-
рует обменные процессы и активиру-
ет иммунную систему. Во время прове-
дения курса лазеротерапии возможны 
реакции обострения, проявляющиеся в 
усилении болевого синдрома, появле-
нии головной боли и головокружения, 
снижение артериального давления. По-
добные осложнения связываются не-
которыми авторами с истощением ан-
тиоксидантной защиты организма 
при передозировке лазерного излу-
чения. Противопоказания к примене-
нию лазеротерапии – болезни крови 
со снижением свертываемости, сердеч-
но-сосудистые заболевания в стадии 
декомпенсации, тиреотоксикоз, неко-
торые состояния в ряду гинекологиче-
ской патологии.

Существенное место в программе 
реабилитационных мероприятий за-
нимает лечебная физкультура, явля-
ющаяся обязательной для каждого 
больного – независимо от степени вы-
раженности воспалительного процес-
са и интенсивности болевого синдро-
ма. Двигательная активность способна 
укрепить мышечный корсет спины, со-
хранить нормальную осанку и объем 
движений во всех отделах позвоноч-
ника, ослабить выраженность имею-
щихся деформаций позвоночника и 
контрактур суставов, улучшить функ-
циональные возможности сердечно-
легочной системы, сохранить способ-
ность к труду и самообслуживанию. 
Роль лечебной физкультуры в сохране-
нии функционального статуса больных 
АС убедительно доказана многочис-

ленными исследованиями. Несмотря 
на хороший лечебный эффект, ЛФК 
характеризуется низкой привержен-
ностью больных к выполнению физи-
ческих упражнений. Установлено, что 
ежедневно ими занимаются лишь от 18 
до 41% всех пациентов.

Одним из традиционных компонен-
тов программы реабилитации больных 
АС является массаж. Благодаря улуч-
шению крово- и лимфообращения в по-
звоночнике массаж приводит к регрес-
су болевого синдрома, коррекции тонуса 
мышц, увеличению объема движений в 
позвоночнике и суставах. Наиболее ча-
сто лечебное воздействие назначается 
на область позвоночника. Массаж про-
тивопоказан при высокой степени ак-
тивности заболевания и несовместим в 
один день с ультразвуковой терапией, 
электрофорезом, низкочастотными то-
ками при назначении на ту же область. 
Описан успешный опыт применения 
мягкотканных методов мануальной те-
рапии в лечении пациентов с АС.

В последнее время, наряду с пере-
численными классическими лечеб-
ными факторами в лечении больных 
АС, стали использоваться новые тех-
нологии (пелоидотерапия низких тем-
ператур, низкочастотный ультразвук, 
структурно-резонансная магнитотера-
пия, общая воздушная криотерапия). 
Так, для преодоления интенсивного 
термического действия пелоидотера-
пии, способного провоцировать обо-
стрение заболевания или негативные 
проявления со стороны сердечно-сосу-
дистой системы, некоторыми авторами 
обоснована методика применения пе-
лоидов низких температур (22–24°С). 
Данная процедура легче переносится 
больными и реже вызывает реакции 
обострения воспалительного процес-
са, по сравнению с пелоидами высоких 
температур (38–40°С). В.В. Барнцац-
ким (2008) отмечена положительная 
роль пелоидов низких температур в 
лечении периферического артрита у 
больных АС.

Еще одним современным методом 
лечебного воздействия, рекомендован-
ным к применению больным с АС, яв-
ляется низкочастотный (с частотой 
ниже 100 кГц) ультразвук. По мнению 
исследователей, этот метод оказыва-



МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ И ВОССТАНОВИТЕЛЬНАЯ МЕДИЦИНА
Medical rehabilitation and restorative medicine

52 «Медицинский вестник МВД» № 5 (96), 2018 г.

ет более выраженное противовоспа-
лительное и разрыхляющее действие, 
сильнее изменяет сосудистую и эндо-
телиальную проницаемость, по сравне-
нию с высокочастотным (880 кГц или 
1 МГц) ультразвуком. Противовоспа-
лительный эффект низкочастотного 
ультразвука связывают с устранением 
застойных явлений и отека, улучше-
нием микроциркуляции, повышением 
фагоцитарной активности лейкоцитов. 
Данный метод наиболее эффективен 
при воздействии на область перифери-
ческих суставов и энтезисов.

О.А. Рудыкиной (2010) была обо-
снована возможность применения 
структурно-резонансной электромаг-
нитной терапии в комплексном лече-
нии больных АС.  Метод основан на 
использовании электромагнитных по-
лей, создаваемых на основе параме-
тров спонтанной биоэлектрической 
активности органов и тканей здорово-
го организма. Применение структур-
но-резонансной электромагнитной те-
рапии способствует функциональной 
и структурной адаптации организма, 
что выражается в улучшении настрое-

ния, ночного сна, уменьшении чувства 
тревоги у пациентов. Наибольшая по-
ложительная динамика наблюдалась 
у больных с I–II стадиями, низкой и 
умеренной степенью активности забо-
левания. Противопоказания к струк-
турно-резонансной электромагнитной 
терапии аналогичны противопоказани-
ям к магнитотерапии.

Среди новых технологий физиче-
ской терапии, оказывающих систем-
ное воздействие на организм челове-
ка, стоит отметить общую воздушную 
криотерапию. Суть данного метода за-
ключается в кратковременном охлаж-
дении всей поверхности тела пациента 
потоком сухого воздуха с температу-
рой от -60°С до -120°С в криокамере 
закрытого типа. Существенное зна-
чение для лечения больных АС имеет 
обезболивающее, миорелаксирующее 
и противовоспалительное действие 
данного лечебного фактора. Аналге-
зия достигается за счет снижения чув-
ствительности кожных рецепторов и 
проводимости нервной ткани, акти-
вации эндорфинных систем тормо-
жения. Миорелаксирующее действие 
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обусловлено торможением функцио-
нальной активности рецепторного ап-
парата кожи и гамма-мотонейронной 
системы. Ряд ученых указывает на 
противовоспалительное влияние кри-
отерапии вследствие снижения актив-
ности медиаторов воспаления, коррек-
ции про-антиоксидантного баланса, 
стабилизации мембран лизосом. Не-
которые работы свидетельствуют об 
иммуномодулирующем действии дан-
ного фактора, выражающемся в акти-
вации как гуморального, так и клеточ-
ного иммунитета, увеличении числа 
Т-лимфоцитов и росте продукции про-
тивовоспалительных цитокинов. Кро-
ме того, общая криотерапия служит 
тренирующим фактором для систем 
нейроэндокринной регуляции и выс-
ших вегетативных центров. Эффект 
гармонизации деятельности организ-
ма после курса процедур общей крио-
терапии сохраняется не менее 6 мес. К 
специфическим противопоказаниям 
использования данного метода отно-
сятся серповидно-клеточная и другие 
виды гемолитических анемий, нару-
шения периферического кровообра-

щения (болезнь Рейно, облитериру-
ющие эндартериит и атеросклероз в 
стадии декомпенсации, тромбоз глу-
боких вен нижних конечностей), ги-
перчувствительность к холодовому 
фактору и клаустрофобия. Относи-
тельным противопоказанием являет-
ся повышение АД более 160/90 мм рт. 
ст. Общая криотерапия совместима в 
один день с другими видами физиоте-
рапии, исключая теплолечение, пело-
идотерапию и фототерапию в инфра-
красном диапазоне.

Нами было проведено изучение 
эффективности общей криотерапии 
в реабилитации пациентов с АС. На-
блюдались 82 больных АС с низкой и 
умеренной степенью активности пато-
логического процесса, II и III рентге-
нологической стадиями заболевания, 
которым на фоне базисного лечения 
был назначен курс общей криотера-
пии, состоящий из 10–12  процедур 
с частотой 3–4  раза в неделю. Было 
установлено, что включение общего 
криовоздействия в комплекс лечеб-
но-восстановительных мероприятий 
при АС способствует существенному 
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регрессу интенсивности болевого 
синдрома в области позвоночни-
ка и тазобедренных суставов, сниже-
нию степени активности заболевания 
в среднем на  43,4%, индекса функ-
циональных нарушений – в среднем 
на 30,7%. Также оказалось, что исполь-
зование данного метода наиболее целе-
сообразно у пациентов со II стадией АС 
при низкой и умеренной степенях ак-
тивности патологического процесса с 
преобладанием в клинической карти-
не заболевания симптомов аксиально-
го поражения.
Подводя итог сказанному, можно от-
метить, что немедикаментозная те-
рапия представляет собой важную 
составляющую медицинской реаби-
литации пациентов с АС.  При адек-
ватном назначении естественные и 
преформированные физические фак-
торы способствуют коррекции кли-
нико-функциональных нарушений, 
снижению скорости прогрессирова-
ния заболевания и повышению функ-

циональных возможностей больных. 
С учетом системного характера пора-

жения при АС предпочтительными яв-
ляются методы лечения, оказывающие 
системное воздействие на организм па-
циента: радоновые ванны, структурно-
резонансная магнитотерапия, электри-
ческое поле УВЧ по битемпоральной 
методике, общая воздушная криотера-
пия. Из факторов преимущественно ло-
кального воздействия при поражении 
периферических суставов и энтезисов 
целесообразны пелоидотерапия низких 
температур, дециметроволновая и низ-
кочастотная ультразвуковая терапия, 
лазеротерапия. Также всем пациентам 
необходимы ежедневные занятия лечеб-
ной гимнастикой. 

Таким образом, разработанные в по-
следнее время технологии позволяют 
дополнить ставшие классическими ме-
тоды физической терапии пациентов с 
анкилозирующим спондилитом и по-
высить эффективность лечебно-реаби-
литационных мероприятий.
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EXERCISES WITH DYNAMIC 
CONTROLLED MUSCLE TENSION 
AND THIN-LAYER PELOTHERAPY 
FOR REHABILITATION OF PATIENTS 
AFTER SHOULDER ARTHROSCOPIC 
SURGERY TREATMENT

Mikhaleva A., Kulikov A., Doktorov A.

The article deals with improving the 
effectiveness of rehabilitation of patients 
after shoulder arthroscopic surgery 
treatment on the base of combined using 
exercises with dynamic controlled mus-
cle tension as a component of function-
al treatment and thin-layer pelotherapy. 
Patients received basic therapy including 
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Статья посвящена повышению эффективности реабилитации паци-
ентов после артроскопических операций на плечевом суставе на ос-
нове комплексного применения упражнений с динамическим контро-
лируемым напряжением мышц как составляющей функционального 
лечения и тонкослойной пелоидотерапии. На фоне восстановитель-
ного лечения, включающего в себя ортопедический режим, симпто-
матическое назначение физиотерапевтических процедур, лечебную 
гимнастику по общепринятой методике, пациентам в периоде иммо-
билизации (раннем послеоперационном периоде) дополнительно на-
значали упражнения с динамическим контролируемым напряжением 
мышц. Эти упражнения продолжали выполнять после отмены иммо-
билизации (в позднем послеоперационном периоде) в комбинации с 
тонкослойной пелоидотерапией в виде локальных аппликаций. Выяв-
лено, что включение упражнений с динамическим контролируемым 
напряжением мышц в комбинации с тонкослойной пелоидотерапи-
ей в реабилитационный комплекс оказывает более значимое воздей-
ствие на основные клинические симптомы заболевания, процессы 
регенерации, а также способствует более раннему восстановлению 
нарушенных функций плечевого сустава. 

Ключевые слова: плечевой сустав, повреждение ротаторной манжеты, 
реабилитация, лечебная гимнастика, пелоидотерапия.

symptomatic medicines and movement 
therapy in accordance with the standard 
method. In addition to basic treatment, 
the patients did the course of exercises 
with dynamic controlled muscle tension 
in the immobilization period and con-
tinued to do this course in combination 
with thin-layer pelotherapy in the form 
of local applications in the postimmobili-
zation period. Inclusion of exercises with 
dynamic controlled muscle tension and 
thin-layer pelotherapy in the therapeu-
tic complex had a more significant effect 
on the main clinical symptoms of the dis-
ease, regenerative processes and promot-
ed earlier recovery of shoulder joint dis-
ordered functions.
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Введение
Плечевой сустав – это один из наи-

более подвижных суставов. Его ста-
бильность обеспечивается вращатель-
ной манжетой плеча (ВМП), которая 
состоит из четырех разных мышц, на-
чинающихся от лопатки и прикрепля-
ющихся к головке плечевой кости. 
Согласно статистике ВОЗ, частота 
повреждения вращательной манже-
ты составляет от 16% до 45% всех по-
вреждений мягких структур крупных 
суставов  [1], при этом острые трав-
матические повреждения составляют 
5–12% [2]. 

Лечение данных нарушений – кон-
сервативное или оперативное в зависи-
мости от степени повреждений мышц и 
сухожилий. Например, частичные раз-
рывы ВМП успешно лечатся консер-
вативно. При безуспешности консер-
вативного лечения в течение 3 месяцев 
или при полном разрыве ВМП прово-
дится хирургическое лечение – сшива-
ние сухожильных концов [3]. В случае 
малого разрыва ВМП (1,0–3,0 см) опе-
рации выполняют артроскопическим 
методом. 

Проблемы послеоперационной ре-
абилитации таких пациентов остаются 
актуальными [4]. После отмены иммо-
билизации практически во всех слу-
чаях наблюдается выраженное в той 
или иной мере ограничение движений 
в плечевом суставе. В научной литера-
туре широко обсуждаются вопросы ме-
дицинской реабилитации пациентов 
после данного вида оперативных вмеша-
тельств с целью нормализации объема 
движений в плечевом суставе, особенно 
восстановление наружной ротации [5]. 
Однако по-прежнему остаются трудно-
сти по дозированию физических нагру-
зок, выбору наиболее эффективных вос-
становительных программ.

Цель исследования
Повышение эффективности реаби-

литации пациентов после артроскопи-

ческих операций на плечевом суставе, 
на основе комплексного применения 
упражнений с динамическим контро-
лируемым напряжением мышц как со-
ставляющей функционального лечения 
и тонкослойной пелоидотерапии. 

Материалы и методы
В условиях многопрофильного ста-

ционара было проведено обследование 
и лечение 62 пациентов (41 мужчина и 
21 женщина) после артроскопической 
санации плечевого сустава с наложе-
нием шва ротаторной манжеты. Воз-
раст больных колебался от 25 до 62 лет 
(средний возраст – 44,6±2,3 года). Ме-
тодом случайной выборки все пациен-
ты были разделены на две группы, со-
поставимые по возрасту, полу и объему 
оперативного вмешательства. Основ-
ная группа включала 32 пациента, кон-
трольная – 30 пациентов.

На фоне восстановительного лече-
ния, включающего в себя ортопедиче-
ский режим и лечебную гимнастику по 
общепринятой методике, пациентам до-
полнительно назначали упражнения с 
динамическим контролируемым напря-
жением мышц в периоде иммобилиза-
ции и продолжали их после отмены им-
мобилизации в комбинации с локальной 
тонкослойной пелоидотерапией.

Основными принципами этих 
упражнений как составляющей функ-
ционального лечения является физио
логический механизм активизации 
нейрональных влияний на мышечную 
ткань, который заключается в том, что 
чем большее количество двигатель-
ных единиц активизируется, тем боль-
ше секретируется ацетилхолина и ней-
ромодуляторов, что запускает каскад 
биохимических внутриклеточных ре-
акций, активизируя метаболизм мы-
шечных волокон. При этом усилива-
ются нейротрофические влияния путем 
произвольной активации двигательных 
единиц в режиме максимального рекру-
тирования, т.е. выполнения движения с 
максимально возможным напряжением 
мышц и, следовательно, усиления сиг-
налов со стороны проприорецепторов. 
Последовательность включения (ре-
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крутирование) мышечных волокон в 
работу регулируется нервной системой 
и зависит от интенсивности нагрузки. 
При рекрутировании определенного, 
соответствующего силе сопротивления, 
количества и вида мышечных волокон 
возрастает реакция мышцы на корко-
вую стимуляцию. Активное мышечное 
напряжение, вызываемое сопротив-
лением, – это наиболее эффективное 
проприоцептивное проторение (облег-
чение сокращения). Проторение мо-
жет распространяться от проксималь-
ных к дистальным мышечным группам 
и наоборот.

Следует отметить, что непременным 
условием является выполнение движе-
ния в медленном темпе со стабилизаци-
ей в конце каждого движения. Упраж-
нения выполняются единым блоком, 
при совместном сокращении пора-
женных и непораженных мышц, когда 
происходит тренировка не отдельных 
мышц, а групп мышц, участвующих 
в сложных мышечных актах, наибо-
лее необходимых в практической де-
ятельности пациента. Раннее начало 
применения функционального лече-
ния позволяет быстрее восстановить 
функцию сустава, корректировать на-
рушения двигательного стереотипа, 
профилактировать мышечную атро-
фию и другие осложнения гипокине-
зии конечности, а также уменьшить 
болевые ощущения, устранить мышеч-
ный дисбаланс и повысить выносли-
вость мышц.

В первые сутки после операции про-
водится консультация врача по лечеб-
ной физкультуре, и со вторых суток 
пациенты начинают выполнять специ-
альные упражнения. Эта серия физи-
ческих упражнений подчиняется ряду 

правил. Первыми выполняют работу 
более сильные или напряженные мыш-
цы, то есть мышцы, свободные от им-
мобилизации травмированной конеч-
ности, т.к. это способствует усилению 
ослабленных мышц. Все эти движения 
выполняются оперированной рукой, 
начиная с дистальных суставов и по-
следовательно переходя к проксималь-
ным суставам, включая в движение всё 
большее количество мышц. Упражне-
ния выполняются по 5–7 раз каждое, 
плавно переходя от одного движения к 
другому, без пауз для отдыха и рассла-
бления мышц, со стабилизацией в кон-
це каждого движения. 

Следует подчеркнуть, что упраж-
нения выполняются медленно и с со-
противлением, с постоянной сменой 
статической и динамической работы, 
пациент их проводит в вертикальной 
плоскости, обеспечивая тем самым пре-
одолевающую и уступающую работу 
сгибателей и разгибателей. От интен-
сивности напряжения мышц зависит 
количество рекрутируемых мышечных 
волокон. В течение суток серия упраж-
нений должна повторяться от 1–2 до 
3–4 раз. Эта серия упражнений выпол-
няется после махов прямой рукой и 
максимального расслабления мышц на 
стороне здорового, а затем пораженно-
го сустава и повторяется 2–3 раза под-
ряд с паузами на отдых и расслаблени-
ем рук в течение 1–1,5 минут между 
сериями.

Лечебный комплекс в периоде им-
мобилизации включает:

- ритмическую мобилизацию – ма-
ховые движения, которые выполняются 
в положении конечности, способствую-
щем растягиванию и расслаблению на-
пряженных мышц;

Таблица 1
Динамика показателей боли и данных гониометрии 

к концу периода иммобилизации

Показатели
Основная 

группа, M±m
(n=32)

Контрольная 
группа, M±m 

(n=30)

Достоверность 
различий между 

группами (р)
ВАШ (баллы) 4,65±0,15 6,53±0,08 <0,05

Гониометрия
(градусы)

сгибание 76,2±4,8 42,3±2,1 <0,05
отведение 55,2±3,7 24,6±3,6 <0,05
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- динамические реверсионные и ре-
зистивные движения – техника, при 
которой пациент производит движе-
ние в одном направлении, а затем в 
обратном, с напряжением мышц или 
преодолением сопротивления;

- ритмическую стабилизацию  – 
прием, который начинается с дви-
жения конечности при максимально 
возможном напряжении мышц, т.е. в 
концентрическом режиме. В опреде-
ленной фазе движения пациент удер-
живает конечность и увеличивает 
напряжение мышц, т.е. переводит дви-
жение в изометрический режим. За-
тем без паузы для отдыха выполняется 
аналогичное движение в противопо-
ложном направлении в том же режиме. 

Специальные упражнения осу-
ществляются в последовательности 
от сгибания-разгибания пальцев ки-
сти, переходя к сгибанию-разгибанию 
лучезапястного сустава с одновремен-
ным движением пальцев, пронации и 
супинации предплечья до сгибания-
разгибания локтевого сустава в соче-
тании с супинацией при сгибании и с 
пронацией при разгибании. Далее в 
обратном направлении – от локтево-
го сустава к пальцам кисти. 

Пациенты, выполнявшие в период 
иммобилизации функциональное ле-
чение – гимнастику с динамическим 
контролируемым напряжением мышц, 
к концу отмены иммобилизации пока-
зали более значимые положительные 
клинико-функциональные результаты 
ВАШ и гониометрии. 

Динамика клинико-функциональ-
ных показателей пациентов основной 
и контрольной групп после отмены 
иммобилизации показана в табли-
це 1на с. 57.

После окончания периода иммо-
билизации лечебная гимнастика в ос-
новной группе с обязательным вклю-
чением упражнений с динамическим 
контролируемым напряжением мышц 
продолжалась и включала всё те же 
специальные упражнения, выполняе-
мые в последовательности от пальцев 
кисти, переходя к лучезапястному, лок-
тевому и плечевому суставам. Выпол-
нялось сгибание-разгибание пальцев 
кисти, переходя к сгибанию-разгиба-
нию лучезапястного сустава с одновре-
менным движением пальцев, пронация 
и супинация предплечья, сгибание-раз-
гибание локтевого сустава в сочетании 
с супинацией при сгибании и с прона-
цией при разгибании. Затем осущест-
влялось сгибание-разгибание в пле-
чевом суставе, согнутой в локтевом 
суставе руки, приведение-отведение 
в плечевом суставе согнутой в локте-
вом суставе руки. Далее выполнялись 
внутренняя и наружная ротация в пле-
чевом суставе согнутой руки в сочета-
нии с пронацией предплечья при вну-
тренней ротации и супинацией при 
наружной ротации. Последующее дви-
жение осуществлось в обратном поряд-
ке также с максимальным напряжени-
ем мышц.

Пациенты контрольной группы вы-
полняли гимнастические упражнения 
без упражнений с динамическим кон-
тролируемым напряжением мышц. 

После гимнастики пациентам основ-
ной группы на область оперированного 
сустава наносили тонкослойную гря-
зевую аппликацию, укрывая зону воз-
действия пленкой с укутыванием этой 
области теплосохраняющей плотной 
тканью. Процедуру проводили в тече-
ние 15–20 минут. Всего лечебный курс 

Таблица 2
Динамика показателей боли и данных гониометрии 

к концу курса реабилитации

Показатель
Основная 

группа, M±m
(n=32)

Контрольная 
группа, M±m

(n=30)

Достоверность 
различий 

между группами (р)
ВАШ (баллы) 0,75±0,05 2,13±0,08 <0,05

Гониометрия
(градусы)

сгибание 158,6±2,8 113,7±4,8 <0,05
отведение 133,2±3,6 94,5±3,4 <0,05
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включал в себя не менее 20 процедур 
лечебной гимнастики и 10  процедур 
пелоидотерапии.

К концу курса реабилитации у 87% 
пациентов основной группы значитель-
но увеличилась амплитуда движений в 
оперированном плечевом суставе, от-
мечалось достоверное снижение вели-
чины показателя боли по шкале ВАШ. 
Полученные результаты существенно 
превышали те, что наблюдались в кон-
трольной группе пациентов в аналогич-
ный срок.

Клинико-функциональные показа-
тели пациентов основной и контроль-
ной групп к концу курса реабилитации 
указаны в таблице 2.

Результаты
Клинический пример № 1
Пациентка Б., 50 лет. Диагноз: им-

пиджмент-синдром правого плечевого 
сустава; частичный разрыв ротаторной 
манжеты (надостной части) правого 
плечевого сустава. Операция: артроско-
пическая диагностика правого плечево-
го сустава, шов ротаторной манжеты.

Консультирована врачом ЛФК на 
вторые сутки после оперативного ле-
чения с разъяснением выполнения 
в периоде иммобилизации лечебной 
гимнастики с динамическим контроли-
руемым напряжением мышц. Иммоби-
лизация назначена на 5 недель. После 
отмены иммобилизации при повторном 
осмотре пациентка предъявляла жало-
бы на незначительную боль при движе-
нии, ограничение движения в опериро-
ванном суставе.

При обследовании: состояние удов-
летворительное. Кожные покровы 
обычной окраски, над правым плече-
вым суставом не изменены. Визуально 
контуры плечевых суставов не изме-
нены. При осмотре правого плечевого 
сустава определялась гипотрофия об-
ласти дельтовидной, подостной и на-
достной мышц. При пальпации мест 
прикрепления ротаторов к большому 
бугорку плечевой кости определялась 
умеренная болезненность. 

Гониометрическое исследование по-
казало, что движения в плечевом суста-

ве ограничены и умеренно болезнен-
ные: сгибание – 700, отведение – 500. 
Сила мышц плечевого пояса снижена. 
По данным ВАШ, уровень боли состав-
лял 4 балла (из 10 возможных).

Пациентке в периоде иммобили-
зации (35 дней) проводили лечебную 
гимнастику с динамическим контро-
лируемым напряжением мышц. По-
сле отмены иммобилизации пациентка 
продолжила гимнастику с включением 
упражнений с динамическим контроли-
руемым напряжением мышц и получи-
ла курс из 20 процедур с частой 5 раз в 
неделю. На правый плечевой сустав на-
носились тонкослойные грязевые ап-
пликации (№ 10) по 15–20 минут. 

К концу курса лечения пациентка 
отметила улучшение общего самочув-
ствия, значительное уменьшение боли 
при движении в правом плечевом суста-
ве и увеличение объема движений в нем. 
Уровень боли после курса реабилитации 
(по данным ВАШ) – 1 балл. При гонио-
метрии плечевого сустава сгибание со-
ставило 1500, отведение – 1300. 

Клинический пример № 2
Пациент Л., 42 года. Диагноз: пост-

травматический артроз левого плечево-
го сустава. Операция: диагностическая 
артроскопия, шов ротаторной манжеты, 
тенодез бицепса.

Консультирован врачом ЛФК на 
вторые сутки после оперативного ле-
чения о необходимости выполнения в 
периоде иммобилизации лечебной гим-
настики с динамическим контролиру-
емым напряжением мышц. Иммоби-
лизация назначена на 6 недель. После 
отмены иммобилизации при повтор-
ном осмотре через 6 недель были жало-
бы на умеренную боль при движении, 
ограничение движения в оперирован-
ном суставе.

При обследовании: состояние удов-
летворительное. Кожные покровы 
обычной окраски, над левым плечевым 
суставом не изменены. Визуально кон-
туры плечевых суставов не изменены. 
При осмотре определяется гипотрофия 
области дельтовидной, подостной и на-
достной мышц слева. При пальпации 
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мест прикрепления ротаторов к боль-
шому бугорку плечевой кости опреде-
лялась умеренная болезненность. 

При гониометрии движения в 
плечевом суставе ограничены: сгиба-
ние – 600, отведение – 500, умеренно 
болезненные. Сила мышц плечево-
го пояса снижена. По данным ВАШ, 
уровень боли составлял 5  баллов 
(из 10 возможных).

Пациент в периоде иммобилизации 
(40 дней) занимался лечебной гимна-
стикой с динамическим контролиру-
емым напряжением мышц. После от-
мены иммобилизации продолжил 
выполнять упражнения с динамиче-
ским контролируемым напряжением 
мышц (20 процедур) с частой 5 раз в 
неделю. На левый плечевой сустав на-
носились аппликации грязи тонким 
слоем по 15–20 минут (№ 12).

К концу курса лечения пациент от-
метил улучшение общего самочув-
ствия, значительное уменьшение боли 
при движении в левом плечевом суста-
ве и увеличение объема движений в 
левом плечевом суставе. Уровень боли 
после курса реабилитации (по данным 
ВАШ) – 1 балл. При гониометрии пле-
чевого сустава сгибание составило 1400, 
отведение – 1200. 

Предлагаемый способ реабилитации 
был проведен на 32 пациентах после 
артроскопических операций на плече-
вом суставе. В результате применения 
предлагаемого способа к концу курса 
реабилитации отмечался выраженный 
регресс болевого синдрома (в  90,3% 
случаев, что достоверно превышает ре-
зультаты контрольной группы в 60%). 
К концу курса реабилитации в основ-
ной группе были достигнуты статисти-
чески более значимые результаты сги-
бания-разгибания в оперированном 
суставе.

Выводы
Преимущество включения в ком-

плексное восстановительное лече-
ние пациентов после артроскопиче-
ских операций на плечевом суставе в 
периоде иммобилизации упражнений 
с динамическим контролируемым на-

пряжением мышц как составляющей 
функционального лечения и продолже-
ние его в комбинации с тонкослойной 
пелоидотерапией в виде локальных ап-
пликаций после отмены иммобилиза-
ции заключается в том, что, используя 
данный реабилитационный комплекс, 
можно влиять на функциональное со-
стояние мышечной ткани, улучшать 
кровоснабжение синовиальных оболо-
чек, что способствует восстановлению 
и поддержанию равновесия между об-
разованием и абсорбцией синовиаль-
ной жидкости. Это важно для питания 
сустава, удаления продуктов распада 
и токсических веществ, а также пред-
упреждения образования грубой руб-
цовой ткани. При этом увеличивает-
ся абсорбция питательных веществ из 
синовиальной жидкости в хрящ, улуч-
шается трофика тканей, ускоряются 
репаративно-регенераторные процес-
сы, повышается эластичность тканей и 
полноценно восстанавливаются движе-
ния в плечевом суставе.
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ORGANIZATIONAL METHODS 
AND NEW TECHNOLOGIES 
OF MEDICAL REHABILITATION 
OF POLICE STAFF

Puzin S., Bogova O., Chepkasova L., 
Grashсhenkova A.

The article deals with the main tasks 
of medical rehabilitation of police staff 
and police pensioners. The authors de-
tected that not all those in need received 
the necessary restorative rehabilitation 
and developed proposals to increase the 
number of police officers and police pen-
sioners for medical rehabilitation.

Key words:  medical rehabilitation, sana-
torium-resort therapy, unification of staff-
ing, police staff.

Введение 
Медицинская реабилитация (далее – 

МР) играет существенную роль в вос-
становлении здоровья и боеспособно-
сти личного состава органов внутренних 

ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ МЕТОДЫ И НОВЫЕ ТЕХНОЛОГИИ
МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ
СОТРУДНИКОВ ОРГАНОВ ВНУТРЕННИХ ДЕЛ
(в Центре восстановительной медицины и реабилитации
«Березовая роща» Медико-санитарной части МВД России по г. Москве)
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ко-социальной экспертизы Российской медицинской академии непрерывного профес-
сионального образования Минздрава России, Заслуженный деятель науки Российской 
Федерации, Заслуженный врач Российской Федерации
Богова О.Т., д.м.н., профессор кафедры гериатрии и медико-социальной экспертизы 
Российской медицинской академии непрерывного профессионального образования 
Минздрава России, bogova.olga@yandex.ru
Чепкасова Л.Б, врач-терапевт высшей категории, и.о. заместителя начальника Центра 
восстановительной медицины и реабилитации «Березовая Роща» Медико-санитарной ча-
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В статье рассмотрены основные задачи медицинской реабилитации со-
трудников органов внутренних дел, в том числе пенсионеров, при этом вы-
явлено, что не все нуждающиеся получают необходимую восстановитель-
ную реабилитацию. Разработаны предложения по увеличению количества 
направляемых на медицинскую реабилитацию сотрудников и пенсионе-
ров органов внутренних дел.

Ключевые слова: медицинская реабилитация, санаторно-курортное лече-
ние, унификация штатного расписания, сотрудники органов внутренних дел.

дел. МР позволяет значительно снизить 
частоту осложнений у раненых, а так-
же у участвующих в боевых действиях, 
ускорить сроки выздоровления, умень-
шить долю сотрудников-инвалидов, 
существенно уменьшить проявления 
психосоматических и поведенческих 
расстройств [1].

В восстановлении и реабилитации 
нуждаются до 90% больных, поступа-
ющих в госпиталь. После госпиталь-
ного этапа необходимо грамотно орга-
низовывать направление сотрудников 
на реабилитацию в специализирован-
ный центр. Произвольное и необосно-
ванное назначение на реабилитацию не 
позволяет решить проблему ее опти-
мальной организации. Это ведет к сни-
жению эффективности МР, излишним 
затратам на оснащение центра реаби-
литации дорогостоящей аппаратурой 
и другими техническими средствами.

Важное значение имеет организа-
ция и обоснованность выдачи направ-
лений на МР в условиях санаторно-
курортных организаций.

mailto:bogova.olga@yandex.ru
mailto:cras._Nastay.ru@mail.ru
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Цель исследования
Проанализировать результаты ра-

боты Центра восстановительной ме-
дицины и реабилитации «Березовая 
роща» Медико-санитарной части МВД 
России по г. Москве (далее – ЦВМиР 
«Березовая роща») в организации МР 
в 2017 году и I полугодии 2018 года, 
определить направления совершен-
ствования системы мероприятий по 
МР сотрудников органов внутренних 
дел, выяснить необходимость увели-
чения количества штатных единиц в 
ЦВМиР «Березовая роща».

Материалы и методы
Проанализированы отчеты и мате-

риалы научно-практических конфе-
ренций и учебно-методических сборов 
руководящего состава Медико-сани-
тарной части МВД России по г. Москве 
(далее – МСЧ), нормативно-справоч-
ные документы по вопросам органи-
зации МР за 2017 год и I  полугодие 
2018 года. Анализ проводился при по-
мощи статистических методов, а также 
экспертных оценок. В качестве экспер-
тов были привлечены медработники из 
числа медицинского персонала МСЧ в 
возрасте старше 35 лет, имеющие бо-
лее чем 3-летний опыт работы в обла-
сти МР сотрудников.

Результаты и обсуждение
МР и лечение раненых сотрудников 

органов внутренних дел с применением 
природных физиотерапевтических ме-
тодов начались в 1976 году на базе дома 
отдыха «Березовая роща». 11 октября 
1976 года состоялся заезд первых паци-
ентов в количестве 30 человек. В 2005 
году дом отдыха «Березовая роща» был 
реорганизован в Центр восстановитель-
ной медицины и реабилитации ФКУЗ 
«Медико-санитарная часть МВД Рос-
сии по г. Москве». В распоряжении от-
дыхающих – два спальных корпуса на 
500 койко-мест, два коттеджа, одно-, 
двух-, трехместные благоустроенные 
номера, в том числе и повышенного 
комфорта «люкс» и «полулюкс». Ор-
ганизовано четырехразовое питание в 
уютной столовой по системе заказно-
го меню. Меню всегда разнообразное, 
в том числе и диетическое. Режим ра-
боты ЦВМиР «Березовая роща» – кру-
глогодичный. Размещение отдыхаю-
щих на 18-дневный курс оздоровления 
осуществляется по санаторно-курорт-
ным путевкам.

Также в ЦВМиР работает специ-
альная программа 2-дневных заездов 

выходного дня – для тех, кто устал по-
сле рабочей недели и хочет восстано-
вить силы (с 16:00 пятницы до 16:00 
воскресенья). 

В настоящее время общий порядок 
организации МР регламентирован Фе-
деральным законом (ФЗ) от 21.11.2011 
№ 323 «Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации» [2]. 
В ст. 40 указано, что МР – это комплекс 
мероприятий медицинского и психо-
логического характера, направленных 
на полное или частичное восстановле-
ние нарушенных и (или) компенсацию 
утраченных функций пораженного ор-
гана либо системы организма, поддер-
жание функций организма в процессе 
завершения остро развившегося пато-
логического процесса или обострения 
хронического патологического процес-
са в организме, а также на предупреж-
дение, раннюю диагностику и коррек-
цию возможных нарушений функций 
поврежденных органов либо систем 
организма, предупреждение и сниже-
ние степени возможной инвалидности, 
улучшение качества жизни, сохранение 
работоспособности пациента и его со-
циальную интеграцию в общество. МР 
осуществляется в медицинских органи-
зациях и включает в себя комплексное 
применение природных лечебных фак-
торов, лекарственной, немедикаментоз-
ной терапии и других методов, кроме 
того, устанавливает дополнительные 
гарантии военнослужащим в части по-
лучения ими реабилитационной по-
мощи. Военнослужащим по контракту 
при направлении в центр реабилитации 
на МР после лечения в стационарных 
условиях в соответствии с заключени-
ем ВВК предоставляются бесплатные 
путевки.

В ст. 16 ФЗ от 27.05.1998 № 76 (ред. 
от 01.07.2017) «О статусе военнослу-
жащих» [3] указано, что охрана здоро-
вья военнослужащих обеспечивается 
созданием благоприятных условий во-
енной службы, быта и системой мер по 
ограничению опасных факторов воен-
ной службы, проводимой командирами 
во взаимодействии с органами государ-
ственной власти. Забота о сохранении 
и укреплении здоровья военнослужа-
щих – обязанность командиров. На них 
возлагается обеспечение требований 
безопасности при проведении учений, 
иных мероприятий боевой подготовки, 
во время эксплуатации вооружения и 
военной техники, при производстве ра-
бот, исполнении других обязанностей 
военной службы.
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МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ И ВОССТАНОВИТЕЛЬНАЯ МЕДИЦИНА
Medical rehabilitation and restorative medicine

В ЦВМиР «Березовая роща» име-
ется кабинет механотерапии, обору-
дованный комплексом тренажеров 
«Давид» для опорно-двигательного 
аппарата с компьютерной диагности-
кой. ЛФК и механотерапия назначают-
ся лечащим врачом каждому больному 
индивидуально с учетом его возрас-
та и состояния, особенностей тече-
ния заболевания, степени физической 
подготовленности.

В кабинет ЛФК направляются боль-
ные с уточненным диагнозом. Заведу-
ющий отделением ЛФК (врач ЛФК) 
обязан осмотреть больного, заполнить 
процедурную карту, и только после это-
го разрешается проводить лечебные 
процедуры. Он несет ответственность 
за правильность и обоснованность на-
значения больному различных методик 
ЛФК и механотерапию.

Обязательный принцип механоте-
рапии  – проведение легкой лечебной 
разминки. Инструкторы по ЛФК кон-
тролируют состояние больных на всех 
этапах занятий ЛФК, а также обеспечи-
вают подготовку инвентаря и помеще-
ний для их проведения. К сожалению, 
на сегодняшний день имеется нехватка 
инструкторов-методистов по лечебной 
физкультуре, штатное расписание пред-
усматривает одну должностную единицу. 

Приказом Минздрава России от 
29.12.2012 № 1705н [4] утвержден По-
рядок организации МР и рекоменду-
емые штатные нормативы. Пунктом 5 
определена структура центра, его штат-
ная численность устанавливается уч-
редителем в зависимости от объема 
проводимой лечебно-диагностической 
работы и численности обслуживаемо-
го населения с учетом рекомендуемых 
штатных нормативов, установленных 
приложением №  17 к Порядку орга-
низации медицинской реабилитации, 
утвержденному настоящим приказом: 
1 – на должность врача по лечебной 
физкультуре; 1 – на отделения (каби-
неты) индивидуальной кинезотерапии, 
отделения (кабинеты) механотерапии, 
отделения (кабинеты) роботомеханоте-
рапии, зал тренировок с биологической 
обратной связью, лечебный бассейн.

Выводы
1. МР является неотъемлемой ча-

стью лечебно-профилактических ме-
роприятий для улучшения здоровья и 
уменьшения инвалидизации сотруд-
ников органов внутренних дел, а также 
раненых и пострадавших и играет зна-
чительную роль в сохранении и улуч-
шении результатов их лечения. В то же 
время отмечена недостаточная направ-
ляемость сотрудников на МР в ЦВМиР 
«Березовая роща». 

2. Развитие новых технологий и уве-
личение количества штатных единиц в 
ЦВМиР позволят в полной мере обе-
спечивать проведение МР всем нуждаю-
щимся, особенно после госпитализаций.

3. Условиями совершенствования 
системы МР для сотрудников органов 
внутренних дел следует считать:

- целенаправленную работу ведом-
ственных медицинских организаций 
по направлению льготного континген-
та на МР после лечения в стационар-
ных условиях;

- совершенствование организацион-
но-штатной структуры в специализиро-
ванных реабилитационных отделениях;

- унификацию методов и процедур 
отбора и направления сотрудников на 
МР, разработку и внедрение стандартов 
МР, а также контроль ее качества;

- внедрение инновационных техно-
логий в МР сотрудников органов вну-
тренних дел.
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Общее число сотрудников и пенсионеров МВД, направленных 
на медицинскую реабилитацию в ЦВМиР «Березовая роща» в 2018 г.

Год 2017 г. 2018 г.
I полугодие

План 500 500

Факт 46 сотрудников МВД
302 пенсионера МВД

18 сотрудников МВД
158 пенсионеров МВД
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THE INCIDENCE OF COMMUNITY-
ACQUIRED PNEUMONIA 
OF CONTINGENTS OF THE INTERNAL 
AFFAIRS AGENCIES 
OF THE AMUR REGION

Alexandrovich Ye., Vakhnenko A., 
Nedostupova Ye., Chechel, I., Zaitsev A.

Community-acquired pneumonia is 
one of actual problems of bronchopulmo-
nary pathology and widespread disease 
not only in Russia but abroad. The article 
deals with the analysis of the incidence of 
community-acquired pneumonia among 
the contingents of the internal affairs 
agencies of the Amur Region. The authors 
pay special attention to epidemiological 
specifics of community-acquired pneumo-
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Внебольничные пневмонии остаются одной из самых актуальных 
проблем бронхолегочной патологии и являются широко распростра-
ненным заболеванием не только в России, но и за рубежом. В ста-
тье проведен анализ заболеваемости пневмониями, возникшими во 
внебольничных условиях, среди контингентов органов внутренних 
дел Амурской области. Особое внимание уделено эпидемиологиче-
ским особенностям распространения внебольничных пневмоний. 
Представлены сведения о микробиологическом пейзаже мокроты от 
больных внебольничными пневмониями и их чувствительности к ан-
тибиотикам. Предложены рекомендации по проведению профилак-
тических мероприятий.

Ключевые слова: внебольничная пневмония, динамика заболеваемо-
сти, пневмококковая инфекция, иммунизация.

nia spread, give information about the mi-
crobiological composition of the sputum 
from patients with community-acquired 
pneumonia and their antibiotic sensitivi-
ty, and provide recommendations for the 
implementation of preventive measures.

Key words: community-acquired pneu-
monia, morbidity dynamics, pneumococ-
cal disease, immunization.

Введение
Внебольничная пневмония (ВП) 

является важнейшей проблемой в 
силу своей высокой распространен-
ности и возможных неблагоприятных 
исходов. ВП представляют собой осо-
бый интерес  с точки зрения эпидеми-
олога как группа инфекций, массово 
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распространенных среди населения и 
имеющих способность формировать 
эпидемические очаги [1]. 

ВП как инфекционная патология 
связана с внедрением и пролиферацией 
микроорганизмов в стерильные отделы 
респираторного тракта. Только обла-
дающие повышенной вирулентностью 
инфекционные агенты способны при 
попадании в нижние дыхательные пути 
вызывать воспалительную реакцию [2]. 
Описано более ста микроорганизмов, 
которые при определенных условиях 
могут являться возбудителями ВП.

К «типичным» бактериальным воз-
будителям ВП относится S. рneumonia, 
которая является ведущей причиной 
ВП среди больных легкой и тяжелой 
формами заболевания  [3]. По лите-
ратурным данным, возбудителем ВП 
являлся S. рneumonia в 20–60%, золо-
тистый стафилококк – в 3–5 %, респи-
раторные вирусы – в 2–15% случаев 
заболеваний [4]. Вирусные инфекции 
являются причиной 5–15% ВП, основ-
ное значение имеет вирус гриппа [5].

Ведущая роль S. рneumonia в эти-
ологии заболевания подтверждена и 
связана с его очень высоким тропиз-
мом, пластичностью, большим числом 
сероваров и изменчивостью этих бак-
терий, что обуславливает сохранение 
данного микроорганизма как вида [2].

По данным отечественных авто-
ров, этиологический диагноз при ВП 
отсутствует в 50–70% случаев  [6]. 
У  10–30% больных ВП отсутствует 
мокрота [7, 8]. 

Для Амурской области ВП также 
является актуальной проблемой. На 
протяжении ряда лет поддерживает-
ся высокий уровень заболеваемости 
ВП, ее показатели составили от 441,8 
до 711,2 на 100 тыс. населения [9], что 
превышает среднероссийские (от 337,1 
до 413,15 на 100 тыс.). Экстремальные 
климатические факторы региона, вы-
сокая миграционная активность (3-е 
место в России по посещению гражда-
нами КНР) формируют дополнитель-
ные риски. Кроме того, на территории 
Амурской области отмечались очаги 
групповой заболеваемости ВП в орга-
низованных коллективах [9]. 

Одним из наиболее эффективных 
способов профилактики ВП являет-
ся вакцинация. За последние 5 лет в 
Приамурье привито против пневмо-
кокковой инфекции более 55 тыс. де-
тей и 3 тыс. взрослого трудоспособно-
го населения, что продемонстрировало 
высокую эпидемиологическую эффек-
тивность, т.е. привело к наметившейся 
тенденции к снижению заболеваемости 
среди совокупного населения области. 

Несмотря на снижение уровня за-
болеваемости ВП среди совокупно-
го населения Приамурья, отмечается 
рост показателей заболеваемости сре-
ди контингентов органов внутренних 
дел (далее – ОВД). Высокий уровень 
заболеваемости ВП вызывает озабо-
ченность ведомственной медицинской 
службы МВД России по Амурской об-
ласти. Сложившаяся эпидемиологиче-
ская ситуация на территории области и 
среди обслуживаемого населения дик-
тует необходимость изучения особен-
ностей распространения ВП с целью 
разработки санитарно-гигиенических 
и противоэпидемических мероприя-
тий, направленных на снижение риска 
заражения инфекционными агентами 
подведомственных контингентов, со-
хранение здоровья для эффективного 
выполнения сотрудниками ОВД право
охранительных функций.

Цель исследования
Анализ особенностей распростра-

нения ВП среди контингентов ОВД 
Амурской области. Изучение этиоло-
гической структуры ВП, выявление 
преобладающих возбудителей, их чув-
ствительности к антибиотикам. По ре-
зультатам исследования для лечеб-
но-профилактических подразделений 
ФКУЗ «МСЧ МВД России по Амур-
ской области» (далее – медицинская 
служба МВД, МСЧ) подготовить ре-
комендации по проведению профилак-
тических мероприятий и лечению ВП с 
учетом чувствительности микрофлоры 
к антибиотикам.

Материалы и методы
В работе использованы эпидемио-

логический, статистический и микро-
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биологический методы исследования. 
Ретроспективный эпидемиологиче-
ский анализ заболеваемости проведен 
на материале базы данных об инфек-
ционной и паразитарной заболеваемо-
сти за 2013–2017 гг., которая содержала 
198  экстренных извещений о случа-
ях ВП (форма № 058/у), журнал уче-
та инфекционных заболеваний (фор-
ма № 060/у). Исследование основано 
на анализе данных заболеваемости по 
формам государственной статистиче-
ской отчетности 002/у «Сведения об 
инфекционных и паразитарных забо-
леваниях», статистической отчетно-
сти МВД (отчеты об инфекционной и 
паразитарной заболеваемости по фор-
мам 15-ИНФ, 18-ИНФ), Аналитиче-
ского обзора состояния инфекционной 
заболеваемости и Сборника показа-
телей инфекционной заболеваемости 
контингентов органов внутренних дел 
за 2016–2017 гг. [10]. Изучены мате-
риалы для государственного доклада 
«О состоянии санитарно-эпидемиоло-
гического благополучия населения в 
Российской Федерации» по Амурской 
области за 2013–2017 гг. [9]. Графиче-
ский материал обработан с помощью 
пакета прикладных программ Microsoft 
Office 2007.

Для видовой идентификации воз-
будителей ВП использован традицион-
но-классический бактериологический 
метод. Антибиотикорезистентность вы-
деленной из мокроты и промывных вод 
бронхов, микрофлоры определяли дис-
ко-диффузионным методом. Применя-
лись следующие антибактериальные 
препараты: бета-лактамы (оксациллин, 
амоксиклав, цефалоспорины III–IV по-
коления (цефтриаксон)), макролиды 
(эритромицин, кларитромицин, азитро-
мицин), противопневмококковые фтор-
хинолоны (левофлоксацин).

Результаты
Регистрация случаев ВП с подачей 

экстренного извещения в МСЧ введе-
на с 2013 года на основании требова-
ний СП 3.1.2.3116-13 «Профилактика 
внебольничных пневмоний». Санитар-
ной службой МСЧ проводится анализ 
и обобщение полученной информации, 

мониторинг динамики эпидемическо-
го процесса заболеваемости, слежение 
за циркуляцией и распространением 
возбудителей, контролируется прове-
дение адекватных санитарно-противо-
эпидемических (профилактических) 
мероприятий по предупреждению 
формирования очагов с групповыми 
заболеваниями.

Анализируя заболеваемость кон-
тингентов ОВД Амурской области 
внебольничными пневмониями за пе-
риод 2013–2018 гг., необходимо отме-
тить периоды снижения заболеваемо-
сти (2014, 2016 гг.) и периоды подъема 
заболеваемости (2013, 2015, 2017 гг., 
6 мес. 2018 г.)

В течение последних 5 лет показа-
тели заболеваемости ВП среди кон-
тингентов ОВД превышают средне-
российские показатели 2013–2015 гг. 
соответственно на 42%–18%–37,2% 
и показатели МВД на 42% в 2016 г. 
(224,4) и в 2,4 раза в 2017 г. (232,6), 
см. рис. 1. В 1-м полугодии 2018 г., в 
сравнении с аналогичным периодом 
прошлого года, вновь отмечается рост 
заболеваемости в 1,9 раза. Наибольший 
показатель заболеваемости зарегистри-
рован в 2013 г. (671,9), 2017 г. (576,2). 

Уровень заболеваемости сотрудни-
ков ОВД Амурской области в динами-
ке существенно превышает показатели 
МВД в среднем в 1,8 раза (рис. 2).

Доля этиологически расшифрован-
ных ВП в структуре всех зарегистри-
рованных пневмоний составила 56%. 
В структуре ВП установленной этио-
логии регистрировались заболевания, 
вызванные только бактериальной ми-
крофлорой (100%). Пневмонии, вы-
званные вирусами, не регистрирова-
лись, что может свидетельствовать о 
недостаточной вирусологической диа-
гностике. Кроме того, у 28% пациентов 
мокрота отсутствовала, у 16% пациен-
тов с ВП не удалось диагностировать 
какой-либо возбудитель, что, вероятно, 
обусловлено трудностями своевремен-
ного взятия биологического материа-
ла до назначения антибактериальной 
терапии.

Микробиологический пейзаж мо-
кроты от больных внебольничными 
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Рис 2. Многолетняя динамика заболеваемости ВП сотрудников ОВД Амурской области в сравнении 
с МВД в 2013−2017 гг., за 6 мес. 2018 г. (показатель на 100 тыс. населения).

Рис 3. Микробиологический пейзаж мокроты 
от больных ВП.

пневмониями представлен в основном 
S. pneumonia, выделен у 146 пациентов, 
что составляет 77%. На прочие стреп-
тококки приходится 18%, на синегной-
ную палочку, St. aureus, клебсиеллу – 
5% (рис. 3).

В связи с преобладающей ролью 
пневмококка в этиологической струк-
туре ВП приводим данные о чувстви-
тельности данного возбудителя к 
антибактериальным препаратам. Мо-
ниторинг антибиотикорезистентности 
штаммов пневмококков выявил высо-
кую (75%) и умеренно выраженную 
чувствительность (12%) к препаратам 
выбора для терапии пневмококковых 
инфекций  – бета-лактамам  [11], бо-
лее 95% – к левофлоксацину. При этом 

Рис 1. Многолетняя динамика заболеваемости ВП контингентов ОВД в сравнении с МВД и населени-
ем Амурской области в 2013−2017 гг., за 6 мес. 2018 г. (показатель на 100 тыс. населения).
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Рис 5. Возрастная структура больных ВП.

Рис 4. Среднемесячное распределение заболеваемости ВП у контингентов ОВД Амурской области.

чувствительность штаммов в отноше-
нии второй по значимости в лечении 
пневмококковых инфекций группы ан-
тибиотиков [11] – макролидов (эри-
тромицин, клоритромицин, азитро-
мицин) – отмечалась в 63% случаев и 
линкозамидийным антибактериаль-
ным препаратам (линкомицин, клизо-
мицин) – в 57%. Таким образом, под-
тверждена высокая чувствительность к 
бета-лактамам, фторхинолону (левоф-
локсацину) и эритромицинрезистент-
ность штаммов пневмококков.

Выявлена характерная для пнев-
монии сезонность заболеваемости. 
Пики подъема зарегистрированы в 
осенне-зимний период (с сентября по 
март), когда отмечается эпидемиче-
ский подъем заболеваемости гриппом 
и ОРВИ (рис. 4). На сезонный подъ-
ем приходилось до 70% всей годовой 
заболеваемости.

Выявлена различная степень во-
влечения в эпидпроцесс разных воз-

растных групп (рис. 5). Наибольшее 
количество заболевших отмечается в 
возрастной группе 30–39 лет (46,8%). 
На возрастную группу 40–49 лет при-
ходится 23,7%, старше 60 лет – 13,2%, 
20–29 лет – 9,8%, 50–59 лет – 6,5%. 
Таким образом, группой повышенного 
риска среди контингентов ОВД явля-
ются лица в возрасте от 30 до 50 лет.

Эпидемических очагов ВП с груп-
повой заболеваемостью, смертельных 
исходов среди контингентов ОВД не 
зарегистрировано. По клиническо-
му течению все случаи заболевания 
имели легкое и среднетяжелое тече-
ние. Отсутствие тяжелых форм обу-
словлено своевременным обращени-
ем пациентов в лечебное учреждение, 
доступностью медицинской помощи, 
ранней диагностикой и своевремен-
ной госпитализацией. Так, в первые 
три дня от начала заболевания диа-
гноз «внебольничная пневмония» 
установлен у 66% пациентов. Кроме 
того, в структуре заболевших основ-
ная доля приходится на сотрудников 
ОВД, которые не имеют хронических 
заболеваний. 

В предэпидемический период против 
гриппа привито 11% пациентов, забо-
левших ВП. Иммунизация обслужива-
емых контингентов ОВД против пнев-
мококковой инфекции не проводилась.

Выводы
1. В течение последних 5 лет уровень 
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тов ОВД превышает показатели средне
российские, среднеобластные, МВД.

2. Пневмококковые пневмонии у 
контингентов ОВД Амурской области 
представляют значимую долю среди 
бактериальных пневмоний.

3. Лидирующая позиция пнев-
мококковых пневмоний позволяет 
рассматривать иммунизацию пнев-
мококковой вакциной как одну из 
главных составляющих в снижении 
заболеваемости ВП.

4. Недостаточная этиологическая 
расшифровка ВП требует внимания к 
организации и проведению вирусоло-
гической диагностики и стандартиза-
ции забора клинического материала. 

5. С учетом корреляционной связи 
заболеваемости ВП с заболеваемостью 
острыми респираторными вирусными 
инфекциями возрастает роль проведе-
ния профилактических мероприятий, 
воздействующих на эпидемический 
процесс. 

6. Антибиотикорезистентность воз-
будителей ВП соответствует литера-
турным данным. Возможно примене-
ние левофлоксацина как препарата 
резерва. 

7. С целью профилактики возник-
новения и распространения случаев 
заболевания ВП необходимо активи-
зировать работу по формированию у 
контингентов органов внутренних дел 
медико-социальную активность, в том 
числе направленную на вакцинопро-
филактику и установку на здоровый 
образ жизни.

Литература
1. Дёмина Ю.В. Научно-методи-

ческие основы эпидемиологического 
надзора и профилактики внебольнич-
ных пневмоний в Российской Феде-
рации. Дис.  … д-ра мед. наук.  – М., 
2014. – 290 с.

2. Карапетян Т.А. Внебольничная 
пневмония сегодня (обзор литературы) 
// Вестник Санкт-Петербургского уни-
верситета. – 2008. – Сер 11. Вып. 1. – 
С. 3–13.

3. Синопальников А.И. Атипичная 
пневмония // РМЖ. – 2002. – № 23. – 
С. 1080–1086. 

4. Симаненков В.И., Лутаенко Е.А. 
Внебольничная пневмония // Лечащий 
врач. – 2011. – № 14. 

5. Новиков Ю.К. Этиология, степень 
тяжести и лечение внебольничной пнев-
монии // РуС. Мед. Журнал. – 2006. – 
№ 7. – С. 537–543. 

6. Вишнякова А.В. Бактериальный 
воспалительный процесс при различ-
ных острых и хронических заболеваниях 
бронхов и легких // Механизмы воспале-
ния бронхов и легких и противовоспали-
тельная терапия / Под ред. Г.Б. Федо-
сеева. – СПб., 1998. – С. 67–82.

7. Малеев В.В., Ежлова Е.Б., Дёми-
на Ю.В. и др. Внебольничные пневмо-
нии: классификация, патогенез, эти-
ология, эпидемиология, лабораторная 
диагностика на современном этапе. – 
М: ЦНИИЭ, 2013. – 65 с. 

8. Годовалов А.П., Быкова Л.П., Ож-
гибесов Г.П. Значение грибов рода 
Candida при воспалительных заболе-
ваниях дыхательных путей // Сибир-
ский медицинский журнал (Иркутск). – 
2008. – № 7. – С. 10–12.

9. Материалы к государственному 
докладу Федеральной службы по над-
зору в сфере защиты прав потребите-
лей и благополучия человека «О состо-
янии санитарно-эпидемиологического 
благополучия населения в Российской 
Федерации» по Амурской области 
(подготовлены Управлением Феде-
ральной службы по надзору в сфере за-
щиты прав потребителей и благопо-
лучия человека по Амурской области, 
Федеральным бюджетным учреждени-
ем здравоохранения «Центр гигиены и 
эпидемиологии в Амурской области» в 
2013–2017 гг.)

10. Аналитический обзор состояния 
инфекционной заболеваемости и Сбор-
ник показателей инфекционной заболе-
ваемости контингентов органов вну-
тренних дел за 2016–2017 гг.

11. Ряпис Л.А., Брико Н.И., Ещи-
на  А.С., Дмитриева Н.Ф. Стрепто-
кокки: общая характеристика и мето-
ды лабораторной диагностики. – М.: 
ООО «Медицинское информационное 
агентство», 2009.  – 196 с.



УРОЛОГИЯ
Urology

70 «Медицинский вестник МВД» № 5 (96), 2018 г.

DEVELOPMENT OF THE DOMESTIC 
EQUIVALENT DRUG 
FOR ARTERY EMBOLIZATION. 
AN EXPERIMENTAL STAGE

Melnik K., Eremin K., Andreyev S.

The materials about physical and chem-
ical profile of cenospheres were published in 
the previous issue. It is planned to use ceno-
spheres as an embolization agent.

Key words: benign hyperplasia, ceno-
spheres.

Введение
Компания OmegaMineralsGroup про-

изводит микросферы различного диа-
метра, имеющие все характеристики, 
предъявляемые к эмболизирующим 
препаратам: сферичность частиц, био-
логическую инертность, химическую 
нейтральность, высокий коэффициент 
упаковки, высокую прочность частиц.

В настоящее время компанией OMG 
начата серия экспериментов по изуче-
нию физических свойств микросфер в 
различных жидких средах – вода, физи-
ологический раствор, раствор альбуми-
на, плазма крови. Кроме того, изучаются 
в моделированных условиях механиз-
мы образования конгломератов (тром-
бов) микросфер в проводниках различ-
ного диаметра.

Условия прохождения микросфер 
моделируются в данной серии экспе-
риментов, в небиологической среде, 
т.к. необходимо решить определенные 
задачи.

В эксперименте использовались ми-
кросферы диаметром от 100 до 700 мкм 
и капилляр диаметром 1,5 мм, модели-
рующий просвет сосуда (рис. 1).

РАЗРАБОТКА ОТЕЧЕСТВЕННОГО ПРЕПАРАТА 
ДЛЯ ЭМБОЛИЗАЦИИ АРТЕРИЙ.
ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНАЯ ФАЗА

Мельник К.П., д.м.н., профессор, начальник Центра урологии Главного клинического 
госпиталя МВД России, заведующий кафедрой урологии Медицинского института не-
прерывного образования Московского государственного университета пищевых про-
изводств, Заслуженный врач Российской Федерации, полковник вн. службы в отставке, 
uromel@yandex.ru
Еремин К.В., исполнительный директор компании OmegaMineralsGroup, г. Москва
Андреев С.О., к.т.н., директор компании OmegaMineralsGroup по развитию, г. Киев

В предыдущем номере были опубликованы материалы по физико-хи-
мическим свойствам алюмосиликатных микросфер, которые предпо-
лагается использовать в качестве эмболизирующего препарата.

Ключевые слова: доброкачественная гиперплазия, алюмосиликатные 
микросферы.

Методика и результат эксперимента
по блокированию суспензий
Для проверки возможности работы 

с водными суспензиями с использова-
нием исходных материалов были созда-
ны их водные суспензии с концентраци-
ей водной фазы 27 об.%. Использование 
суспензий с большей концентрацией не 
рассматривалось, т.к. при этом наблю-
далось их расслоение вследствие низ-
кой плотности частиц. Они всплывали, 
а вода опускалась вниз системы.

Суспензии вводились в капилляр 
при помощи поршня на глубину 6–8 мм. 
После введения равномерная пробка об-
разовывалась только начиная с разме-
ров частиц 300 мкм. При меньших раз-
мерах материал растекался по нижней 
стенке капилляра и при переворачива-
нии стекал вниз.

При пропускании воды через капил-
ляр материалы с размером частиц до 
500 мкм не оказывали сопротивления 
потоку и вымывались. Материалы С 300 
и С 500 были немного более стабильны-
ми, что выражалось в задержке вымы-
вания на 3–5 сек после запуска потока.

Вывод по методике
При работе с суспензиями эффекта 

блокировки не достигается, а сформи-
ровавшиеся кластеры слишком непроч-
ны. Требуется доработка методики вве-
дения материала.

Эксперимент с предварительным
формированием пробки (тромба)
В этом эксперименте дисперсные 

материалы засыпались в трубку в су-
хом виде и подпрессовывались пласти-
ковым поршнем. Эффект блокиров-
ки, повышения прочности пробки при 
пропускании воды достигался начи-
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ная с диаметров частиц 300 мкм и более.
Прочность кластера ориентировоч-

но измерялась по деформации жидко-
сти, необходимой для его разрушения 
(рис. 2).

Прочность кластера в зависимости 
от размера частиц

Интерпретация результатов
эксперимента
1. Образование кластера возможно 

при достижении соотношения размеров 
капилляра и частицы 1:5 и выше.

2. Для упрочнения кластера необхо-
дима подпрессовка, что объясняется за-
клиниванием частиц как относительно 
друг друга, так и со стенками капилля-
ра. Соответственно, чем более эластич-
ны стенки капилляра, тем более прочен 
кластер.

3. При наличии определенного дав-
ления жидкости кластер становится 
проницаемым для нее, так как он в сво-
ем составе содержит более узкие и из-
вилистые капилляры. При увеличении 
размера частиц извилистость капилля-
ров уменьшается, следовательно, про-
пускная способность увеличивается.

Определение условий прохождения и блокирования материала в трубках

Рис. 1. Размер частиц исходных материалов в сравнении с просветом капилляра (1,5 мм).

Поддон

С 300 (500 мкм) С 500 (700 мкм) Просвет капилляра

С 100 (200 мкм)С 63 (100 мкм) С 200 (300 мкм)

Предлагаемый план
дальнейших исследований
Он связан с использованием био-

логического материала, эксперимен-
тальных животных с введением алю-
мосиликатных микросфер в артерии 
различного калибра, а также с морфо-
логическим исследованием тканей в 
различные сроки после эмболизации 
артерий.

Заключение
Применение эндоваскулярных ме-

тодов хирургического лечения расши-
ряется в различных областях хирургии 
и онкологии. Эндоваскулярная эмбо-
лизация при различных заболевани-
ях перспективно развивается и распро-
страняется.
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Рис.  2. Образование «тромба» в просвете 
трубки.
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LEGAL REGULATION OF SAFETY 
MATTER OF WORK WITH CADAVERIC 
MATERIAL

Kadochnikov D., Chizhikova I.

At present, the basics of topograph-
ic anatomy and operative surgery in 
medical schools are taught without us-
ing dead bodies. At the same time, the 
practice of teaching the basics of sur-
gery has shown that it is impossible to 
study those disciplines where practical 
work with cadaveric material is neces-
sary only with using models and simu-
lators. This necessitates the improve-
ment of the federal legislation for safe 
use of corpses for educational and sci-
entific purposes.

Key words: safe education and teach-
ing, health status of students, cada
veric material.

Рассмотрим основные федераль-
ные законы, регулирующие образова-
тельную, научную и медицинскую де-
ятельность в Российской Федерации.

I. Подпунктом 15 пункта 3 статьи 
28 Федерального закона от 29 декабря 
2012 г. № 273-ФЗ «Об образовании в 
Российской Федерации» (далее – ФЗ 
№ 273) к компетенции образователь-

ПРАВОВОЕ РЕГУЛИРОВАНИЕ ВОПРОСОВ БЕЗОПАСНОСТИ РАБОТЫ
С ТРУПНЫМ МАТЕРИАЛОМ
Кадочников Д.С., д.м.н., сотрудник кафедры судебно-медицинской экспертизы 
Медицинского института непрерывного образования Московского государственного 
университета пищевых производств, подполковник мед. службы запаса, eksp@mail.ru
Чижикова И.О., преподаватель кафедры судебно-медицинской экспертизы Медицинского 
института непрерывного образования Московского государственного университета 
пищевых производств

В настоящее время в медицинских вузах преподавание основ топогра-
фической анатомии и оперативной хирургии проводится без использова-
ния тел умерших. В то же время практика преподавания основ хирургии 
убедительно показала, что полностью перевести преподавание тех дис-
циплин, где необходима практическая работа с трупным материалом, на 
макеты и симуляторы не представляется возможным. Это обусловлива-
ет необходимость совершенствования федерального законодательства 
в целях безопасного использования трупов в учебных и научных целях.

Ключевые слова: безопасное обучение и преподавание, состояние здоро-
вья обучающихся, трупный материал.

ной организации отнесено создание 
необходимых условий для охраны и 
укрепления здоровья обучающихся 
и работников образовательной орга-
низации.

Подпункты 8–10 пункта 1 ста-
тьи  41 ФЗ №  273 регламентируют, 
что охрана здоровья обучающихся 
включает в том числе обеспечение 
безопасности обучающихся во время 
пребывания в образовательной орга-
низации, профилактику несчастных 
случаев с обучающимися во время 
пребывания в образовательной орга-
низации, а также проведение санитар-
но-противоэпидемических и профи-
лактических мероприятий, которые, 
в соответствии с пунктом 2 указанной 
статьи, возлагаются на сами образова-
тельные организации.

В свою очередь, в пункте 4 ста-
тьи 41 ФЗ № 273 прописано, что ор-
ганизации, осуществляющие об-
разовательную деятельность, при 
реализации образовательных про-
грамм создают условия для охраны 
здоровья обучающихся и в том числе 
обеспечивают:

1) наблюдение за состоянием здо-
ровья обучающихся;

2) проведение санитарно-гигиени-
ческих, профилактических и оздоро-
вительных мероприятий, обучение 

mailto:eksp@mail.ru
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и воспитание в сфере охраны здоро-
вья граждан в Российской Федерации;

3) соблюдение государственных 
санитарно-эпидемиологических пра-
вил и нормативов;

4) расследование и учет несчаст-
ных случаев с обучающимися во вре-
мя пребывания в организации, осу-
ществляющей образовательную 
деятельность.

Уместно также подчеркнуть, что 
пунктами 4 и 5 статьи 4 ФЗ №  273 
устанавливаетcя приоритет в регули-
ровании сферы образования над дру-
гими Федеральными законами, в том 
числе ФЗ «Об основах охраны здоро-
вья граждан в Российской Федерации».

При этом каких-либо подзакон-
ных актов, регулирующих обеспече-
ние безопасности обучающихся, в на-
стоящее время не имеется.

Таким образом, главная пробле-
ма (по нашему мнению) законода-
тельного регулирования безопасно-
сти образовательной деятельности в 
части использования трупов в учеб-
ных и научных целях заключается в 
том, что ФЗ № 273 не содержит норм 
прямого действия или отсылочных 
норм по обеспечению безопасности 
обучающихся; его содержание исчер-
пывается по большей части деклара-
тивными положениями, связанными 
с необходимостью защищать обучаю-
щихся, проводить профилактику не-
счастных случаев с обучающимися во 
время пребывания в образовательной 
организации, а также проводить сани-
тарно-противоэпидемические и про-
филактические мероприятия. 

В итоге в связи с отсутствием на 
сегодня хотя бы подзаконного акта, 
регулирующего данный вопрос, оста-
ются без возможности реализации с 
практической стороны вопросы без-
опасного обучения и преподавания, 
а вся ответственность возложена на 
образовательные организации. Раз-
умеется, образовательные организа-
ции в таких условиях предпочитают 
проводить обучение без использова-
ния трупного материала.

Кроме того, образовательная де-
ятельность подлежит лицензиро-

ванию в соответствии с законода-
тельством Российской Федерации. 
Условием для принятия решения о 
выдаче лицензии является представ-
ление соискателем лицензии сани-
тарно-эпидемиологического заклю-
чения о соответствии санитарным 
правилам зданий, территорий, поме-
щений, оборудования и иного имуще-
ства, режима образовательного про-
цесса, которые соискатель лицензии 
предполагает использовать для осу-
ществления образовательной деятель-
ности. Такие санитарно-эпидемиоло-
гические требования применительно 
к возможности использования тела 
умершего человека в научных и учеб-
ных целях в настоящее время также 
отсутствуют.

II. Часть 2 статьи 10 Федерально-
го закона «О науке и государствен-
ной научно-технической политике» 
от 23.08.1996 № 127-ФЗ (далее – ФЗ 
№  127) предоставляет право (но не 
обязанность) Правительству Россий-
ской Федерации устанавливать поря-
док проведения научных исследова-
ний и использования научных и (или) 
научно-технических результатов, ко-
торые могут создать угрозу здоровью 
граждан, либо лицензировать такую де-
ятельность, однако такой порядок или 
необходимость лицензирования до на-
стоящего времени не утверждены.

III. В соответствии со статьей 68 
Федерального закона «Об основах ох-
раны здоровья граждан в Российской 
Федерации» от 21.11.2011 № 323-ФЗ 
(далее – ФЗ № 323) в России допу-
скается использование тела умершего 
человека в научных и учебных целях 
при наличии письменного волеизъ-
явления лица или если тело не вос-
требовано.

Частью 2 указанной статьи Пра-
вительство Российской Федерации 
уполномочено утвердить порядок и 
условия передачи невостребованно-
го тела, органов и тканей умершего 
человека для использования в меди-
цинских, научных и учебных целях, 
порядок использования невостребо-
ванного тела, органов и тканей умер-
шего человека в указанных целях, 

http://www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_159501/#dst0
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в том числе максимальный срок их 
использования, в связи с чем было 
утверждено постановление Прави-
тельства Российской Федерации от 
21 июля 2012 г. № 750 «Об утвержде-
нии Правил передачи невостребован-
ного тела, органов и тканей умершего 
человека для использования в меди-
цинских, научных и учебных целях, 
а также использования невостребо-
ванного тела, органов и тканей умер-
шего человека в указанных целях». 
Однако вышеуказанные статья ФЗ 
№ 323 и постановление Правитель-
ства Российской Федерации №  750 
регламентируют технические момен-
ты передачи тел и также не содержат 
норм, регламентирующих безопас-
ное использование трупов в учебных 
и научных целях.

В связи с изложенным рассматри-
ваемый вопрос, на наш взгляд, нуж-
дается в серьезной систематизации и 
внесении изменений в федеральное 
законодательство.

1. ФЗ №№  273, 127 и 323 не со-
держат норм прямого действия или 
отсылочных норм по обеспечению 
безопасности работы с трупным 
материалом.

2. Необходимо внесение в указан-
ные федеральные законы хотя бы от-
сылочных норм, обязывающих Пра-
вительство России, федеральные 
органы исполнительной власти утвер-
дить нормативные правовые акты по 
безопасности работы с трупным ма-
териалом в учебных и научных целях.

3. Для адекватного контроля об-
разовательного процесса как ли-
цензируемого вида деятельности 
необходимо утверждение санитарно-
эпидемиологических правил и норма-
тивов по возможности использования 
тела умершего человека в научных и 
учебных целях. Необходимость ут-
верждения такого СанПиНа целесоо-
бразно прописать в 273-м и 127-м фе-
деральных законах.

В марте 2018 года в Государствен-
ной Думе Российской Федерации Ко-
митетом по охране здоровья был про-
веден круглый стол, на котором в том 
числе были затронуты вопросы пра-

вового регулирования использования 
тел, органов и тканей умерших в на-
учных и учебных целях. По результа-
там круглого стола создана междисци-
плинарная рабочая группа с участием 
представителей ответственных мини-
стерств и ведомств, профессиональных 
сообществ, члены которой на протя-
жении нескольких месяцев прораба-
тывали различные аспекты проблемы. 
Был исследован международный опыт, 
собраны и проанализированы стати-
стические данные по правопримени-
тельной практике в стране, выявлены 
ключевые проблемы и противоре-
чия в действующем законодательстве. 
Итогом проведенной работы явилось 
создание проекта законодательной 
инициативы, направленного на совер-
шенствование законодательства в ука-
занной области.

Предполагается, что внесение 
предложенных изменений позволит 
увеличить количество тел умерших, 
используемых в образовательном про-
цессе и научных исследованиях, а так-
же более точно регламентировать пра-
вила и нормы безопасной работы с 
трупным материалом за счет последу-
ющего создания подзаконных актов.
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По инициативе Комитета Государ-
ственной Думы Российской Федера-
ции по охране здоровья состоялось 
широкое обсуждение подготовки к 
рассмотрению во втором чтении про-
екта федерального закона № 449180-7 
«О внесении изменений в Федераль-
ный закон «Об основах охраны здо-
ровья граждан в Российской Феде-
рации» по вопросам клинических 
рекомендаций».

Основными новеллами законопро-
екта о клинических рекомендациях 
являются введение в законодатель-
ство Российской Федерации поня-
тий «клинические рекомендации» и 
«протоколы лечения (протокол веде-
ния пациента)», а также положения, 
предусматривающие внеочередную 
аккредитацию специалистов в случае 
выявления по результатам соответ-
ствующих экспертиз несоответствия 
качества оказанной медицинской по-
мощи критериям оценки качества ме-
дицинской помощи по группам забо-
леваний или состояний.

Более 250 участников профессио-
нальной дискуссии сошлись во мне-
нии, что проект ФЗ, разработанный 

КРУГЛЫЙ СТОЛ В ГОСУДАРСТВЕННОЙ ДУМЕ:
«КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ И ПРОТОКОЛЫ ЛЕЧЕНИЯ
В СОВРЕМЕННОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПРАКТИКЕ»

Горохов М.С., главный специалист-врач организационно-методического отдела  – врач 
Управления медицинского обеспечения Департамента по материально-техническому и 
медицинскому обеспечению МВД России, майор вн. службы
Шочнев С.Г., заместитель начальника организационно-методического отдела  – врач 
Управления медицинского обеспечения Департамента по материально-техническому и 
медицинскому обеспечению МВД России, подполковник вн. службы

9 июля 2018 года в Государственной Думе Российской Федерации состо-
ялось заседание круглого стола «Клинические рекомендации и протоко-
лы лечения в современной медицинской практике». В заседании круглого 
стола приняли участие сотрудники Управления медицинского обеспече-
ния МВД России  – начальник отдела обеспечения контроля качества и 
безопасности медицинской деятельности – врач, полковник вн. службы 
А.В. Морозов и главный специалист-врач организационно-методическо-
го отдела, майор вн. службы М.С. Горохов.

Минздравом России, предложен к 
рассмотрению прежде всего в целях 
повышения качества оказания меди-
цинской помощи. Как считают в ме-
дицинском сообществе, этого воз-
можно добиться, если разработать 
и утвердить единые подходы к про-
филактике, диагностике, лечению и 
реабилитации больных, а также ор-
ганизовать допуск к оказанию меди-
цинской помощи наиболее квалифи-
цированных специалистов.

Свое мнение на заседании кругло-
го стола выразили депутаты  – чле-
ны профильного Комитета Госдумы 
России  – Д.А.  Морозов, Н.Ф.  Гера-
сименко, член Совета Федерации 
Т.А. Кусайко, представители Мини-
стерства здравоохранения Россий-
ской Федерации, главные внештат-
ные специалисты Минздрава России 
по различным направлениям медици-
ны, представители профессионально-
го медицинского сообщества, руково-
дители медицинских организаций, а 
также руководители НКО по защите 
прав пациентов.

Председатель Комитета Государ-
ственной Думы по охране здоровья 
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Д.А. Морозов, открывая дискуссию, 
напомнил, что после первого чтения 
и в Комитете, и у профессионально-
го сообщества было очень много за-
мечаний. «Это дефиниции, соотно-
шение клинических рекомендаций, 
порядков и протоколов, вопрос вы-
бора профессиональной некоммерче-
ской организации, на мнение которой 
следует опираться, и создание соб-
ственно клинических рекомендаций, 
роль министерства как регулятора 
и, наконец, ответственность доктор-
ов и медицинских ассоциаций. Пришло 
время сверить позиции сейчас, когда 
законопроект «выходит» на второе 
чтение. Я уверен, что сегодня прой-
дет конструктивное обсуждение, мы 
постараемся выработать консолиди-
рованную позицию и предложения по 
совершенствованию законопроекта к 
его дальнейшему принятию».

Участники дискуссии говорили о 
том, что необходимо выявить соответ-
ствие правового статуса клинических 
рекомендаций и протоколов лечения 
пациентов, порядок их утверждения, 
а также согласовать с трудовым зако-
нодательством отдельные положения 
законопроекта в части прохождении 
медицинскими работниками проце-
дуры внеочередной аккредитации в 
случаях нарушения ими клинических 
рекомендаций.

Д.А. Морозов попросил заместите-
ля министра – директора Департамен-
та организации медицинской помощи 
и санаторно-курортного дела Минз-
драва России Е.Г. Камкина рассказать 
о проделанной министерством работе 
по устранению основных замечаний, 
ранее высказанных депутатами, экс-
пертами и практикующими врачами.

В частности, Комитет по охра-
не здоровья возражает против вве-
дения обязанности медицинских ор-
ганизаций по разработке протоколов 

лечения по типовой форме на осно-
ве соответствующих клинических 
рекомендаций.

«Мы считаем, совершенно неверно 
ставить перед 11 тысячами медицин-
ских учреждений нашей страны зада-
чу создания всех протоколов ведения 
пациентов по всем клиническим реко-
мендациям», – сказал Дмитрий Мо-
розов. Национальная медицинская 
палата, подтвердил ее президент про-
фессор Л.М. Рошаль, также ранее вы-
разила протест по этому пункту в тек-
сте законопроекта, так как считает, 
что разработка протоколов на уровне 
каждого учреждения потребует боль-
шого количества времени и сил и при-
ведет к излишней бюрократизации 
здравоохранения. Е.Г. Камкин сооб-
щил, что данное замечание уже учте-
но, протоколы будут разрабатываться 
профессиональными НКО, их роль в 
разработке клинических рекоменда-
ций остается прежней.

Л.М.  Рошаль на заседании кру-
глого стола заявил по поводу клини-
ческих рекомендаций: «Наша первая 
позиция: клиническая рекомендация – 
это не закон. Вторая позиция: для 
того чтобы нам избежать неприят-
ностей, должна быть палитра воз-
можных решений и подходов, каждая 
из которых носит рекомендатель-
ный характер». Также одним из до-
стижений нашего медицинского сооб-
щества, по мнению Леонида Рошаля, 
является уход от административного 
подхода в написании и утверждении 
клинических рекомендаций: «Зако-
нодательно закреплено, что клиниче-
ские рекомендации разрабатывают-
ся и утверждаются, как во всем мире, 
не министерствами, а профессиональ-
ным сообществом. В настоящем про-
екте четко прослеживается попытка 
ревизии этого положения, с чем мы ка-
тегорически не согласны».
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Также Л.М. Рошаль призвал обра-
титься к уже существующему между-
народному опыту по разработке, на-
писанию и содержанию клинических 
рекомендаций. В профессиональной 
экспертной аудитории врачей Пре-
зидент национальной медицинской 
палаты выразил надежду на то, что 
медицинскому сообществу удастся 
прийти к единому пониманию всех 
основных направлений законопроек-
та – одному из самых ожидаемых от-
ечественным здравоохранением. Кро-
ме того, он считает, что клинические 
рекомендации необходимо упростить: 
«они не должны быть громоздкими и 
заумными».

Член Общественной палаты Рос-
сии профессор Н.А. Дайхес сообщил 
присутствующим, что несколько раз 
в месяц он получает запросы из су-
дебных органов и Следственного ко-
митета России на тему соответствия 
действий того или иного врача пред-
ложенным клиническим рекоменда-
циям. Поэтому он попросил подой-
ти к подготовке текста законопроекта 
максимально тщательно: «Ответ-
ственность за создание и написание 
клинических рекомендаций должна 
быть усилена, т.к. клинические реко-
мендации являются, с одной стороны, 
руководством к действию для меди-
цинских работников, а с другой сто-
роны, для проверяющих (страховых 
компаний, территориальных фондов 
ОМС, Росздравнадзора), следствен-
ных органов, это  – нормативные 
документы».

Подводя итог дискуссии, Д.А. Мо-
розов сказал: «Проблема только с пер-
вого взгляда может показаться част-
ной: любые проблемы системы могут 
быть решены только над системой. 
Я благодарен Государственной Думе, 
что работа в нижней палате парла-
мента дала мне возможность посмо-

треть на ситуацию со стороны. В на-
ших повседневных буднях врача нет 
возможности посмотреть на то, как 
мы общаемся с больными. Общество 
родило медицину, а не наоборот, и 
общество диктует свои требования, 
это нормально».

Дмитрий Анатольевич Моро-
зов призвал разработчиков оконча-
тельного варианта текста «клини-
ческих рекомендаций» написать их 
максимально тонко и интеллигент-
но, «чтобы не поставить в затруд-
нительное положение своих коллег – 
медиков из других клиник, из разных 
регионов». Поэтому, уверен депутат 
Д.А. Морозов, их разработкой долж-
ны заниматься «наиболее уважае-
мые ассоциации и самые выдающиеся 
специалисты».

Председатель профильного дум-
ского Комитета уверен, что клиниче-
ские рекомендации покажут, насколь-
ко состоятельны и компетентны наши 
профессиональные сообщества.

«Мне лично, – признался Д.А. Мо-
розов, – в своей практике не раз при-
ходилось сталкиваться с рекомен-
дациями, с которыми ни я, ни моя 
клиника не могли согласиться. Вопрос, 
который мы перед собой ставим, как 
найти согласие между разными ас-
социациями и создать рекомендации 
таким образом, чтобы у врача была 
возможность прибегать к различным 
способам диагностики и лечения, но 
при этом не страдало бы качество 
оказания медицинской помощи».

Он напомнил слова С.П.  Ботки-
на: «в диагностике заболевания сим-
птомы не перечисляют, а взвешива-
ют. Это тонкая материя: мы с Вами 
определяем клиническое мышление 
доктора». 
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Р е а б и л и т а ц и о н н ы й 
центр ФКУЗ «Медико-
санитарная часть МВД 
России по Республике 
Дагестан» (далее – РЦ) рас-
положен в живописном ме-
сте Махачкалы. Общая пло-
щадь территории  – 3,8  га. 
Протяженность песчаного 

ОТКРЫТ РЕАБИЛИТАЦИОННЫЙ ЦЕНТР
МЕДИКО-САНИТАРНОЙ ЧАСТИ МВД РОССИИ ПО РЕСПУБЛИКЕ ДАГЕСТАН

Магомедов М.П., начальник Медико-санитарной части 
МВД России по Республике Дагестан, Заслуженный врач 
Российской Федерации, Народный врач Республики Дагестан, 
полковник вн. службы

пляжа – 320 м, ширина 20–
30  м. Расстояние от МСЧ 
до РЦ – 13 км.  На терри-
тории расположены зда-
ния реабилитационного 
центра (5 этажей), отделе-
ния медицинской реабили-
тации клинического госпи-
таля (2  этажа), семейный 

коттедж (2  этажа), адми-
нистративный корпус, пра-
чечная, котельная, гараж на 
три автомобиля, КПП.

Лимит наполнения РЦ 
составляет 120 койко-мест, 
из них 45 коек  – отделе-
ние медицинской реабили-
тации клинического госпи-

14 сентября состоялось торжественное открытие Реабилитационного 
центра Медико-санитарной части МВД России по Республике Дагестан. 
На мероприятии присутствовали почетные гости: начальник ГУ МВД Рос-
сии по Северо-Кавказскому федеральному округу генерал-лейтенант по-
лиции С.В. Бачурин, министр внутренних дел по Республике Дагестан 
генерал-лейтенант полиции А.М. Магомедов,  врио начальника Департа-
мента по материально-техническому и медицинскому обеспечению МВД 
России генерал-майор вн. службы В.А. Сидоренко, заместитель команду-
ющего Северо-Кавказским округом войск национальной гвардии Россий-
ской Федерации генерал-майор полиции А.К. Гаджиев, руководитель Ад-
министрации Главы и Правительства Республики Дагестан В.В. Иванов, 
министры и руководители различных ведомств Республики Дагестан.

Во время открытия Реабилитационного центра. 
Слева направо: В.А. Сидоренко, А.М. Магомедов, С.В. Бачурин, А.К. Гаджиев.
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таля МСЧ (далее – ОМР), 
75  коек  – реабилитацион-
ный центр. Лечебно-реаби-
литационная база, занима-
ющая три этажа 5-этажного 
здания центра, оснащена со-
временным оборудованием, 
позволяющим проводить 
разнообразные процеду-
ры пациентам с различной 
патологией. В здании цен-
тра имеются 36 одно-двух-
местных номеров, в том 
числе 2 номера «люкс», 2 но-
мера «полулюкс» и 2  спе-
циально оборудованных 
номера для пациентов-коля-
сочников и ухаживающих за 
ними. В здании размещены 
кабинеты рефлексотерапии, 
ароматерапии, психологи-
ческой разгрузки, психоте-
рапии, ингаляции, грязеле-
чения, парафинотерапии, 
тренажерный зал, залы ме-
ханотерапии и лечебной 
физкультуры, солярий, спе-
леокамера, актовый зал на 
176 мест.  Имеется бассейн 
22,5х8,5 м2 и спортивный 
зал 30х18 м² с высотой по-
толка 8,5 м. Во дворе центра 
располагается теннисный 
корт, покрытый бесшовным 
резиновым покрытием.   

ОМР состоит из 24 па-
лат, из них 4 палаты – клас-
са «полулюкс». Предпола-
гаемая коечная мощность 
ОМР при средней длитель-
ности лечения 12  дней  – 
1238 пациентов в год, в РЦ 
при средней длительности 
лечения 18 дней – 1375 па-
циентов в год.

Так как с 2017  года 
Медико-санитарная часть 

МВД России по Республи-
ке Дагестан функционирует 
как межрегиональная, в РЦ 
планируется госпитализи-
ровать сотрудников из дру-
гих регионов России с забо-
леваниями периферической 
нервной и опорно-двига-
тельной систем, хирурги-
ческого, терапевтического 
и кардиологического про-
филей после предшествую-
щего стационарного этапа 
лечения.

Уже с 18 сентября в 
ОМР начали поступать 
первые пациенты  – со-
трудники органов внутрен-
них дел из Забайкальско-
го края, Республики Тыва, 
Белгородской и Пензен-
ской областей, Республи-
ки Ингушетия и Чеченской 
Республики. Основными 
направлениями работы от-
деления являются: физио
терапия, лечебный массаж, 

бальнеотерапия, механоте-
рапия, рефлексотерапия, 
медикаментозная терапия. 
В ЛРЦ запланированы сле-
дующие лечебно-профилак-
тические процедуры: игло-
рефлексотерапия, массаж 
ручной, водные процедуры 
(подводное вытяжение по-
звоночника, гидромассаж; 
души: циркулярный, Виши, 
Шарко), ЛФК, механоте-
рапия, кинезотерапия, эр-
готерапия, психотерапия, 
многообразные физиоте-
рапевтические процедуры 
(ударно-волновая терапия, 
магнитотерапия, лимфо-
дренаж, синусоидальные 
модулированные токи, 
дарсонвализация, динами-
ческие токи, электрофорез, 
ультрафиолетовое облуче-
ние, УВЧ, электросон, ин-
галяции, грязелечение и па-
рафинотерапия).

Таким образом, деятель-
ность РЦ позволит полно-
ценно решать вопросы ре-
абилитации сотрудников, 
прибывающих на лечение 
из других регионов страны, 
с тем чтобы они после за-
вершения курса реабилита-
ции и восстановительного 
лечения могли самостоя-
тельно отбывать в места по-
стоянной дислокации.

Реабилитационный центр 
МСЧ МВД России по Республике Дагестан
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Председатель коллегии:
Коньков А.В. – главный редактор журнала, заместитель на-
чальника Управления медицинского обеспечения Департамента 
по материально-техническому и медицинскому обеспечению 
МВД России, заведующий кафедрой терапии с курсом невро-
логии Медицинского института непрерывного образования 
Московского государственного университета пищевых произ-
водств, д.м.н., профессор, член-корреспондент Академии военных 
наук Российской Федерации, Заслуженный врач Российской 
Федерации, полковник внутренней службы.
Заместитель председателя коллегии:
Зубрицкий В.Ф. – главный хирург МВД России отдела орга-
низации медицинской помощи Управления медицинского обе-
спечения Департамента по материально-техническому и меди-
цинскому обеспечению МВД России, заведующий кафедрой 
хирургии с курсами анестезиологии и реаниматологии, травма-
тологии и ортопедии и нейрохирургии Медицинского института 
непрерывного образования Московского государственного уни-
верситета пищевых производств, д.м.н., профессор, Заслуженный 
врач Российской Федерации, Заслуженный врач Чеченской 
Республики, полковник внутренней службы.
Ответственный секретарь коллегии:
Филиппова В.И. – сотрудник ФКУЗ «Главный клинический го-
спиталь МВД России».
Члены коллегии:
Богдан В.Г.  – начальник военно-медицинского факультета 
УО «Белорусский государственный медицинский университет», 
д.м.н., профессор, полковник медицинской службы;
Бордаков В.Н. – заведующий отделом трансфузионной медицины 
Республиканского научно-практического центра трансфузиоло-
гии и медицинских биотехнологий Министерства здравоохране-
ния Республики Беларусь, д.м.н., профессор, Заслуженный врач 
Республики Беларусь, полковник медицинской службы в отставке;
Ганишев А.В., – заместитель начальника Управления медицин-
ского обеспечения Департамента по материально-техническому 
и медицинскому обеспечению МВД России, доцент кафедры 
психолого-педагогического и медицинского обеспечения дея-
тельности органов внутренних дел Центра изучения проблем 
постдипломного образования Всероссийского института по-

вышения квалификации МВД России, Заслуженный врач 
Российской Федерации, полковник внутренней службы;
Гидирим Г.П.  – заведующий кафедрой хирургии им. Николая 
Анестиади Молдавского государственного университета меди-
цины и фармации им. Н. Тестемицану, академик Академии наук 
Республики Молдова, д.м.н., профессор, Заслуженный деятель 
науки Республики Молдова;
Гладько В.В. – директор Медицинского института непрерывного 
образования Московского государственного университета пище-
вых производств, д.м.н., профессор, Заслуженный врач Российской 
Федерации, полковник медицинской службы в отставке;
Годило-Годлевский В.А. – заместитель главного врача клини-
ки «К+31» по клинико-экспертной работе, профессор кафедры 
пропедевтики внутренних болезней и лучевой диагностики ле-
чебного факультета Российского национального исследователь-
ского медицинского университета имени Н.И. Пирогова, д.м.н., 
полковник внутренней службы в отставке;
Гостева И.Ю.  – главный специалист по НИР  – врач кабине-
та организации НИР организационно-методического отдела 
ФКУЗ «Главный клинический госпиталь МВД России», пол-
ковник внутренней службы;
Егорова Е.А.  – профессор кафедры лучевой диагностики 
Московского государственного медико-стоматологического 
университета имени А.И. Евдокимова, д.м.н., профессор;
Жидков С.А.  – профессор кафедры военно-полевой хирур-
гии военно-медицинского факультета УО «Белорусский го-
сударственный медицинский университет», д.м.н., профессор, 
Заслуженный врач Республики Беларусь;
Земляной А.Б. – врач-хирург для оказания экстренной меди-
цинской помощи отделения гнойной хирургии ФКУЗ «Главный 
клинический госпиталь МВД России», профессор кафедры хи-
рургии с курсами анестезиологии и реаниматологии, травмато-
логии и ортопедии и нейрохирургии Медицинского института 
непрерывного образования Московского государственного уни-
верситета пищевых производств, д.м.н., профессор;
Иванов А.М.  – заведующий кафедрой клинической биохимии и 
лабораторной диагностики Военно-медицинской академии име-
ни С.М. Кирова, главный лаборант Минобороны России, д.м.н., 
профессор, член-корреспондент РАН, полковник медицинской 
службы запаса;
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В ближайшие 6 лет
в России реализуют 
программу борьбы 
с онкопатологией

Масштабная программа 
по профилактике и лечению 
онкопатологии будет реали-
зована в России в ближайшие 
6 лет. Ее результатом долж-
но стать увеличение продол-
жительности жизни людей. 
Об  этом заявил Президент 
России Владимир Путин на 
московском Первом между-
народном форуме онкологии 
и радиологии. Эта программа 
предполагает модернизацию 
онкологических клиник, вне-
дрение перспективных техно-
логий и разработок, форми-
рование единой комплексной 
системы  – от  ранней диа-
гностики до  своевремен-
ной качественной помо-
щи пациентам, подготовку 
и переподготовку квалифи-
цированных специалистов.

МВД поддержало 
Минздрав

МВД России согласовало 
разработанный Минздравом 

законопроект о декримина-
лизации ответственности 
медицинских и фармацев-
тических работников, допу-
стивших ошибки при рабо-
те с сильнодействующими 
лекарственными препарата-
ми, сообщает ТАСС. Весной 
этого года Минздрав подго-
товил проект ФЗ о  внесе-
нии изменений в Уголовный 
кодекс, чтобы освобождать 
от ответственности меди-
цинских и фармацевтиче-
ских работников, которые 
добровольно сознались в 
нарушении правил оборо-
та наркотических средств и 
выразили готовность возме-
стить ущерб. Планируется, 
что нововведение вступит в 
силу с января 2019 года.

Алкоголь – 
главный убийца
мирового населения

ВОЗ сделала неутеши-
тельный вывод: смертность 
во всем мире в первую 
очередь вызвана злоупо-
треблением алкоголя, пе-
редает  «Ридус». Каждая 
двадцатая смерть на пла-

нете вызвана вождением в 
нетрезвом виде или забо-
леваниями, связанными с 
алкоголизмом. Три четвер-
ти летальных исходов – это 
мужчины. Заболевания, вы-
званные алкоголем, диагно-
стированы у 237 млн муж-
чин и 46 млн женщин. При 
этом больше всего выпива-
ют в Европе. Кстати, в Рос-
сии, Молдавии и Беларуси 
потребление спиртного по-
степенно сокращается. Од-
нако, сочтя реальную си-
туацию менее радужной, 
депутат ГД Виталий Мило-
нов направил в Минздрав 
письмо с предложением вре-
менно ввести в стране сухой 
закон. В свою очередь, зам-
пред Правительства Татья-
на Голикова высказывается 
за повышение возраста от-
пуска алкогольной продук-
ции до 20 лет.

Диклофенак 
вреден для сердца

Обезболивающий пре-
парат диклофенак может 
быть связан с повышен-
ным риском развития ССЗ. 

https://medvestnik.ru/content/news/V-Moskve-otkryvaetsya-Pervyi-mejdunarodnyi-forum-onkologii-i-radiologii.html
https://medvestnik.ru/content/news/V-Moskve-otkryvaetsya-Pervyi-mejdunarodnyi-forum-onkologii-i-radiologii.html
https://medvestnik.ru/content/news/V-Moskve-otkryvaetsya-Pervyi-mejdunarodnyi-forum-onkologii-i-radiologii.html
https://tass.ru/obschestvo/5590081
https://www.ridus.ru/news/284150
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В ДВУХ СЛОВАХ

РЕДАКЦИОННЫЙ СОВЕТ ЖУРНАЛА «МЕДИЦИНСКИЙ ВЕСТНИК МВД»
Сидоренко В.А. (председатель) – заместитель начальника Департамента по материально-техническому и медицинскому обеспечению 
МВД России – начальник Управления медицинского обеспечения, к.м.н., доцент, Заслуженный врач Российской Федерации, генерал-
майор внутренней службы;
Жебровский А.Л. – начальник ФКУ «Объединенная редакция МВД России», подполковник внутренней службы;
Иващенко А.Н. – начальник ФГКУЗ «Главный военный клинический госпиталь войск национальной гвардии Российской Федерации», 
Заслуженный врач Российской Федерации, генерал-майор медицинской службы;
Лысенко К.И. – начальник ФКУЗ «Главный клинический госпиталь МВД России», д.м.н., к.псх. наук, Заслуженный врач Российской 
Федерации, полковник внутренней службы.

Кадочников Д.С.  –  сотрудник кафедры судебно-медицинской 
экспертизы Медицинского института непрерывного образова-
ния Московского государственного университета пищевых про-
изводств, д.м.н., подполковник медицинской службы запаса;
Колтович А.П. – главный врач-хирург ФКУЗ «Главный клини-
ческий госпиталь МВД России», профессор кафедры хирургии 
с курсами анестезиологии и реаниматологии, травматологии и 
ортопедии и нейрохирургии Медицинского института непрерыв-
ного образования Московского государственного университета 
пищевых производств, д.м.н., полковник внутренней службы;
Корик В.Е. – начальник кафедры военно-полевой хирургии во-
енно-медицинского факультета УО «Белорусский государствен-
ный медицинский университет», д.м.н., профессор, полковник 
медицинской службы;
Кудрина В.Г. – заведующая кафедрой медицинской статистики 
и информатики ФГБОУ ДПО «Российская медицинская акаде-
мия непрерывного профессионального образования» Минздрава 
России, д.м.н., профессор, Заслуженный врач Российской 
Федерации; 
Куликов А.Г.  –  проректор ФГБОУ ДПО «Российская медицин-
ская академия непрерывного профессионального образования» 
Минздрава России, д.м.н., профессор;
Лукьяненко А.В. – начальник отделения челюстно-лицевой хи-
рургии (стоматологического) – врач – челюстно-лицевой хирург 
ФКУЗ «Главный клинический госпиталь МВД России», заведу-
ющий кафедрой стоматологии Медицинского института непре-
рывного образования Московского государственного универси-
тета пищевых производств, д.м.н., профессор, Заслуженный врач 
Российской Федерации, полковник внутренней службы в отставке;
Мельник К.П. – начальник Центра урологии – врач-уролог ФКУЗ 
«Главный клинический госпиталь МВД России», заведующий 
кафедрой урологии Медицинского института непрерывного об-
разования Московского государственного университета пищевых 

производств, д.м.н., профессор, Заслуженный врач Российской 
Федерации, полковник внутренней службы в отставке;
Михеев Н.Н.  – врач функциональной диагностики отделения 
функциональной диагностики ФКУЗ «Главный клинический 
госпиталь МВД России», д.м.н., Заслуженный врач Российской 
Федерации, полковник внутренней службы в отставке;
Николаев К.Н. – помощник начальника ФГКУЗ «Главный во-
енный клинический госпиталь войск национальной гвардии 
Российской Федерации» по научно-методической работе  – 
начальник научно-методического отделения, к.м.н., подполков-
ник медицинской службы;
Обельчак И.С.  – начальник Центра лучевой диагностики 
ФГКУЗ «Главный военный клинический госпиталь войск наци-
ональной гвардии Российской Федерации», к.м.н., Заслуженный 
врач Российской Федерации, полковник медицинской службы;
Суин П.А. – заместитель главного редактора журнала, главный 
врач-фтизиатр группы главных специалистов Департамента 
медицинского обеспечения Федеральной службы войск нацио
нальной гвардии Российской Федерации, к.м.н., полковник 
медицинской службы;
Шутко Г.В.  – начальник Центра психодиагностики ФКУЗ 
«Центральная медико-санитарная часть МВД России», к.м.н., 
доцент, Заслуженный врач Российской Федерации, полковник 
внутренней службы в отставке;
Ященко А.В. – заместитель начальника ФКУЗ «Медико-
санитарная часть МВД России по Московской области», доцент 
кафедры терапии с курсом неврологии Медицинского института 
непрерывного образования Московского государственного уни-
верситета пищевых производств, к.м.н., подполковник внутрен-
ней службы.

Секретариат редколлегии: (499)192-06-76, 
е-mail: gkg-biblio@mvd.gov.ru (Филиппова Валентина Ивановна).

Об  этом свидетельствуют 
результаты крупного  ис-
следования датских уче-
ных, которые обнаружили, 
что среди пациентов, при-
нимающий диклофенак, на 
20–30% чаще выявляются 
случаи первичного инфар-
кта, фибрилляции предсер-
дий или смерти от ССЗ, чем 
среди тех, кто использует 
ибупрофен, напроксен или 
парацетамол. При этом, в 
случае сравнения с лицами, 
не принимающими обезбо-
ливающие препараты, риск 
ССЗ в группе диклофенака 
был выше на 50%. По сло-
вам ученых, повышенный 
риск ССЗ наблюдался уже в 
течение первых 30 дней те-
рапии диклофенаком. Кро-
ме того, данный препарат 
был связан с повышенным 
риском желудочно-кишеч-
ных кровотечений (по срав-
нению с ибупрофеном), со-
общает remedium.ru.

Нарушение 
графика сна 
приводит к серьезным 
последствиям

Университет Дьюка, пе-
редает «Медик Форум», до-
казал, что нужно ложиться 

спать и вставать в одно и то 
же время. Если сбить этот 
график, начнутся проблемы 
со здоровьем. Итогом несо-
блюдения гигиены сна бу-
дут ожирение и диабет 2-го 
типа, а также отклонения в 
работе сердца. Люди, ложа-
щиеся спать и встающие в 
разное время, имели повы-
шенный сахар, высокое дав-
ление и в целом были боль-
ше подвержены стрессу. 
К  тому же возрастал риск 
сердечного приступа или 
инсульта в течение ближай-
ших 10 лет, тормозился об-
мен веществ.

Моллюски 
спасут от рака

Ученые университета 
Солфорда установили, что 
устрицы и прочие моллю-
ски способны победить сра-
зу несколько видов рака, 
пишут  «Подробности». 
В  моллюсках содержатся 
уникальные сахаристые сое-
динения. Именно они могут 
стать основой для препарата 
нового поколения. В отли-
чие от обычной химиотера-
пии, побочные эффекты от 
такого лекарства будут зна-
чительно меньше. Эти сое-

динения способны влиять 
на белки в раковых опухо-
лях. На сегодняшний день 
ученые проверили соедине-
ния на клетках лейкемии, 
рака молочной железы, лег-
ких и толстой кишки. Сое-
динения эффективно умень-
шали темпы роста опухолей.

Больных лечила 
уборщица

Уборщица фельдшер-
ско-акушерского пункта в 
забайкальском селе Ара-
Иля сама лечила пациентов, 
пока фельдшер был в отпу-
ске, сообщает «Чита.Ру». 
Оказывается, такое распо-
ряжение уборщице дал зам-
главврача центральной рай-
больницы. После того как 
прокуратура вышла на ру-
ководство ЦРБ, там реши-
ли привлечь зама главврача 
к дисциплинарной ответ-
ственности. Также больница 
по графику станет направ-
лять из ЦРБ медработни-
ков в село, пока фельдшер 
отсутствует. В прокуратуре 
района заявили, что будут 
добиваться для заместите-
ля главврача более строгого 
наказания. 

https://www.reuters.com/article/us-health-heart-diclofenac/common-painkiller-tied-to-increased-risk-of-heart-problems-idUSKCN1M12CD
https://www.reuters.com/article/us-health-heart-diclofenac/common-painkiller-tied-to-increased-risk-of-heart-problems-idUSKCN1M12CD
https://www.medikforum.ru/health/73331-sostoyanie-serdca-zavisit-ot-vremeni-othoda-ko-snu.html
http://podrobnosti.ua/2260934-kakoj-populjarnyj-delikates-ubivaet-rak.html
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