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Аннотация. В современной хирургии внедрение нова-
торских технологий и принципов организации хирургической 
деятельности априори должны способствовать неуклонному 
росту качества и безопасности в широком значении этих по-
нятий. Формировать, оценивать и развивать качественную 
медицинскую помощь в любой медицинской организации сле-
дует в трех направлениях: развивая структуру, внедряя но-
ваторские технологические процессы и совершенствуя прин-
ципы оценки эффективности клинической работы. На модели 
национальной хирургии под структурой можно рассматривать 

порядок оказания хирургической помощи, под процессами — 
стандарты и клинические рекомендации, а вот в качестве со-
временных общепризнанных критериев результата хирурги-
ческой деятельности единых стандартизованных показателей 
пока не принято. Именно формированию системного подхода 
к решению общенациональных задач, стоящих перед хирур-
гической службой страны, подчинены все управленческие 
решения последних лет. 

Ключевые слова: хирургия, управление качеством, безо- 
пасность медицинской деятельности.

А. M. Кarsanov, I. K. Aboeva, А. A. Kulchiev, S. S. Maskin, 
V. V. Vakhotsky, V. N. Kornaeva, A. V. Surkhaeva, L. G. Gazzaeva

 
Annotation. In modern surgery, the introduction of innovative 

technologies and principles of organizing of surgical activities 
should a priori contribute to a steady increase in quality and safety 
in the broad sense of these concepts. To form, evaluate and develop 
quality medical care in any medical organization should be in 
three directions: developing the structure, introducing innovative 
technological processes and improving the principles of assessing 

the effectiveness of clinical work. On the model of national surgery, 
under the structure, one can consider the procedure for providing 
surgical care, under the processes - standards and clinical 
recommendations, but as a modern generally recognized criteria for 
the result of surgical activity, unified standardized indicators have 
not yet been adopted. It is the formation of systematic approach to 
solving national problems facing the surgical service of the country 
that all management decisions of recent years are subordinated to.

Keywords: surgery, quality management, safety of medical 
activity.

BASIC PRINCIPLES OF ORGANIZING OF SURGICAL CARE IN THE RUSSIAN FEDERATION

УДК 617-089:614.253

БАЗОВЫЕ ПРИНЦИПЫ ОРГАНИЗАЦИИ 
ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ 

В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ
А. М. Карсанов, И. К. Абоева, А. А Кульчиев, С. С. Маскин, В. В. Вахоцкий, 

В. Н. Корнаева, А. В. Сурхаева, Л. Г. Газзаева

С овременная хирургия, безусловно, является при-
мером очень технологически и наукоемкой сферы 

профессиональной медицинской деятельности. Априо-
ри внедрение новаторских технологий и принципов ор-
ганизации хирургической деятельности должно способ-
ствовать неуклонному росту качества и безопасности 
как в широком, так и в прикладном значении этих поня-
тий [1]. Система организации хирургической помощи всег-
да была не просто сложна, но и комплексно зависима, 
как минимум, от научно-технологического, материаль-
но-технического, кадрового и управленческого ресурсов 
отрасли [2]. Тем не менее, попытки вывести хирургию из 
числа заведомо безопасных форм врачевания в тради-
циях архаично сложившихся практик вполне понятны, но 
абсолютно неактуальны и губительны для поиска путей 
и направления прогресса в медицинской отрасли [3].

В успешных зарубежных моделях здравоохранения 
управление современной медицинской организацией 
характеризуется сложившимися более 50 лет назад 
представлениями о том, каковы должны быть условия 
эффективного функционирования учреждений здраво-
охранения, и на этой основе строится вся система оценки 
и анализа работы современных поликлиник и стациона-
ров. В основу действующих взглядов легли работы Аве-
диса Донабедиана (США), который в лаконичной форме 

сформулировал то, что сегодня именуется «триадой До-
набедиана» (рис. 1) [4].

Рис. 1. Структурированная характеристика качества медицин-
ской помощи (по А. Донабедиану)

Согласно этим взглядам формировать, оценивать 
и развивать качественную медицинскую помощь в лю-
бой медицинской организации следует в трех направ-
лениях: развивая структуру, осваивая и внедряя нова-
торские технологические процессы и совершенствуя 
принципы и критерии оценки эффективности учреж-
дения здравоохранения. Под структурой следует по-
нимать следующее: кадры, помещения, оборудование, 
расходные материалы, информационные системы, 
службы и структурные подразделения учреждения и др. 
Новаторские технологические процессы можно под-
разделить на основные, оказывающие непосредствен-
но диагностические, лечебные, профилактические, 

Качество медицинской помощи

Качество
структуры

Качество
результата

Качество
процессов/технологий
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реабилитационные функции, и обеспечивающие/под-
держивающие, направленные на удовлетворение ка-
дровых, бытовых, коммунальных, энергетических, 
информационных потребностей клиники, пациентов, 
персонала, в том числе в медикаментах, расходных ма-
териалах, подготовке кадров и др. [5].

Говоря о качестве результата, следует напомнить, что 
вся деятельность современного учреждения здравоох-
ранения должна строиться с учетом достижения опреде-
ленных критериев медицинской/клинической, экономи-
ческой и социальной эффективности в равной степени. 
Именно в такой структурности государственная и част-
ная системы здравоохранения должны формировать 
свои целевые приоритеты, не игнорируя, а исследуя, 
в том числе, социальные потребности общества [6].

Примечательно, что в развитых странах, в том числе 
в Российской Федерации, государственно регламенти-
ровано для медицинских организаций любых форм соб-
ственности осуществление регулярного мониторинга 
показателей социальной эффективности своей деятель-
ности (обычно путем разного рода социологических ис-
следований среди разных групп населения региона и ме-
дицинского персонала) с доведением результатов этой 
работы до широкой общественности, например, через 
сайт клиники и различные социальные сети [5, 6, 7].

Если рассмотреть принципы организации хирурги-
ческой помощи в нашей стране сквозь призму триады 
Донабедиана, то при самом общем приближении под 
структурой можно рассматривать порядок [8] оказания 
хирургической помощи (устанавливает правила оказания 
медицинской помощи взрослому населению по профилю 
«хирургия» в медицинских организациях), под процесса-
ми — стандарты и клинические рекомендации, а вот 
в качестве современных общепризнанных критериев 
результата хирургической деятельности единых стан-
дартизованных показателей пока не принято.

Здесь наше хирургическое сообщество давно нужда-
лось в получении стандартизованной информации о ре-
зультатах работы хирургических служб регионов и стра-
ны в целом, и благодаря работе главного внештатного 
хирурга и эндоскописта РФ академика А. Ш. Ревишвили 
и созданного на базе НМИЦ хирургии им. А. В. Вишнев-
ского координационного центра такая работа проводит-
ся в нашей стране с 2017 года, а полученные статистиче-
ские данные доступны для изучения и анализа [9].

СОВРЕМЕННАЯ 
ОРГАНИЗАЦИЯ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ 

В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ
Начать обсуждение современного состояния организа-

ции хирургической помощи следует с кардинальных, иници-
ированных руководством страны центробежных тенденций 
по смене базовой парадигмы построения всей хирургиче-
ской службы страны. Судьбоносным решением, закреплен-
ным Федеральным законом от 25.12.2018 №489-ФЗ [10], 
было изменить последовательность и качественное напол-
нение исходного принципа построения организации хирур-
гической помощи с базового алгоритма: «порядки — стан-
дарты — клинические рекомендации» на более логичный, 
динамичный и в целом существенно более прогрессивный: 
«порядки — клинические рекомендации — стандарты» 
(рис. 2).

Рис. 2. Пирамида базового принципа организации хирургической 
помощи в Российской Федерации

Согласно Порядку оказания медицинской помощи взрос-
лому населению по профилю «хирургия» [8] в нашей стране 
она может оказываться в следующих условиях:
• амбулаторно (в условиях, не предусматривающих кру-

глосуточное медицинское наблюдение и лечение);
• в дневном стационаре (в условиях, предусматривающих 

медицинское наблюдение и лечение в дневное время, не 
требующих круглосуточного медицинского наблюдения 
и лечения);

• стационарно (в условиях, обеспечивающих круглосуточ-
ное медицинское наблюдение и лечение).
Медицинская помощь по профилю «хирургия» оказыва-

ется в виде: первичной медико-санитарной помощи; ско-
рой, в том числе скорой специализированной, медицинской 
помощи; специализированной, в том числе высокотехноло-
гичной, медицинской помощи.

Что касается других значимых дополнений организации 
безопасности и минимизации рисков в практику нацио-
нальной хирургии, то, согласно изменениям в ФЗ-323 [11], 
организация оказания медицинской помощи (ст. 37) отныне 
предполагает, что медицинская помощь (за исключением 
медицинской помощи, оказываемой в рамках клинической 
апробации) организуется и оказывается:

1) в соответствии с Положением об организации оказа-
ния медицинской помощи по видам медицинской помощи, 
которое утверждается уполномоченным федеральным ор-
ганом исполнительной власти;

2) в соответствии с Порядками оказания медицинской 
помощи, утверждаемыми уполномоченным федеральным 
органом исполнительной власти и обязательными для ис-
полнения на территории Российской Федерации всеми ме-
дицинскими организациями;

3) на основе клинических рекомендаций;
4) с учетом стандартов медицинской помощи, утверж-

даемых уполномоченным федеральным органом исполни-
тельной власти.

Стандарт медицинской помощи разрабатывается на 
основе клинических рекомендаций, одобренных и утверж-
денных в соответствии с настоящей статьей, в порядке, 
установленном уполномоченным федеральным органом 
исполнительной власти, и включает в себя усредненные 
показатели частоты предоставления и кратности примене-
ния [11].

Назначение и применение лекарственных препаратов, 
медицинских изделий и специализированных продуктов 
лечебного питания, не входящих в соответствующий стан-
дарт медицинской помощи или не предусмотренных соот-
ветствующей клинической рекомендацией, допускаются 
в случае наличия медицинских показаний (индивидуальной 

Клинические
рекомендации

Стандарты

Порядки

Клинические
рекомендации

Стандарты

Порядки

Ранее Сейчас
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непереносимости, по жизненным показаниям) по решению 
врачебной комиссии [11].

Надо понимать, что клинические рекомендации — это 
документы, содержащие основанную на научных доказа-
тельствах структурированную информацию по вопросам 
профилактики, диагностики, лечения и реабилитации, 
в том числе протоколы ведения (протоколы лечения) паци-
ента, варианты медицинского вмешательства и описание 
последовательности действий медицинского работника 
с учетом течения заболевания, наличия осложнений и со-
путствующих заболеваний, иных факторов, влияющих на 
результаты оказания медицинской помощи [10].

Важнейшими особенностями того, что клинические ре-
комендации приобрели более высокий содержательный 
статус и на их основе, с периодичностью не реже одного 
раза в три года, будут утверждаться стандарты оказания 
хирургической помощи, являются два ключевых обстоя-
тельства. Во-первых, теперь процессу технологического 
переоснащения всей хирургической службы страны придан 
статус вопроса государственного значения, а во-вторых, 
непосредственное и ключевое участие в повсеместной 
модернизации и внедрении современных управленческих 
и клинических технологических процессов в работу всей 
хирургической службы, от хирургического кабинета сель-
ской поликлиники до Национального исследовательского 
медицинского центра им. А. В. Вишневского и других хирур-
гических научных центров, принимает Российское обще-
ство хирургов и ассоциированные с ним некоммерческие 
профессиональные объединения специалистов смежных 
с хирургией клинических дисциплин.

Что касается критериев результата хирургической дея-
тельности, то следует сказать, что в каждой медицинской 
организации, согласно ФЗ-323 от 21.11.2011 «Об основах 
охраны здоровья граждан в Российской Федерации», кри-
терии обеспечения качества и безопасности медицинской 
деятельности регламентируются подзаконными актами, 
утвержденными федеральным отраслевым регулятором, 
и организуются в рамках работы Врачебной комиссии ме-
дицинской организации.

Основными правоустанавливающими документами 
для утверждения критериев качества и безопасности хи-
рургической помощи является ряд актуальных приказов 
Минздрава РФ [12, 13]. Эти нормативные акты создают ши-
рокое правовое пространство и дают возможность руко-
водителю любой медицинской организации и руководству 
хирургической службы сформировать вполне работоспо-
собную структуру и внедрить эффективный механизм вну-
треннего контроля качества и безопасности хирургическо-
го лечения во вверенной медицинской организации.

НЕКОТОРЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ 
ОРГАНИЗАЦИИ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ 

В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ
Клиническая/медицинская эффективность хирурги-

ческой деятельности в нашей стране крайне редко под-

вергается анализу в научной литературе. Во-первых, это 
очень сложная комплексная задача. Во-вторых, для ее 
реализации в стране должна быть создана многолетняя 
и многоуровневая научно-статистическая база. В-третьих, 
предметом анализа должен быть не только цифровой ма-
териал, качественно собранный по единым принципам 
учета, но и следует каким-то образом учитывать сущност-
ные показатели работы хирургической службы всех уров-
ней. Именно это пока является трудно реализуемой за-
дачей, так как за многие годы, с момента распада СССР, 
эта работа не была востребована и не реализовывалась. 
Ниже мы предлагаем читателю наш частный, далекий от 
системности, взгляд на динамику состояния отдельных 
показателей хирургии в стране, основанный на получен-
ных в последние годы статистических данных.

Главным и наиболее ценным элементом структуры хи-
рургической службы страны является ее человеческий 
капитал. Согласно данным информационно-аналитиче-
ского сборника за 2021 год, изданного под редакцией ака-
демика А. Ш. Ревишвили [9], за последние 6 лет число вра-
чей-хирургов в РФ сократилось на 1884 человека (9,1 %), 
а показатель обеспеченности хирургическими кадрами 
снизился с 1,76 до 1,62 на 10 тысяч населения (табл. 1).

В 2021 году среди регионов с самой низкой обеспе-
ченностью хирургами выделяются: Еврейская АО (1,0 на 
10 тысяч населения), Кемеровская область (1,16), Псков-
ская область (1,23), Вологодская область (1,24). К регио-
нам с наибольшей обеспеченностью специалистами отно-
сятся: Сахалинская область (2,75 на 10 тысяч населения), 
Магаданская область (2,45), Республика Северная Осе-
тия — Алания (2,44). В 2021 году в Москве этот показа-
тель составил 1,71, в Санкт-Петербурге — 2,21. В целом по 
федеральным округам самая низкая обеспеченность хи-
рургами в Уральском ФО и Приволжском ФО — по 1,52, а 
наиболее благоприятная ситуация в 2021 году была в Се-
веро-Западном ФО — 1,77 и в Дальневосточном ФО — 
1,73 на 10 тысяч населения [9].

Более детальный анализ узкоспециализированных 
представителей хирургических специальностей выявил, 
что за 4 года (с 2018 по 2021 гг.) в наибольшей степени сни-
зилась численность торакальных хирургов и колопрокто-
логов, но возросло число онкологов [9].

В целом по стране в 2021 году укомплектованность 
штатных должностей врачей-хирургов в стационарах 
составила 86,2 % (в 2019 г. — 91 %), в поликлиниках — 
81,7 % (в 2019 г. — 83,5 %). Коэффициент совместитель-
ства для специалистов стационаров достиг показателя 
1,55 (в 2019 г. — 1,50), при этом допустимым считается 
показатель 1,4. Неприятной традицией остается продол-
жающаяся динамика сокращения среднего медицинского 
персонала хирургической службы [9].

В 2021 году количество хирургических коек в стране 
увеличилось по сравнению с 2020 годом на 8,8 % (с 3,7 до 
4,4 на 10 тысяч населения), однако так и не достигло уров-
ня доковидного периода — 4,79 (табл. 2).

Таблица 1

Численность и обеспеченность населения РФ врачами-хирургами, по годам

Российская 
Федерация

Численность врачей (физ. лица) Обеспеченность врачами на 10 тысяч населения

2016 2018 2020 2021 2016 2018 2020 2021

20683 19918 19149 18799 1,76 1,71 1,65 1,62
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Наименьший показатель обеспеченности хирургиче-
скими койками для взрослого населения имеют следу-
ющие субъекты РФ: Республика Ингушетия — 1,42 на 
10 тысяч населения, г. Москва — 1,96, г. Санкт-Петербург — 
2,2 и Тульская область — 2,29. Наибольшая обеспечен-
ность хирургическим койками в Чукотском АО — 14,94, 
в Республике Алтай — 6,92 и в Республике Коми — 6,5.

Показатели средней занятости хирургической койки (в 
днях) и госпитальной летальности в РФ за период 2019–
2021 гг. представлены в таблице 3.

Сводный показатель численности пролеченных в хи-
рургических стационарах пациентов ниже доковидного 

уровня, а его отставание от показателя 2019 года соста-
вило 16,1 % (табл. 4).

Отдельного анализа заслуживает ситуация в стране, 
связанная с хирургическим лечением острых хирургиче-
ских заболеваний органов брюшной полости. Структура 
этой так называемой «экстренной семерки» в период 
2019–2021 гг. представлена на рисунке 3, из которого сле-
дует, что 75 % контингента неотложных хирургических 
клиник составляют примерно в равной пропорции па-
циенты с острым аппендицитом, острым холециститом 
и острым панкреатитом.

Тенденция к сокращению доли острого аппендицита 
(ОА) в структуре экстренной заболеваемости органов 
брюшной полости примерно с 40 % до нынешних 25 % 
наметилась около 20 лет назад, когда в стране стала 
внедряться лапароскопическая аппендэктомия. Так, 
в середине этого 20-летнего периода, в 2010 году, доля 
пациентов с острым аппендицитом в общей структуре 
контингента отделений неотложной хирургии страны со-
ставляла 33 % [14], что свидетельствует о неуклонности 
и поступательности наметившейся позитивной тенденции.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Одной из главных тенденций организации хирурги-

ческой помощи в нашей стране является убедительная 
логика переформатирования приоритетов с опорой на 
динамично развивающиеся достижения медицинской 
науки путем повсеместного внедрения клинических 
рекомендаций, содержащих обязательные к исполне-
нию положения. Эта кардинальная реформа в отрасли 
позволяет укрепить структуру и, что особенно важно, 

Таблица 2

Обеспеченность хирургическими койками населения РФ, по годам

Хирургические 
койки

Число коек Обеспеченность койками на 10 тысяч населения

2019 2020 2021 2019 2020 2021

Общее 
количество,
в том числе:

70316 54222 58994 4,79 3,71 4,04

Абдоминальные 3367 2594 2887 0,23 0,18 0,20

Гнойные 12768 9616 10679 0,87 0,66 0,73

Таблица 3

Занятость койки и летальность в хирургических стационарах РФ, по годам

Койки
Средняя занятость койки в году (в днях) Летальность на хирургической койке (в  %)

2019 2020 2021 2019 2020 2021

Все хирургические 
койки 317 278 295 1,19 1,61 1,61

Гнойные 
хирургические 
койки

330 297 3030 1,92 2,57 2,60

Таблица 4

Общее число пациентов и летальность на хирургических койках, по годам

Койки
Пролечено пациентов, чел. Летальность, %

2019 2020 2021 2019 2020 2021

Росcийская 
Федерация 2948804 2328113 2473329 2,76 3,68 3,94

г. Москва 172426 139137 148832 2,50 2,60 2,54
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Рис. 3. Трехлетняя динамика структуры острых хирургических 
заболеваний органов брюшной полости: ОА — острый 
аппендицит; ОХ — острый холецистит; ОП — острый панкреатит; 
ОКН — острая кишечная непроходимость; ЯГДК — язвенные 
гастродуоденальные кровотечения; УГ — ущемленная грыжа; 
ПЯ — прободная язва
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усовершенствовать технологии оказания медицинской 
помощи и на их основе формировать стандарты и экс-
пертизу оказания медицинской помощи.

Другим важным шагом на пути повышения качества 
и безопасности хирургической помощи в стране стало соз-
дание с 2017 года на базе НМИЦ хирургии им. А. В. Вишнев-
ского координационного центра по созданию методологии, 
сбору, обработке, анализу и распространению статисти-
ческих показателей хирургической службы страны. Уже 
сейчас результаты этой работы начинают формировать 
целевые ориентиры, показатели качества хирургической 
службы регионов, что затем будет тиражировано на низо-
вой уровень и доведено до каждого хирургического отде-
ления страны.

Положительным явлением в национальном здравоохра-
нении является неуклонный рост в плановой и экстренной 
хирургии удельного веса операций, ежегодно выполняемых 
лапароскопическим способом. Это позитивно сказалось на 
снижении частоты специфических осложнений и на боль-
шей обоснованности применения хирургии, например, при 
остром аппендиците и остром холецистите.

Негативной тенденцией наших дней является сокраще-
ние численности наиболее ценного элемента структуры 
хирургической службы страны — медицинского персонала 
всех уровней. Наблюдается неуклонное снижение обеспе-

ченности населения РФ врачебными и сестринскими ка-
драми, хирургическими койками и штатными должностями.

Позитивные сдвиги организации безопасности в струк-
туре национальной хирургической службы ожидаются по 
итогам повсеместного внедрения трехуровневой системы 
оказания хирургической помощи, за счет уменьшения ин-
вазивности большинства оперативных вмешательств в не-
отложной хирургии, при изменении концепции вузовского 
профессионального образования и принципов последи-
пломного совершенствования хирургов в рамках общена-
циональных образовательных программ российского обще-
ства хирургов.

Таким образом, решение актуальных клинических задач 
в современной хирургии наиболее надежно базируется на 
основе ряда принципов: на четком целеполагании, особен-
но с учетом имеющихся в хирургической клинике ресурсов; 
на медицине, основанной на доказательствах; на разумном 
компромиссе между стандартизацией и персонализацией 
избранных лечебных стратегий или отдельных клиниче-
ских действий. Все это позволит кардинально повлиять 
на преодоление недостаточной системности в професси-
ональном и общественном сознании, что должно способ-
ствовать внедрению технологий, повышающих качество 
хирургического лечения и безопасность, причем не только 
пациентов, но и наших коллег.
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РЕНТГЕНОДИАГНОСТИКА

ОДИН ЗА ТРЕХ: КАКИМ ДОЛЖЕН БЫТЬ СОВРЕМЕННЫЙ 
РЕНТГЕНОДИАГНОСТИЧЕСКИЙ АППАРАТ

— Александр Моисеевич, скажите, что представ-
ляет собой КРТ?

— Комплекс рентгенодиагностический телеуправля-
емый – это дистанционно управляемый аппарат, на ко-
тором можно выполнять исследования в режимах рент-
генографии, рентгеноскопии и линейной томографии 
с высоким диагностическим качеством. То есть он объ-
единяет возможности трех рабочих мест и позволяет на 
одном штативе проводить все рентгенодиагностические 
исследования, необходимые в условиях поликлиники 
или стационара.

— Где в основном применяются аппараты КРТ, ка-
кие задачи они решают?

— Аппараты КРТ можно применять практически в лю-
бом лечебном учреждении. Например, возьмем крупный 
стационар. Там, где раньше работало 10 рентген-кабине-
тов, оснащенных аппаратами на три рабочих места, мож-
но оставить, допустим, два кабинета, в которых поста-
вить телеуправляемые аппараты, и на них проводить все 
рентгеноскопические рентгеноконтрастные исследова-
ния, как инвазивные, так и неинвазивные. И еще в двух 
делать чисто рентгенографические исследования. Это 
значительно упростит и ускорит работу отделения луче-
вой диагностики. А если взять небольшое ЛПУ, в кото-
ром нужен только один аппарат, то он тоже может быть 
универсальным телеуправляемым. В каждой нозологии 
такой аппарат будет ценен, особенно там, где есть какие-
либо интервенционные вмешательства, которые прово-
дятся под рентгеновским контролем. КРТ востребован 
в онкологии, пульмонологии, фтизиатрии, гастроэнте-
рологии, гинекологии, урологии и нефрологии. На теле-
управляемом аппарате очень удобно работать врачу: он 
облегчает диагностику и существенно повышает ее до-
стоверность.

— Какие модели предлагает Ваша компания, в чем 
их преимущества?

— Наши аппараты востребованы на рынке, посколь-
ку по ним мы можем обеспечить максимальное каче-
ство при доступной цене. Линейка достаточно широ-
кая, мы производим аппараты КРТ, КРД трех торговых 
марок: «Максима», «ОКО», «Эксперт» с большой вариа-
бельностью исполнений – от простых модификаций, где 
применяется упрощенный телеуправляемый стол, до 
аппаратов самого высокого уровня, позволяющих про-
водить исследования с двойной энергией, томосинтезом, 
сшивкой. Что касается преимуществ, то основные – это 
высокое качество диагностического изображения, про-
стота и комфорт в использовании, маневренность и мно-
гофункциональность, низкая дозовая нагрузка на врача 
и пациента, надежность.

— Как давно производятся эти аппараты? Можете 
ли Вы назвать объемы производства?

— Эти аппараты мы производим с 2000 года, в коли-
честве до 200 штук в год. И, в основном, это повторные 
продажи, то есть клиники, которые на них работают, при-
обретают себе либо еще один аппарат, либо такой же но-
вый.

— Александр Моисеевич, можно ли сказать, что 
это импортозамещающая продукция?

— Да, безусловно. Стоит заметить, что по данному на-
правлению (рентген) на российском рынке сформировал-
ся устойчивый спрос на отечественную продукцию. Если 
же говорить именно о телеуправляемых аппаратах, то тут 
без ложной скромности можно отметить, что наши аппа-
раты являются лучшими на рынке, и среди иностранных 
аналогов в том числе. Иностранные аппараты не адап-
тированы для России. Это выражается и в программном 
обеспечении, и в алгоритме работы. А наши комплексы 
создаются исходя из потребностей российских врачей 
и в сотрудничестве с ними. Так, на рабочей станции лабо-
ранта установлено полностью русскоязычное программ-
ное обеспечение, благодаря чему на автоматизирован-
ном рабочем месте есть весь необходимый функционал, 
в том числе ведение базы данных пациентов, управление 
параметрами съемки, функции обработки изображения, 
автоматическое формирование статистических отчетов 
по принятым в России формам и многое другое.

— Александр Моисеевич, что Вы хотели бы доба-
вить в заключение?

— При производстве аппаратов мы много внимания 
уделяем не только их качеству, но и комфорту в обслу-
живании. В комплексах КРТ реализована возможность 
дистанционного подключения в режиме онлайн – это по-
зволяет оперативно проводить диагностику и устране-
ние неполадок, а также настраивать систему в соответ-
ствии с пожеланиями пользователей.

В настоящее время лечится практически все. К сожалению, печальная статистика все же существует, 
и это, как правило, результат поздней выявляемости. В связи с этим трудно переоценить роль диагности-
ческого оборудования. О современном средстве рентгенодиагностики – телеуправляемом рентгенодиагно-
стическом комплексе КРТ — нам рассказал Александр Моисеевич Элинсон, генеральный директор НИПК 
«Электрон» (г. Санкт-Петербург).
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Аннотация. В статье представлены результаты изучения 
основных показателей функционирования региональной хи-
рургической службы (на модели Республики Северная Осе-
тия — Алания) в условиях глобального форс-мажора — пан-
демии новой коронавирусной инфекции COVID-19. В период 
вынужденного переформатирования хирургической помощи 
сформировались негативные условия. Так, сократилось чис-
ло хирургических коек и штатных единиц врачей-хирургов 
и медицинских сестер, значительно сокращена плановая 
хирургическая помощь и, в результате, возросло число ур-

гентных осложнений желчнокаменной болезни и ущемленных 
грыж. В регионе значительно снизилась частота применения 
лапароскопических методов лечения пациентов с экстренной 
абдоминальной патологией. На сегодня нельзя строить сколь-
ко-нибудь жизнеспособные планы по реформам хирургии без 
понимания глобальных и национальных тенденций в практи-
ческом здравоохранении. 

Ключевые слова: экстренная хирургия, лечение, новая 
коронавирусная инфекция, организация хирургической по-
мощи.
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Annotation. The article presents results of studying the main 

indicators of the functioning of the regional surgical service (on 
the model of the Republic of North Ossetia – Alania) in the context 
of a global force majeure – a pandemic of a new coronavirus 
infection COVID-19. During the period of forced reformatting of 
surgical care, negative conditions were formed. So the number 

of surgical beds and staff units of surgeons and nurses has been 
reduced, planned surgical care has been significantly reduced 
and, as a result, the number of urgent complications of gallstone 
disease and strangulated hernias has increased. The frequency of 
using laparoscopic methods for treating patients with emergency 
abdominal pathology has significantly decreased in the region. It is 
impossible to build any viable plans for surgical reforms without an 
understanding of global and national trends in practical healthcare.

Keywords: emergency surgery, treatment, new coronavirus 
infection, organization of surgical care.

ABOUT THE ACTIVITY OF THE SURGICAL SERVICE OF RNO-ALANIA DURING 
THE FORCE MAJEURE CAUSED BY THE PANDEMIC COVID-19

УДК 616.33/38-089.1974

О ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ХИРУРГИЧЕСКОЙ СЛУЖБЫ 
РСО — АЛАНИЯ В ПЕРИОД ФОРС-МАЖОРА, 

ВЫЗВАННОГО ПАНДЕМИЕЙ COVID-19
А. М. Карсанов, В. Б. Биганов, В. С. Салагаева, И. М. Абиева, М. А. Медоева, 

П. Э. Икаева, Д. З. Козонова, Т. Д. Метонидзе, А. Б. Бугулова

В функционировании националь-
ной хирургической службы на-

ряду с очевидным ростом качества 
и безопасности оказания этого вида 
помощи в стране есть немало про-
блем, причем среди них есть и си-
стемные [1]. Среди ряда системных 
проблем хирургической службы, бо-
лее обсуждаемых и очевидных на 
взгляд большинства исследовате-
лей (кадровый дефицит, полярная 
мотивированность хирургического 
персонала и материальная компен-
сация за труд в различных регионах 
страны, неравномерная технологиче-
ская обеспеченность хирургических 
служб различных учреждений и пока 
не согласованная маршрутизация па-
циентов со сложными клиническими 
ситуациями в более оснащенные уч-
реждения и многое другое), особое 
место, на наш взгляд, занимает го-
товность всех звеньев оказания хи-
рургической помощи к эффективной 
работе в условиях форс-мажора [2].

В рамках государственного регу-
лирования медицинской деятельно-
сти, а также в результате комплекс-
ных усилий российского общества 
хирургов прилагаются немалые ор-

ганизационные усилия по совершен-
ствованию основных структурных 
компонентов и технологических эле-
ментов целостной системы повыше-
ния качества и безопасности хирур-
гической деятельности [1, 3]. Однако 
и в эту, достаточно стройную и согла-
сованную систему организации и ре-
ализации хирургической помощи мо-
гут довольно неожиданно вмешаться 
внешние и труднопреодолимые без 
разработки системного подхода об-
стоятельства. В качестве свежего 
примера достаточно напомнить, ка-
кое давление испытывают системы 
здравоохранения абсолютно всех 
стран в период пандемии новой ко-
ронавирусной инфекции, что к про-
цессу обеспечения качественной 
хирургической помощи относится да-
леко не в последнюю очередь [4].

Хирургам во всех странах не при-
выкать работать в условиях много-
векторного давления и быстро ме-
няющейся обстановки. Временное 
ограничение использования совре-
менной хирургической техники и су-
щественное изменение кадрового 
состава хирургической службы, как 
это происходило из-за необходи-

мости срочного формирования из 
врачей различных специальностей 
сотрудников инфекционных госпи-
талей, не могло не сказаться нега-
тивно на качестве и безопасности 
хирургической помощи [4, 5]. Как 
и то, что в связи с неизбежностью 
перераспределения функций по обе-
спечению неотложной хирургической 
помощи в субъектах Российской Фе-
дерации изменилась маршрутизация 
хирургических пациентов в регионе 
и значительно возросла нагрузка на 
хирургическую службу медицинских 
организаций, которые традиционно 
не практиковали в условиях большой 
интенсивности неотложной медици-
ны и в значительных объемах в «до-
ковидный» период [2, 4, 5].

Цель исследования: изучение 
основных показателей функциони-
рования региональной хирургиче-
ской службы на модели Республики 
Северная Осетия — Алания (РСО-А) 
в условиях глобального форс-
мажора — пандемии новой корона-
вирусной инфекции COVID-19 и их 
сравнительный анализ с данными по 
другим субъектам страны и Россий-
ской Федерации (РФ) в целом.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Работа основана на анализе 

сводной общенациональной и ре-
гиональной статистики в РСО-А, 
сформированной согласно форме 
№14 и форме №30 и отражающей 
комплексные показатели ежегодной 
отчетности, кумулированные в свод-
ной Информационно-аналитической 
системе по профилю «Хирургия» на 
официальном ресурсе Главного хи-
рурга и эндоскописта РФ академи-
ка А. Ш. Ревишвили. Глубина поиска 
и сравнительный анализ проведены 
за период 5 лет.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ОБСУЖДЕНИЕ

Обеспеченность населения 
РСО-А врачебными кадрами 
и хирургическими койками

Проблема обеспеченности регио-
на хирургическими койками и кадра-
ми не теряет своей актуальности. 
Данные, касающиеся этой проблемы, 
являются основой для дальнейших 
действий в развитии медицинской 
системы, позволяют определить сла-
бые места в структуре здравоохра-
нения.

В 2017 году в нашей республике 
число хирургических коек составля-
ло 222,4, и по Северо-Кавказскому 
федеральному округу (СКФО) этот 
показатель занимал третье место 
с конца по обеспеченности койками, 
превышая их количество в Республи-
ке Ингушетия и Карачаево-Черкес-
ской республике, а если исходить из 
расчета обеспеченности койками на 
10.000 населения — 3,16, превышая 
данный показатель лишь в Республи-
ке Ингушетия.

В 2018 году ситуация по оснащен-
ности в РСО-А не претерпела из-
менений, все показатели остались 
такими же, какими были в 2017 году. 
В 2019 году количество хирургиче-
ских коек для взрослых снизилось 
до 217, а средняя занятость койки 
в году была 289 дней, что являлось 
одним из наиболее низких показате-
лей как по СКФО, так и в целом по 
РФ. Показатель летальности на хи-
рургической койке в РСО-А состав-
лял 0,58 %, что в целом по России 
являлось средним значением, а по 
СКФО — одним из наиболее высо-
ких, уступая Ингушетии и Ставро-
польскому краю.

Конкретно гнойных коек было 111, 
что является одним из наиболее вы-
соких показателей по СКФО и выше 

среднего в целом по РФ. Из расче-
та на 10.000 населения показатель 
в нашей республике (1,59) был са-
мым высоким по России, занятость 
гнойной койки в году составила 292 
дня, летальность — 1,01 %, а коек 
абдоминальной хирургии было 60. 
В 2020 году число хирургических 
коек для взрослых снизилось до 162, 
занятость также уменьшилась — до 
285 дней в году. Однако летальность 
выросла почти в два раза (до 1,14), 
гнойных коек стало 78, что намного 
меньше, чем было в предшествую-
щем году. Занятость койки в год сни-
зилась до 281 дня, в то время как 
летальность достигла 1,72 %. Коек 
абдоминальной хирургии стало все-
го 5. В 2021 году ситуация стала не-
много лучше: количество коек воз-
росло до 191, занятость возросла до 
294 дней в году, однако летальность 
снизилась до 0,77 %. Гнойных коек 
стало 83, их занятость также вырос-
ла до 323 дней в году, при этом ле-
тальность снизилась до 1,38 %, коек 
же абдоминальной хирургии оста-
лось по-прежнему 5.

Обеспеченность врачебными ка-
драми в период с 2017 по 2021 год 
в целом сначала снижалась (со 
149 в 2017 году до 125 в 2020), но 
в 2021 году оснащенность хирурга-
ми в целом повысилась до 129. От-
носительно других хирургических 
показателей наблюдается следую-
щее: численность травматологов-
ортопедов снизилась со 140 до 130, 
численность онкологов составила 
60. В целом численность врачей хи-
рургического профиля за указанный 
промежуток времени уменьшилась 
с 530 до 510.

О проблемах лечения острого 
холецистита в РСО-А

Проблема лечения пациентов 
с острым холециститом (ОХ) не те-
ряет своей актуальности, поскольку 
это заболевание в основном встре-
чается у пациентов пожилых воз-
растных групп и сопровождается 
разнообразными осложнениями.

Важнейшим прогностическим 
фактором в лечении данного ос-
ложнения желчнокаменной болезни 
является своевременность либо за-
поздалость госпитализации пациен-
тов в хирургический стационар. Для 
начала рассмотрим показатели эф-
фективности работы службы с уче-
том доступности и ранней госпитали-
зации этого контингента пациентов. 

Всего за анализируемые 5 лет в РФ 
при ОХ поздняя госпитализация со-
ставила 47 %. Средний показатель 
госпитальной летальности в стране 
за этот период составил 0,99 %. В то 
же время среди пациентов, госпи-
тализированных спустя 24 часа от 
начала заболевания, госпитальная 
летальность составила 1,58 %. Всего 
в стране оперировано 61,7 % от всех 
госпитализированных. Послеопера-
ционная летальность среди всех опе-
рированных с ОХ составила 1,38 %, 
а среди обратившихся спустя сутки 
от начала приступа — 2,21 %.

Всего в РСО-А за 5 лет по поводу 
ОХ получили лечение 3430 пациен-
тов. Процент поздней госпитализа-
ция при ОХ в республике составил 
51,9 %. Пятилетняя динамика (2017–
2021 гг.) госпитальной летальности 
в РСО-А выглядит следующим обра-
зом: 0,9 % — 1,3 % — 1,1 % — 0,4 % — 
0,7 %. Этот же показатель среди 
госпитализированных на 2-е сутки 
заболевания и позже уже выглядит 
так: 0,6 % — 2,9 % — 1,4 % — 0,6 % — 
0,8 %, что в среднем реализовалось 
в 1,26 % летальности, что, хоть и не 
достоверно, но ниже федеративного 
показателя.

В РСО-А за 5 лет были оперирова-
ны 1889 пациентов с ОХ. Сама по себе 
эта цифра никакого неожиданного 
эффекта не производит, поскольку 
показатель хирургической активно-
сти при ОХ составил 55,1 %, что хоть 
и уступает федеративному, но незна-
чительно. Допустимо полагать, что 
это вполне может свидетельство-
вать об эндемических особенностях 
течения заболевания в регионе. Од-
нако нам кажется очень показатель-
ным, что погодовая динамика необ-
ходимости в хирургическом лечении 
пациентов с ОХ с 2017 по 2021 гг. вы-
глядит очень неровно: 53,5 %; 71,1 %; 
53,9 %; 36,6 %; 57,4 %. В результате 
средний за 5 лет показатель после-
операционной летальности в РСО-А 
составил 1,3 %, а среди лиц, госпита-
лизированных после суток, — 2,2 %.

Анализ выбора оперативного до-
ступа в 2020 и в 2021 гг. показал, 
что в РФ была выполнена открытая 
холецистэктомия соответственно 
в 26,6 % и 23,7 %, лапароскопическая 
холецистэктомия (ЛХЭ) — в 65,2 % 
и в 68,4 %, а в остальных 8,2 % и 7,9 % 
соответственно — малоинвазивная 
холецистэктомия из мини-доступа. 
В РСО-А за этот же период среди 
всех операций удельный вес ЛХЭ 
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составил всего 35,6 % (ровно вдвое 
ниже общенационального показате-
ля), а для оперированных из подгруп-
пы с поздней госпитализацией — 
25 %. Этот показатель красноречиво 
свидетельствует о недостаточно тех-
нологичном подходе к выбору мето-
да хирургического лечения у данной 
категории пациентов в те годы. При 
изучении истинных причин низкой 
частоты выполнения холецистэк-
томии в республике в 2020–2021 гг. 
основным негативным фактором 
явилось значительное сокращение 
хирургических коек в учреждениях 
республиканского уровня из-за эпи-
демии COVID-19 и развертывании 
экстренной помощи жителям респу-
блики на базе двух центральных рай-
онных больниц.

Один из промежуточных выводов 
может звучать так: поскольку в мире 
и в нашей стране тактика лечения 
пациентов с ОХ базируется на оцен-
ке не только выраженности воспа-
лительно-деструктивных изменений 
в желчном пузыре, но и на стандар-
тизованной стратификации риска 
оперативного лечения у различных 
по соматическому статусу категорий 
больных, основным путем улучше-
ния результатов лечения пациентов 
с ОХ традиционно должно являться 
расширение плановой хирургической 
помощи пациентам с неосложнен-
ной желчнокаменной болезнью, что, 
наряду с широким освещением для 
общественности, должно повысить 
обращаемость за медицинской помо-
щью и снизить удельный вес несво-
евременно обратившихся к медикам 
пациентов.

О проблемах лечения 
острого панкреатита

Удельный вес числа пациентов 
с острым панкреатитом (ОП) в РФ 
среди контингента с заболеваниями 
из собирательной категории «острого 
живота» занимает второе место (25–
35 %) и уступает только острому ап-
пендициту. В течение последних трех 
лет в РФ с диагнозом ОП в среднем 
ежегодно госпитализировалось свы-
ше 144 тысяч пациентов. Поэтому со-
вершенно очевидна необходимость 
анализа статистических данных 
и выяснения связи между послеопе-
рационной летальностью и факто-
рами, способными на нее повлиять. 
Однако республиканская статистика 
в РСО-А изобилует цифровыми несо-
ответствиями и разнообразными ар-

хаичными вариантами лечения, а са-
мое главное — малоконструктивна 
по вытекающим выводам, поэтому 
вынуждена ограничиться описанием 
общенациональных показателей ле-
чения этого во всех смыслах сложно-
го контингента больных.

Послеоперационная летальность 
при ОП увеличилась в 2020 году 
(19,7 %) по сравнению с 2019 (17,4 %) 
на 2,3 %, в 2021 году немного снизи-
лась и составила 19,2 %, но все еще 
не достигла доковидных значений, 
что неудивительно, так как, помимо 
влияния пандемии COVID-19 на про-
явление и прогрессирование самого 
заболевания, в 2020 году произо-
шло также сокращение госпитали-
зации в хирургические стационары 
на 21,0 %, сокращение плановых опе-
раций на 40,5 %, а также сокращение 
амбулаторных обращений на 17,5 %.

Одной из причин наметившей-
ся в 2021 году в стране тенденции 
к снижению летальности при ОП яв-
ляется увеличение числа лапароско-
пических операций, снижающих риск 
инфекционных осложнений хирурги-
ческого компонента комплексного 
лечения и не усугубляющих тяжесть 
общесоматического статуса паци-
ентов. Также отмечается положи-
тельная динамика численности вра-
чей-эндоскопистов: с 2016 года она 
возросла на 245 человек, что тоже 
могло повлиять на снижение леталь-
ности.

В 2021 году наибольшая леталь-
ность наблюдается в Приволжском 
(22,04 %), Сибирском (21,74 %) и Даль-
невосточном (20,32 %) федеральных 
округах, наименьшая — в Уральском 
(17,15 %) и Центральном (17,19 %) фе-
деральных округах. Летальность 
в Южном, Северо-Кавказском 
и Северо-Западном федеральных 
округах составила 19,42 %, 18,34 % 
и 18,32 % соответственно. Низкая от-
носительно других регионов леталь-
ность в Уральском и Центральном 
федеральных округах может быть 
связана с преобладанием в этих 
округах городского населения, а экс-
тренная медицинская помощь, необ-
ходимая при ОП, в городских лечеб-
ных учреждениях оказывается, как 
правило, намного эффективнее, чем 
в сельской местности.

Оценивая динамику послеопера-
ционной летальности, можно сде-
лать вывод, что факторами, вли-
яющими на нее, являются сроки 
госпитализации, техника проведения 

операции и вероятность развития 
ранних послеоперационных ослож-
нений. Поэтому целесообразно для 
лечения ОП расширить проведение 
малоинвазивных вмешательств с ис-
пользованием лапароскопических 
операций, современных методов 
интервенционной хирургии. Это по-
зволит сократить время пребывания 
больных в стационаре путем сокра-
щения восстановительного периода, 
снизить операционные риски и веро-
ятность развития послеоперацион-
ных осложнений.

Влияние пандемии COVID-19 
на оказание помощи пациентам 

с ущемленными грыжами

В наши дни, несмотря на про-
грессивное лечение и достигнутые 
успехи, результаты хирургического 
лечения больных с ущемленными 
грыжами брюшной стенки не могут 
считаться удовлетворительными. По 
сводным статистическим данным, 
частота развития послеоперацион-
ных вентральных грыж после лапа-
ротомии составляет 5–20 %. Помимо 
этого, пандемия новой коронавирус-
ной инфекции отрицательно повлия-
ла на организацию как плановой, так 
и неотложной хирургической помощи 
в нашей стране.

Уже за первый полноценный «ко-
видный» год (2020) в стране конста-
тирован существенный рост после-
операционной летальности среди 
пациентов с ущемленными грыжа-
ми — на 9,5 % по сравнению с 2019 
годом, когда этот показатель был на 
уровне 3,03 %. Что касается РСО-А, 
то в республике летальность увели-
чилась на 75 % в период с 2017 по 
2021 год. Анализ сводных данных 
выявил, что сокращение объемов 
оказания плановой хирургической 
помощи в стране составляет 40,5 %, 
а на территории СКФО — 33,63 %, по 
сравнению с предыдущим «нековид-
ным» 2019 годом. Помимо этого, не-
гативным фактом следует признать 
снижение общего планового хирур-
гического приема в поликлиниках 
на 17,5 %, что вполне естественно 
способствовало увеличению числа 
больных, у которых «грыженоситель-
ство» осложнилось ургентным со-
стоянием, потребовавшим операции 
в экстренном порядке.

Поздняя госпитализация больных 
(более 24 ч.) с данным дефектом хоть 
и не очень значимо, но увеличилась — 
с 28,6 % в 2020 г. до 29,6 % в 2021 г., 
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однако подобное течение было ха-
рактерно для всех неотложных за-
болеваний органов брюшной поло-
сти и в сумме значительно повысила 
риск неблагоприятных результатов 
лечения всех хирургических больных 
с острой абдоминальной патологией.

Низкая доступность плановой по-
мощи для хирургических пациентов 
является одним из важных факто-
ров рецидивов и осложнений. Среди 
позитивных тенденций ковидного 
периода следует отметить, что в на-
шей стране наметился рост частоты 
выполнения видеоэндоскопических 
оперативных вмешательств на орга-
нах брюшной полости. Это произо-
шло из-за сформулированных нацио-
нальным консенсусом рекомендаций 
по профилактике инфицирования 
вирусом SARS-CoV-2 всего медицин-
ского персонала, в том числе членов 
операционных бригад. Удельный вес 
лапароскопических операций в 2021 
году составил 3,6 %, что на 0,5 % 
больше, чем в 2019 году (3,1 %).

Таким образом, все больные с по-
дозрением на ущемленную грыжу, 
даже в случае самопроизвольного 
вправления, подлежат немедленной 
госпитализации в стационар. Извест-
но, как негативно повлияла пандемия 
COVID-19 на качество и доступность 
амбулаторного и хирургического 
лечения — увеличилось число ре-
цидивов и возможных осложнений. 
Соответственно, возникла острая 
нехватка в оказании своевременной 
и плановой помощи населению.

Лапароскопическая хирургия 
как ключевой показатель 

качества оказания 
экстренной помощи

Уровень оказания хирургиче-
ской помощи пациентам с остры-
ми заболеваниями органов брюш-
ной полости в нашей стране всегда 
рассматривался как приоритет обще-
национального здравоохранения. Об 
этом же свидетельствует тот факт, 
что разработка профессиональным 
сообществом хирургов и утвержде-
ние федеральным отраслевым регу-
лятором национальных клинических 
рекомендаций были начаты именно 
с неотложной абдоминальной пато-
логии. Во всем мире и в нашей стране 
одним из ключевых показателей сте-
пени технологичности оказания не-
отложной хирургической помощи на 
любом уровне является широта и ди-
апазон выполнения малоинвазивных 

хирургических вмешательств, в пер-
вую очередь, лапароскопических 
(ЛС). Именно в этой связи необхо-
димо изучать данный вопрос и все-
мерно способствовать расширению 
спектра выполнения ЛС-операций 
при оказании неотложной хирургиче-
ской помощи во всех регионах РФ.

Особенностью данного раздела 
исследования было то, что в связи 
с низкой частотой выполнения ле-
чебных ЛС-вмешательств при дру-
гих нозологиях основным объектом 
исследования были три неотложных 
состояния: острый аппендицит (ОА), 
ОХ и перфоративная язва (ПЯ).

В 2021 году в РСО-А при лечении 
ОА было выполнено всего 45 ЛС-
аппендэктомий без летальности, что 
составило 12,2 % от всех аппендэкто-
мий, в то же время в РФ показатель 
малоинвазивной аппендэктомии со-
ставил 37,5 %. Что характерно, в РФ 
послеоперационная летальность 
после ЛС-аппендэктомии (0,02 %) 
в 10 раз ниже, чем при открытой опе-
рации (0,24 %). Лидерами в стране 
по внедрению ЛС-доступа являют-
ся: г. Москва (97,5 % ЛС-операций), 
г. Санкт-Петербург (83,62 %), Новго-
родская область (79,6 %) и ряд ма-
лых регионов. В СКФО наш субъект 
далеко не в лидерах по внедрению 
ЛС-технологии, так как окружной по-
казатель выполнения ЛС-операций 
при ОА составляет 27,8 %.

При лечении ПЯ в РФ удельный 
вес ЛС-операций в последние три 
года сохраняется на уровне 11 %. 
Максимальный уровень достигнут 
в г. Москве (55,76 %), Республике 
Дагестан (47,18 %) и Рязанской об-
ласти (41,59 %). Послеоперационная 
летальность при лапароскопиче-
ских операциях увеличилась с 1,06 % 
(2019 г.) до 1,57 % (2021 г.). Окружной 
показатель ЛС-лечения ПЯ для на-
шего региона составил 7,8 % от всех 
оперированных. В РСО-А в 2021 
году было выполнено всего 4 ЛС-
операции (4,6 %).

При ОХ в нашей стране за 
2020 и 2021 год удельный вес ЛС-
оперированных пациентов соста-
вил соответственно 65,2 % и 68,4 % 
при минимальной летальности из 
всех вариантов оперативного до-
ступа (0,2 %), хотя в генеральной 
популяции пациентов с ОХ в стра-
не летальность составила 1,46 %, 
а среди оперированных открыто — 
4,8 %. В РСО-А в 2021 году удель-
ный вес ЛС-холецистэктомий соста-

вил 35,6 %, что в 2,6 раза ниже, чем 
в СКФО в целом (81,6 %). Для срав-
нения: в г. Москве в 2021 году 96,5 % 
холецистэктомий было выполнено 
ЛС-методом. В 2019–2020 гг. соотно-
шение показателей и общая тенден-
ция были аналогичными.

Таким образом, в 2019–2021 гг. 
в РСО-А при оказании хирургиче-
ской помощи пациентам с острой 
абдоминальной патологией исполь-
зование ЛС-технологий было крайне 
низким. По этому показателю субъ-
ект находится среди худших в СКФО 
и в стране. Одним из приоритетных 
направлений совершенствования 
хирургической помощи в РСО-А 
должно стать широкое внедрение 
видеоэндоскопических технологий 
в клиниках, оказывающих неотлож-
ную хирургическую помощь.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Слагаемые негативных послед-

ствий хирургического лечения могут 
быть самыми разнообразными — от 
кадрового и инфраструктурного обе-
спечения до использования уста-
ревших хирургических технологий 
и низкого качества контроля, а, сле-
довательно, администрирования хи-
рургического процесса. Однако давно 
сложившиеся принципы и базовые ос-
новы качественной хирургической по-
мощи в мирное время могут быть под-
вергнуты кардинальным изменениям 
и потребовать оперативного рефор-
мирования в случае тотального давле-
ния на всю систему здравоохранения 
страны и отдельного субъекта РФ.

В период пандемии COVID-19 во 
всех странах существенно изменилась 
логистика, маршрутизация и практи-
ка оказания различных видов специ-
ализированной медицинской помощи. 
В этой связи далеко не всегда можно 
утверждать, что процесс оказания 
хирургической помощи не пострадал, 
а качество выполнения хирургических 
вмешательств не снизилось. Кроме 
того, ввиду новых глобальных реалий 
безопасность пациентов не могла не 
подвергаться повышенному риску 
из-за сокращения объемов плановой 
и значительной редукции условий 
и характера оказания экстренной хи-
рургической помощи.

Принимая во внимание изученную 
статистику, становится ясно, что не-
обходимо повысить количество коек 
в РСО-А, что, в свою очередь, по-
может снизить показатель леталь-
ности, так как повысит возможность 
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оказания своевременной помощи 
населению, к тому же это необхо-
димо и в связи с тем, что на момент 
изучения занятость койки составля-
ет большую часть года. В численно-
сти врачей наблюдается тенденция 
к снижению, что также приводит 
к более поздним срокам лечения.

Таким образом, в РСО-А, после вос-
становления нормальных принципов 
организации неотложной хирургиче-
ской помощи, есть все шансы обеспе-
чить необходимый стандарт качества 
и безопасности хирургической помо-

щи пациентам. При этом нельзя стро-
ить сколько-нибудь жизнеспособные 
планы по реформам хирургии без по-
нимания глобальных и национальных 
тенденций в практическом здраво-
охранении. В этой связи можно лишь 
повторить, что основная тенденция 
современной хирургии — уменьшение 
инвазивности оперативных вмеша-
тельств.

Современная хирургическая по-
мощь невозможна без использования 
широкого спектра разнообразных 
технологий и высокого уровня тех-

нического оснащения, позволяющих 
минимизировать физиологические 
последствия операционной травмы. 
Именно фактор использования хи-
рургическим персоналом минималь-
но инвазивных технологий способен 
нивелировать высокие риски при 
форс-мажорных обстоятельствах. 
Высокая индивидуальная квалифи-
кация персонала значительно повы-
шает «запас прочности» прогрессив-
ной формы организации всей работы 
хирургической службы в подобных 
обстоятельствах.
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Аннотация. Борьба с распространением ВИЧ-инфекции — 
важнейшая задача, стоящая перед системой здравоохра-
нения. Цель: Охарактеризовать модель взаимодействия 
между медицинскими и социальными службами, а также 
неправительственными общественными организациями 
(НПО) для обеспечения доступа к программам профилакти-
ки ВИЧ-инфекции. Результаты. НПО могут выполнять роль 
баз для осуществления медико-психосоциальной работы 
специалистами центров СПИД, стать опорными пунктами 
для проведения биоповеденческих исследований в рамках 

дозорного эпидназдора, выступать проводником профилак-
тических и противоэпидемических мероприятий, особенно 
в труднодоступных для системы общественного здравоох-
ранения группах. Заключение. Включение НПО в комплекс 
мероприятий по борьбе с ВИЧ является важным шагом на 
пути снижения нагрузки на сотрудников государственных 
учреждений, улучшения доступа пациентов к медицинским 
и социальным услугам. 

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, НПО, эпидемический 
процесс, профилактика.

A. A. Ryndich, A. N. Matuzkova, D. V. Vorontsov, 
T. I. Tverdokhlebova, A. G. Suladze

 
Annotation. Combating the spread of HIV infection is a major 

challenge facing the health care system. Objective: To characterize 
the model of interaction between medical and social services, as 
well as non-governmental public organizations (NGOs) to ensure 
access to HIV prevention programs. Results. NGOs can serve as 
bases for the implementation of medical and psychosocial work by 

AIDS center specialists; become strongholds for conducting bio 
behavioral research within the framework of sentinel epidemiological 
surveillance, act as a conductor of preventive and anti-epidemic 
measures, especially in groups that are hard to reach for the public 
health system. Conclusion. The inclusion of NGOs in the complex 
of measures to combat HIV is an important step towards reducing 
the burden on employees of state institutions, improving patients’ 
access to medical and social services.

Keywords: HIV infection, NGO, epidemic process, prevention.
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В ИЧ-инфекция является серьез-
ной угрозой для мирового со-

общества как на глобальном, так и на 
региональном уровнях. Борьба с рас-
пространением этого заболевания — 
важнейшая задача, стоящая перед 
системой здравоохранения [1, 2]. 
По данным Всемирной организации 
здравоохранения, с начала эпидемии 
инфицировались ВИЧ 79,3 млн чело-
век, умерло от болезней, связанных 
со СПИДом, 36,3 млн человек.

В Российской Федерации Госу-
дарственной стратегией противо-
действия распространению ВИЧ-
инфекции (далее — Стратегия) 
в стране определены основные на-
правления противоэпидемической ра-
боты [2]. Ведущей задачей Стратегии 
является снижение числа новых слу-
чаев заболеваемости и смертности 
от СПИДа. Центры по профилактике 
и борьбе со СПИДом (Центры СПИДа) 
являются специализированными уч-
реждениями, координирующими, ор-
ганизующими и осуществляющими 
профилактические, противоэпидеми-
ческие, диагностические, лечебные 
и другие мероприятия, направленные 
на предупреждение распространения 
ВИЧ, а также на снижение уровня не-
гативных последствий, вызванных 
распространением ВИЧ-инфекции 
на подведомственных Центрам СПИ-
Да территориях [7]. В соответствии 
со Стратегией в реализацию госу-
дарственных программ по противо-
действию распространению ВИЧ-
инфекции следует активно вовлекать 
гражданское общество, в том числе 
социально ориентированные неком-
мерческие организации (НПО).

Вследствие ежегодного выявления 
новых случаев ВИЧ-инфекции соот-
ветственно увеличивается и пора-
женность населения ВИЧ-инфекцией 
[3-6]. В последние годы в России 
продолжалась генерализация эпиде-
мического процесса ВИЧ-инфекции 
за счет ее распространения в общей 
популяции населения [3]. Актуаль-
ность пораженности населения ВИЧ-
инфекцией [4, 8-10] нацеливает на 
постоянную организационную про-
филактическую работу, направлен-
ную на все группы населения. Офи-
циальное здравоохранение имеет 
ограниченные возможности для ор-
ганизации работы с особо уязвимы-
ми категориями населения по зара-
жению ВИЧ, при этом в большинстве 
регионов России, особенно с высоким 
уровнем пораженности, используют-
ся механизмы межведомственного 
взаимодействия, в том числе с со-
циально ориентированными НПО. 

Вместе с тем ресурс НПО недоста-
точно используется. Для расшире-
ния партнерства государственных 
и общественных служб необходимо 
разработать модели взаимодействия 
[11-14]. Участие НПО в системе про-
филактических и противоэпидемиче-
ских мероприятий в отношении ВИЧ-
инфекции позволит адаптировать 
эти мероприятия к особенностям уяз-
вимых групп и групп высокого риска 
заражения ВИЧ-инфекцией, сделать 
работу этой системы гибкой и дивер-
сифицированной с учетом интересов 
и потребностей целевых групп [15].

Цель работы: охарактеризовать 
модель взаимодействия и партнер-
ства между медицинскими и социаль-
ными службами, а также обществен-
ными организациями для обеспечения 
доступа к программам профилактики 
ВИЧ-инфекции.

На 31.12.2022 г. число россиян, 
живущих с ВИЧ-инфекцией (ЛЖВ) 
в ЮФО и СКФО, составило 78831 че-
ловека. Наблюдается территориаль-
ная неравномерность показателей 
пораженности. Вследствие большо-
го количества зарегистрированных 
больных ВИЧ-инфекцией, а значит, 
и источников инфекции, ежегодно 
увеличивается число новых случаев 
заболевания. В 2022 г. по сравнению 
с 2021 г. показатель заболеваемости 
возрос на 5,5% и составил 27,0 на 100 
тысяч населения (в 2021 г. — 25,6 на 
100 тысяч населения). Выявлено 7224 
новых случая ВИЧ-инфекции. Веду-
щим фактором заражения ВИЧ оста-
вался гетеросексуальный (75,5%), на 
втором месте — парентеральный (при 
потреблении инъекционных наркоти-
ков) (21,4%).

Согласно СанПиН 3.3686-21 [16] 
основными уязвимыми перед ВИЧ-
инфекцией группами населения яв-
ляются: потребители инъекционных 
наркотиков (ПИН), лица, занимающи-
еся проституцией (КСР), лица, прак-
тикующие гомосексуальные половые 
контакты. Группу повышенного риска 
заражения ВИЧ представляют клиен-
ты КСР, половые партнеры ПИН, лица, 
заключенные под стражу, беспризор-
ные дети, лица, имеющие несколько 
половых партнеров, работники, де-
ятельность которых связана с пере-
движением по территории Российской 
Федерации, а также люди, злоупотре-
бляющие алкоголем и неинъекцион-
ными наркотиками, поскольку под воз-
действием психоактивных веществ 
они чаще практикуют более опасное 
сексуальное поведение.

ПИН представляют собой группу 
людей, использующих внутривенное 

введение психоактивных веществ 
с немедицинскими целями. Для нар-
копотребителей, кроме высокого ри-
ска заражения при парентеральном 
введении наркотиков, существует 
также угроза заражения половым 
путем из-за снижения контроля пове-
дения, частой смены половых партне-
ров, занятия коммерческим сексом 
для получения средств на наркотики. 
Потребление неинъекционных нарко-
тиков и алкоголя также провоцирует 
рискованное сексуальное поведение 
и передачу ВИЧ половым путем.

Важнейшими направлениями рабо-
ты Центров СПИДа являются прове-
дение профилактической и противо-
эпидемической работы, в том числе 
среди уязвимых в отношении зараже-
ния ВИЧ групп населения, а также ор-
ганизация социальной и паллиативной 
помощи [7]. Эта работа может быть 
эффективной только при условии ока-
зания комплексной, мультисектораль-
ной помощи совместно со специали-
стами амбулаторно-поликлинических 
медицинских учреждений, центров со-
циального обслуживания населения, 
сотрудниками НПО и с другими орга-
низациями социальной сферы и граж-
данского общества. Привлечение 
НПО, выражающих интересы отдель-
ных групп населения, имеет большое 
значение для организации профилак-
тических мероприятий.

Задачи, решаемые во взаимодей-
ствии с НПО:
• повышение доступности профи-

лактики ВИЧ-инфекции для наибо-
лее восприимчивых к заражению 
ВИЧ-инфекцией групп населения 
с учетом их особых потребностей 
и интересов;

• повышение доступности ме-
дико-психосоциальных услуг 
при сопровождении пациентов 
с ВИЧ-инфекцией из наиболее вос-
приимчивых групп населения;

• повышение доступности наиболее 
восприимчивых и уязвимых групп 
населения для системы наблю-
дения за распространением ВИЧ-
инфекции, повышение эффек-
тивности мониторинга и оценки 
эпидемической ситуации, а также 
эффективности профилактиче-
ских и противоэпидемических ме-
роприятий в восприимчивых к за-
ражению ВИЧ-инфекцией группах.

Функции НПО во взаимодействии 
с Центрами СПИДа

НПО могут выполнять одну или не-
сколько функций во взаимодействии 
с Центрами СПИДа:
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1. Консультативная, или эксперт-
ная, функция. НПО могут исполнять 
роль экспертов, которые лучше знают 
базовые потребности и основные ин-
тересы целевой группы.

2. Представительская/адвокацион-
ная функция. Специалисты НПО мо-
гут быть представителями лиц из це-
левой группы, заниматься адвокацией 
и защитой прав людей, на которых 
направлен фокус профилактической 
или противоэпидемической работы 
Центров СПИДа. Выполнение этой 
функции в рамках взаимодействия 
с Центром СПИДа повышает уровень 
открытости и доверия уязвимой груп-
пы, позволяет получать адекватную 
эпидемиологически значимую инфор-
мацию и лучше понимать характер 
эпидемического процесса в воспри-
имчивых к ВИЧ-инфекции группах. 
Центр СПИДа в этом случае играет 
роль патронирования и властной под-
держки адвокационной деятельности 
НПО. Даже формальное представи-
тельство НПО в структуре Центра 
СПИДа (волонтерское, штатное и т.п.) 
способствует рассмотрению учрежде-
ния здравоохранения в качестве дру-
жественного для уязвимой группы.

3. Специальная функция. На базе 
НПО возможно осуществление меди-
ко-психосоциальной работы специ-
алистами Центра СПИДа; НПО может 
быть опорным пунктом для проведе-
ния биоповеденческих исследований 
в рамках дозорного эпидназдора, вы-
ступать проводником профилактиче-
ских и противоэпидемических меро-
приятий в поражаемой или уязвимой 
социальной группе, особенно если эта 
группа является труднодоступной для 
системы общественного здравоохра-
нения. Обратной функцией Центров 
СПИДа во взаимодействии с НПО 
является организационное и методи-
ческое обеспечение совместной дея-
тельности в борьбе с ВИЧ-инфекцией. 
У сообщества людей, живущих с ВИЧ 
(ЛЖВ), имеется потребность в повы-
шении своего информационного ба-
гажа и владения навыками консуль-
тирования других [17]. НПО может 
выступать организатором семинаров 
для разных консультантов с целью их 
подготовки для дальнейшей работы 
в качестве волонтеров или аутрич-
работников в проектах для ключе-
вых групп. НПО может организовать 
активную профилактическую работу 
в соцсетях.

Так, на примере работы, организо-
ванной в Южном окружном центре по 
профилактике и борьбе со СПИДом 
ФБУН РостовНИИ микробиологии 
и паразитологии Роспотребнадзора 

(ЮОЦПБ со СПИДом) рассмотрим 
один из вариантов такого взаимодей-
ствия. На базе ЮОЦПБ со СПИДом 
функционирует пункт профилактики 
социально значимых заболеваний 
(ВИЧ-инфекции, вирусных гепатитов). 
Для консультантов из территорий Юга 
России с целью повышения навыков 
в проведении консультаций, меропри-
ятий по повышению приверженности 
к медицинской и социальной помощи, 
снижению стигматизации, связанной 
с ВИЧ, проводятся обучающие семи-
нары в рамках проекта «Содруже-
ство ВИЧ-сервисных НКО на Юге Рос-
сии — степ.ру» при поддержке Фонда 
президентских грантов.

НПО, с которыми может осущест-
вляться взаимодействие центров 
СПИДа, могут иметь разную основу 
деятельности. Во-первых, это мо-
гут быть организации-посредники, 
которые сами не объединяют пред-
ставителей целевой группы, однако 
имеют возможность представлять 
и защищать их интересы, имея доступ 
к необходимой уязвимой группе. Как 
правило, это хорошо структурирован-
ные большие НПО, имеющие различ-
ные направления деятельности. Чаще 
всего такие НПО работают в качестве 
транснациональных или международ-
ных неправительственных органи-
заций. Во-вторых, есть организации, 
созданные непосредственно самими 
представителями целевой группы для 
самостоятельной защиты и представ-
ления собственных интересов. Эти 
организации могут функционировать 
как на национальном, межрегиональ-
ном, так и на местном уровне.

Варианты взаимодействия НПО 
и Центров СПИДа:
• Взаимный обмен информацией, со-

провождение пациентов.
• Совместное проведение меропри-

ятий.
• Имущественная и иная поддержка:

— НПО со стороны Центра СПИДа 
(например, предоставление помеще-
ний);

— Центра СПИДа со стороны НПО 
(например, привлечение сотруд-
ников Центров СПИДа в качестве 
внешних консультантов для работы 
в НПО на добровольной или воз-
мездной основе).
• Совместное планирование и ре-

ализация проектов, привлечение 
НПО в качестве субподрядчиков 
для реализации плана профилак-
тической и противоэпидемической 
работы, финансируемой из средств 
регионального бюджета (создание 
и поддержка устойчивой работы 

пунктов дозорного эпиднадзора, 
центров психосоциального кон-
сультирования на базе НПО, клу-
бов пациентов, живущих с ВИЧ, 
помощь медицинским работникам 
по формированию и поддержанию 
у пациентов с ВИЧ приверженности 
к высокоактивной антиретровирус-
ной терапии и т.п.).

• Совместная оценка и мониторинг 
профилактической и противо-
эпидемической работы в целевых 
группах.

• Включение сотрудников НПО в со-
став внештатных или штатных 
(в том числе на условиях совмеще-
ния) сотрудников Центров СПИДа 
для работы в качестве консультан-
тов или для занятия должностей 
социального работника, помощни-
ков и иных в соответствии с имею-
щимися у сотрудников НПО доку-
ментами об образовании.

• Формирование недостающих ком-
петенций у сотрудников, привле-
каемых НПО, включая развитие 
навыков публичных выступлений 
и презентаций.

• Продвижение информации о дея-
тельности и услугах НПО в матери-
алах и на информационных стен-
дах Центра СПИДа.

• Публичная поддержка Центрами 
СПИДа деятельности НПО в про-
филактической работе, адвока-
ция этой деятельности в органах 
местной и региональной власти, 
продвижение наиболее подготов-
ленных активистов НПО в коор-
динационные советы при главах 
региональных администраций по 
вопросам противодействия рас-
пространению на территориях 
регионов ВИЧ-инфекции. Офици-
альное представительство НПО 
в координационных советах дает 
возможность эффективно учи-
тывать позицию различных сооб-
ществ при определении политики, 
приоритетов, долгосрочных планов 
и бюджетирования программ про-
филактики, а также работает на 
снижение уровня стигматизации 
и дискриминации наиболее уязви-
мых групп населения.
Главным недостатком взаимодей-

ствия с НПО по вопросам борьбы 
с распространением ВИЧ-инфекции 
в уязвимых группах выступает тот 
факт, что на популяционном уровне 
НПО, конечно же, не могут обеспечить 
полноценный охват представителей 
целевых сообществ и быстро обе-
спечить существенное противоэпиде-
мическое воздействие на комплекс 
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факторов, поддерживающих эпиде-
мический процесс. Однако этот недо-
статок взаимодействия с НПО не в по-
следнюю очередь проистекает именно 
из слабого уровня развития как самих 
НПО, отражающих интересы уязви-
мых групп населения, так и из недо-
статочного вовлечения этих органи-
заций во взаимодействие с системой 
здравоохранения в целом. Усиление 
взаимодействия со временем может 
привести как к развитию структурных 
возможностей «третьего сектора» 
гражданского общества, так и к росту 
влияния этого сектора на прерывание 
эпидемического процесса.

Лучшим способом преодоления 
имеющихся недостатков в работе 
НПО по вопросам противодействия 
эпидемии ВИЧ-инфекции является 
развитие практик вовлечения самих 

уязвимых сообществ в профилактиче-
скую и противоэпидемическую работу, 
когда специалисты Центров СПИДа 
берут на себя организационную функ-
цию и методическое обеспечение этой 
работы, а основные усилия и ресурсы 
распределяются между Центром СПИ-
Да и привлекаемыми НПО, что способ-
ствует постепенному появлению куму-
лятивного эффекта и нивелированию 
слабых сторон как в работе Центров 
СПИДа, так и НПО [18].

ВЫВОДЫ
1. В целях предупреждения рас-

пространения ВИЧ-инфекции среди 
населения необходимо проведение 
системных адресных профилактиче-
ских программ для населения в целом, 
включая особо уязвимые группы, 
с учетом комплексного подхода и меж-

ведомственного взаимодействия за-
интересованных федеральных, ре-
гиональных органов исполнительной 
власти, государственных медицинских 
учреждений, профессиональных ассо-
циаций, некоммерческих обществен-
ных организаций и т.д.

2. Включение НПО в комплекс ме-
роприятий по борьбе с ВИЧ является 
важным шагом на пути снижения на-
грузки на сотрудников государствен-
ных учреждений, улучшения доступа 
пациентов к медицинским и социаль-
ным услугам.

3. Изучение эффективности дан-
ной работы и анализ полученного 
опыта будет способствовать расши-
рению взаимодействия и повсемест-
ному внедрению успешных практик.
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Аннотация. Задержка роста является довольно распро-
страненной проблемой в детской популяции, причин разви-
тия этого состояния очень много. Одна из самых частых — 
различные эндокринологические заболевания, в том числе 
гипоталамо-гипофизарная недостаточность (гипопитуита-
ризм). Гипопитуитаризм может быть как врожденным, так 
и приобретенным. В случае врожденного варианта забо-
левания симптоматика у ребенка сочетается с отягощен-
ным семейным анамнезом, низким ростом у родственни-
ков. Углубленное обследование в профильном отделении 
позволяет исключить приобретенный гипопитуитаризм 
и определиться с типом врожденного варианта — изо-
лированным дефицитом соматотропного гормона (СТГ) 
или сочетающимся с нарушением других видов гормонов. 

При изолированной форме гипоталамо-гипофизарной не-
достаточности назначается монотерапия СТГ, при множе-
ственном дефиците – комбинированная терапия СТГ, ти-
роксином, вазопрессином и др. Своевременно и правильно 
поставленный диагноз позволяет компенсировать дефицит 
роста у ребенка, обеспечивая его оптимальное развитие. 
Именно поэтому важно адекватно проводить оценку фи-
зического развития ребенка при профилактических осмо-
трах, формировать группы, нуждающиеся в консультации 
эндокринолога. В данной статье на примере двух клини-
ческих случаев представлена диагностическая и лечебная 
тактика при семейном варианте гипопитуитаризма. 

Ключевые слова: гипопитуитаризм, семейный вариант, 
дети, клинические случаи.
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Annotation. Growth retardation is a fairly common problem 

in the pediatric population, there are a lot of reasons for the 
development of this condition. One of the most common is various 
endocrine diseases, including hypothalamic-pituitary insufficiency 
(hypopituitarism). Hypopituitarism can be either congenital or 
acquired. In the case of a congenital variant of the disease, the 
child’s symptoms are combined with a burdened family history, 
short stature in relatives. An in-depth examination in a specialized 
department makes it possible to exclude acquired hypopituitarism 
and determine the type of congenital variant — an isolated 

deficiency of growth hormone (somatotropic hormone) or combined 
with a violation of other types of hormones. With an isolated form 
of hypothalamic-pituitary insufficiency, somatotropic hormone 
monotherapy is prescribed, with multiple deficiency — combined 
therapy with growth hormone, thyroxine, vasopressin, etc. A timely 
and correct diagnosis makes it possible to compensate for a growth 
deficiency in a child, ensuring its optimal development. That is why 
it is important to adequately assess the physical development of 
the child during preventive examinations, to form groups that need 
advice from an endocrinologist. In this article, on the example of two 
clinical cases, diagnostic and therapeutic tactics are presented for 
the family variant of hypopituitarism.

Keywords: hypopituitarism, family variant, children, clinical 
cases.

FAMILY VARIANT OF HYPOPITUITARISM (CLINICAL CASES)

УДК 616.432-008.64:616.831-008.64

СЕМЕЙНЫЙ ВАРИАНТ 
ГИПОПИТУИТАРИЗМА

(КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ)

Г. Р. Сагитова, О. В. Давыдова, А. А. Антонова, С. А. Челогаева, Д. М. Фараджова, 
А. К. Насанбаев, В. А. Ргакбаева, А. С. Танатарова

Г ипопитуитаризм (гипоталамо-гипофизарная недо-
статочность) — эндокринное заболевание, которое 

характеризуется отсутствием или снижением синтеза 
нейрогормонов гипоталамуса, полным или частичным 
отсутствием секреции одного или более гормонов гипо-
физа. Гипопитуитаризм (конституциональный или идио-
патический) чаще проявляется дефицитом соматотроп-
ного гормона (СТГ), изолированным или сочетающимся 
с нарушением образования других тропных гормонов, 
поэтому клинически это заболевание характеризует-
ся отставанием в росте, а также совокупностью разно- 
образных гормональных нарушений, связанных с на-
рушением синтеза других тропных гормонов (АКТГ, ТТГ, 
АДГ, гонадотропинов), которая бывает заметна с раннего 
возраста [1-4].

В России общая заболеваемость по гипопитуитариз-
му составляет 11,4 на 100 тысяч детской популяции. 
Причины развития гипоталамо-гипофизарной недоста-
точности могут быть врожденными и приобретенными. 
Генетически детерминированные формы обусловлены 
различными мутациями в генах, кодирующих синтез 
как гормона роста (GH1, GHRH-R), так и других гормо-

нов аденогипофиза (POU1F1 (PIT1), PROP1, HESX1 и др). 
Мутации в этих генах возникают либо спорадически, 
либо имеют наследственный, семейный характер, ког-
да низкорослость ребенка сочетается с отягощенным 
семейным анамнезом, то есть низким ростом у ближай-
ших родственников. Врожденные варианты, в том числе 
семейный, диагностируются после исключения приобре-
тенных форм гипопитуитаризма, связанных с опухолями, 
травмами, инфекциями и инфильтративными болезнями. 
Тип врожденного варианта гипоталамо-гипофизарной 
недостаточности, в свою очередь, обуславливает выбор 
лечебной тактики: при изолированном дефиците СТГ не-
обходима монотерапия соматотропным гормоном, при 
множественном дефиците гормонов — комбинированная 
терапия СТГ, тироксином, вазопрессином и др. [1-4].

К сожалению, приходится констатировать, что педиа-
тры не всегда обращают внимание на информативность 
рутинных антропометрических показателей, что ведет 
к поздней диагностике заболеваний, сопровождающих-
ся задержкой роста, в том числе и гипопитуитаризма. 
Своевременная верификация диагноза — это своевре-
менно назначенная заместительная терапия гормонами 
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(СТГ, тироксином), способствующая оптимальному росту 
и развитию ребенка [5-7].

В статье представлены два клинических случая се-
мейного варианта гипопитуитаризма.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ №1
Пациентка С., 13 лет 7 мес.
Диагноз основной: «гипофизарный нанизм (гипопиту-

итаризм: соматотропная недостаточность, семейный ва-
риант, вторичный гипотиреоз)». Диагноз сопутствующий: 
«атопический дерматит (детская форма), период нестой-
кой ремиссии. Нарушение осанки по сколиотическому 
типу».

Из анамнеза жизни известно, что девочка родилась 
от первой беременности, протекавшей на фоне токси-
коза, анемии и обострения хронического пиелонефрита, 
первых срочных родов. При рождении: масса — 3850 г, 
рост — 52 см, оценка по шкале Апгар 7/8 баллов. На пер-
вом году жизни наблюдалась врачом-неврологом в груп-
пе риска по развитию гипоксически-ишемической энце-
фалопатии, риск не реализовался.

Наследственный анамнез отягощен, так как по линии 
отца отмечен низкий рост у родственников. Девочка при-
вита по индивидуальному плану, родители отказались 
от прививки против вирусного гепатита В, проведения 
диагностических проб: реакции Манту, Диаскин-теста. За 
весь период жизни 2–3 раза в год болела острыми респи-
раторными заболеваниями.

В возрасте 6 лет ребенок был поставлен на учет к ал-
лергологу в связи с атопическим дерматитом детской 
формы, периода нестойкой ремиссии.

В возрасте 3–4 лет родители обратили внимание на 
то, что девочка отстает от сверстников, не прибавляет 
в росте, однако обратились к педиатру с этой жалобой 
только в возрасте 6 лет.

При осмотре: рост 95 см (норма 114 см), вес 14 кг. 
Физическое развитие низкое, соответствует возрасту 
трехлетнего ребенка, гармоничное по массе. Девочка 
осмотрена врачом-эндокринологом ГБУЗ АО «ДГП №4», 
выявлена инфантильность черт: тонкий, высокий голос, 
тонкая кожа, детские пропорции тела. Был заподозрен 
гипофизарный нанизм (клинически). Для уточнения диа-
гноза ребенок был направлен на обследование в про-
фильное эндокринологическое отделение ГБУЗ АО 
«ОДКБ им. Н. Н. Силищевой».

В отделении было проведено полное обследование 
(общеклиническое, липидный спектр, кровь на гормоны, 
рентгенография кистей рук (костный возраст соответ-
ствовал 2–2,5 годам), УЗИ щитовидной железы, УЗИ орга-
нов брюшной полости, УЗИ почек, ЭКГ) — без патологии. 
В медико-генетической консультации ребенку проведено 
цитогенетическое исследование. По результату обследо-
вания установлен нормальный женский кариотип (46 ХХ, 
без цитологических данных за хромосомную патологию). 
Пациентка была осмотрена генетиком, выставлен диа-
гноз: «конституциональная задержка физического раз-
вития, синдром Рассела — Сильвера (?)».

Проведение МРТ головного мозга с применением кон-
трастного вещества: данных за микроаденому гипофиза 
не было. На амбулаторном этапе пациентка наблюда-
лась у эндокринолога и педиатра, получала витамины 
курсами и метаболическую коррекцию. В последующие 
2 года девочка выросла на 5 см. На контрольной рент-

генограмме кистей рук костный возраст соответствовал 
4 годам. В связи с такими показателями был заподозрен 
дефицит СТГ. В дальнейшем девочка прошла обследо-
вание в ФГБУ «ЭНЦ» (г. Москва). При обследовании СТГ-
стимуляционной пробы с клофелином дефицит СТГ под-
твердился. Проведено повторное МРТ-исследование, 
в ходе которого выявлена гиперплазия аденогипофиза 
в сочетании с тотальными изменениями его структуры. 
Предположили, что, возможно, это дефект гена PROP I. 
По результатам полученных исследований выявлено: низ-
кий уровень ИФР 1 — 14,8 нг/мл, СТГ-стимуляционная 
проба с клофелином показала максимальную концен-
трацию СТГ — 0,9 нг/мл при норме более 10 нг/мл; вы-
раженное отставание костного созревания на 5 лет, на-
личие вторичного гипотиреоза. По совокупности данных 
анамнеза, в том числе наследственного, результатов ла-
бораторного и инструментального обследования постав-
лен диагноз: «гипофизарный нанизм (гипопитуитаризм: 
соматотропная недостаточность, семейный вариант, вто-
ричный гипотиреоз)».

Ребенок получал на постоянной основе заместитель-
ную терапию рекомбинантным гормоном роста 0,55 мг/сут 
(из расчета 0,033 мг/кг/сут) ежедневно подкожно в 22.00; 
L-тироксин 50 мкг/сут утром за 30 минут до завтрака.

В периоде наблюдения девочка соблюдала диету, ос-
матривалась эндокринологом, получала препараты. На 
фоне лечения достигнута положительная динамика: па-
циентка прибавила в росте за 2017 год +11 см, за 2018 год 
+7 см, за 6 месяцев 2019 года прибавка в росте состави-
ла 4 см. После коррекции дозы сохранялась положитель-
ная тенденция прибавки показателя роста: за 2020 год 
+8 см, за 2021 год +8 см, за 6 месяцев 2022 года +3,5 см.

Объективный статус на фоне терапии (на сегодняш-
ний день) позволяет заключить, что состояние пациентки 
удовлетворительное, самочувствие не страдает. Рост — 
147 см, фактический вес — 37 кг. ИМТ — 17,12 кг м2, фи-
зическое развитие низкое (SDS> –2), гармоничное по 
массе. Кожные покровы сухие, обычной окраски. Под-
кожно-жировой слой развит удовлетворительно, распре-
делен равномерно. Мышечная масса развита умеренно. 
Сила и тонус мышц достаточные. Движения суставов 
в полном объеме. У ребенка отмечаются инфантильные 
черты (тонкий высокий голос, тонкая кожа, детские про-
порции тела). Периферические лимфоузлы не увеличены, 
эластичные, безболезненные при пальпации. По результа-
там обследования остальных органов и систем патологи-
ческих изменений обнаружено не было. Физиологические 
отправления в норме. Наружные половые органы сформи-
рованы по женскому типу. Половое развитие соответству-
ет возрасту, по Таннеру — I ст. Результаты лабораторных 
методов исследования: общеклинические, биохимические 
(общетерапевтические) показатели в норме, уровень ТТГ, 
Т4, кортизола в норме, костный возраст соответствует 
12–13 годам (по данным R-графии кистей рук), R-графия 
органов грудной клетки без патологии.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ №2
Пациентка С., 7 лет 8 мес.
Диагноз основной: «гипофизарный нанизм (гипопиту-

итаризм: соматотропная недостаточность, семейный ва-
риант, вторичный гипотиреоз)». Диагноз сопутствующий: 
«пупочная грыжа. Атопический дерматит (детская фор-
ма), ремиссия. МАРС (ЭХЛЖ) СН — 0 ст.».
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Из анамнеза жизни известно, что девочка родилась 
от второй беременности, протекавшей на фоне токсико-
за, анемии, отеков, варикозной болезни, хронического 
пиелонефрита, вторых срочных родов крупным плодом. 
При рождении: масса — 4480 г, рост — 56 см, оценка по 
шкале Апгар 8/8 баллов. С рождения у ребенка была не-
онатальная желтуха (разрешилась к 1 месяцу жизни), 
открытое овальное окно (самозакрытие к 2 месяцам). 
На первом году жизни наблюдалась врачом-неврологом 
в связи с гипоксически-ишемической энцефалопатией, 
в дальнейшем была снята с учета. С 2015 года наблюда-
ется хирургом по поводу пупочной грыжи. Рекомендова-
но ношение бандажа. С февраля 2017 года наблюдается 
аллергологом с диагнозом: «атопический дерматит, дет-
ская форма». Рекомендации родители выполняют, реци-
дивов не отмечено.

По линии отца имеется низкорослость, старшая сестра 
находится под наблюдением по поводу гипофизарного 
нанизма. Вакцинальный анамнез: в роддоме сделана 
только БЦЖ, от остальных прививок родители отказа-
лись. Из перенесенных заболеваний: острые респира-
торные инфекции, синдром раздраженного кишечника, 
МАРС (ООО), синехии малых половых губ.

Родители обратили внимание на замедление прибав-
ки в росте в возрасте 2 лет. С этой жалобой обратились 
к педиатру: рост ребенка — 80 см (при норме 87,5 см), 
масса — 12 кг. Был поставлен диагноз: «конституцио-
нальная низкорослость, экзогенно-конституциональное 
ожирение I степени». Девочке была назначена метабо-
лическая терапия, поливитамины. Результаты дополни-
тельного обследования позволили установить сниже-
ние уровня Т4 — 7,92 пмоль/л в крови (норма 9–19,05), 
соответствие костного возраста 1,5–2 годам по данным 
R-графии кистей рук.

Спустя год девочка прибавила в росте 6 см, показатели 
физического развития: рост — 86 см (норма 96 см), мас-
са — 14,1 кг. Физическое развитие низкое, дисгармонич-
ное по массе (избыток). Было заподозрен дефицит СТГ. 
Девочка была дообследована в ФГБУ «НМИЦЭ» МЗ РФ, 
где был выставлен диагноз: «гипофизарный нанизм (гипо-
питуитаризм: соматотропная недостаточность, семейный 
вариант, вторичный гипотиреоз)», рекомендована коррек-
ция постоянной заместительной терапии в виде соматро-
пина 0,45 мг/сут, L-тироксин 50 мкг/сут утром, за 30 минут 
до завтрака. За период наблюдения препараты получает 
постоянно. Динамика роста за 2020 год +8 см, за 2021 год 
+4 см, за 6 месяцев 2022 года +3,5 см. Спустя 2 года ос-
мотрена в динамике с диагнозом: «гипопитуитаризм. СТГ-
дефицит, вторичный гипотиреоз». На фоне проводимой 
заместительной терапии сделано заключение: состояние 
удовлетворительное, самочувствие не страдает. Рост — 
117 см, фактический вес — 26,7 кг. ИМТ — 19,5 кг/м2, физи-

ческое развитие низкое (SDS> –1,04), дисгармоничное по 
массе — избыток веса. Кожные покровы сухие, розовые. 
Подкожно-жировой слой развит избыточно, распределен 
равномерно. Мышечная масса развита умеренно. Сила 
и тонус мышц достаточные. Видимой костной патологии 
нет, движение суставов в полном объеме. У ребенка от-
мечались инфантильные черты (тонкий высокий голос, 
тонкая кожа, детские пропорции тела). Периферические 
лимфоузлы не увеличены, эластичные, безболезненные 
при пальпации. Другие показатели состояния внутрен-
них органов без патологии. Физиологические отправле-
ния в норме. Наружные половые органы сформированы 
по женскому типу. Половое развитие соответствует воз-
расту, по Таннеру I ст. По результатам инструментальных 
методов обследования костный возраст соответствует 
5–6 годам (данные R-графии кистей рук); уровень кортизо-
ла в крови — 198 нмоль/л (норма 150–660 нмоль/л); ТТГ — 
0,137 мкМЕ/мл (норма 0,23–3,4), Т4 св. — 13,1 пмоль/л 
(норма 10,2–23,2), Т3 св. — 3,5 пмоль/л (норма 2,5–7,5), гли-
кированный гемоглобин — 5,7%.

ОБСУЖДЕНИЕ
Представленные в статье клинические примеры де-

монстрируют достаточно долгий путь к клиническому 
диагнозу. Участковые врачи-педиатры во время профи-
лактических осмотров не обращали внимания на несо-
ответствующие параметры физического развития детей 
в течение нескольких лет, пока на задержку роста не 
обратили внимание родители и не предъявили соответ-
ствующие жалобы. Глубокое, комплексное обследование 
в условиях профильных отделений позволило уточнить 
причину отставания в росте, а назначенная замести-
тельная терапия показала хороший эффект в виде еже-
годной положительной динамики в отношении прибавки 
в росте.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Одной из задач участкового врача является проведе-

ние антропометрического скрининга у детей с задержкой 
физического развития для последующего направления 
к детскому эндокринологу и генетику. Именно детский 
эндокринолог проводит дифференциальную диагности-
ку, определяет тактику наблюдения и медикаментозной 
коррекции. Назначенная после уточнения диагноза за-
местительная терапия гормонами необходима для нор-
мализации темпов роста или смягчения дефицита роста, 
достижения социально приемлемого или генетически 
прогнозируемого роста и улучшения социальной адапта-
ции пациента.
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Аннотация. В статье представлен редкий клинический 
случай прогрессирующей внетубарной интралигаментар-
ной эктопической беременности во втором триместре. Рас-
смотрены сложности дооперационной верификации и диф-
ференциальной диагностики внематочной беременности 
методами УЗИ и МРТ. Описаны мероприятия предопераци-
онной подготовки, особенности операции. Благоприятный 
вариант кровоснабжения внетубарной интралигаментар-
ной беременности в 20 недель, отсутствие прорастания 
плацентой магистральных сосудов и органов забрюшин-
ного пространства, экстренная помощь многопрофильной 

бригады и успешная операция в городской клинической 
больнице им. М. А. Тверье (г. Пермь) обеспечили благо-
приятный исход для жизни, позволили минимизировать 
интраоперационную кровопотерю, сохранить пациентке 
репродуктивную функцию. Рассматриваемая тема будет 
интересна врачам — акушерам-гинекологам, врачам уль-
тразвуковой диагностики, врачам-рентгенологам, вра-
чам — анестезиологам-реаниматологам. 

Ключевые слова: редкая внематочная беременность, 
широкая связка матки, интралигаментарная беремен-
ность, второй триместр, клинический случай.

M. M. Padrul, I. E. Andreeva, F. Kh. Alieva, 
I. A. Chernikova, N. V. Statnykh

 
Annotation. The article presents a rare clinical case of 

progressive ectopic intraligamentary pregnancy in the second 
trimester. A differential diagnosis and pre-operative verification 
process of ectopic pregnancy by ultrasound and MRI are described. 
The specifics of surgery are presented. Favorable option of blood 
supply of intraligamentary pregnancy at 20 weeks, absence of 

placental invasion into the main blood vessels and retroperitoneal 
organs, emergency care by a multidisciplinary team and a 
successful operation in the city hospital named after M. A. Tver’e 
(Perm) provided a favorable outcome for life, allowed minimizing 
intraoperative blood loss and maintaining the patient’s fertility. The 
topic that is being considered will be of interest to ob/gyn specialists, 
sonologists, radiologists, anesthesiologists.

Keywords: rare ectopic pregnancy, broad ligament, 
intraligamentary pregnancy, second trimester, case report.

ECTOPIC INTRALIGAMENTARY PREGNANCY IN THE SECOND TRIMESTER: CASE REPORT

УДК 618.311

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ИНТРАЛИГАМЕНТАРНОЙ 
ЭКТОПИЧЕСКОЙ БЕРЕМЕННОСТИ ВО ВТОРОМ 

ТРИМЕСТРЕ

М. М. Падруль, И. Э. Андреева, Ф. Х. Алиева, И. А. Черникова, Н. В. Статных

В нетубарная интралигаментарная эктопическая бе-
ременность (ИЭБ) является редкой формой внема-

точной беременности, которая представляет значитель-
ный риск материнской заболеваемости и смертности. 
Она характеризуется развитием плодного яйца между 
листками широких связок матки, куда оно имплантирует-
ся при разрыве маточной трубы [1, 2, 3]. Ряд авторов от-
носит ИЭБ к брюшной беременности, другие считают ее 
вариантом ретроперитонеальной локализации и даже от-
дельной формой внетубарной эктопической беременно-
сти [4]. В большинстве случаев ИЭБ вторична, но описана 
и первичная ИЭБ. Золотым стандартом диагностики вне-

маточной беременности является УЗИ [2, 5, 6]. Несмотря 
на массовое использование УЗ-аппаратов экспертного 
класса, имеются значительные трудности с ранней диа-
гностикой ИЭБ. В трудных случаях внетубарной эктопи-
ческой беременности используют МРТ для определения 
взаимоотношения плодного яйца со структурами брюш-
ной полости и забрюшинного пространства, дифферен-
циальной диагностики с врожденными пороками разви-
тия органов репродуктивной системы [7]. Независимо 
от срока ИЭБ, в том числе при наличии сердцебиения 
эмбриона и высокого уровня β-ХГЧ как прогностических 
факторов неэффективности консервативного лечения 
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[8, 9, 10], единственным радикальным методом лечения 
остается экстренное хирургическое вмешательство, про-
водимое мультидисциплинарной бригадой, и интенсив-
ная терапия кровопотери.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
В гинекологическом отделении ГБУЗ ПК ГКБ 

им. М. А. Тверье (г. Пермь) проведено обследование 
и оперативное лечение пациентки С., 31 года.

Основной диагноз: «Эктопическая беременность: пер-
вичная трубная беременность справа, прервавшаяся по 
типу разрыва трубы, вторичная прогрессирующая интра-
лигаментарная беременность справа, 20 недель (с кровос-
набжением из правой восходящей маточной артерии, пра-
вой собственной связки яичника, правой воронко-тазовой 
связки)». Сопутствующий диагноз: «Врожденный порок 
развития мочеполовой системы: неполное удвоение по-
чек. Хронический пиелонефрит, вне обострения. Хрониче-
ский бронхит, вне обострения. Миопия I степени».

Операции: цистоскопия. Катетеризация мочеточников. 
Срединная лапаротомия, аднексэктомия справа. Удале-
ние плодовместилища, плода и плаценты. Дренирование 
брюшной полости. Катетеризация периферических вен.

Акушерско-гинекологический анамнез. Менархе 
в 14 лет. Менструальный цикл установился сразу, ре-
гулярный, без особенностей. Половая жизнь с 16 лет, 
в официальном браке. Беременность вторая, желанная. 
Первая беременность закончилась срочными самопроиз-
вольными родами без осложнений 13 лет назад, врожден-
ных пороков развития органов репродуктивной системы 
у пациентки выявлено не было. В интергенетическом ин-
тервале периодически использовала барьерную контра-
цепцию. Гинекологические заболевания: эктропион шей-
ки матки. Перенесенные и хронические соматические 
заболевания: ОРВИ, хронический бронхит, дорсопатия, 
нейродермит, неполное удвоение почек, хронический пи-
елонефрит, хронический панкреатит, миопия I степени. 
Оперативные вмешательства, травмы, специфические 
воспалительные заболевания и инфекции, передавае-
мые половым путем, вредные привычки отрицала.

Течение настоящей беременности. Пациентка со-
стояла на учете в женской консультации с 8 недель бере-
менности. Посетила акушера-гинеколога 4 раза. ИМТ=24. 
Беременность протекала с отклонениями. В течение 
всей беременности отмечала нечеткий абдоминальный 
болевой синдром до 20 недель, о чем доложила доктору 
всего 1 раз.

В 10 недель установлена нормохромная анемия легкой 
степени (эритроциты 3х1012/л, Нв 90 г/л), что потребовало 
приема препаратов железа. Проведено местное лечение 
кольпита.

В 13 недель на фоне приема микроионизированно-
го прогестерона 400 мг/сутки впервые в медицинской 
документации отмечены периодические тянущие боли 
внизу живота с усилением после физических нагрузок 
и в вечернее время, в связи с чем проходила лечение 
в дневном стационаре с угрозой выкидыша и обостре-
нием хронического пиелонефрита. При влагалищном ис-
следовании патологии не выявлено, движения за шейку 
безболезненны.

Первый УЗ-скрининг, проведенный в сроке 11–12 не-
дель, впервые в жизни выявил «полное удвоение матки» 
с наличием прогрессирующей беременности в правой 

матке, а также – допустимое различие в сроках беремен-
ности по фетометрии (11 недель 5 дней) и сроку послед-
ней менструации (12 недель 5 дней); укорочение шейки 
матки до 28,6 мм, ограничение визуализации. Данных за 
врожденные пороки развития эмбриона не обнаружено. 
Результаты биохимического скрининга первого триме-
стра: β-ХГЧ – 0,628 МоМ, PAPP-A – 0,829 МоМ, расчетный 
риск низкий.

Второй УЗ-скрининг, проведенный в сроке 18–19 не-
дель прогрессирующей беременности «в правом роге 
матки», выявил «полное предлежание плаценты», ло-
кализующейся в области предполагаемого внутреннего 
зева, на передней стенке матки с переходом на заднюю, 
ее толщину 27 мм и неоднородную мелкокистозную 
структуру, подозрительную на мезенхимальную диспла-
зию плаценты. Фетометрия с отставанием на 5 дней от 
1-го УЗИ (17.5 и 18.2 недели соответственно). Описаны 
долихоцефалическая форма головки плода, повышен-
ная эхогенность почек и кишечника плода, маловодие, 
небеременный левый рог матки 66х47х51 мм.

Третье УЗИ в сроке 20 недель: визуализация за-
труднена. В правой матке один живой плод в головном 
предлежании, соответствует 18 неделям беременности. 
Структура плаценты не соответствует сроку гестации, 
расширено межворсинчатое пространство. По левому 
ребру ближе к «внутреннему зеву» ретроплацентарная 
гематома 44х20 мм. Выраженное маловодие. Слева ло-
цируется вторая небеременная матка 90х53 мм.

С диагнозом: «беременность 18 недель (по фетоме-
трии). Полное предлежание плаценты. Гиперплазия пла-
центы. Ретрохориальная гематома. Маловодие. Анома-
лия развития матки» направлена в многопрофильный 
стационар уровня 3а.

История развития заболевания. При поступле-
нии в гинекологическое отделение пациентка жалоб не 
предъявляла. Состояние удовлетворительное. Кожные 
покровы физиологической окраски. Пульс – 70 уд/мин., 
t – 37,1°С, АД – 110/70 мм рт. ст. Живот мягкий, безболез-
ненный. «Дно матки» справа на 3 см ниже пупка, слева 
– примерно на 2 см над лоном. Локальная болезненность 
в точке справа и ниже пупка на 4 см. Шевеление ощущала. 
При осмотре в зеркалах шейка матки одна, сформирова-
на длиной 2,5 см, наружный зев приоткрыт. Направление 
шейки кверху и влево (в сторону небеременной матки). 
Выделения слизистые. При бимануальном влагалищном 
исследовании определялась резкая болезненность в об-
ласти правого бокового свода влагалища, увеличение 
матки до 18–19 недель беременности, область придатков 
без особенностей. Уровень ХГЧ – 14100 МЕ/мл. 

На четвертом УЗИ органов малого таза визуализиро-
валось две матки (матка и добавочный рог?): левая мат-
ка – 75х55 мм с расширенной полостью до 22 мм и не-
однородным содержимым, с полноценной шейкой матки 
с сомкнутым цервикальным каналом длиной 34 мм. Ле-
вая матка в области перешейка соединена с правой 
маткой или добавочным рогом матки и шейкой матки по-
средством небольшого участка длиной до 11 мм; четко 
структуры шейки у правой матки выявлено не было. У 
ребра левой матки визуализировался яичник с мелкими 
фолликулами. Между мышечными структурами левой 
и правой матки определялась ткань яичника 32х20 мм; 
под правым яичником определялось анэхогенное обра-
зование, напоминающее сгусток крови, 8х4 см. Толщина 
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миометрия по задней стенке правой матки составила 
11 мм. По медиальной стенке и в области прикрепления 
плаценты толщину миометрия измерить не представля-
лось возможным ввиду ее интимного примыкания к ле-
вой матке. В правой матке определялся один живой 
плод, соответствующий 18–19 неделям беременности; 
плацента толщиной до 31 мм по передней стенке пере-
крывала область предполагаемого внутреннего зева; ко-
личество вод снижено.

С целью проведения дифференциальной диагно-
стики между прогрессирующей внетубарной эктопиче-
ской беременностью в правом добавочном роге матки, 
брюшной беременностью и беременностью в правом 
роге двурогой матки экстренно проведена МРТ орга-
нов малого таза, брюшной полости и забрюшинного 
пространства с контрастом. Описаны признаки право-
сторонней умеренной каликопиелоэктазии, уретероэк-
тазии. В малом тазу справа визуализируется объемное 
образование, прилежащее к правому ребру матки, неод-
нородной структуры, представляющее собой плодный 
пузырь с околоплодными водами и плодом, максималь-
ной толщиной стенки до 0,35 см, общими размерами 
97х88х153 мм. Вышеописанный плодный пузырь тесно 
прилежит к передней брюшной стенке ниже пупка на 
5 см, к мочевому пузырю в верхне-правых отделах, ки-
шечнику, правой подвздошной артерии и вене без до-
стоверных признаков инвазии.

Заключение: МР-картина наличия плодного пузыря (с 
плодом) в малом тазу с прилежанием к передней брюш-
ной стенке, кишке, мочевому пузырю, подвздошной ар-
терии, вене; МР-картина дополнительного образования 
в дугласовом пространстве с высокобелковым содер-
жимым, вероятно, гематосальпинкс. Данных за наличие 
свободной жидкости в брюшной полости нет.

Таким образом, у пациентки верифицирована про-
грессирующая внетубарная эктопическая беременность 
(больше данных за брюшную беременность), установле-
ны показания к экстренному оперативному лечению.

Проведена предоперационная подготовка: сформиро-
ван достаточный запас компонентов крови и других пре-
паратов на расчетную кровопотерю 200% объема цирку-
лирующей крови. Обеспечены готовность к проведению 
аппаратной реинфузии аутоэритроцитов «Сell-saver» 
и протезированию магистральных сосудов синтетиче-
скими сосудистыми протезами на случай их плацентар-
ной инвазии; системы электролигирования сосудов. Вы-
полнена дооперационная катетеризация мочеточников. 
Проведена стандартная антибактериальная профилак-
тика инфекций хирургической раны.

Проведено экстренное оперативное вмешательство 
мультидисциплинарной бригадой под эндотрахеальным 
наркозом: cрединная лапаротомия, аднексэктомия спра-
ва. Удаление плодовместилища, плода и плаценты. Дре-
нирование брюшной полости. Кровопотеря 300 мл.

Из протокола операции. В брюшной полости выпота 
нет; спайки между сальником, маткой и передней брюш-
ной стенкой разделены коагулятором; матка увеличена 
до 5 недель беременности, смещена влево; левая труба 
5,0х0,8 см, незначительно гиперемирована, левый яич-
ник 3х2 см, не изменен. Правая труба, правая широкая 
связка матки, правый яичник представляют собой пло-
довместилище 15х15х9 см. В дугласовом пространстве 
организовавшиеся сгустки крови желтого цвета. В за-

жимах аппаратом ligasure рассечены, лигированы справа 
воронко-тазовая связка, круглая связка, широкая связ-
ка, собственная связка яичника. Перевязка восходящей 
маточной артерии справа. Плодовместилище с плодом 
и плацентой удалено.

Макропрепарат: плод женского пола без видимых по-
роков развития, длиной 19 см, весом 320 г, с двумя бо-
роздами сдавления в области черепа, пуповиной 25 см, 
плацентой 12х10х2,5 см с участками обычного пышного 
хориона, старыми инфарктами темно-синего и желтого 
цвета и прозрачными оболочками; ткань правого яични-
ка – 3х2 см. Назначена инфузионная, антибактериальная 
терапия.

УЗИ на 6-е сутки после операции: матка 65х59х63 мм, 
М-эхо 13,5 мм, правый яичник объемом 3,86 см3, фолли-
кулы мелкие до 6 мм; левый яичник не визуализирует-
ся, объемного образования в его проекции нет; в заднем 
и переднем сводах свободная жидкость в скудном ко-
личестве. Уровень ХГЧ со значительным снижением до 
67,82 МЕ/мл. Послеоперационный период протекал без 
осложнений. Пациентка выписана на 7-е сутки с реко-
мендациями по реабилитации и прегравидарной подго-
товке. Химиотерапию не проводили.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Данный редкий случай прогрессирующей эктопической 

беременности во втором триместре с внетубарной интра-
лигаментарной локализацией интересен и чрезвычайно 
важен в научном и практическом аспектах.

Сумма баллов перинатального риска у пациентки до 20 
недель беременности составила 6 (возраст отца будущего 
ребенка более 40 лет, анемия, инфекции мочевых путей) 
и указывала на низкий риск акушерских осложнений.

Сочетание следующих жалоб и результатов обследова-
ния в первой половине беременности позволяло заподо-
зрить прогрессирующую внематочную беременность в опи-
санном нами случае: постоянный нечеткий абдоминальный 
болевой синдром до 20 недель; резкая болезненность 
правого свода влагалища при влагалищном исследовании; 
первичная ультразвуковая диагностика аномалии разви-
тия матки у ранее обследованной женщины с физиологи-
ческими родами в анамнезе; локализация правого яичника 
между маткой и фетоплацентарным комплексом в первой 
половине беременности; затруднение ультразвуковой визу-
ализации плода при ИМТ беременной 24.

При ретроспективном пересмотре имиджей первого 
и второго УЗИ-скринингов факт прогрессирующей внема-
точной беременности в сочетании с наличием свободной 
жидкости в брюшной полости не вызывал сомнений.

Дифференциальная диагностика изменений структуры 
плаценты, описанных у пациентки во 2-м триместре при 
МРТ (нарушение архитектоники плацентарных артерий 
по МРТ, ретроплацентарная гематома, плацентомегалия) 
обычно проводится с хорионангиомой и мезенхимальной 
дисплазией плаценты. Для последней характерны сохра-
ненная архитектоника базальных и спиральных артерий, 
кистозная дилатация стволовых ворсин с расширением 
в них сосудов, что отсутствовало у больной.

Сочетание долихоцефалической формы головки пло-
да, повышенной эхогенности кишечника и маловодия при 
прогрессирующей беременности требовало углубленной 
диагностики и направления на пренатальный консилиум, 
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в представленном случае указывало на первичную плацен-
тарную недостаточность.

Благоприятный вариант кровоснабжения внетубарной 
интралигаментарной беременности в 20 недель и отсут-
ствие прорастания плацентой магистральных сосудов и ор-
ганов забрюшинного пространства, экстренная помощь 
многопрофильной бригады обеспечили благоприятный ис-
ход для жизни, позволили минимизировать интраопераци-
онную кровопотерю и сохранить пациентке репродуктив-
ную функцию.
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ПЕДИАТРИЯ

Аннотация. Описывается новая дополнительная про-
фессиональная образовательная программа, изучаемая 
врачами-педиатрами при повышении квалификации. Це-
лью обучения врачей-педиатров по программе «Актуаль-
ные вопросы педиатрии» является совершенствование 
профессиональных компетенций врача-педиатра, необ-
ходимых для профессиональной деятельности в рамках 
имеющейся квалификации. Всего на изучение программы 
«Актуальные вопросы педиатрии» выделяется 108 акаде-

мических часов, форма обучения — очно-заочная. В ходе 
изучения осваиваются такие модули, как «Организацион-
но-правовые основы деятельности врача-педиатра», «Из-
бранные вопросы инфекционных заболеваний у детей», 
«Оптимизация вскармливания детей раннего возраста», 
«Актуальные вопросы патологии детей раннего возраста» 
и др. 

Ключевые слова: актуальные вопросы педиатрии, об-
разовательная программа, врачи-педиатры, аттестация.

G. R. Sagitova, O. V. Davydova, A. A. Antonova, 
A. I. Makhmudov, E. A. Dokuchaev, S. V. Komarov, 
D. A. Shaposhnikova, V. A. Kozin

 
Annotation. A new additional professional educational 

program is described, which is studied by pediatricians during 
advanced training. The purpose of training pediatricians under the 
program «Actual Issues of Pediatrics» is to improve professional 
competencies of a pediatrician, necessary for professional activities 

within the framework of the existing qualifications. In total, 108 
academic hours are allocated for the study of the program «Actual 
Issues of Pediatrics», form of education: part-time. In the course of 
the study such modules as «Organizational and legal foundations 
for the activities of a pediatrician», «Selected issues of infectious 
diseases in children», «Optimization of feeding young children», 
«Actual issues of the pathology of young children» etc., are mastered.

Keywords: topical issues of pediatrics, educational program, 
pediatricians, attestation.

BASIS OF THE PROFESSIONAL EDUCATIONAL PROGRAM FOR PROFESSIONAL DEVELOPMENT 
OF PEDIATRIC DOCTORS «CURRENT ISSUES OF PEDIATRICS»

УДК: 616-053.2(07):37.018.46

ОСНОВЫ ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЙ 
ПРОГРАММЫ ПОВЫШЕНИЯ КВАЛИФИКАЦИИ ВРАЧЕЙ-

ПЕДИАТРОВ «АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ПЕДИАТРИИ»

Г. Р. Сагитова, О. В. Давыдова, А. А. Антонова, А. И. Махмудов, Е. А. Докучаев, 
С. В. Комаров, Д. А. Шапошникова, В. А. Козин

П едиатрия — наука, рассма-
тривающая вопросы сохране-

ния здоровья и лечения болезней 
детского организма в разные воз-
растные периоды. Именно в антена-
тальном периоде и раннем детстве 
лежат истоки болезней взрослого 
человека и закладывается фун-
дамент формирования здоровья. 
К сожалению, в последние годы в 
России растет распространенность 
хронической патологии у детей [1-7].

Необходимый для комплексного 
подхода к охране здоровья ребен-
ка и подростка объем информации 
педиатр получает при наблюдении 
за ребенком в семье, на основании 
медицинских, социальных, меди-
ко-психологических и психолого-
педагогических данных о ребенке, 
поступивших из различных подраз-
делений педиатрической службы, а 
также от педагогов, психологов, ра-
ботников службы социальной защи-
ты и занятости, военных комиссари-
атов, правоохранительных органов и 
др. [8-9].

Учитывая все вышеизложенное, 
на одном из заседаний кафедры 
было принято решение о подготов-

ке учебной программы «Актуальные 
вопросы педиатрии» и ее дальней-
шем внедрении в образовательный 
процесс работы кафедры.

Цель работы: описать новую до-
полнительную профессиональную 
образовательную программу повы-
шения квалификации «Актуальные 
вопросы педиатрии» по специаль-
ности «Педиатрия», которая из-
учается врачами-педиатрами на 
кафедре госпитальной педиатрии 
с курсом последипломного образо-
вания Астраханского государствен-
ного медицинского университета.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ОБСУЖДЕНИЕ

Всего на изучение программы 
«Актуальные вопросы педиатрии» 
выделяется 108 академических ча-
сов, форма обучения — очно-заоч-
ная, в учебном плане на очную часть 
приходится 90 часов, на заочную — 
18 часов (табл.  1).

На практических занятиях и лек-
циях слушатели совместно с пре-
подавателем подробно разбирают 
актуальные вопросы педиатрии 
(табл. 2).

Заочная часть программы реали-
зуется с использованием дистанци-
онных образовательных технологий 
и электронного обучения (ДОТ и ЭО) 
в виде изучения материала, разме-
щенного на образовательном порта-
ле.

Итоговая аттестация проводится 
в конце обучения.

Таким образом, благодаря вве-
дению в учебный образовательный 
процесс врачей-педиатров про-
граммы повышения квалификации 
«Актуальные вопросы педиатрии» 
у слушателей усовершенствовались 
и систематизировались знания по во-
просам организации здравоохране-
ния, правовым аспектам в условиях 
реформирования здравоохранения 
и первичного звена педиатрической 
службы, а также питания детей раз-
ных возрастных групп, интерпрета-
ции современных методов обследо-
вания при различных заболеваниях 
у детей. Обновились профессиональ-
ные компетенции по прогнозирова-
нию эффективности терапии и ри-
сков развития осложнений, тактике 
ведения детей с неотложными состо-
яниями.



№4 (90) 2023 27www.akvarel2002.ru

ПЕДИАТРИЯ

Таблица 1

Учебный план

№ Наименование модулей Всего 
часов

Часы 
без 
ДОТ 
и ЭО

В том числе Часы 
с ДОТ 
и ЭО

В том числе

ЛЗ СЗ ПЗ ЛЗ СЗ СР

1 Модули 108 90 18

1.1 Организационно-правовые основы деятельности врача-
педиатра и вопросы школьной медицины 4 2 1 1 - 2 1 - 1

1.2 Избранные вопросы инфекционных заболеваний у детей 7 6 2 2 2 1 - - 1

1.3 Оптимизация вскармливания детей раннего возраста 7 6 2 2 2 1 - - 1

1.4 Физиология и патология новорожденных 7 6 2 2 2 1 - - 1

1.5 Актуальные вопросы патологии детей раннего возраста 7 6 2 2 2 1 - - 1

1.6 Актуальные вопросы болезней органов дыхания 7 6 2 2 2 1 - - 1

1.7 Актуальные вопросы болезней системы кровообращения. 
Системные заболевания соединительной ткани 10 8 2 2 4 2 1 - 1

1.8 Болезни органов кроветворения, геморрагические 
заболевания 7 6 2 2 2 1 - - 1

1.9 Актуальные вопросы болезней органов мочевыделительной 
системы 7 6 2 2 2 1 - - 1

1.10 Актуальные вопросы болезней органов системы 
пищеварения 7 6 2 2 2 1 - - 1

1.11 Актуальные вопросы иммунологии в педиатрии 8 6 2 2 2 2 1 - 1

1.12
Стажировка «Современные принципы диагностики и 
лечения соматических заболеваний в условиях отделения 
многопрофильного педиатрического стационара»

18 18 - - - - - - -

1.13
Мультивоспалительный синдром у детей как проявление 
новой коронавирусной инфекции (COVID-19). Диагностика, 
лечение, профилактика

2 - - - - 2 1 - 1

1.14 Обучающий симуляционный курс «Неотложные состояния 
в  педиатрии» 6 6 - - - - - - -

2 Итоговая аттестация, в том числе: 4 - - - - - - - -

Тестирование 2 - - - - 2 - - -

Собеседование 2 2 - - - - - - -

3 Всего по программе 108 90 21 21 22 18 4 4 8

Примечание: ДОТ – дистанционные образовательные технологии, ЭО – электронное обучение, ЛЗ – лекционные занятия, 
СР – самостоятельная работа, СЗ – семинарские занятия, ПЗ — практические занятия.

Таблица 2

Теоретические вопросы, изучаемые слушателями при обучении по программе 
«Актуальные вопросы педиатрии»

Наименование модуля Содержание модуля

Организационно-правовые 
основы деятельности врача-
педиатра и вопросы школьной 
медицины

Правовые основы деятельности врача-педиатра. Принципы охраны здоровья россиян в Конституции 
Российской Федерации. Законы и иные нормативные правовые акты Российской Федерации в сфере 
здравоохранения. Организационные основы деятельности врача-педиатра

Избранные вопросы 
инфекционных заболеваний у 
детей

Актуальные проблемы инфекционных заболеваний у детей. Острые респираторные инфекции. Острые 
кишечные инфекции

Оптимизация вскармливания 
детей раннего возраста

Роль грудного вскармливания в формировании здоровья ребенка. Искусственное вскармливание ребенка 
на первом году жизни. Современные принципы введения прикорма ребенку раннего возраста. Оптимизация 
вскармливания ребенка от года до трех лет. Рекомендуемый набор продуктов в питании ребенка от года до 
трех лет.

Физиология и патология 
новорожденных

Анатомо-физиологические особенности доношенного и недоношенного новорожденного ребенка. Задержка 
внутриутробного развития новорожденного, критерии. Особенности ухода и вскармливания доношенных и 
недоношенных новорожденных. Желтухи новорожденных. Внутриутробные инфекции новорожденных.

Актуальные вопросы патологии 
детей раннего возраста

Витамин D-дефицитные состояния. Национальная программа «Недостаточность витамина D у детей 
и подростков Российской Федерации: современные подходы к коррекции». Рахит. Спазмофилия и 
гипервитаминоз витамина D. Дефицит железа у детей раннего возраста. Латентный дефицит железа. 
Хронические расстройства питания (дистрофии) у детей раннего возраста.
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Актуальные вопросы болезней 
органов дыхания

Заболевания органов верхних дыхательных путей. Заболевания органов нижних дыхательных 
путей. Хронические неспецифические бронхолегочные заболевания у детей. Хронический бронхит, 
бронхоэктатическая болезнь. Аномалии развития органов дыхательной системы. Наследственные 
заболевания органов бронхолегочной системы. Муковисцидоз. Синдром Картагенера. Идиопатический 
фиброз легких.

Актуальные вопросы болезней 
системы кровообращения. 
Системные заболевания 
соединительной ткани

Синдром вегетативной дисфункции. Артериальная гипертензия. Воспалительные заболевания сердца. 
Врожденные пороки сердца. Нарушения ритма сердца. Кардиомиопатии. Системные заболевания 
соединительной ткани: системная красная волчанка, дерматомиозит, склеродермия.

Болезни органов 
кроветворения, 
геморрагические заболевания

Анемии у детей. Интерпретация клинического анализа крови с современных позиций. Анемии. 
Железодефицитные состояния. Железодефицитная анемия. Геморрагические заболевания. Вазопатии. 
Тромбоцитопении. Тромбоцитопатии. Коагулопатии.

Актуальные вопросы болезней 
органов мочевыделительной 
системы

Инфекции мочевыводящих путей. Нейрогенная дисфункция мочевого пузыря. Дисметаболическая 
нефропатия. Нефротический синдром. Острая и хроническая почечная недостаточность. Хроническая 
болезнь почек.

Актуальные вопросы болезней 
органов системы пищеварения

Функциональные заболевания органов желудочно-кишечного тракта у детей. Органические заболевания 
желудочно-кишечного тракта у детей. Гастродуоденит. Язвенная болезнь 12-перстной кишки. Синдром 
мальабсорбции (целиакия, лактазная недостаточность). Некоторые паразитозы и гельминтозы 
пищеварительного тракта.

Актуальные вопросы 
иммунологии в педиатрии

Особенности иммунитета у детей: критические периоды иммунной системы у детей. Первичные 
иммунодефициты. Вторичные иммунодефициты.

Современные принципы 
диагностики и лечения 
соматических заболеваний 
в условиях отделения 
многопрофильного 
педиатрического стационара

Функциональные обязанности и должностные инструкции врача-педиатра отделения многопрофильного 
стационара. Дублер врача приемного и педиатрического отделения. Организация питания детям первого года 
жизни и детям от года до 3 лет при заболеваниях различного профиля. Организация стационарного этапа 
реабилитации детей. Современные лабораторные методы, инструментальные методы диагностики. Лучевая 
диагностика. Интерпретация результатов. Подбор и оценка эффективности антибактериальных препаратов.

Мультивоспалительный 
синдром у детей как 
проявление новой 
коронавирусной инфекции 
(COVID-19). Диагностика, 
лечение, профилактика

Новая коронавирусная инфекция (COVID-19). Мультивоспалительный синдром как проявление новой 
коронавирусной инфекции (COVID-19) у детей и подростков

Неотложные состояния в 
педиатрии

Основы сердечно-легочной реанимации. Базовая сердечно-легочная реанимация. Расширенная сердечно-
легочная реанимация
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Аннотация. Целью обучения врачей-педиатров по про-
грамме «Неотложные состояния в педиатрии» является 
совершенствование профессиональных компетенций вра-
ча-педиатра, необходимых для профессиональной дея-
тельности в рамках имеющейся квалификации. В ходе из-
учения осваиваются такие модули, как: «Общие вопросы 
неотложной педиатрии», «Острые кровотечения у детей», 

«Виды отравлений у детей», «Нарушения сердечного ритма 
и проводимости у детей», «Острые аллергические состоя-
ния у детей», «Алгоритм диагностики и лечения синкопаль-
ных состояний», «Алгоритм диагностики и лечения гипер-
термического синдрома» и др. 

Ключевые слова: педиатрия, повышение квалифика-
ции, неотложные состояния.

G. R. Sagitova, O. V. Davydova, A. A. Antonova, 
I. M. Mirmanova, E. M. Oganesyan, S. Dosmedov

 
Annotation. The purpose of training pediatricians under the pro-

gram «Emergency Conditions in Pediatrics» is to improve profes-
sional competencies of a pediatrician, necessary for professional 
activities within the framework of the existing qualifications. Dur-

ing the study, such modules are mastered as: «General issues of 
emergency pediatrics», «Acute bleeding in children», «Types of poi-
soning in children», «Impaired heart rhythm and conduction in chil-
dren», «Acute allergic conditions in children», «Diagnostic algorithm 
and treatment of syncopal conditions», «Algorithm for the diagnosis 
and treatment of hyperthermic syndrome», etc.

Keywords: pediatrics, advanced training, emergency conditions.

STUDYING EMERGENCY CONDITIONS IN PEDIATRICS WITHIN THE FRAMEWORK OF THE ADDITIONAL 
PROFESSIONAL DEVELOPMENT PROGRAM FOR THE SPECIALTY OF PEDIATRICS AT THE DEPARTMENT 

OF HOSPITAL PEDIATRICS WITH THE COURSE OF POSTGRADUATE EDUCATION 
OF THE ASTRAKHAN STATE MEDICAL UNIVERSITY

УДК: 616-053.2-083.98(07)

ИЗУЧЕНИЕ НЕОТЛОЖНЫХ СОСТОЯНИЙ 
ВПЕДИАТРИИ В РАМКАХ ДОПОЛНИТЕЛЬНОЙ 

ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ПРОГРАММЫ ПОВЫШЕНИЯ 
КВАЛИФИКАЦИИ ПОСПЕЦИАЛЬНОСТИ «ПЕДИАТРИЯ» 
НА КАФЕДРЕ ГОСПИТАЛЬНОЙ ПЕДИАТРИИ С КУРСОМ 

ПОСЛЕДИПЛОМНОГО ОБРАЗОВАНИЯ АСТРАХАНСКОГО 
ГОСУДАРСТВЕННОГО МЕДИЦИНСКОГО УНИВЕРСИТЕТА

Г. Р. Сагитова, О. В. Давыдова, А. А. Антонова, И. М. Мирманова, Е. М. Оганесян, С. Досмедов

В практической деятельности врач-педиатр нередко 
встречается с неотложными состояниями у детей 

разных возрастов, требующими экстренной и неотлож-
ной помощи. Правильное и своевременное проведение 
неотложной терапии острых состояний и заболеваний 
или травмы может оказаться важнее, чем все последую-
щее лечение. Быстрота развития неотложных состояний 
у детей связана с анатомо-физиологическими особенно-
стями ребенка. Учитывая особенность профессии врача-
педиатра, методика подготовки и совершенствования 
его знаний и навыков требует внедрения в учебный про-
цесс клинических кафедр для врачей-педиатров темы 
неотложных состояний в медицинской практике, для по-
вышения эффективности и качества оказания медицин-
ской помощи [1–6].

Учитывая все вышеизложенное, на одном из заседа-
ний кафедры госпитальной педиатрии с курсом последи-
пломного образования Астраханского государственного 
медицинского университета было принято решение о 
подготовке дополнительной профессиональной програм-
мы повышения квалификации «Неотложные состояния в 
педиатрии» и ее дальнейшем внедрении в образователь-
ный процесс кафедры.

Цель исследования: описать новую дополнительную 
профессиональную программу повышения квалифика-

ции «Неотложные состояния в педиатрии» по специаль-
ности «Педиатрия», которая изучается врачами-педи-
атрами на кафедре госпитальной педиатрии с курсом 
последипломного образования Астраханского государ-
ственного медицинского университета.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Всего на изучение программы «Неотложные состоя-

ния в педиатрии» выделяется 36 академических часов, 
форма обучения – очно-заочная, на очную и на заочную 
части выделяется по 18 академических часов (табл. 1).

На практических занятиях и лекциях слушатели со-
вместно с преподавателем подробно разбирают вопро-
сы неотложных состояний в педиатрии (табл. 2).

В программе используются следующие виды учебных 
занятий: лекция, семинар, практическое занятие, атте-
стация в виде тестирования, аттестация в виде собесе-
дования, оценка практических навыков после прохожде-
ния стажировки.

Контроль результатов обучения проводится в виде 
промежуточной аттестации по каждому учебному моду-
лю программы. Форма итоговой аттестации – зачет, ко-
торый проводится посредством тестового контроля на 
образовательном портале АГМУ и собеседования с об-
учающимся.
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Таблица 1

Учебный план ДПППК «Неотложные состояния в педиатрии»

№ Наименование модулей Всего 
часов

Часы 
без 
ДОТ 
и ЭО

В том числе

СО

Часы 
без 

ДОТ и 
ЭО

В том числе

ЛЗ СЗ ПЗ ЛЗ СЗ СР

1 Модули 36 18 18

1.1 Общие вопросы неотложной педиатрии 1 - - - - - 1 1 - -

1.2 Острые кровотечения у детей 4 2 1 - 1 - 2 - 1 1

1.3 Виды отравлений у детей 4 2 1 - - 1 2 1 - 1

1.4 Нарушения сердечного ритма и проводимости у 
детей 4 2 1 - - 1 2 1 - 1

1.5 Острые аллергические состояния у детей 4 2 1 - - 1 2 1 1 -

1.6 Алгоритм диагностики и лечения синкопальных 
состояний 4 2 - - 1 1 2 - 1 1

1.7 Алгоритм диагностики и лечения 
гипертермического синдрома 4 2 - - 1 1 2 1 1 -

1.8 Судорожный синдром у детей 4 2 1 - - 1 2 1 1 -

1.9 Принципы инфузионной терапии у детей при 
неотложных состояниях 4 2 1 1 - - 2 1 1

1.10
Особенности развития и лечения неотложных 
состояний у детей с новой коронавирусной 
инфекцией COVID-19

1 1 1 - - - - - - -

2 Итоговая аттестация, в том числе: 2 - - - - - - - -

Тестирование 1 - - - - - 1 - -

Собеседование 1 1 - - - - - - - -

3 Всего по программе 36 18 7 1 3 6 18 7 5 5

Примечание:  ДОТ – дистанционные образовательные технологии, ЭО – электронное обучение, ЛЗ – лекционные занятия, 
СР – самостоятельная работа, СЗ – семинарские занятия, СО – симуляционное обучение, ПЗ — практические занятия.

Таблица 2

Теоретические вопросы, изучаемые слушателями при обучении по программе 
«Неотложные состояния в педиатрии»

Наименование модуля Содержание модуля

1. Общие вопросы неотложной 
педиатрии

1.1. Шкалы оценки тяжести состояния.
1.1.1. Первичный осмотр ребенка в неотложных ситуациях.
1.1.2. Повторный осмотр ребенка в неотложных ситуациях.
1.1.3. Клинические риски, осложнения и неблагоприятные исходы неотложных состояний в педиатрии.
1.1.4. Врачебные и «человеческие» ошибки.
1.2. Предикторы неотложных состояний, их прогностическая оценка.
1.2.1. Характеристика неблагоприятных исходов и их причины.
1.2.2. Лекарственные средства, применяемые при неотложных состояниях.
1.2.3. Юридические вопросы медицины критических состояний.

2. Острые кровотечения у 
детей

2.1. Острые кровотечения у детей.
2.1.1. Причины кровотечений у детей.
2.1.2. Виды различных кровотечений у детей.
2.1.3. Неотложная терапия при различных кровотечениях.

3. Виды отравлений у детей

3.1. Острые отравления у детей.
3.1.1. Виды отравлений.
3.1.2. Алгоритм диагностики отравлений.
3.1.3. Неотложная помощь на догоспитальном этапе.

4. Нарушения сердечного ритма 
и проводимости у детей

4.1. Классификация, диагностика, клиника.
4.1.1. ЭКГ-признаки нарушений сердечного ритма.
4.1.2. Желудочковая экстрасистолия.
4.1.3. Желудочковая тахикардия.
4.1.4. Методы купирования нарушений ритма и проводимости на догоспитальном этапе.
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5. Острые аллергические 
состояния у детей

5.1. Острые аллергические состояния у детей
5.1.2. Ангионевротический отек. Алгоритм неотложных действий.
5.1.3. Генерализованная крапивница. Лекарственный формуляр неотложной помощи.
5.1.4. Токсикодермии (синдром Лайелла, синдром Стивена – Джонса). Алгоритм неотложной помощи.
5.1.5. Анафилактический шок. Алгоритм неотложной помощи.

6. Алгоритм диагностики 
и лечения синкопальных 
состояний

6.1. Алгоритм диагностики и лечения синкопальных состояний.
6.1.2. Распространение и прогностическая значимость.
6.1.3. Возможности догоспитальной диагностики.
6.1.4. Ключи к выявлению причины развития синкопе.
6.1.5. Алгоритм ведения пациентов на догоспитальном этапе.
6.1.6. Лекарственный формуляр неотложной помощи при синкопальных состояниях.

7. Алгоритм диагностики и 
лечения гипертермического 
синдрома

7.1. Алгоритм диагностики и лечения гипертермического синдрома.
7.1.2. Типы лихорадок у детей.
7.1.3. Гипертермический синдром при инфекционных заболеваниях.
7.1.4. Лекарственный формуляр неотложной помощи при гипертермическом синдроме.
7.1.5. Неотложная терапия при различных лихорадках у детей.

8. Судорожный синдром у детей

8.1. Судорожный синдром у детей.
8.1.2. Причины и классификация судорожного синдрома.
8.1.3. Респираторно-аффективные приступы.
8.1.4. Поствакцинальный судорожный синдром.
8.1.5. Фебрильные судороги.
8.1.6. Гипокальциемические судороги.
8.1.7. Гипогликемические судороги.
8.1.8. Алгоритм действий оказания помощи при судорожном синдроме.

9. Принципы инфузионной 
терапии у детей при 
неотложных состояниях

9.1. Принципы инфузионной терапии у детей при неотложных состояниях.
9.1.2. Потребности в жидкости и диурез у детей.
9.1.3. Формулы расчета инфузионной терапии.
9.1.4. Программы жидкостной терапии у детей.
9.1.5. Неотложная терапия при различных лихорадках у детей.

10. Особенности развития 
и лечения неотложных 
состояний у детей с новой 
коронавирусной инфекцией 
COVID-19

10.1. Особенности развития и лечения неотложных состояний у детей с новой коронавирусной инфекцией 
COVID-19.
10.1.2. Особенности течения новой коронавирусной инфекции COVID-19 у детей.
10.1.3. Диагностика неотложных состояний при новой коронавирусной инфекции COVID-19 у детей.
10.1.4. Лечение неотложных состояний при новой коронавирусной инфекции COVID-19 у детей.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Благодаря введению в учебный образовательный 

процесс врачей-педиатров программы повышения ква-
лификации «Неотложные состояния в педиатрии» у слу-
шателей систематизировались и усовершенствовались 
знания по следующим вопросам:

• клинические проявления и диагностика неотложных 
состояний у больных и пострадавших детей;

• стандарты оказания экстренной и неотложной помо-
щи у больных и пострадавших детей;

• современные концепции диагностики и лечения неот-
ложных состояний у детей разных возрастов.
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ВОЗМОЖНО ЛИ ЖИТЬ, НЕ БОЛЕЯ?

— Виктор Владиленович, в одном из своих ин-
тервью Вы упоминали писателя Юлиана Семенова 
и рассказали, что именно благодаря ему создали 
свою систему «Как жить, не болея», основанную на 
аналогичном тибетском методе. Это действительно 
возможно, и как этим пользоваться?

— Да, это так. И не только возможно, но и крайне нуж-
но. Не входя в рассуждения о скорости современной на-
шей жизни, хочется подчеркнуть, что многие, до сих пор 
крайне актуальные, достижения именно советской меди-
цины стали возможны в системе не только профилактики, 
но и доступных и понятных способов само- и взаимопо-
мощи, построенных как раз-таки на принципах тибетской 
медицины. А текущие события лишний раз подчеркивают 
крайнюю необходимость владения такими технологиями.

Тот же Юлиан Семенов неоднократно обращался ко 
мне, как к своему лечащему врачу, с просьбой создать 
именно для него персональные такие приемы. Как па-
циент он очень хорошо реагировал на точечный массаж, 
использование практики бескислородных упражнений, 
применение травяных сборов. Семенову очень нравилась 
практика кровопускания «МЭЙ-ХУА», баночная терапия, 
гидротерапия и другие методики. Из этого арсенала мы 
с ним выделили максимально доступные для самосто-
ятельного использования приемы самопомощи. Так по-
явилось «Руководство к действию в экстремальных ус-
ловиях без участия любимого доктора» (здесь Семенов 
всегда смеялся). Тогда он много раз повторял свою прось-
бу: «Сделай так, чтобы это было просто».

Самостоятельно это работало прекрасно, с максималь-
ной результативностью, в разных странах, в разных кли-
матах. И это при наличии целого букета семеновских про-
блем: злокачественной гипертонии, ХОБЛ, хронического 
гепатита, мочекаменной болезни. Отдельно хочется под-
черкнуть, что все эти годы метод развивался и получил 
широкое применение в практике лечения в нашей клини-
ке на Черном море, с последующим ведением пациентов 
в онлайн-формате. Это как раз тот самый случай, когда 
пациент, научившись однажды простым техникам, пере-
ставал быть просто пациентом, а становился учеником, 
непрерывно улучшая свое самочувствие, устойчивость 
и сроки ремиссии, системно и поэтапно восстанавливая 
себя самостоятельно под нашим контролем.

Метод стал особенно популярным во времена панде-
мии, когда рефлекторными упражнениями и авторским 
персональным фитокатализом нам удалось спасти более 
10000 наших пациентов и членов их семей от заражения, 
тяжелого течения и последствий COVID-19. Этот феномен 
мы уже обсуждали с Вами на страницах Вашего журна-
ла, им даже заинтересовался зарубежный университет 
и провел серию научных исследований, как эта техноло-
гия работает.

— Поясните пожалуйста, при каких заболеваниях 
эффективна технология и в каком возрасте?

— Согласно постоянным опросам наших пациентов 
и учеников, на текущий момент уже добились устойчивых 
результатов, отказались от хирургического вмешатель-

ства и, по их же мнению, «живут, не болея» более 2000 че-
ловек из разных стран мира в возрасте от 18 до 93 лет, 
которых прежде беспокоили боли в шее и спине, частые 
простуды и инфекционные заболевания, особенности 
жизни без желчного пузыря и другие нарушения желчело-
гики, камни, новообразования, такие как кисты, полипы, 
миомы, аденомы. На сегодняшний день удается добивать-
ся устойчивых результатов в отношении 619 симптомов, 
симптомо- и синдромокомплексов.

— Виктор Владиленович, каковы принципы жизни 
без болей?

— Все очень просто, как и просил Семенов: жить без 
болей возможно при соблюдении трех важных принципов:
• восстановления нервных связей при помощи рефлексов;
• цикличности фитокатализа;
• соблюдения циркадных и ландшафтно-климатических 

правил питания.
При понимании, как это делать правильно, на все это 

уходит не более 10–12 минут в день, и таким образом Вы 
начинаете проживать свою жизнь совсем по-другому – без 
болезней и болей, ярко, энергично, вдохновенно.

— Почему же и за счет чего это происходит?
— Это происходит потому, что наша здоровая чело-

веческая желчь может все: восстанавливать нервные 
связи, улучшать функции внутренних органов, надежно 
защищать от вирусной и паразитарной инфекции, удли-
нять периоды ремиссии при сложных нарушениях обмена, 
формировать стрессоустойчивость и позитивный настрой, 
поддерживать ежедневную высокую продуктивность 
и даже успех в делах. Придерживаясь этих важных прин-
ципов, можно получить здоровую желчь и новую улучшен-
ную версию себя, развить сверхспособности, стать устой-
чивым к инфекциям и получить возможность с успехом 
проходить нестандартные жизненные ситуации.

— Получается, любой человек, занимаясь 10–12 ми-
нут в день простыми упражнениями и фитокоррекци-
ей, может получить улучшенную версию себя и жить, 
не болея? Тогда с чего нужно начинать? Какой пер-
вый шаг нужно для этого сделать?

— Опять же все очень просто: переходите вот по этой 
ссылке: http://3538.ru и начинайте этот путь вместе с нами!

— Несомненно, ценность таких изменений высока. 
Вероятно, высока и их стоимость?

— Совсем не обязательно. Начать такой путь и полу-
чить результаты можно бесплатно. Многие получают ре-
зультаты уже на этапе изучения наших обучающих видео, 
которые находятся в открытом доступе. Все зависит от 
мотивации и желания получить результат. Конечно, есть 
и платные программы, когда в них участвуют также и дру-
гие специалисты. Здесь каждый решает сам, нужна ли 
ему жизнь без болезней и болей. Если да, то милости про-
сим: http://3538.ru.

Виктор Картавенко — доктор медицинских наук, 
профессор, академик, врач восстановительной ме-
дицины; http://2928.ru

На сегодняшний день, учитывая ухудшающуюся экологию, возрастающее количество людей, страдающих 
аллергией, а также распространенность осложнений лекарственной терапии, методы профилактики и ле-
чения без использования медикаментов становятся все более и более востребованы пациентами, обраща-
ющимися за медицинской помощью. Сегодня наш собеседник, доктор медицинских наук, профессор, акаде-
мик, врач восстановительной медицины Виктор Владиленович Картавенко рассказал о своей уникальной 
системе «Как жить, не болея».
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Предназначены для лечения методом 
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АЭС МТ-РВ «Эректрон»

Предназначены для восстановления 
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органов малого таза электрическими 
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«СМОТР»

Унифицированная платформа для подключения любых аналитичес-
ких и диагностических приборов для удаленного здравоохранения 
(телемедицины).

«СМОТР» обеспечивает автоматическое измерение:

џ Артериального давления и частоты сердечных сокращений
џ Температуры
џ Содержания этанола в выдыхаемом воздухе
џ ЭКГ (опционально)
џ Сатурации (опционально) и других параметров состояния 

человека

Телемедицина
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Аннотация. Современный человек постоянно живет в со-
стоянии стресса. Причиной этого является суровый ритм го-
родской жизни, переизбыток информации, финансовые и 
семейные проблемы. Все эти проблемы накапливаются и вы-
зывают синдром хронической усталости. Сегодня «стрессо-
вые» болезни поражают людей любого возраста, в том числе 
и женщин. Женщины устойчивы и легко адаптируются к любым 
изменениям, тем не менее, такие ситуации, как патологии ре-
продуктивной системы, могут помешать им полноценно уча-
ствовать в жизни общества. Поэтому нужно вовремя диагно-
стировать заболевания во время профилактических осмотров. 
Аномальное хроническое маточное кровотечение — это пато-
логическое состояние, которое обладает травматическим эф-
фектом, поскольку женщина начинает переживать насчет того, 

в безопасности ли она находится, испытывает страх смерти, 
может развиваться депрессия. При гинекологических забо-
леваниях возможны возникновения психоэмоциональных на-
рушений, нарушения системы значимых отношений, сужение 
круга контактов с людьми, изменения женской и социальной 
роли, позиции по отношению ко всем жизненным ситуациям. 
Гинекологические заболевания маркированы переживаниями 
вины, стыда, тревоги, чувством неполноценности. Укрепивша-
яся в последние годы биопсихосоциальная модель гласит, что 
психосоциальные факторы играют роль в течении любых рас-
стройств, а также в их лечении и реабилитации. 

Ключевые слова: аномальные маточные кровотечения, 
стресс, депрессия, последствия аномальных маточных 
кровотечений.

A. Yu. Tarasova, N. V. Palieva, S. S. Starkov, Yu. A. Petrov
 
Annotation. A modern man constantly lives in a state of stress. The 

reason for this is the harsh rhythm of urban life, an overabundance 
of information, financial and family problems. All these problems 
accumulate and cause chronic fatigue syndrome. Today, «stress» 
diseases affect people of any age, including women. Women are 
stable and easily adapt to any changes, however, such situations 
as pathologies of the reproductive system can prevent them from 
fully participating in society. Therefore, it is necessary to diagnose 
diseases in time during preventive examinations. Abnormal chronic 
uterine bleeding is a pathological condition that has a traumatic 

effect, because a woman begins to worry about whether she is 
safe, experiences fear of death, depression may develop. With 
gynecological diseases, there may be psychoemotional disorders, 
violations of the system of meaningful relationships, narrowing of the 
circle of contacts with people, changes in women’s and social roles, 
positions in relation to all life situations. Gynecological diseases are 
marked by feelings of guilt, shame, anxiety, and a sense of inferiority. 
The biopsychosocial model, which has been strengthened in recent 
years, states that psychosocial factors play a role in the course of 
any disorders, as well as in their treatment and rehabilitation.

Keywords: abnormal uterine bleeding, stress, depression, 
consequences of abnormal uterine bleeding.

THE ASSESSMENT OF PSYCHOEMOTIONAL STATE OF WOMEN 
WITH CHRONIC ABNORMAL UTERINE BLEEDING

УДК 618.174;159.99

ОЦЕНКА ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ 
ЖЕНЩИН С ХРОНИЧЕСКИМИ АНОМАЛЬНЫМИ 

МАТОЧНЫМИ КРОВОТЕЧЕНИЯМИ

А. Ю. Тарасова, Н. В. Палиева, С. С. Старков, Ю. А. Петров

З ачастую женская роль в обще-
стве ограничена семейными 

обязанностями, включающими уход 
за детьми и/или престарелыми ро-
дителями. Однако женщина не осво-
бождается и от других социальных 
нагрузок. Поскольку требования к 
выполнению этих ролей довольно 
высокие, а порой даже возрастают, 
психологически женщины могут ис-
пытывать определенную перегру-
женность, нехватку времени и иметь 
напряжение в отношении невыпол-
ненных обязательств. Они могут ис-
пытывать чувство неудачи из-за не-
способности оправдать ожидания 
в отношении себя и других. Часто 
женщины меньше уделяют внимание 
себе и своим нуждам, нежели тратя 
свое время на удовлетворение по-
требностей других. Находясь прак-
тически в состоянии хрониостресса, 
женщины могут даже не осознавать 
этого, а если еще присутствует ка-
кая-либо патология, то он может пе-
рейти в дистресс. Специфика психо-
соматических расстройств связана 

с индивидуальным стереотипом эмо-
ционального реагирования и избира-
тельным воздействием эмоциональ-
ного сдерживания на определенную 
систему организма [1-3].

Одной из таких патологий, поддер-
живающей и усугубляющей стресс, 
является аномальное маточное кро-
вотечение, которое может выступать 
и причиной формирования психоло-
гических расстройств, что еще более 
ухудшает качество жизни женщины. 
Изучение психологического пор-
трета женщин с гинекологической 
патологией позволяет разработать 
современные психокоррекционные 
программы с учетом уже имеющейся 
дезадаптации и личностных ресур-
сов этих пациенток. Для этого тре-
буется установление общих и спе-
цифических психологических стигм 
гинекологической патологии, чтобы 
определиться с направлением пси-
хокоррекционной терапии и разрабо-
тать эффективные меры профилак-
тики [4, 5].

Гармонизация женской психологи-
ческой сферы очень важна для до-
стижения их репродуктивного здо-
ровья, в связи с чем эффективная 
помощь гинекологическим пациент-
кам должна быть комплексной и ос-
новываться не только на лечении 
конкретной патологии, но и на зна-
нии психологических связей в фор-
мировании и течении заболевания, 
которые помогут более эффективно 
достичь излечения и восстановле-
ния нарушенных функций [1, 3, 4].

Цель исследования: провести 
анализ литературы по вопросу оцен-
ки психоэмоционального состояния у 
женщин с хроническими аномальны-
ми маточными кровотечениями.

Материалы и методы исследо-
вания: научные сведения из списка 
использованных источников. Метод 
исследования — аналитический.

Эмоциональные расстройства 
представляют собой редкие, хрониче-
ские и повторяющиеся психические 
расстройства, связанные со значи-
тельной потерей функциональности 
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в отношениях, продуктивности и ка-
честве жизни. Они признаются как 
расстройства, имеющие неврологи-
ческий характер, поскольку нередко 
дебютируют в детстве или подрост-
ковом возрасте и затем длительно, 
возможно, на протяжении всей жиз-
ни, оказывают пагубное воздействие 
на организм. Физиологические, ког-
нитивные, поведенческие и аффек-
тивные проблемы могут усугубляться 
нарушениями нейроанатомии и ней-
ронных сетей [1, 6]. Депрессия и би-
полярное расстройство являются 
наиболее распространенными эмоци-
ональными расстройствами, и из них 
самое частое нарушение психическо-
го здоровья — депрессия. Нормально 
испытывать горе или печаль после 
травмирующего жизненного собы-
тия или кризиса. Однако депрессия 
классифицируется как клиническая, 
если она сохраняется после устране-
ния стрессового события или же при 
отсутствии какой-либо очевидной 
причины. И как минимум, симптомы 
клинической депрессии присутству-
ют какое-то время (несколько недель 
и более) до того, как будет выставлен 
диагноз [2, 3, 7].

В качестве одного из таких пси-
хотравмирующих факторов можно 
отметить аномальное маточное кро-
вотечение, особенно хроническое. 
Вообще, само по себе кровотече-
ние — это повод для волнения, не-
смотря на тот факт, что женщина ре-
продуктивного возраста постоянно 
сталкивается с менструальными кро-
вотечениями. Между тем, изменение 
характера кровотечений (увеличе-
ние их объема, частоты или длитель-
ности) является поводом для бес-
покойства женщины и обязательно 
приводит к стрессированности, что 
в дальнейшем может стать основа-
нием для формирования депрессив-
ного расстройства [8-10].

Аномальные маточные кровотече-
ния — термин, отображающий одно 
из нарушений менструального цикла, 
связанное с разнообразными при-
чинами, и органическими, и функ-
циональными. До трети женщин 
сталкиваются в своей жизни с этим 
заболеванием, и критическими пе-
риодами часто становятся ранний 
репродуктивный период и переход 
к менопаузе. Характеристиками 
нормального менструального цикла 
принято считать частоту от 24 до 38 
дней, длительность кровотечения 
2–8 дней, регулярность не более 

7–9 дней и объем кровопотери не 
более 80 мл. Сдвиг любого из этих 
параметров относят к аномальному 
маточному кровотечению [11-13].

Клиническими проявлениями 
стресса могут быть:
• головные боли без характерной 

локализации;
• нарушение цикла «сон — бодр-

ствование» (недосыпание или бес-
сонница);

• сердечно-сосудистые заболева-
ния (брадикардия, артериальная 
гипертензия, инфаркт миокарда);

• когнитивные нарушения;
• повышенная утомляемость;
• снижение работоспособности;
• нарушения в работе желудочно-

кишечного тракта (гастрит, язва, 
диспепсии невротического гене-
за);

• онкопролиферативные процессы;
• снижение иммунитета и связан-

ные с этим частые вирусные ин-
фекции;

• нейроэндокринные расстройства, 
в том числе остеопороз, сахарный 
диабет;

• дистрофия тканей мозга, мышеч-
ная ригидность или атония;

• может появиться алкогольная или 
наркотическая зависимость [14, 
15].
Последствия нарушения психо-

эмоционального фона [1, 16, 17]:
• истощение душевных сил, при-

водящее к неврозам, депрессии 
и другим психическим заболева-
ниям;

• потеря интереса к жизни, отсут-
ствие каких-либо желаний;

• нарушение суточных режимов;
• эмоциональная неустойчивость: 

приступы агрессии, вспышки гне-
ва, раздражительность;

• внутреннее ощущение тревоги.
Как уже указывалось ранее, пато-

генез аномальных маточных крово-
течений различен. Непосредствен-
ное кровоснабжение матки идет от 
маточных и яичниковых артерий, 
которые изначально дугообразно 
ориентированы, затем отправляют 
радиальные ветви в толщу матки, 
снабжая кровью внутренний слой 
матки — эндометрий, его функцио-
нальный и базальный компоненты. 
Первопричиной отторжения функци-
онального слоя эндометрия высту-
пает падение уровня прогестерона, 
что запускает каскад биохимических 

и гистологических цепочек (наруше-
ние кровоснабжения, ферментатив-
ное разрушение функционального 
слоя эндометрия и другие) [18, 19]. По 
факту это реализуется в форме мен-
струального кровотечения, для оста-
новки которого запускаются процес-
сы ангиоспазма и гемостаза. Любое 
нарушение структуры матки (напри-
мер, лейомиома, полипы, аденомиоз, 
злокачественные новообразования 
или гиперплазия), нарушения путей 
свертывания крови (коагулопатии 
или ятрогения) или нарушения в ра-
боте гипоталамо-гипофизарно-яич-
никовой оси (вследствие овулятор-
ных/эндокринных нарушений или 
ятрогении) могут повлиять на мен-
струацию и привести к аномальному 
маточному кровотечению [14, 20, 21].

В 10% случаев кровотечения реа-
лизуются на фоне овуляторных мен-
струальных циклов, и причиной их вы-
ступает дефицит прогестерона из-за 
недостаточных уровней эстрадиола. 
В результате нарушается железистая 
трансформация эндометрия и про-
исходит неравномерная его отслой-
ка, сопровождающаяся длительным 
и обильным кровотечением. Некото-
рые исследования связывают овуля-
торное кровотечение с более хрупки-
ми кровеносными сосудами в матке. 
Кровотечение в середине цикла мо-
жет указывать на временное сниже-
ние уровня эстрогена, между тем, 
кровотечение в конце цикла указыва-
ет на дефицит прогестерона [22, 23].

Преимущественно причиной ано-
мальных маточных кровотечений 
являются прогестерон-дефицитные 
состояния, на долю которых прихо-
дится до 90% случаев, когда отсут-
ствует овуляция, так называемые 
ановуляторные маточные кровотече-
ния. Ановуляторные менструальные 
циклы распространены на крайних 
стадиях репродуктивного возраста 
(после менархе и перед менопаузой). 
В обоих случаях кровотечения свя-
заны с несогласованностью в работе 
репродуктивной оси, в первом — из-
за незрелости связей, во втором — 
из-за обеднения фолликулярного 
аппарата яичников. Когда это проис-
ходит, не обеспечивается овуляция 
и, соответственно, не формируется 
желтое тело, которое и вырабаты-
вает прогестерон. В результате не-
прерывно вырабатывается эстроген, 
то есть присутствует состояние аб-
солютной или относительной гипе-
рэстрогении. А так как эстрогены 
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являются митогенным фактором, то 
избыточный эстрогенный фон спо-
собствует избыточному росту эндо-
метрия, то есть гиперплазии эндо-
метрия, очаговой или тотальной. В 
таких случаях нередко кровотече-
нию предшествует задержка месяч-
ных [10, 12, 24].

PALM-COEIN — современная 
классификация аномальных маточ-
ных кровотечений, предоставлен-
ная Международной федерацией 
акушерства и гинекологии (FIGO), 
основанная на причине заболева-
ния. Первая часть, PALM, описыва-
ет структурные проблемы. Вторая 
часть, COEIN, описывает неструк-
турные проблемы [8, 10, 12]:

P: Полип.
A: Аденомиоз.
L: Лейомиома.
М: Злокачественные новообразо-

вания и гиперплазия.
C: Коагулопатия.
O: Овуляторная дисфункция.
E: Заболевания эндометрия.
I: Ятрогенная причина.
N: Не классифицируется иным об-

разом.
Некоторые структурные образо-

вания, такие, например, как полипы 
шейки матки или эндометрия, лейо-
миомы, могут протекать бессимптом-
но и быть не основной причиной ано-
мального маточного кровотечения у 
пациентки, а лишь сопутствующим 
состоянием.

В случае аномального маточного 
кровотечения беспокойство и страх 

женщины могут быть вызваны неиз-
вестностью. Ведь многие не сразу 
обращаются к акушеру-гинекологу, 
пытаясь самостоятельно решить про-
блему, или избирают выжидательную 
тактику, надеясь, что само все разре-
шится [25].

Конечно, для подавления стресса 
требуется остановить кровотечение, 
то есть вылечить пациентку. Но так 
как хроническое аномальное маточ-
ное кровотечение часто имеет реци-
дивирующий характер, то после ле-
чения пациентки должны находиться 
на диспансерном наблюдении, объем 
исследований которого зависит от до-
стигнутых результатов проведенного 
лечения, а также от тех патологиче-
ских изменений, что явились причиной 
кровотечения. Особую насторожен-
ность следует проявить в случаях на-
личия гиперплазии эндометрия, кото-
рая требует не только динамической 
ультразвуковой диагностики, но и ги-
стологического исследования эндоме-
трия в ходе гистероскопии с прицель-
ной биопсией эндометрия [18, 19, 22].

При рецидивирующих маточных 
кровотечениях в случае неэффек-
тивности консервативного медика-
ментозного лечения или при наличии 
противопоказаний к нему одним из 
эффективных органосохраняющих ме-
тодов лечения может рассматривать-
ся аблация эндометрия. Непременным 
условием ее проведения является до-
стоверное исключение злокачествен-
ных изменений в половых органах [22, 
23]. Учитывая, что этот контингент 

женщин всегда находится в состоянии 
стрессированности, вплоть до более 
тяжелых психологических нарушений, 
после лечения для восстановления 
им требуется комплекс успокаиваю-
щих и расслабляющих мероприятий. 
Социальная поддержка — одно из 
приоритетных средств снятия стрес-
са, поэтому друзья и родственники 
могут помочь женщинам в преодоле-
нии стресса. Исследования показали, 
что те, кто имеет сильную социаль-
ную поддержку, как правило, здоро-
вее, счастливее и менее подвержены 
стрессу. Особенно для женщин это 
важная часть жизни, которую нужно 
развивать, поскольку женщины, как 
правило, чаще справляются со стрес-
сом, делясь чувствами и создавая 
сети поддержки [1, 3, 4].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Стресс и его влияние на женщи-

ну различны, тем не менее, стресс, 
возникающий при патологии репро-
дуктивной системы, можно свести 
к минимуму, если вовремя диагно-
стировать и обеспечить излечение. 
Эмоциональный тонус положитель-
но влияет на психическую сферу, но 
вслед за контролем и повышенной 
активностью следует исчерпание 
жизненных ресурсов и дезадапта-
ция. Нервное напряжение пройдет 
самостоятельно, как только пропа-
дет причина его возникновения.
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Аннотация. Одной из современных проблем урогинекологии 
является недержание мочи, или инконтиненция. Любое непро-
извольное подтекание мочи хоть и не угрожает жизни, но яв-
ляется важным и распространенным тревожным состоянием, 
которое, как известно, отрицательно влияет на качество жизни. 
Выделяют несколько типов недержания мочи, основными из 
которых являются стрессовое, ургентное и смешанное. По дан-
ным эпидемиологических исследований, непроизвольное вы-
деление мочи различной степени выраженности наблюдается у 
20–30% женщин и имеет тенденцию к увеличению с возрастом. 
Причины возникновения инконтиненции можно рассматривать 
как влияние неблагоприятных и стрессовых факторов на орга-
низм женщины, так и как результат нарушения физиологических 
процессов в самом ее теле. Многие молодые женщины часто 

жалуются на неприятные симптомы мочеиспускания, возника-
ющие самопроизвольно, при кашле или чихании, физических 
нагрузках, половом акте. В силу интимного характера проблемы 
женщина не акцентирует на ней внимание, однако в этом слу-
чае необходимо как можно раньше предпринять меры к раннему 
выявлению патологии при возникновении факторов риска раз-
вития недержания мочи. Значимость инконтиненции у женщин 
обусловлена не только ее высокой распространенностью, но 
и существенным ухудшением качества жизни больных, причем 
негативное влияние оказывается практически на все аспекты 
жизни, такие как психологические, социальные и сексуальные. 

Ключевые слова: недержание мочи, стрессовое недер-
жание, ургентное недержание, качество жизни, психологи-
ческое здоровье, сексуальная дисфункция, беременность.

Yu. A. Petrov, N. V. Palieva, A. Yu. Tarasova, V. E. Shpakova
 
Annotation. One of the modern problems of urogynecology is 

urinary incontinence, or incontinence in another way. A complaint 
about any involuntary leakage of urine, although not life threatening, is 
an important and widespread anxiety condition, which, as is known, 
negatively affects the quality of life. There are several types of urinary 
incontinence, the main of which are stressful, urgent and mixed. 
According to epidemiological studies, involuntary urine excretion 
of varying severity is observed in 20-30% of women and tends to 
increase with age. The causes of incontinence can be considered as 
the influence of adverse and stressful factors on a woman’s body, as 
well as the result of a violation of physiological processes in her body 

itself. Many young women often complain of unpleasant urination 
symptoms that occur spontaneously, when coughing or sneezing, 
physical exertion, and sexual intercourse. Due to the intimate nature 
of the problem, the woman does not focus on it; however, in this 
case, it is necessary to take measures as early as possible to detect 
the pathology in the event of risk factors for urinary incontinence. 
The importance of incontinence in women is due not only to its high 
prevalence, but also to a significant deterioration in the quality of life 
of patients, with a negative impact on almost all aspects of their lives, 
such as psychological, social and sexual.

Keywords: urinary incontinence; stress incontinence; urgent 
incontinence; quality of life; psychological health; sexual dysfunction; 
pregnancy.
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Н едержание мочи у женщин — 
одна из серьезных медико-со-

циальных междисциплинарных про-
блем урогинекологии. Актуализация 
данной патологии определяется зна-
чительным снижением качества жиз-
ни индивидуума, что негативно ска-
зывается на психическом здоровье, 
социальной сфере и трудовой дея-
тельности. Кроме того, нередко раз-
рушаются семейные связи, особенно 
у женщин детородного возраста [1, 
2]. Вместе с гигиеническими пробле-
мами у женщины меняется ее при-
вычный образ жизни, она вынуждена 
ограничивать свою физическую ак-
тивность, избегать длительного пре-
бывания в публичных местах и ком-
паниях или вообще отказываться от 
их посещений, в тяжелых случаях — 
отказываться от интимной близо-
сти. Практически каждая женщина 
с этим недугом из-за стеснительно-
сти ситуации, непонимания своего 
состояния и ложного представления 
о нем, как о неизбежности, крайне 
редко обращается за медицинским 
содействием, предпочитая молча 
мириться со сложившейся действи-
тельностью [3].

Недержание мочи, или инконтинен-
ция, энурез — патологическое состо-
яние, связанное с непроизвольным 
выделением мочи. Причинами могут 
стать различные стрессовые ситу-
ации, кашель, чихание, физические 
нагрузки и др. [4]. Преимущественно 
недержание мочи встречается в пе-
риод активного трудоспособного воз-
раста, от 20 до 50 лет, и вероятность 
его развития гораздо выше у паци-
енток, имеющих при беременности 
или после родов хотя бы один эпи-
зод подтекания мочи. В 10% случаев 
стрессовая инконтиненция отмеча-
ется у нерожавших женщин, в 15% — 
после кесарева сечения, у рожавших 
через естественные родовые пути — 
в 20%. Женщины европеоидной 
расы чаще страдают от недержания 
мочи, чем азиатки и африканки. Рас-
пространенность недержания мочи 
у женщин в странах восточного полу-
шария составляет 20%, в Англии — 
29%, в США — 37%.

С возрастом наблюдается повы-
шение уровня заболеваемости: к 50-
ти годам стрессовый энурез реги-
стрируется у 30% женщин, а после 70 
лет — у 40% [5].

Принято рассматривать три груп-
пы факторов риска развития данной 
патологии [5-7]:

• предрасполагающие (раса, на-
следственность, физиология тка-
ней, неврологические нарушения, 
физические нагрузки);

• провоцирующие (возраст, сопут-
ствующие заболевания, в том чис-
ле инфекции и ожирение, вредные 
привычки (курение), климактерий);

• акушерско-гинекологические (бе-
ременность и роды, оперативные 
акушерские пособия (эпизиото-
мия, акушерские щипцы и др.), 
крупный плод, многоплодие, опе-
ративные вмешательства на та-
зовых органах, пролапс тазовых 
органов).
Как уже указывалось, встречае-

мость заболевания увеличивается 
с возрастом и в 75% случаев воз-
никает после 50-ти лет. Решающую 
роль в формировании инконтиненции 
играет недостаточность мышц тазо-
вого дна. Ее причинами могут быть 
длительный сидячий образ жизни, 
дефицит эстрогенов и андрогенов, 
избыточные физические нагрузки 
(подъем тяжестей и др.), беремен-
ность и роды, отсутствие половой 
жизни [8, 9]. Нередко этиологическим 
фактором является наследственная 
предрасположенность, связанная 
с определенной особенностью струк-
туры генов, отвечающих за мышеч-
ный и соединительнотканный компо-
нент тела, что проявляется в форме 
атрофии и функциональной слабо-
сти этих тканей, имеющих отноше-
ние к возникновению недержания. 
Изучение эпидемиологии стрессово-
го недержания мочи у женщин пока-
зало, что реализация этой патологии 
практически в 3 раза выше у род-
ственников женского пола первой 
линии пациенток с подтвержденным 
диагнозом недержания мочи (20,3% 
в сравнении с 7,8%), что свидетель-
ствует в пользу существенной роли 
в развитии стрессового недержания 
мочи наследуемых вариантов генети-
ческого полиморфизма [10].

Гестационно обусловленное не-
держание мочи связано с теми из-
менениями организма, которые 
характерны для этого периода. 
В частности, за счет гормональной 
перестройки женского тела происхо-
дит трансформация соединительно-
тканного и мышечного компонентов 
тазового дна, ткани гипертрофиру-
ются, но в то же время приобретают 
определенную степень рыхлости, 
что повышает вероятность слабости 
запирательного аппарата мочевого 

пузыря. Помимо прочего, увеличива-
ется объем мочи в результате увели-
чения объема циркулирующей крови, 
сердечного выброса и, соответствен-
но, увеличения на 25% почечной 
перфузии и скорости клубочковой 
фильтрации. Таким образом, у бере-
менных женщин многие симптомы 
нижних мочевыводящих путей обу-
словлены больше физиологически-
ми, а не патологическими изменени-
ями [11]. Указывается, что изменение 
характера мочеиспускания возника-
ет в 60% в первом и середине вто-
рого триместра беременности, а 81% 
приходится на последний триместр. 
На долю никтурии, которая является 
довольно частым симптомом, выпа-
дает 4% случаев [2, 5, 11].

Однако, несмотря на то, что якобы 
мочевая инконтиненция — результат 
физиологической перестройки, уже 
через 6 месяцев после родов у 26% 
женщин имеют место эпизоды энуре-
за различной степени выраженности, 
которые в ряде случаев могут исче-
зать с течением времени. Вероятной 
причиной данного явления может 
быть сенсорная денервация тазово-
го дна, связанная с его компрессией 
в родах, а также различная степень 
повреждения тканей родового ка-
нала. Дополнительным фактором 
риска развития недержания мочи 
считается применение оперативного 
пособия в родах через естественные 
родовые пути (акушерские щипцы, 
вакуум-экстракция, эпизиотомия, 
акушерские повороты и др.) [11, 12]. 
Риск возникновения стрессового не-
держания у женщин после кесарева 
сечения несколько ниже, но все же 
существенно выше, чем у никогда 
не беременевших женщин. Так, раз-
витие недержания мочи у рожавших 
женщин в 5 раз чаще по сравнению 
с небеременевшими пациентками, 
а после кесарева сечения — чаще 
в 3,5 раза.

Наличие вредных привычек у жен-
щин, к примеру, табакокурения, по-
вышает в 2,48 раза риск развития 
инконтиненции у девушек, курящих 
в данный момент, и в 1,89 раза — 
у куривших в прошлом. Также допол-
нительными факторами риска моче-
вой инконтиненции могут выступать 
паритет беременностей и родов, отя-
гощенный акушерско-гинекологиче-
ский анамнез (то есть гинекологиче-
ская и акушерская заболеваемость), 
дисплазия соединительной ткани, 
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дисмикроэлементозы (в частности, 
дефицит магния, кальция) [5, 9, 12].

Недержание мочи сказывается на 
всех сторонах физического и соци-
ального благополучия женщины. Ме-
няется психосоматическое здоровье, 
снижается социальная мобильность. 
Сокращается занятость и произво-
дительность труда, вынужденный 
отказ от участия в оплачиваемой 
или неоплачиваемой работе, то есть 
страдает и благосостояние женщины 
и семьи. Очень важно и то, что оно 
отрицательно влияет на сексуальное 
здоровье и отношения с партнером, 
а это уже угроза распада семейных 
или партнерских уз. При этом инкон-
тиненция, не являясь жизнеугрожа-
ющим заболеванием, имеет много 
негативных медицинских и социаль-
ных стигм, возлагая дополнительные 
финансовые потери. По данным ли-
тературы, до 25% женщин сталкива-
ются с ухудшением качества жизни 
по причине непроизвольной потери 
мочи [13, 14].

Выделяют различные варианты 
мочевой инконтиненции и причины, 
этому способствующие [15].

Наиболее распространенной 
формой является стрессовое не-
держание мочи при напряжении 
в результате недостаточности сфин-
ктера уретры и/или слабости мышц 
тазового дна. В данном случае под 
стрессом понимают не психоэмоцио-
нальное состояние человека, а вне-
запное повышение внутрибрюшного 
давления при кашле, чихании, физи-
ческой нагрузке и пр. Причем это не 
всегда избыточное давление. Более 
подходящее и чаще применяемое на 
практике определение этого наруше-
ния — недержание мочи при напря-
жении.

Ургентное (императивное) недер-
жание мочи. Эта форма инконтинен-
ции связана с непроизвольным вне-
запным позывом к мочеиспусканию. 
Пациент не в состоянии запретить 
этот позыв к мочеиспусканию и вы-
нужден его сразу реализовать, вне 
зависимости от времени и места сво-
его нахождения.

Нередко имеет место сочетание 
этих двух форм недержания мочи 
(стрессового и императивного), кото-
рое принято называть смешанным.

Более редкой формой инконти-
ненции является нейрогенная (реф-
лекс-недержание). Она реализуется 
у больных с поражением нервной 
системы в результате травм опорно-

двигательного аппарата, таких как 
перелом позвоночника с повреж-
дением спинного мозга, при множе-
ственных парезах, параличах и др.

Отдельно выделяется форма, 
определяемая как ночной энурез — 
непроизвольное выделение мочи во 
время сна.

Помимо вышеуказанных форм, 
рассматривают трансуретральную 
и экстрауретральную инконтинен-
цию [8, 15]. Трансуретральное, или 
истинное, недержание мочи проис-
ходит по уретре. Экстрауретраль-
ное, или ложное, недержание мочи 
возникает в результате врожденных 
(эктопия устьев мочеточников, экс-
трофия мочевого пузыря и др.) и/или 
приобретенных (мочевые свищи, воз-
никшие по различным причинам) де-
фектов мочевыводящих путей.

Ведущими факторами развития 
стрессовой формы считаются гипер-
мобильность и выраженное отклоне-
ние уретры и шейки мочевого пузыря 
в ходе напряжения при недостаточ-
ности наружного уретрального сфин-
ктера. Ургентную форму недержа-
ния связывают с гиперактивностью 
мочевого пузыря из-за его избыточ-
ного напряжения или повышенной 
чувствительности к инициирующим 
сократимость факторам. Стрессовое 
и ургентное недержание мочи часто 
наблюдают у больных с неврологи-
ческими заболеваниями и травма-
ми центральной и периферической 
нервной системы, сопровождающих-
ся нарушением нервной регуляции 
мочевых путей [16].

Все формы нарушений мочеи-
спускания резко снижают качество 
жизни, особенно инконтиненция, ко-
торая способствует развитию пси-
хологических проблем, приводит 
к разрушению семейных и трудо-
вых связей, к социальной изоляции 
и дезадаптации. Недержание мочи 
вызывает глубокую психотравму, 
связанную с тяжелыми физически-
ми и моральными страданиями, сек-
суальным конфликтом, в отдельных 
случаях — развитием невроза, не-
врастении [17, 18]. Психологически 
эта проблема может сопровождать-
ся депрессивными расстройствами, 
определяемыми чувством стыда 
и вины, раздражительностью и гне-
вом, выраженным беспокойством, 
снижением самооценки и уверен-
ности в себе, мрачным, пессими-
стическим преломлением будущего, 
вплоть до суицидальных наклонно-

стей, нарушениями сна и аппетита. 
На депрессивное состояние может 
указывать снижение или утрата сек-
суального влечения [19].

Профессор Э. Аслан (2009), рас-
суждая об инконтиненции, указы-
вает, что любая форма недержания 
воспринимается пациентками как 
индивидуальный недостаток [20]. 
Это инициирует чувство разочаро-
вания и печали, вызывает смуще-
ние и депрессию, то есть страдает 
эмоциональная сфера здоровья. В 
результате женщина изолирует себя 
от социума, утрачивает уверенность 
в себе, отказывает себе в интимной 
близости и сексуальных ласках [20].

По мнению доктора Т. Ларго-Янс-
сена и его коллег (1992), изучающих 
влияние инконтиненции на повсед-
невную жизнь у 110 молодых жен-
щин, недержание мочи особенно 
отражается на психологическом бла-
гополучии и в 60% случаев нарушает 
их образ жизни [21]. В этом исследо-
вании женщины подтверждали при-
сутствие у них страха присутствия 
запаха мочи, чувства стыда и униже-
ния быть замеченными с прокладка-
ми в сумке или же с признаками мочи 
на одежде. По мнению авторов, наи-
более тяжелое психологическое воз-
действие оказывает ургентная фор-
ма инконтиненции. Пациентки с этой 
формой недержания мочи призна-
лись, что их заставляет нервничать 
и является для них беспокойством 
мысль вовремя не добраться в туа-
летную комнату [21].

Представлены только лишь два из 
имеющейся когорты исследований, 
посвященных особенностям каче-
ства жизни и психосоциальной де-
задаптации этой группы пациенток, 
однако они согласуются и с другими. 
Вследствие этого недержание мочи 
лишь отчасти можно назвать уроги-
некологической патологией.

Решением этой проблемы так-
же приходится заниматься врачам 
других специальностей — невропа-
тологам, психоневрологам, травма-
тологам, физиотерапевтам. Еще в ру-
ководстве Авиценны (980–1037 гг.) 
«Канон врачебной науки» в главе 
«Мочеиспускание в постель» описы-
валась мочевая инконтиненция, и за-
тем за тысячелетнюю историю этой 
патологии было посвящено огромное 
количество работ, где высказаны 
разнообразные взгляды на эту про-
блему.
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Из-за недержания мочи многие жен-
щины вынуждены менять привычный 
для себя образ жизни, ограничивать 
свою повседневную активность. Неко-
торые абсолютно необоснованно сми-
ряются с этой патологией, принимая ее 
за патофизиологические изменения, 
возникающие в результате определен-
ных причинных факторов, считая, что 
не требуется лечения. Другие не обра-
щаются к врачу по причине стыдливо-
сти или недостатка информированно-
сти о возможностях лечения данного 
заболевания [14, 19].

На фоне прогрессирования наруше-
ний мочеполовой системы у женщин 
с недержанием зачастую развиваются 
признаки так называемого психосо-
циального дискомфорта. Для него ха-
рактерно сочетание внешних (социаль-
ных) и внутренних (психологических) 
факторов. К социальным факторам 
относят изменение привычного укла-
да жизни, нарушение межличностных 
контактов, сужение круга общения 
и в результате — вынужденная сме-
на места работы, временная или аб-
солютная утрата трудоспособности 
и др. [1, 12]. Психологические факторы 
представлены развивающимся чув-
ством неполноценности, чрезмерной 
концентрацией на проблемах в уроге-
нитальной сфере. Некоторые авторы 
упоминают в качестве фактора психо-
социального дискомфорта еще и мате-
риальную уязвимость [14, 22].

Причиной обращения женщин за 
консультацией к врачу — акушеру-ги-
некологу зачастую являются типичные 
жалобы, характерные для той или иной 
формы инконтиненции. Между тем, 
данная патология часто остается не-

распознанной и не диагностированной 
по разным причинам. В силу интимно-
сти патологии женщина не акцентирует 
на ней внимание. Поэтому очень важно 
как можно раньше адресно распознать 
и выявить симптомы, указывающие на 
патологию. Несмотря на кажущуюся 
«малозначимость» признаков недер-
жания мочи, они значительно меняют 
жизнь и здоровье пациентки [23].

К настоящему времени опублико-
ван небольшой пул работ, чаще всего 
с небольшой выборкой, посвященных 
оценке психического здоровья жен-
щин с недержанием мочи. Одной из 
них является работа коллектива док-
тора B. Stach-Lempinen. Их исследова-
ние было проспективным, изучалось 
наличие депрессии и тревоги по вали-
дированной шкале-опроснику Гамиль-
тона у 82 женщин со стрессовой и ур-
гентной инконтиненцией, получающих 
психиатрическую поддержку. Ученые 
обнаружили, что наиболее выражены 
и чаще регистрировались депрессив-
ные и тревожные симптомы у женщин 
с ургентным энурезом (44%), нежели 
у женщин со стрессовым недержанием 
мочи (17,5%) [24, 25].

H. Bogner продемонстрировал вли-
яние этнической принадлежности на 
психологическое здоровье женщин 
с недержанием мочи. Согласно его дан-
ным, в афроамериканской популяции 
вероятность возникновения психоло-
гического стресса выше, чем у людей 
иной этнической расы, а также выше 
в группе с недержанием мочи по срав-
нению с женщинами без такового [26].

Имеются сообщения, объясняющие 
воздействие инконтиненции на по-
ловую жизнь женщины. Указывается, 

что женская сексуальная дисфункция 
затрагивает 30–50% женщин с раз-
личными видами недержания мочи 
или пролапсом тазовых органов, а при 
изолированном стрессовом недержа-
нии встречается чаще, в 50–68%. Ос-
новными причинами отказа от интим-
ной близости при стрессовой форме 
определены чувство стыда и депрес-
сия [27].

В исследование A. Salonia вошли 
216 женщин с инконтиненцией, чья 
сексуальная дисфункция оценивалась 
с помощью опросника FSFI (Female 
Sexual Function Index) и была установ-
лена у 46% пациенток. В 60% случаев 
они предъявляли жалобы на снижение 
сексуального желания, в 61% — на 
аноргазмию и 47% отмечали диспаре-
унию [28].

В 2012 году S. Jha в своей обзорной 
статье аргументировал, что имеющих-
ся данных о влиянии стрессового не-
держания мочи на сексуальную функ-
цию женщин недостаточно. Примерно 
половина всех исследуемых женщин, 
прооперированных по поводу стрессо-
вой инконтиненции, не отметили ника-
ких изменений в половой жизни [29].

M. Felippe с соавторами, изучая сек-
суальную функцию у 356 женщин с не-
держанием мочи при помощи шкалы 
SQOL-F (the sexual quality of life-female), 
определили, что женщины с недержа-
нием мочи чаще воздерживались от 
полового акта, чем женщины без сим-
птомов. По данным опросника отмеча-
лось снижение сексуального желания 
и удовлетворения, но не было разли-
чий в частоте сексуальной активности 
между группами [24].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, недержание мочи — 

мощный стрессовый фактор в жизни 
любой женщины. Оно затрагивает мно-
гие стороны ее жизни, разрушает соци-
альное взаимодействие с окружающи-
ми, вносит выраженный дискомфорт 
в повседневность, меняя не только по-
ведение, но и психологическое здоро-
вье. Инконтиненция, вызванная пато-
логическими процессами в организме, 
самостоятельно разрешиться не мо-
жет, а только прогрессирует. Учитывая 
это, при первых признаках недержа-
ния мочи требуется незамедлительное 
обращение к специалистам для даль-
нейшего лечения и профилактики про-
грессии данной патологии.
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ФИЗИОТЕРАПИЯ

ПРОГРЕССИВНЫЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ: 
ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКИЙ ПРОГРАММНЫЙ 

КОМПЛЕКС «АНДРО-ГИН»

— Андрей Вячеславович, ска-
жите, что такое аппарат «Андро-
Гин», для чего он используется?

— ФПК «Андро-Гин» — современ-
ный мультифункциональный ком-
плекс для физиотерапевтических 
процедур, которые направлены на 
лечение болезней мочеполовой си-
стемы у мужчин и женщин. Благодаря 
своему комплексному воздействию 
аппарат «Андро-Гин» существенно 
расширяет диапазон лечебного воз-
действия: ускоряет лечение даже 
в самых трудных случаях и позво-
ляет либо полностью отказаться от 
применения лекарственных средств, 
либо существенно снизить их дози-
ровку. Особенно важно учитывать 
этот фактор при применении анти-
биотиков, так как снижение дози-
ровки значительно уменьшает их 
неблагоприятное воздействие на ор-
ганизм.

— В чем заключается много-
функциональность комплекса 
«Андро-Гин»?

— В работе комплекса «Андро-
Гин» используются шесть лечебных 
факторов воздействия: локальное 

магнитное поле, лазерное излучение, 
светодиодное излучение, электри-
ческая стимуляция органов малого 
таза, нейростимуляция рефлексо-
генных зон и цветоимпульсная тера-
пия. Такая многофункциональность 
позволяет подобрать метод лечения 
конкретно под каждого пациента, 
исходя из поставленного диагноза 
и частных физиологических особен-
ностей.

— Андрей Вячеславович, в ка-
ких случаях рекомендуется при-
менение аппарата?

— ФПК «Андро-Гин» успешно при-
меняется в гинекологии, в урологии, 
в андрологии и в проктологии. В ги-
некологии — при лечении хрони-
ческих воспалительных процессов 
шейки матки, придатков, влагалища; 
при спаечных процессах в малом 
тазу (послеоперационные и после-
инфекционные спайки), при трубном 
бесплодии, в качестве реабилита-
ции после абортов. Замечательный 
эффект от применения процедур 
на аппарате «Андро-Гин» наблюда-
ется также при лечении инфекций, 
передающихся половым путем (хла-
мидии, микоплазмы, уреаплазмы, 
герпетическая инфекция). В жен-
ской и мужской урологии и в андро-
логии «Андро-Гин» применяется для 
лечения хронического цистита, не-
держания мочи, слабости тазового 
дна, хронических воспалительных 
процессов в мочевом пузыре, за-
болеваний предстательной железы 
(аппарат позволяет проводить глу-
бокий массаж простаты, который по 
эффекту не сравним с пальцевым 
массажем, не вызывает неприятных 
ощущений и неудобств), а также при 
профилактике воспалительных про-
цессов. Особенно это касается муж-
чин, ведущих малоподвижный образ 
жизни и часто подвергающихся пере-
охлаждению. Великолепные резуль-

таты дают процедуры на аппарате 
при лечении эректильной дисфунк-
ции. В проктологии лечатся трещи-
ны прямой кишки, а также слабость 
сфинктера прямой кишки.

— Сколько времени занима-
ют процедуры, и какова их стои-
мость?

— Одна процедура на комплексе 
«Андро-Гин» длится 20 минут. При 
хронических заболеваниях цикл ле-
чения на аппарате состоит из трех 
курсов по 10–15 процедур каждый. 
Первый курс — сейчас, второй — 
через полгода, третий — через год 
после второго, а далее — по мере 
обострений. Курс из 10 процедур, по 
20 минут каждая, обходится пациен-
ту в 6 тысяч рублей.

— Андрей Вячеславович, в за-
ключение скажите, как сами па-
циенты относятся к назначению 
аппаратного лечения?

— На приеме врач подробно объ-
ясняет пациенту показания и пре-
имущества комплексного подхода к 
лечению заболеваний органов малого 
таза, профилактики рецидивов хро-
нической патологии, поэтому проблем 
с набором пациентов на лечение нет. 
Первый аппаратный комплекс «Андро-
Гин» был приобретен нами в 2016 году, 
и спрос на него появился сразу. Когда 
его одного стало не хватать, в 2021 
году мы приобрели второй аппарат. 
Теперь оба аппарата работают парал-
лельно, в соседних кабинетах, и пока 
справляются с нагрузкой. В день от-
пускается от 15-ти до 30-ти процедур. 
Если начнет появляться очередь, ку-
пим третий аппарат!

Производитель
ФПК «Андро-Гин» — ООО «Физиотех»,
www.andro-gin.info,
e-mail: 1974060@mail.ru,
тел.: +7 (499) 197-40-60,
+7 (499) 943-86-67

Физиотерапия сегодня нацелена не только на сохранение, обновление и укрепление здоровья, но и на 
лечение патологий, профилактику заболеваний и медицинскую реабилитацию. В современных условиях 
импортозамещения отрасль интенсивно развивается, усложняется оборудование, все чаще в практике 
физиотерапии используются не отдельные приборы, а целые мультифункциональные комплексы. Об опы-
те применения физиотерапевтического программного комплекса «Андро-Гин» (ООО «Физиотех», Россия) 
в  медицинской клинике «Гиппократ» (г. Архангельск) нам рассказал врач-уролог высшей категории, врач — 
андролог-эндокринолог Андрей Вячеславович Добрыженков.
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г. Воронеж
+7 (473) 200 – 61 – 93
info@termobahily.ru

Сканируйте QR-код,
чтобы узнать актуальные 

цены на пленку и аппарат
Стоимость указана без учета доставки

ПРОИЗВОДСТВО ТЕРМОБАХИЛ ИЗ ПЛЕНКИ ПВХ.
ПРОДАЖА АВТОМАТИЧЕСКОГО ОБОРУДОВАНИЯ «СТЭКО» ДЛЯ НАДЕВАНИЯ БАХИЛ  

НАШЕ ИДЕАЛЬНОЕ РЕШЕНИЕ — «СТЭКО» ПОДЧЕРКНЕТ ЗАБОТУ О ВАШЕМ
КЛИЕНТЕ И ЗАКРЕПИТ ВЫСОКИЙ СТАТУС ЗАВЕДЕНИЯ

ЕДИНСТВЕННЫЙ ПРОИЗВОДИТЕЛЬ
ТЕРМОБАХИЛ ИЗ ПЛЕНКИ ПВХ В РОССИИ

ПОДХОДИТ
для обуви любого

сезона до 46 размера

ОБУВАНИЕ ОДНОЙ
ПВХ-бахилы за 4 секунды

без лишних усилий

Группа компаний «Дон-Полимер» является крупнейшим  производителем термоусадочной пленки ПВХ и изделий из нее уже 25 лет. 
Собственное производство позволило компании реализовать новую идею и успешно выйти с ней на российский рынок, а затем 
расширить географию продаж на ближнее зарубежье.

АВТОМАТИЧЕСКИ НАДEВАЮТСЯ
не нужно нагибаться или искать

место, чтобы присесть

КОМПАКТНОСТЬ
один рулон пленки

от 400 до 700 пар (800-1400 бахил)

ПРОЧНАЯ ПЛЕНКА
не рвется,

не протаптывается и легко
снимается

МАЛОГАБАРИТНЫЙ
и удобный

в использовании

� лабораторий
� поликлиник
� больниц
� частных клиник
� стоматологиических кабинетов

ОТЛИЧНО ПОДХОДИТ ДЛЯ:
� женских консультаций
� центров косметологии
� СПА
� санаториев
� бассейнов
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АКУШЕРСТВО • ГИНЕКОЛОГИЯ

Аннотация. Значимость проблемы репродуктивного здоро-
вья в настоящее время объясняется ухудшением в Российской 
Федерации медико-демографической ситуации. Демографиче-
ские и социальные изменения в последние десятилетия 20-го 
века привели к очень быстрым и беспрецедентным изменениям 
в жизни женщин и мужчин: ухудшению репродуктивного здо-
ровья населения, увеличению количества осознанно отказы-
вающихся от рождения детей молодых людей. Эти изменения 
имеют долгосрочные последствия для планирования семьи, по-
скольку возникают новые модели семьи. На рынке труда жен-
щины все чаще вступают в трудовую среду, и, хотя это может 

показаться парадоксальным, более широкий доступ к сред-
ствам контрацепции сосуществует с широким предложением 
вспомогательных репродуктивных услуг, как в государственном, 
так и в частном секторах. Однако, несмотря на понимание как 
медицинскими работниками, так и пациентами необходимости 
создания целостного подхода к решению проблемы психологи-
ческой помощи в вопросе репродуктивного здоровья, имеются 
значительные трудности в его реализации. 

Ключевые слова: репродуктивное здоровье, репродук-
тивная психология, тревожные состояния, психологиче-
ская помощь, беременность, контрацепция.

A. Yu. Tarasova, N. V. Palieva, Yu. A. Petrov, E. E. Tishchenko
 
Annotation. The importance of the reproductive health 

problem is currently explained by the deterioration of the 
medical and demographic situation in the Russian Federation. 
Demographic and social changes in the last decades of the 20th 
century have led to very rapid and unprecedented changes in the 
lives of women and men: deterioration of the reproductive health 
of the population, an increase in the number of young people 
consciously refusing to have children. These changes have 
long-term implications for family planning as new family models 

emerge. In the labor market, women are increasingly entering 
the work environment, and, although it may seem paradoxical, 
greater access to contraceptives coexists with a wide offer of 
assisted reproductive services, both in the public and private 
sectors. However, despite the understanding, both by medical 
professionals and patients, of the need to create a holistic 
approach to solving the problem of psychological assistance in 
the issue of reproductive health, there are significant difficulties 
in its implementation.

Keywords: reproductive health, reproductive psychology, 
anxiety, psychological care, pregnancy, contraception.

PSYCHOLOGICAL ASSISTANCE IN AN INTEGRATED APPROACH TO SOLVING 
REPRODUCTIVE HEALTH PROBLEMS

УДК 618.2-084;159.99

ПСИХОЛОГИЧЕСКАЯ ПОМОЩЬ 
В КОМПЛЕКСНОМ ПОДХОДЕ 

К РЕШЕНИЮ ПРОБЛЕМ 
РЕПРОДУКТИВНОГО ЗДОРОВЬЯ

А. Ю. Тарасова, Н. В. Палиева, Ю. А. Петров, Е. Э. Тищенко

Р епродуктивная психология — 
одно из новых направлений 

психологии здоровья, в рамках ко-
торого изучаются психологические 
аспекты сексуального и репродук-
тивного здоровья, а также исполь-
зуются методы диагностики психо-
логических причин инфертильности 
и других нарушений репродуктив-
ного здоровья. На протяжении всей 
жизни, от рождения до старости, 
человек проходит определенные 
последовательные периоды взрос-
ления, наиболее критическими из 
них являются половое созревание, 
материнство/отцовство, менопауза, 
которые вызывают довольно силь-
ные изменения в эмоциональной 
сфере и иногда требуют специаль-
ного психологического сопровожде-
ния. В этих ситуациях значимым 
подспорьем будет репродуктивная 
психология, позволяющая не толь-

ко разобраться с этими событиями 
с медико-биологических позиций, 
но и взглянуть с социальной и пси-
хологической стороны.

Цель исследования — провести 
обзор и анализ литературы, иссле-
дующей и описывающей вопросы 
комплексного подхода к решению 
проблем репродуктивного здоро-
вья.

Наиболее ответственной частью 
здоровья человека является репро-
дуктивное здоровье и планирова-
ние его обеспечения. Это требует 
особого внимания к здоровью жен-
щин и девочек, одного из важней-
ших шагов в обеспечении здоровья 
семьи и общества. ВОЗ определя-
ет репродуктивное здоровье как 
состояние полного физического, 
умственного и социального благо-
получия, а не просто отсутствие 
болезней или недугов во всех во-

просах, касающихся репродуктив-
ной системы, ее функций и процес-
сов. Оно отражает рождаемость 
и смертность детского населе-
ния — основные демографические 
показатели национального благо-
получия во всем мире. Безусловно, 
репродуктивное здоровье неотде-
лимо от понятия «репродуктивная 
культура» — совокупность знаний, 
ценностей и умений, регулирующих 
половое поведение человека [1, 2].

Компонентами репродуктивного 
здоровья являются информиро-
вание, просвещение, консультиро-
вание по вопросам пола; форми-
рование ответственности у обоих 
полов в отношении культурных ус-
ловий общества; консультирова-
ние, просвещение, профилактика 
и лечение инфекций, передавае-
мых половым путем, в том числе 
и ВИЧ-инфекции; своевременная 
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профилактика абортов; консульти-
рование по вопросам планирова-
ния семьи и предоставление соот-
ветствующих услуг; профилактика 
и лечение бесплодия; обеспечение 
дородового ухода, безопасные 
роды и послеродовой уход, осо-
бенно просвещение и пропаганда 
грудного вскармливания [3]. Для 
обеспечения здоровья общества 
и семьи требуется разработка про-
грамм по обеспечению сохране-
ния репродуктивного здоровья на 
национальном и международном 
уровнях [4-6].

Наиболее важная целевая группа 
в программах по охране репродук-
тивного здоровья — подростки. Эта 
возрастная группа в большей степе-
ни, чем другие, подвержена опреде-
ленным рискам, злоупотреблению 
психоактивными веществами, ку-
рению, алкоголю и рискованному 
поведению, включая небезопасные 
сексуальные отношения. Указанные 
риски делают подростков уязвимы-
ми в отношении ряда заболеваний, 
включая инфекции, передающиеся 
половым путем, особенно ВИЧ, вос-
палительные заболевания органов 
малого таза, бесплодие, внематоч-
ная беременность, а также насту-
пление нежелательной беременно-
сти и связанные с ней возможные 
последствия (небезопасные аборты, 
роды и материнство, материнская 
и неонатальная заболеваемость 
и смертность). Эти события затраги-
вают не только отдельного челове-
ка, но в общем отражаются на бла-
гополучии семьи и общества [7-9].

Тем не менее, во многих стра-
нах, особенно в развивающихся, 
все еще существуют препятствия 
для разработки и реализации про-
грамм репродуктивного здоровья 
для подростков. Во многих культу-
рах обеспечение репродуктивного 
здоровья этого социального слоя 
общества сталкивается со многи-
ми проблемами. На политическом 
уровне обеспечение репродуктив-
ного здоровья подростков имеет 
низкий приоритет и, соответствен-
но, существуют ограниченные стра-
тегии и инструкции по защите этого 
права. Одним из таких примеров 
ограниченных ресурсов являет-
ся запрет на бесплатное предо-
ставление средств контрацепции 
незамужним подросткам, что на 

законодательном уровне регла-
ментировано во многих странах. 
Также серьезным барьером, огра-
ничивающим права и возможности 
подростков, служат религиозные 
убеждения, этические и экономи-
ческие проблемы, культурные табу, 
негативное социальное отношение, 
ведущие к формированию сдер-
живающей среды для обсуждения 
и предоставления услуг по охране 
репродуктивного здоровья, особен-
но для уязвимых девочек [4, 10].

Репродуктивная психология за-
нимается различными сторонами 
психологических аспектов репро-
дуктивного здоровья, связанны-
ми с деторождением, адаптацией 
к беременности или отношением 
к материнству и отцовству, а также 
рассматриваются такие вопросы, 
как бесплодие, преждевременные 
роды, перинатальные потери, врож-
денные аномалии и послеродо-
вые психологические осложнения, 
включая послеродовую депрессию 
и стрессовые расстройства [11-13].

В последние годы наблюдается 
возрастающая тенденция в отно-
шении проблем мужского репродук-
тивного здоровья и его отклонений. 
В отличие от женщин, репродук-
тивное здоровье мужчин является 
относительно новой концепцией, 
и большинство из них игнориру-
ют дискуссии в этом направлении. 
Как правило, программы и услуги 
в области репродуктивного здоро-
вья в основном ориентированы на 
женское население или подростков 
и в меньшей мере — на взрослых 
мужчин. По-видимому, недоста-
ток информации по этому вопросу 
и создал прецедент в отношении 
мужского репродуктивного здоро-
вья [14, 15].

По данным различных источни-
ков литературы, на мужское ре-
продуктивное здоровье влияют 
многие факторы, включая соци-
ально-демографические (возраст, 
образование и социально-эконо-
мический статус), образ жизни (пи-
щевое поведение, избыточный вес/
ожирение, физическая активность, 
употребление алкоголя, курение), 
биомедицинские (болезни сердца, 
эндокринные заболевания и др., 
медикаментозное лечение) и эко-
логические. Большинство видов 
нездорового поведения могут на-

прямую влиять на репродуктивное 
здоровье и усиливать нарушения, 
связанные с фертильностью у муж-
чин. Так, например, почти 37 % муж-
чин курят (привычка образа жизни) 
в фертильном возрасте, что имеет 
негативное влияние на их репродук-
цию [16]. Поэтому очень важно как 
можно раньше выявлять негатив-
ные факторы, чтобы своевременно 
снизить их разрушительное воздей-
ствие на репродуктивную систему 
мужчин, чему способствуют про-
светительские, образовательные 
и поддерживающие программы.

Последние несколько десят-
ков лет предметом повышенного 
интереса специалистов является 
изучение особенностей психоэмо-
циональных нарушений у женщин 
в период беременности и в после-
родовом периоде. Для женщины 
рождение ребенка — это не просто 
один из многих моментов жизнен-
ного пути, каковым он является для 
медицинского персонала, участву-
ющего в родовспоможении. Это са-
мый важный период динамических 
изменений ее физиологического, 
психологического состояния, пере-
осмысления своих жизненных цен-
ностей, будущих перспектив. Ввиду 
этого у женщины могут возникать 
внутриличностные противоречия, 
которые могут оказать влияние на 
состояние будущего ребенка [16-18]. 
Для оценки их состояния использу-
ются стандартные методы клини-
ческой психологии, наиболее часто 
пользуются шкалой самооценки де-
прессии У. Цунга (Zung Self-Rating 
Depression Scale), шкалой тревоги 
А. Бека (The Beck Anxiety Inventory, 
BAI) и тревоги Ч. Д. Спилбергера 
(State-Trait Anxiety Inventory — STAI, 
в адаптации Ю. Л. Ханина) [19].

Существует достаточное коли-
чество научных данных о перина-
тальных аффективных расстрой-
ствах у женщин и их влиянии на 
беременности и ее исходы. Однако 
динамика течения этих процессов 
слабо изучена. Многие исследо-
ватели рассматривают нарушения 
психоэмоциональной сферы у жен-
щин в качестве триггера формиро-
вания акушерско-гинекологических 
осложнений различной степени 
выраженности. Эти исследования 
указывают, что на фоне устойчивых 
нарушений эмоциональной сферы 
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и низкого качества жизни почти 
50 % психически здоровых матерей 
не могут выработать адекватно-
го отношения к своему ребенку на 
первом году его жизни [19, 20].

Ранний послеродовой период за-
висит от особенностей родоразре-
шения, адаптации матери к факту 
рождения ребенка и определяет-
ся процессами кормления ребенка 
и ухода за ним. В позднем послеро-
довом периоде психоэмоциональ-
ное здоровье женщины напрямую 
зависит от здоровья и благополу-
чия ее ребенка, в связи с чем за-
дача всего медицинского персона-
ла — своевременно информировать 
женщину о возможных трудностях 
на различных этапах ее нового эта-
па жизни и проявлять готовность 
оказывать ей не только профиль-
ную медицинскую помощь, но и, 
безусловно, психологическую по-
мощь [20, 21].

Проблеме качества жизни жен-
щины уделяется особое внима-
ние не только в профильных об-
ластях медицины — акушерстве 
и гинекологии, педиатрии, но и в 
психологии, поскольку это помо-
гает объективно оценить данные 
о состоянии ее здоровья в сово-
купности с особенностями ее соб-
ственного восприятия своего фи-
зического и психического здоровья 
[22]. Основной целью психологов 
в этом случае является содействие 
принятию обоснованных репродук-
тивных решений, психологическому 
здоровью и благополучию на всех 
этапах репродуктивного процесса. 
Психологическая поддержка вклю-
чает, среди прочих услуг, консуль-
тирование по вопросам сексуаль-
ного и репродуктивного здоровья; 
при бесплодии — и последующее 
психологическое сопровождение 
в случае использования вспомо-
гательных репродуктивных техно-
логий, включая психологическую 
оценку и последующее наблюдение 
за донорами и др.; проведение су-
пружеской психотерапии [22-24].

Как уже ранее отмечалось, пло-
хое психическое здоровье может 
быть связано с рискованным сек-
суальным поведением и злоупо-
треблением психоактивными веще-
ствами из-за нарушения суждений 
и принятия решений, что может 
иметь серьезные последствия для 

репродуктивного здоровья, а так-
же повышенную уязвимость к не-
желательной беременности и ин-
фекциям, передаваемым половым 
путем. Внимание психическому 
здоровью необходимо уделять для 
предотвращения этой и других 
форм поведения, которые приводят 
к сексуальным и репродуктивным 
расстройствам.

Однако существуют и другие не-
маловажные проблемы: ограничен-
ное признание работниками пер-
вичной медико-санитарной помощи 
психического здоровья и других 
психосоциальных проблем; дефи-
цит медицинских кадров, обучен-
ных оценке и ведению пациентов с 
хроническими проблемами психи-
ческого здоровья; нехватка меж-
культурно значимых инструментов 
для скрининга и диагностики пе-
ринатальной депрессии. Эксперты 
в этой области подчеркивают дей-
ственность подхода «на протяже-
нии всей жизни» и решения систем-
ных проблем, которые, в первую 
очередь, могут привести к ухудше-
нию психического здоровья женщин 
и девочек [24, 25].

Для распознавания психологиче-
ских проблем у пациентов применя-
ют несколько широко используемых 
действенных методов. Например, 
метод «Скамейка дружбы» — в по-
мещении клиники устанавливается 
скамейка, где пациенты могут об-
судить свои проблемы с медицин-
скими работниками. Кроме этого, 
пациентам предлагается участие 
в приносящей доход деятельности. 
Через полгода проводится оценка 
эффективности метода при помощи 
различных опросников на депрес-
сию и тревогу (опросник симптомов 
Шоны, опросник здоровья пациента 
и шкала обобщенного тревожного 
расстройства). Впервые «Скамей-
ка дружбы» стартовала в Зимбабве 
как исследовательский проект при 
финансировании Grand Challenges 
Canada в начале 2016 года. Метод 
подтвердил свою эффективность 
в рамках рандомизированного 
контролируемого исследования 
и получил разрешение органов 
здравоохранения на расширение 
и внедрение в клиническую прак-
тику. Интересно было то, что в ходе 
исследования было установлено 
проявление симптомов депрессии 

у 14 % пациентов группы лечения 
только через шесть месяцев [7, 25].

Также имеются указания, что 
правильная организация профи-
лактической работы с женщинами 
репродуктивного возраста в меди-
цинских организациях способству-
ет значительному улучшению по-
казателей их здоровья, так как эта 
категория населения демонстри-
рует высокую медицинскую ком-
плаентность. Поэтому говорится 
о важности развития тематических 
программ комплексного обследова-
ния здоровья, проводимых на базе 
центров здоровья и других меди-
цинских организаций для женщин 
репродуктивного возраста, пред-
усматривающих несколько видов 
диагностических методик с учетом 
текущих потребностей женщин и их 
партнеров (планирующих рождение 
детей, после родов, занятых на про-
изводствах с вредными условиями 
труда и прочее). Реализация подоб-
ного подхода позволит повысить 
уровень информированности на-
селения в этой области, востребо-
ванность профилактических меди-
цинских мероприятий и показатели 
ранней диагностики заболеваний.

Одним из значимых моментов 
в организации медицинской помощи 
женщинам с целью сохранения ре-
продуктивного здоровья является 
увеличение доли амбулаторной по-
мощи на фоне сокращения объемов 
стационарного ухода.

Ввиду малого количества про-
грамм по образованию в области 
репродуктивной культуры и, одно-
временно, оказания негативного 
влияния культуры массового потре-
бления, молодые люди остаются 
малообразованными в данной об-
ласти. У них складывается ложное 
представление о половой жизни, 
репродуктивном поведении, что мо-
жет привести в дальнейшем к труд-
ностям в создании семьи и рожде-
нии детей [26, 27]. По этой причине 
очень важно организовывать про-
филактические мероприятия, обра-
зовательные курсы для молодежи.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В целом, программы по охране ре-

продуктивного здоровья традицион-
но были ориентированы на взрослых 
женщин. Положительной стороной 
этого вопроса является то, что в по-
следние годы все же их перечень 
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расширился в направлении программ 
для незамужних подростков и муж-
чин. Патогенез и распространенность 
психоэмоциональных нарушений 
у обоих полов определяют острую 
необходимость в совершенствова-
нии методов диагностики и диффе-
ренциации этих состояний с целью 
своевременного оказания комплекс-
ной медико-психологической помо-
щи. Национальные программы здра-

воохранения должны, прежде всего, 
способствовать укреплению репро-
дуктивного здоровья без гендерных 
и возрастных ограничений, так как 
подрастающее поколение и мужское 
население — это основные элемен-
ты здоровья семьи и здоровья на-
селения в целом. Мужчины должны 
иметь возможность контролировать 
и улучшать свое здоровье. Всемир-
ная организация здравоохранения 

подчеркивает важность разработки 
теоретической и практической базы 
и стратегий по обеспечению и укре-
плению сексуального и репродук-
тивного здоровья подростков и сни-
жению рисков и уязвимости для них, 
так как их негативное воздействие 
может иметь последствия на инди-
видуальном уровне, социально-эко-
номическом и культурном развитии 
личности.
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Аннотация. Диспареуния — сексуальное расстройство, 
проявляющееся болевыми ощущениями в гениталиях при по-
ловом акте. Боли при коитусе, как жалобу, предъявляют до 35 % 
пациенток гинекологов и до 15% пациенток сексологов. Пато-
логия возникает на фоне психологических проблем или имеет 
органическую природу. Встречается в изолированном виде как 
самостоятельное проявление сексуальной дисфункции. У неко-
торых пациенток сочетается с другими сексуальными расстрой-
ствами: нарушением возбуждения, снижением либидо, аноргаз-

мией. Источником появления болезненности во время контакта 
при психогенной диспареунии являются эмоциональные факто-
ры. Может возникать вследствие фобических и тревожных рас-
стройств, внутренних конфликтов и прочего. Очень важно при 
такой форме сексуального расстройства правильно определить 
врачебную тактику обследования этой категории пациентов 
и решить вопрос о привлечении смежных специалистов. 

Ключевые слова: психосоматика, сексология, боль, 
психогенная диспареуния.

N. V. Palieva, Yu. A. Petrov, A. Yu. Tarasova, A. I. Chekhova
 
Annotation. Dyspareunia is a sexual disorder manifested by 

pain in the genitals during sexual intercourse. Pain during coitus, 
as a complaint, is presented by up to 35% of gynecologist patients 
and up to 15% of sexologist patients. Pathology occurs against the 
background of psychological problems or has an organic nature. 
It occurs in an isolated form, as an independent manifestation of 
sexual dysfunction. In some patients, it is combined with other 

sexual disorders: arousal disorder, decreased libido, anorgasmia. 
The source of soreness during contact with psychogenic 
dyspareunia is emotional factors. It can occur as a result of 
phobic and anxiety disorders, internal conflicts and other things. 
It is very important in this form of sexual disorder to correctly 
determine the medical tactics of examination of this category of 
patients and decide on the involvement of related specialists.

Keywords: psychosomatics, sexology, pain, psychogenic 
dyspareunia.

PSYCHOLOGICAL AND CLINICAL NUANCES OF WOMEN WITH DYSPAREUNIA

УДК 618.17-008.1;159.99

ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ И КЛИНИЧЕСКИЕ 
НЮАНСЫ ЖЕНЩИН С ДИСПАРЕУНИЕЙ

Н. В. Палиева, Ю. А. Петров, А. Ю. Тарасова, А. И. Чехова

А ктуальность исследования дис-
пареунии в аспекте ее влияния 

на психологическое состояние жен-
щин обусловлена тем, что данное 
сексуальное расстройство — одно 
из серьезнейших гинекологических 
и сексолого-психологических про-
блем. Предположить диагноз «дис-
пареуния» у пациентки возможно по 
ряду поведенческих меток. Женщи-
ны, прямо не предъявляющие харак-
терных жалоб, часто отказываются 
от забора биологического материала 
при посещении врача — акушера-ги-
неколога или вовсе не соглашаются на 
гинекологический осмотр. Косвенно 
об этом же свидетельствуют трудно-
сти при подборе методов контрацеп-
ции. Так, например, внутриматочные 
системы и вагинальные кольца вы-
зывают недовольство из-за усиления 
боли, а комбинированные гормональ-
ные контрацептивы, по мнению жен-
щин, крайне негативно сказываются 
на качестве интимной жизни. Только 
после установления доверительных 
отношений в паре «врач — пациент-
ка» возможно выявить истинную при-
чину таких нюансов.

Цель работы: анализ источников 
литературы, посвященных совре-
менным представлениям о влиянии 
диспареунии на качество жизни жен-
щин, а также на репродуктивное здо-

ровье в перспективе. Определение 
роли органических и психогенных 
факторов в развитии диспареунии 
у пациенток, а также важность пра-
вильного подхода в обследовании 
женщин с данной проблемой.

Диспареунию, согласно северо-
американской классификации сек-
суальных расстройств (2013), еще 
обозначают как генитально-тазовое 
болевое расстройство, связанное 
с проникновением (ГТБРП), так как 
это понятие более широко охваты-
вает проблему нарушений и объ-
единяет диспареунию с вагинизмом. 
Во всем мире до 34% женщин в пре-
менопаузе и до 45% женщин в пост-
менопаузе страдают ГТБРП. У этой 
категории женщин острая и преходя-
щая боль регистрируется в 4–8 раз 
чаще, чем хроническая, и почти в по-
ловине случаев присутствуют другие 
болевые расстройства, такие как 
интерстициальный цистит, синдром 
раздраженного кишечника и фибро-
миалгия. Помимо прочего, диспаре-
уния нередко сочетается с другими 
сексуальными дисфункциями, таки-
ми как сниженное сексуальное вле-
чение, нарушенное возбуждение, 
низкая удовлетворенность половой 
жизнью [1].

Условно, в зависимости от вызы-
ваемой причины, диспареунию под-
разделяют на следующие виды:
• органическая, или симптоматиче-

ская, развитие которой провоциру-
ется органическими патологиями 
и их последствиями и не опреде-
ляется сексуальной дисфункцией. 
Ее возникновение обусловлено 
заболеваниями мочеполовой си-
стемы — инфекционно-воспа-
лительного, дисгормонального, 
травматического, атрофического, 
опухолевого или рубцового генеза;

• психогенная, связанная с сек-
суальной дисфункцией, без ор-
ганических причин. Это может 
быть проявление тревожных рас-
стройств, половых перверсий, 
бессознательного конфликта. 
Выделяют внутриличностную 
и межличностную. Первая связана 
с ранее перенесенными травми-
рующими переживаниями, а вто-
рая — с недопониманием, кон-
фликтами и иными проблемами 
между партнерами;

• смешанная, предполагает наличие 
органической патологии в сочета-
нии с вторично присоединившими-
ся психогенными факторами [2].
ГТБРП в случае ее проявления 

с момента сексуального дебюта 
определяют как первичную, если же 
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она развивается в более позднее 
время, то как вторичную.

Психосоматические гинекологиче-
ские проблемы и расстройства сек-
суального поведения могут стать как 
коморбидным фоном, так и основным 
фактором, лежащим в основе сексу-
альных болевых синдромов. Наиболее 
частой причиной коитальных болей 
является вагинизм — непроизволь-
ное сокращение мышц тазового дна, 
препятствующее проникновению во 
влагалище. Мышечный спазм возника-
ет по любому поводу — при половом 
контакте и при гинекологическом ос-
мотре. До сих пор нет ясности в вопро-
се, что служит триггером заболевания, 
но многие отмечают, что феномен ва-
гинизма заключается исключительно 
в психогенной природе [3].

Среди биологических причин при-
водят состояния, инициирующие ге-
нитальную боль. По мнению A. Dias 
Amara и A. Marques-Pinto, они острые 
и преходящие, приводящие к воспа-
лению кожи и слизистой оболочки 
вульвы. Обычно возникают из-за ин-
фекций, например, генитального гер-
песа или кандидоза, поражения тка-
ней в результате заболеваний кожи 
(красный плоский лишай, склерозиру-
ющий лишай и др.) или же вследствие 
аллергической реакции на различные 
раздражители [4, 5].

Психологические причины диспа-
реунии довольно различны и непо-
стоянны:
• негативный сексуальный опыт, боль 

при половом дебюте или изнасило-
вание закрепляют в памяти страх;

• неудовлетворенность интимными 
отношениями, отсутствие любви 
и доверия;

• «вторичная выгода», когда реакция 
позволяет женщине избежать или 
ограничить близость с неприятным 
партнером;

• боязнь нежелательной беременно-
сти или инфицирования венериче-
скими заболеваниями;

• диссонанс уровней половой актив-
ности партнеров;

• негативные эмоции (депрессия, тре-
вога, страх, вина, комплексы и др.), 
мешающие расслабиться и препят-
ствующие нормальному сексуаль-
ному возбуждению.
На выраженность симптомов мо-

жет оказывать влияние сексуаль-
ная техника (темп, ритм фрикций, 
глубина проникновения, позиция) 
и поведение полового партнера 

(агрессивность, невнимательность, 
недостаточная сексуальная стиму-
ляция, принуждение) [6].

Для психосоматической диспареу-
нии характерно присутствие не столь-
ко конкретных психотравмирующих 
фактов, сколько общего нарушения 
ситуации, затяжного эмоционально-
го конфликта (смутных сексуальных 
страхов, недоверия к партнеру, не-
принятия женской роли в сексуальных 
отношениях), необычных ощущений от 
гениталий, особым образом интерпре-
тируемых, внушенных идей или страха 
болезни. Стресс и сопутствующие ему 
негативные эмоции, отражаясь в виде 
спастического состояния мышц тазо-
вого дна, способны вызывать боли при 
введении полового органа, приводить 
к нарушению микроциркуляции. По-
началу изменения в гениталиях но-
сят функциональный, обратимый ха-
рактер, но формирующаяся матрица 
долговременной памяти постепенно 
переводит их в необратимые струк-
турные изменения, вызванные дис-
трофическими процессами в них. В 
конечном итоге образуется замкнутый 
круг психосоматических взаимоотно-
шений, определяющий прогрессию ор-
ганических изменений гениталий при 
психогенной диспареунии [7].

В 1978 году американским гинеко-
логом Джоном Ламонтом (John Lamont) 
описаны четыре степени вагинизма:

I — спазм мышц таза, который сни-
жается при успокоении пациентки, 
и после гинекологический осмотр воз-
можен;

II — спазм тазовых мышц, который 
женщина не в состоянии устранить 
произвольно;

III — при попытке осмотра возника-
ет выраженный спазм тазовых и яго-
дичных мышц, который способствует 
поднятию таза над гинекологическим 
креслом;

IV — тяжелая степень вагинизма, 
где в процесс вовлечены тазовые, яго-
дичные мышцы и мышцы бедер. Паци-
ентка плотно смыкает последние, пре-
пятствуя осмотру.

Впоследствии была добавлена 
V степень — крайняя, при которой 
к мышечному компоненту IV степени 
присоединяется висцеральный (выра-
женная тахикардия, гипервентиляция, 
потливость, сильная дрожь, ощущение 
потери сознания и др.) [8,  9].

В литературе мало сообщений 
о клинических испытаниях, посвя-
щенных диспареунии, большая часть 
источников по этому вопросу лишь 

выражает личные мнения экспер-
тов. Диагностика затрудняется и тем, 
что этиология боли бывает разной. 
Для определения возможных причин 
диспареунии нужно уточнить связь 
с предшествующими факторами (на-
пример, смена полового партнера, из-
менение характера выделений из по-
ловых путей, дизурия и др.) и момент 
появления боли (в начале интимной 
близости, после нее, при оргазме или 
использовании каких-либо дополни-
тельных аксессуаров).

Анамнез очень важен для диагно-
стики, но препятствует этому сму-
щение женщины при обсуждении по-
добных тем. Следует таким образом 
строить беседу, чтобы в ходе ее за-
даваемые вопросы не несли в себе 
подтекст предвзятости и имелось со-
четание прямых открытых вопросов. 
Обязательно должно присутствовать 
описание боли: ее интенсивность, дли-
тельность, локализация, с чем связа-
но облегчение, все физические и пси-
хологические компоненты, связанные 
с ней. В случае, если у женщины отсут-
ствует опыт наслаждения при сексе, 
то выставляется диагноз первичной 
диспареунии, при наличии опыта го-
ворят о вторичной диспареунии. Важ-
на информация и о предшествующем 
лечении, степени его эффективности. 
Немногие врачи имеют опыт и уверен-
ность при работе с данной категорией 
пациенток, однако нужно четко осоз-
навать пределы своих возможностей 
и действовать соответственно [10].

При гинекологическом осмотре сле-
дует обратить внимание на наличие 
в области вульвы каких-либо патоло-
гических изменений (гиперемии, тре-
щин, экскориаций, кондилом, пигмент-
ных и атрофических изменений кожи, 
а также признаков травматических 
повреждений), что может указывать 
на причинный фактор. Необходимо 
точно определить локализацию боли. 
В этом могут помочь специальные ме-
тоды, в частности, при помощи ватно-
го тампона, поочередно прикладывая 
который к вероятным алгетическим 
локусам, интересуются о характере 
ощущений и визуально оценивают 
реакцию пациентки. Далее, при вла-
галищном исследовании, начинают 
с введения одного пальца. В большин-
стве ситуаций, при отсутствии выра-
женного вагинизма и вульводинии, это 
не вызывает неприятия у пациенток 
и позволяет наиболее точно оценить 
исходное состояние мышц. Их на-
пряжение, болезненность, трудности 
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с произвольным сокращением и рас-
слаблением свидетельствуют о дис-
функции мышц тазового дна, в том 
числе психогенного характера. В диа-
гностике причин диспареунии имеет 
значение и оценка состояния нижних 
отделов мочеотделительной системы: 
уретры, мочевого пузыря, а также шей-
ки матки [11]. При условии отсутствия 
выраженной болевой реакции в ходе 
однопальцевого исследования можно 
перейти к стандартному бимануаль-
ному обследованию и осмотру шейки 
матки при помощи зеркал. Забор ма-
териала для исключения заболева-
ний, передающихся половым путем, 
и изучения влагалищной микрофлоры 
выполняют в конце осмотра [12].

Главным симптомом психогенной 
диспареунии являются болезненные 
ощущения. Женщины отмечают тя-
жесть в нижней части живота, жже-
ние, выраженный зуд в области пред-
дверия влагалища, чувство давления 
и распирания. Правда, характер боли 
может быть разнообразным: ноющий, 
колющий, распирающий, жгучий. Сте-
пень выраженности симптомов раз-
лична — от незначительного диском-
форта до резких болевых проявлений, 
которые делают половой контакт 
затруднительным или вообще невоз-
можным. Различают поверхностную 
болезненность, затрагивающую зону 
гениталий, и глубокую, которая лока-
лизуется в тазовой области [13].

Реализация боли при диспареунии 
происходит в любой момент, во вре-
мя сексуального возбуждения, при 
половом акте и после него. Внутрен-
ний дискомфорт мешает женщине 
отвлечься и расслабиться. В резуль-
тате появляются чувство страха, 
тревожность, головные боли, вплоть 
до депрессии. Ожидание повторения 
негативных ощущений приводит к бо-
язни интимной близости, и женщина 
старается избежать ее. При психоген-

ной форме объективных признаков, 
указывающих на патологию органов 
мочеполовой системы, как правило, 
не выявляется [14, 15].

Убеждения и ожидания женщин, 
страдающих таким вариантом сексу-
альной дисфункции, в отношении сек-
суальности зачастую нереалистичные 
и неточные. У женщин с вагинизмом 
наблюдается активация негативных 
когнитивных схем по типу некомпе-
тентности, отличия от других, одино-
чества, самоуничижения, отторжения, 
неудачи, зависимости, уязвимости пе-
ред опасностью, что приводит к низкой 
аффективной вовлеченности, уклоне-
нию от половой близости и высокому 
уровню упреждающей тактики отка-
за. Исследование тонуса тазового дна 
продемонстрировало его повышение 
в ответ на угрожающие визуальные 
стимулы, что можно рассматривать 
как защитную реакцию при угрозе 
вагинальной пенетрации. Таким обра-
зом, тревога вызывает рефлекторные 
сокращения мышц таза, что подтверж-
дается изучением непроизвольных 
сокращений тазовой диафрагмы, из-
меренных с помощью электромиогра-
фии. Кроме того, выраженность боли 
моделируется и негативными пред-
ставлениями о ней. Катастрофизация 
состояния, сверхбдительность, про-
являющаяся постоянным вниманием 
и отслеживанием генитальных ощуще-
ний, которые могут сигнализировать 
о появлении боли, прогнозирование 
наихудших возможных последствий 
боли, представление о взаимосвязи 
боли и сексуального функциониро-
вания приводят к усилению болевого 
переживания и его возможных нега-
тивных последствий [16-18].

Отмечалось, что ГТБРП приводит 
к более негативному взгляду на секс, 
к дополнительным нарушениям сексу-
альной функции и к снижению уровня 
взаимной приспособленности в отно-

шениях между партнерами. Конечно, 
у этого контингента женщин регистри-
руется снижение частоты половых ак-
тов, низкий уровень желания и возбу-
димости, снижена оргастичность при 
оральном стимулировании и коитусе, 
а также эмоциональная и физическая 
удовлетворенность [19].

Пациентки с диспареунией чаще 
страдают от депрессии и тревоги, 
нежели женщины без этой пробле-
мы. Однако у них не выявляются от-
клонения от нормы при проверке на 
психопатологию, адаптацию в браке 
и оценку взглядов на половые связи. 
Выдвигается гипотеза, что в осно-
ве причин этого заболевания лежат 
конфликты между супругами, но есть 
и противоположное мнение, что отно-
шения в браке страдали вторично на 
фоне уже имеющихся трудностей при 
половых актах [20, 21].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, можно заключить, 

что диспареуния — междисциплинар-
ная проблема. Тем не менее, в случае, 
когда женщина чувствует боль или 
дискомфорт при половом акте, на-
чинать необходимо всегда с консуль-
тации врача — акушера-гинеколога, 
так как только этот специалист мо-
жет диагностировать и дифференци-
ровать точную причину диспареунии, 
подтвердить или исключить ее орга-
ническое происхождение. При психо-
генной природе диспареунии требует-
ся привлечение врача-сексопатолога, 
который подбирает терапию в зави-
симости от травмирующего события, 
состояния пациента, его отношения 
к стрессовой ситуации и текущих 
переживаний. Может потребоваться 
длительная психотерапия для обоих 
партнеров, налаживание отношений 
между ними, проработка страхов и ин-
формационное сексологическое про-
свещение.
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Аннотация. Психологический профиль влияет практиче-
ски на все стороны здоровья женщины, доказана его роль 
в генезе неинфекционных заболеваний различной этиологии. 
Установлена связь депрессии, тревоги и психологического 
дистресса с хроническими метаболическими заболеваниями, 
такими как нейроэндокринные заболевания репродуктивной 
оси, бесплодие, пролиферативные заболевания половых ор-
ганов, рак, сахарный диабет, резистентность к инсулину, дис-
липидемия и многие другие. Но существуют и противоречия, 
например, больше изучается ожирение и психологические 
особенности женщин с ним, чем предтеча всего — метабо-
лический синдром. Метаболический синдром представляет 
собой комбинацию метаболических факторов риска, таких 
как нарушение уровня глюкозы, дислипидемия, гипертония 
и центральное ожирение, которые предрасполагают людей 
к сердечно-сосудистой смертности и другой заболеваемости. 

Если знать психологический и клинический профиль женщи-
ны, которая имеет метаболический синдром, можно вовремя 
предотвратить развитие гинекологической патологи и эндо-
кринных осложнений, например, сахарного диабета и синдро-
ма поликистозных яичников, которые в будущем будут влиять 
на наступление беременности и на ее репродуктивный исход. 
В целом, метаболический синдром можно «остановить», если 
вовремя распознать и комплексно подойти к ведению этой 
группы пациентов, с привлечением специалистов по профилю 
выявленных нарушений, с обязательным включением в ком-
плекс лечебных мероприятий психологических методик, что 
позволит не допустить его прогрессии и перехода в стадию 
морфологических проявлений. 

Ключевые слова: метаболический синдром, репродук-
тивные нарушения, психологический профиль, инсулино-
резистентность, гиперинсулинизм.

Yu. A. Petrov, N. V. Palieva, A. Yu. Tarasova, A. A. Volosnikova
 
Annotation. The psychological profile affects almost all 

aspects of a woman’s health, with a proven role in the genesis 
of non-communicable diseases with an almost unknown origin. 
Depression, anxiety, and psychological distress have been linked 
to chronic metabolic diseases such as neuroendocrine diseases 
of the reproductive axis, infertility, proliferative diseases of the 
genital organs, cancer, diabetes mellitus, insulin resistance, 
dyslipidemia, and many others. But there are also contradictions, 
for example, they study obesity and the psychological 
characteristics of women with it more than the forerunner of 
everything — the metabolic syndrome. Metabolic syndrome 
is a combination of metabolic risk factors such as impaired 
glucose levels, dyslipidemia, hypertension, and central obesity 

that predispose people to cardiovascular mortality and other 
morbidity. If you know the psychological and clinical profile of a 
woman who has a metabolic syndrome, it is possible to prevent 
the development of gynecological pathology and endocrine 
complications, such as diabetes mellitus and polycystic ovary 
syndrome, which in the future will affect the reproductive 
outcome of pregnancy and its onset. In general, the metabolic 
syndrome can be “stopped” if this group of patients is recognized 
and comprehensively managed in time, with the involvement 
of specialists in the profile of the identified disorders with the 
mandatory inclusion of psychological techniques in the complex 
of therapeutic measures, which will prevent its progression and 
transition to the stage of morphological manifestations.

Keywords: metabolic syndrome, reproductive disorders, 
psychological profile, insulin resistance, hyperinsulinism.

PSYCHOLOGICAL AND CLINICAL PROFILE OF WOMEN OF REPRODUCTIVE AGE SUFFERING 
FROM METABOLIC SYNDROME

УДК 618.17;616-06;616-43;159.99

ПСИХОЛОГИЧЕСКИЙ И КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОФИЛЬ 
ЖЕНЩИН РЕПРОДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА, 

СТРАДАЮЩИХ МЕТАБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ

Ю. А. Петров, Н. В. Палиева, А. Ю. Тарасова, А. А. Волосникова

М етаболический синдром (МС) 
представляет собой сово-

купность по крайней мере трех из 
следующих симптомов: абдоми-
нальное ожирение, артериальная 
гипертензия, гипергликемия, высо-
кий уровень триглицеридов и низ-
кий уровень липопротеинов высокой 
плотности в сыворотке. С МС ассо-
циируют еще такие состояния, как 
микроальбуминурия, ночное апноэ, 
гиперурикемия, коагулопатия, син-
дром поликистозных яичников, жи-
ровая дистрофия печени и др. Этот 
синдром повышает риск развития 
сердечно-сосудистых заболеваний 
и диабета 2 типа [1]. Распространен-
ность МС во всем мире резко воз-
росла. Среди взрослого населения 
планеты его уровень достигает 26%, 
и эта доля увеличивается с возрас-
том, а также зависит от расовой 

принадлежности. Наибольшие эпи-
демиологические цифры регистри-
руются в США [2, 3].

Резистентность к инсулину, мета-
болический синдром и преддиабет 
имеют общие причины и взаимосвя-
заны между собой. Считается, что 
МС вызван основным нарушением 
использования и хранения энер-
гии. Центральное или висцеральное 
ожирение является ключевым при-
знаком МС и характеризуется нако-
плением в основном бурой жировой 
ткани, преимущественно в брюш-
ной полости и вокруг туловища. Все 
остальные признаки МС относятся 
к группе дополнительных [2, 4].

Существует несколько теорий па-
тогенеза МС. Наиболее ранней из 
всех теорий рассматривают глюко-
центрическую теорию, предполага-
ющую, что в основе — инсулиноре-

зистентность (ИР) периферических 
тканей, способствующая гиперинсу-
линемии (ГИ). Патологическая цепоч-
ка сопровождается гипергликемией 
с гликированием белков и соответ-
ствующими дизрегуляторными и ан-
гиопатическими изменениями. Сни-
жается захват и окисление глюкозы 
мышцами на фоне недостаточного 
торможения глюконеогенеза в пече-
ни. Это способствует развитию ожи-
рения, гиперлептинемии (лептин — 
пептидный гормон, регулирующий 
энергетический обмен) и прогрессии 
на этом фоне других проявлений МС 
[5]. В конце 80-х годов XX века вы-
двинута липоцентическая теория, 
где центральная роль отводится аб-
доминально-висцеральной жировой 
ткани. При этом андроидный тип 
ожирения рассматривается как один 
из основных компонентов синдрома 
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[5, 6]. Между тем, основной механизм 
развития МС заключается в разви-
тии гиперчувствительности гипота-
ламо-гипофизарно-надпочечниковой 
системы (ГГНС). Реакция организма 
на хронический стресс, который при-
сутствует у больных с МС, проявля-
ется острой активацией этой оси. 
Увеличивается синтез кортизола, 
обеспечивающего снижение чув-
ствительности мышечных волокон 
и печеночных тканей к инсулину, тем 
самым способствуя формированию 
резистентности к инсулину. Поми-
мо увеличения секреции кортизола 
и адренокортикотропного гормона, 
у женщин увеличивается синтез те-
стостерона и андростендиона из-за 
снижения уровня глобулина, связы-
вающего половые стероиды, что при-
водит к развитию гиперандрогении 
[7, 8]. Избыток андрогенов еще боль-
ше усугубляет резистентность к ин-
сулину в организме женщин с МС. 
Также высокий уровень кортизола 
и инсулина в сочетании с низким со-
держанием гормона роста предрас-
полагает к чрезмерному отложению 
жировой ткани, преимущественно 
в области живота, что объяснимо вы-
сокой плотностью рецепторов к сте-
роидным гормонам в адипоцитах вис-
церального жира [9].

ГИ и ИР, активируя симпатоадре-
наловую систему, вызывают систем-
ную вазоконстрикцию, задержку 
натрия и приводят к повышению 
артериального давления. Хрониче-
ская стимуляция бета-адренорецеп-
торов, вызывающая липолиз, в ос-
новном, в висцеральной жировой 
ткани, повышает уровень свобод-
ных жирных кислот, которые, в свою 
очередь, увеличивают резистент-
ность к инсулину и компенсаторную 
ГИ. Избыток инсулина, обладающе-
го анаболическим и антилиполити-
ческим эффектами, способствует 
пролиферации и миграции гладко-
мышечных клеток сосудистой стен-
ки и прогрессированию ожирения. 
Создаются условия для развития 
раннего атеросклероза [10, 11]. Ина-
че говоря, формируется замкнутый 
круг.

При МС углеводный обмен прохо-
дит через три фазы — от нормогли-
кемии с ИР через фазу нарушения 
толерантности к глюкозе до са-
харного диабета 2 типа. Патогенез 
сахарного диабета 2 типа, помимо 
резистентности к инсулину, также 
предполагает наличие дефекта се-

креторного инсулина. Есть мнение, 
что высокий уровень липидов в бе-
та-клетках поджелудочной железы 
нарушает секрецию инсулина.

Еще одним из проявлений/ос-
ложнений ИР рассматривается ги-
перурикемия. Увеличение уровня 
мочевой кислоты в плазме крови 
связано с повышением канальце-
вой реабсорбции натрия и повы-
шением активности симпатической 
нервной системы, индуцированной 
инсулином [12]. Если рассматривать 
МС с позиций репродуктивного по-
тенциала женщин, то ИР через ряд 
дисгормональных биохимических 
цепочек приводит к бесплодию, на-
рушению функции яичников (таким 
как синдром поликистозных яични-
ков), пролиферативным процессам 
в матке (гиперплазия) и молочных 
железах (дисплазии), вплоть до 
канцерогенеза, а также невынаши-
ванию и другой грозной акушерской 
и перинатальной заболеваемости, 
проецирующейся на здоровье буду-
щего поколения этих матерей [13-
15].

В связи с тем, что при МС пер-
вично происходит нарушение ней-
роэндокринной регуляции гипота-
ламуса, как уже отмечалось ранее, 
у женщин наблюдается различная 
диэнцефальная симптоматика (на-
рушение сна и аппетита, жажда, 
головокружения, головные боли, ги-
пертензия и др.), подтверждающая 
центральный (гипоталамический) 
генез данной патологии. В ответ 
на воздействие различных этиоло-
гических стресс-факторов в экс-
трагипоталамических структурах 
мозга происходит нарушение обме-
на нейромедиаторов, в частности, 
увеличение синтеза β-эндорфина 
и снижение продукции дофами-
на. По ходу возникшего нарушения 
нейроэндокринного контроля функ-
ции гипоталамуса отмечается по-
вышение секреции гонадотропных 
гормонов гипофизом, следуя чему, 
реализуются нарушения обмена 
веществ в форме не только ожире-
ния, артериальной гипертензии, ИР, 
сахарного диабета, заболеваний 
желудочно-кишечного тракта и про-
чих проявлений, но и затрагивает-
ся психоэмоциональный компонент 
здоровья, что связано также с ЦНС, 
а именно с лимбической системой 
[16, 17, 18].

Современные исследования по-
казывают приоритетное значение 

психологических факторов в генезе 
ожирения как психосоматической 
проблемы. Определены личностные 
особенности больных, обеспечива-
ющие снижение социальной адап-
тации пациентов и усиливающие их 
гиперфагические реакции как за-
щитный механизм на стрессовую си-
туацию [1, 14, 16]. В случае личност-
но-реактивных изменений может 
формироваться особый стиль пове-
дения, своего рода психологическая 
агнозия или реакция гиперкомпен-
сации на собственное соматическое 
состояние, приводящий к измене-
нию социального функционирования 
путем создания своей субкультуры 
со стереотипным набором поведен-
ческих предпочтений. Кроме того, 
личностная реактивность у паци-
ентов с МС может стать основой 
формирования депрессивно-невро-
тических нарушений с тягостными 
переживаниями своего физического 
профиля, достигая в ряде ситуаций 
стадии невротической депрессии 
[19, 20].

Нередко истоки личностных тре-
вожных расстройств пациентов 
с ожирением начинаются с детско-
го возраста и в дальнейшем усили-
ваются, что очень трудно поддает-
ся коррекции проведением только 
лишь диетического и медикаментоз-
ного лечения. Тревожные расстрой-
ства считаются одним из наиболее 
распространенных психических 
расстройств, которое обычно начи-
нается в детстве [21]. Распростра-
ненность тревожных расстройств 
в течение жизни составляет 5–25%, 
а распространенность МС среди 
людей с тревогой колеблется от 30 
до 40%, и эти значения примерно 
на 10% выше по сравнению с теми, 
у кого МС нет. Однако связь между 
МС и тревогой по-прежнему проти-
воречива из-за различий в диагно-
стических критериях тревоги и МС, 
размеров выборок и дизайна прово-
димых исследований в этой области 
[22-24].

Многие эксперты указывают, что 
как МС опосредует тревожные рас-
стройства, так и следствием тре-
воги может стать МС. Если тревога 
возникает раньше МС, то цепочка 
эндогенных событий складывается 
следующим образом. Во-первых, 
тревога коррелирует с возбужде-
нием симпатической нервной си-
стемы, что приводит к системному 
спазму артериол и гипертензии [25]. 
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Во-вторых, тревога повышает воз-
будимость ГГНС и увеличивает се-
крецию кортизола, высокие кон-
центрации которого подавляют 
прогликемическую функцию погло-
щения инсулина и вызывают гипер-
гликемию. Кроме того, он оказыва-
ет сильное агрегирующее действие 
на жировую ткань, вызывая отло-
жение висцерального жира и при-
водя к ожирению и дислипидемии 
[26]. В-третьих, тревога обеспечи-
вает провоспалительный цитоки-
новый ответ, а такие факторы, как 
интерлейкин-6 и фактор некроза 
опухоли-α являются триггерами ИР, 
тем самым способствуя усугубле-
нию МС [27].

Если же МС возникает до трево-
ги, патофизиологические механиз-
мы могут быть связаны с резистент-
ностью к инсулину. Инсулин, как 
ключевой гормон в регулировании 
углеводного обмена, не только спо-
собствует поглощению и окислению 
глюкозы, но также необходим для 
поддержания нормальной функции 
мозга. Определено, что общий це-
ребральный кровоток на 15% ниже 
у пациентов с МС. Помимо этого, пе-
риферическая резистентность к ин-
сулину способствует подавлению 
активности рецепторов инсулина 
в ткани головного мозга и сниже-
нию уровня инсулина, поступающего 
в ткань головного мозга, что может 
привести к функциональным ано-
малиям различных областей мозга. 
Поражение лобной доли, отвечаю-
щей за регуляцию эмоций, что от-
мечается довольно часто при МС, 
в конечном итоге приведет к воз-
никновению тревоги. Повреждения 
в гиппокампе приводят к гиперфунк-
ции оси ГГН. Гиперфункция ГГНС на-
рушает ритм секреции кортизола, 
дисбаланс солей и глюкокортикои-
дов в головном мозге, что приводит 
к аномальному уровню 5-гидрок-
ситриптамина (5-НТ). Дисфункция 
системы 5-HT также способствует 
возникновению тревоги. Ну и, на-
конец, резистентность к инсулину 
и нарушение толерантности к глю-
козе связаны с сомнипатией, одной 
из причин беспокойства. Связь меж-
ду тревогой и метаболическим син-
дромом также может быть связана 
с эмоциональным питанием — эмо-
циональная реакция, вызванная не-
гативными раздражителями, такими 
как чувство стресса или тревоги, 
при которой высокие уровни корти-

зола влияют на пищевое поведение 
и способствуют перееданию [26, 28].

Исходя из известных фактов о ре-
ализации МС и психосоциальной 
дезадаптации, оптимально, если 
подход к ведению этих пациенток 
приводит к снижению веса на осно-
ве здорового питания и регулярной 
физической активности, с включе-
нием сочетания аэробных нагрузок 
и силовых тренировок, подкреплен-
ных поведенческой терапией. Не-
сомненно, в помощь должно быть 
медикаментозное сопровождение. 
Потеря веса на 7% достаточна для 
обращения синдрома вспять. Важно 
управлять всеми имеющимися про-
явлениями нарушенного метаболиз-
ма [1, 2, 19].

Эмоции являются неотъемлемой 
частью динамической системы че-
ловеческой личности. Исследова-
ния показывают, что оптимизм и по-
ложительные эмоции связаны со 
снижением метаболических факто-
ров риска. Доказано, что оптимизм 
у пациентов с ишемической болез-
нью сердца на фоне МС значитель-
но ниже, чем у пациентов без него. 
Вместе с тем, оптимизм, пессимизм, 
положительные и отрицательные 
эмоции, которые определяются как 
когнитивные и эмоциональные ком-
поненты психологического благопо-
лучия, влияют на иммунный статус. 
Высокая положительная эмоция 
у человека приводит к снижению 
воспалительной активности и даль-
нейшему здоровью, а негатив-
ные — напротив. Указывается, что 
оптимизм благоприятно влияет на 
уровень и активность нейротранс-
миттеров [29, 30].

Большинство работ подтверж-
дает связь МС с долгосрочными 
депрессивными симптомами, но 
есть и те, где сообщалось об ее 
отсутствии. Сообщается о суще-
ствовании созависимости между 
повседневными стрессорами и МС. 
С другой стороны, более низкое 
физическое благополучие и соци-
альная функция, как показатели 
качества жизни, отмечаются у па-
циентов с МС, но именно при со-
четании с ожирением. Люди с МС, 
испытывающие более выраженные 
негативные эмоции, могут иметь 
зависимости (никотиновую, нарко-
тическую, пищевую, алкогольную 
и пр.), ошибочно воспринимаемые 
ими как вариант помощи для облег-
чения психосоциального или физи-

ческого дискомфорта. Между тем, 
пациенты, у которых более хорошее 
самочувствие и положительные 
психологические факторы, прини-
мают оптимальное поведение в от-
ношении здоровья, которое играет 
важную роль в снижении прогрес-
сии метаболического синдрома [4, 
17, 30].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Итак, метаболический синдром 

у женщин репродуктивного воз-
раста — сложный многофакторный 
нейроэндокринный патологический 
процесс, в основе которого лежит 
дистресс в гипоталамо-гипофизар-
но-яичниково-надпочечниковой 
оси, определяющий мультисистем-
ные нарушения. МС рассматривает-
ся как промежуточное состояние, 
которое часто приводит к клини-
ческим проявлениям сахарного 
диабета, сердечно-сосудистых за-
болеваний, заболеваний репродук-
тивной системы женщины. И про-
блема этого синдрома заключается 
в том, что обычно он не диагности-
руется в клинических условиях, так 
как не рассматривается как забо-
левание. Однако результаты совре-
менных исследований указывают 
на тесную связь между депрессив-
но-тревожными расстройствами, 
МС и его осложнениями, что требу-
ет раннего распознавания призна-
ков формирующихся нарушений, 
до того, как будут установлены за-
болевания дезадаптации. В связи 
с этим у пациентов с депрессией 
следует тщательно контролировать 
кардиометаболические факторы 
риска и метаболический статус, 
а у женщин с МС, в свою очередь, 
не пропускать признаки нарушений 
психоэмоционального здоровья. 
Следует рекомендовать правиль-
ное лечение и изменение образа 
жизни, если пациенты подверже-
ны более высокому риску диабета 
и сердечно-сосудистых заболе-
ваний. С другой стороны, для лю-
дей с метаболическим синдромом, 
которые уже предрасположены 
к диабету и сердечно-сосудистым 
заболеваниям, раннее выявление 
депрессии может дать информацию 
о соответствующих профилактиче-
ских стратегиях.
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Аннотация. Эндометриоз — распространенное поли-
этиологическое заболевание у женщин чаще репродук-
тивного возраста. Его основные симптомы проявляются 
в виде хронического болевого синдрома с диспареунией, 
меноррагий, проблем с актом дефекации, бесплодия. Все 
вышеперечисленные симптомы приводят к формированию 
невротических симптомов, тревожных и тревожно-депрес-
сивных расстройств, снижению качества жизни пациентки. 
Большую роль в формировании невропатии у этой катего-
рии больных играют неправильное воспитание и семейные 
конфликты. В результате вышеизложенного у женщин с эн-
дометриозом снижен уровень социализации. Они склонны 
к восприятию окружающих людей в качестве угрожающе-
го объекта. В связи с наличием психических расстройств 
и серьезных проблем с социальным функционированием 

для женщин с генитальным наружным эндометриозом тре-
буется разработка комплексных и дифференцированных 
программ психотерапии и психофармакологической тера-
пии, направленных как на снижение, так и на повышение 
уровня социализации и на снижение невротических про-
явлений. В последние годы заболеваемость генитальным 
эндометриозом имеет выраженную тенденцию к росту и за-
нимает одно из ведущих мест в гинекологической патоло-
гии (3-е место среди всех гинекологических заболеваний). 
Многие исследования доказали наличие психопатологиче-
ских реакций у больных генитальным эндометриозом и их 
существенное влияние на качество жизни. 

Ключевые слова: генитальный эндометриоз, невроз, 
эмоциональная неустойчивость, бесплодие, диспареуния, 
хроническая тазовая боль, психологическая терапия.

N. V. Palieva, Yu. A. Petrov, A. Yu. Tarasova, V. F. Khalilova
 
Annotation. Endometriosis is a common polyetiological 

disease in women more often of reproductive age. Its main 
symptoms are manifested in the form of chronic pain syndrome 
with dyspareunia, menorrhagia, problems with defecation, and 
infertility. All of the above symptoms lead to the formation of 
neurotic symptoms, anxiety and anxiety-depressive disorders, 
and a decrease in the patient’s quality of life. An important 
role in the formation of neuropathy in this category of patients 
is played by improper upbringing and family conflicts. As a 
result of the above, women with endometriosis have a reduced 
level of socialization. They tend to perceive the surrounding 
people as a threatening object. Due to the presence of mental 

disorders and serious problems with social functioning, women 
with genital external endometriosis require the development of 
comprehensive and differentiated programs of psychotherapy 
and psychopharmacological therapy aimed at both reducing 
and increasing the level of socialization, as well as reducing 
neurotic manifestations. In recent years, the incidence of genital 
endometriosis has a pronounced upward trend and occupies 
one of the leading places in gynecological pathology (3rd place 
among all gynecological diseases). Many studies have proven the 
presence of psychopathological reactions in patients with genital 
endometriosis and their significant impact on quality of life.

Keywords: genital endometriosis, neurosis, emotional instability, 
infertility, dyspareunia, chronic pelvic pain, psychological therapy.

PSYCHO-EMOTIONAL MANIFESTATIONS AND QUALITY OF LIFE OF PATIENTS WITH GENITAL ENDOMETRIOSIS

УДК 618.145;159.99

ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНЫЕ 
ПРОЯВЛЕНИЯ И КАЧЕСТВО ЖИЗНИ 

БОЛЬНЫХ С ГЕНИТАЛЬНЫМ 
ЭНДОМЕТРИОЗОМ

Н. В. Палиева, Ю. А. Петров, А. Ю. Тарасова, В. Ф. Халилова

Э ндометриоз — одна из нере-
шенных проблем репродуктив-

ной системы, которая опосредует 
комплексные проблемы в организме 
женщины. Патология затрагивает 
многие органы и системы, а его кли-
ническая симптоматика инициирует 
психоэмоциональные расстройства. 
Генитальный эндометриоз занимает 
третье место в структуре гинеколо-
гической заболеваемости, являясь 
наиболее распространенной фор-
мой, для которой характерно разно-
образие клинических проявлений.

Боль — наиболее типичный и из-
нуряющий симптом, и может быть 
единственным сигналом поражения 
эндометриозом органов репродук-
тивной системы. Данные отечествен-

ных и зарубежных исследователей 
свидетельствуют о высокой частоте 
тазовых болей, до 60–85%, связан-
ных с эндометриозом [1, 2]. Сила 
боли при эндометриозе очень ва-
риабельна — от слабо выраженной 
до интенсивной. Боль может харак-
теризоваться своей кратковремен-
ностью или же быть длительной, 
причем ее интенсивность не всегда 
соответствует тяжести заболева-
ния. При хронической боли, в от-
вет на длительно присутствующий 
раздражитель — боль, возникают 
многочисленные последовательные 
очаги возбуждения в перифериче-
ской и центральной нервной систе-
ме, со временем вызывающие в них 
патологические изменения [2].

Вызывая активацию лимбиче-
ской, гипоталамо-гипофизарной 
и симпатоадреналовой систем, боль 
сопровождается сложными и дли-
тельными реакциями со стороны 
психоэмоциональной сферы и пове-
денческой деятельности. Это прояв-
ляется отношением к окружающей 
действительности и в целом нега-
тивно влияет на действенность и ка-
чество жизни [2, 3]. Установлено, 
что в 63–74% случаев хронические 
болевые синдромы при эндометри-
озе способствуют психологическим 
отклонениям и тесно связаны с тре-
вогой и депрессией, существенно 
меняющими все стороны жизни жен-
щин [4].
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Цель работы: проанализировать 
современные данные о психоэмоци-
ональных отклонениях и особенно-
стях качества жизни больных с гени-
тальным эндометриозом, принципов 
ведения этой группы пациенток.

Эндометриоз — это доброкаче-
ственный пролиферативный па-
тологический процесс с полиэти-
ологической природой активации 
в результате дисгормональных, 
иммунологических и генетически 
детерминированных перестроек, 
характеризующийся неконтролируе-
мым ростом и развитием ткани, схо-
жей по своей структуре и функциям 
с эндометрием, локализующейся за 
пределами слизистой оболочки тела 
матки [5].

Наиболее часто выдвигается вос-
палительная теория заболевания, 
как лежащая в его основе. Стрессо-
вый фактор предлагается еще од-
ной теорией патогенеза, и нередко 
это психические травмы, перенесен-
ные в детстве (алкоголизм одного 
из родителей, измены в семье, ссо-
ры и крики, смерть близких, страхи 
и невротические кризы), которые 
в 65% случаев способствуют разви-
тию в будущем генитального эндо-
метриоза [6].

У женщин с генитальным эндо-
метриозом присутствуют деструк-
тивные отношения с родителями. В 
большинстве случаев родители их 
игнорировали, 87% из них были рож-
дены от нежеланной и/или незапла-
нированной беременности, у 68% 
указывалось на неправильное вос-
питание (например, воспитание де-
вочек «по типу мальчика»), у 100% 
имелись продолжительные разлуки 
с одним из родителей, преимуще-
ственно с мамой. Результатом вы-
шеперечисленных жизненных собы-
тий стало проявление у этих женщин 
агрессии, холодности, обидчивости 
и жертвенности [7, 8].

Выделяют генитальную и экс-
трагенитальную формы эндометри-
оза. В свою очередь, генитальный 
эндометриоз подразделяется на 
внутренний (аденомиоз) — эндоме-
триоз тела матки и интерстициаль-
ной части маточных труб, и наруж-
ный — эндометриоз шейки матки, 
промежности, влагалища, яичников, 
ретроцервикальной области, маточ-
ных труб (кроме интерстициальной 
части), прямокишечно-маточного 
углубления, брюшины. В случае экс-
трагенитального эндометриоза вы-

деляют локализации в послеопера-
ционном рубце, кишечнике, пупке 
и легких [1].

По глубине распространения 
процесса описаны три различные 
клинические формы генитально-
го эндометриоза: перитонеальный, 
эндометриоидные кисты яичников 
и глубоко инфильтрирующий эндо-
метриоз. Последний считается наи-
более агрессивным проявлением 
эндометриоза, он характеризуется 
эндометриоидной инфильтрацией 
более 5 мм ткани в забрюшинное 
пространство и составляет пример-
но 20% случаев [8, 9].

Клиническая картина эндометри-
оза имеет довольно характерную 
симптоматику, так как все прояв-
ления этого заболевания непосред-
ственно связаны с менструальным 
кровотечением, то есть проявления 
возникают до, во время и после ме-
сячных. К симптомам эндометриоза 
относятся:
• боли в нижней части живота и по-

яснице;
• дисменорея (болезненная мен-

струация);
• диспареуния (боль в половых 

органах, ощущаемая непосред-
ственно перед, во время или по-
сле полового акта);

• бесплодие;
• нарушения менструального цик-

ла по типу аномальных маточных 
кровотечений (регулярно повто-
ряющиеся длительно обильные);

• проблемы с кишечником (дисхе-
зия — боль и трудности при акте 
дефекации).
Помимо представленного, еще 

больные отмечают дизурию (боли 
при мочеиспускании), радикулит, 
ишиалгии. Диспареуния наблюда-
ется у 65% больных с наружным 
генитальным эндометриозом с пре-
имущественным поражением ретро-
цервикальной области и крестцово-
маточных связок. Однако нередко 
встречаются и бессимптомные фор-
мы [2, 10, 11].

Болевой синдром при гениталь-
ном эндометриозе преимущественно 
стойкий, что указывает на хрониче-
скую историю этого патологическо-
го процесса. Длительное регулярное 
поступление болевых импульсов 
в кору головного мозга вызывает 
нарушение нормального взаимодей-
ствия коры и подкорковых структур 
с антиноцицептивной и ноцицептив-

ной системами, что приводит к раз-
витию невротических состояний [12].

Эндометриоз имеет значимое 
психологическое отражение, так 
как приводит к нарушению репро-
дуктивной функции, препятствуя 
реализации основного назначения 
женского организма — деторожде-
ния. Заболевание затрагивает мно-
гие стороны жизнедеятельности 
женщины: экономическую, социаль-
ную и семейную; в результате нане-
сения значительного физического 
и морального ущерба, тем самым 
в общем снижая их качество жиз-
ни. Нередки случаи инвалидизации 
женщин с эндометриозом. Самые 
низкие показатели качества жизни 
отмечены у больных с выраженным 
болевым синдромом [13, 14].

У женщин с генитальным эндоме-
триозом отмечают следующие лич-
ностные ограничения и психоэмоци-
ональные сдвиги:
• психологическое напряжение;
• проблемы с личной жизнью, ее не-

устроенность;
• значительное моральное напря-

жение;
• социальная неустроенность;
• отсутствие возможности реали-

зовать себя как личность;
• когнитивное и эмоциональное не-

гативное/тревожное представле-
ние о будущем материнстве и вза-
имодействии с ребенком;

• эмоциональная неустойчивость;
• низкая самооценка;
• высокая личностная тревож-

ность;
• искаженная поло-ролевая иден-

тичность;
• субъективно невысокая значи-

мость ребенка как жизненной 
ценности;

• низкая стрессоустойчивость [15].
При эндометриозе длительные 

клинические проявления заболе-
вания приводят к комплексным си-
стемным нарушениям вегетативной 
нервной системы и психологическо-
го состояния больной в форме не-
вротической симптоматики. Наибо-
лее типичными формами являются:
• вегетососудистая дистония 

с астеническим синдромом;
• астеноневротический синдром;
• астеноипохондрический синдром;
• астеновегетативный синдром [16].

Бесспорно, самым невротизиру-
ющим фактором при генитальном 
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эндометриозе является бесплодие, 
встречающееся в 50% всех наблю-
дений. Однако при генитальном 
эндометриозе преимущественным 
симптомом, сопровождающимся 
психоневротическими нарушениями, 
является боль, так как ее распро-
страненность при этом заболевании 
достигает почти 80% [17]. Россий-
ское исследование, проведенное 
в Национальном центре им. акаде-
мика В. И. Кулакова, изучающее 88 
женщин репродуктивного возраста 
с подтвержденным лапароскопи-
чески и гистологически наружным 
генитальным эндометриозом II–IV 
степени по классификации R-AFS 
с и без болевого синдрома, получа-
ющих лечение в отделении опера-
тивной гинекологии, доказало, что 
женщины с болевой формой гени-
тального эндометриоза отмечали 
значительное снижение самочув-
ствия, снижение активности и пере-
пады настроения.

Между тем, у женщин с безбо-
левой формой эндометриоза таких 
жалоб не регистрировалось, что под-
тверждает влияние болевого син-
дрома при данном заболевании на 
психологический аспект больных. И 
это было наглядно показано и оце-
нено в работе при помощи опрос-
ников «Самочувствие, Активность, 
Настроение», шкалы тревожности 
Спилбергера — Ханина и шкалы 
SF-36, где было видно, что у пациен-
ток с болевой формой эндометриоза 
значительно снижено качество жиз-
ни, практически все его стороны. Но 
наиболее страдали ролевое соци-
альное функционирование и жизнен-
ная активность [18].

В этом же контексте проведены 
исследования Low W. Y. с коллегами 
[19] по оценке психологического про-
филя у пациенток с эндометриозом. 
Ими обследована 81 женщина с та-
зовой болью, из них 40 — с эндоме-
триозом и 41 — с другими гинеколо-
гическими проблемами. Все из них 
прошли шесть стандартизированных 
психометрических тестов (личност-
ный опросник Айзенка (EPQ), опрос-
ник депрессии Бека (BDI), опросник 
общего состояния здоровья, опрос-
ник состояний тревоги (STAI), опрос-
ник сексуальной удовлетворенности 
Голомбока (GRISS) и краткий опрос-
ник Макгилла о боли). Результаты 
показали присутствие у пациенток 
с эндометриозом более высоких по-
казателей психотизма, интроверсии 

и тревожности, чем у женщин с дру-
гими гинекологическими заболева-
ниями.

Кроме того, была проведена ра-
бота исследовательской группы 
Laganà A. S. [20] по оценке каче-
ства жизни, негативных эмоций, та-
ких как гнев, тревога и депрессия, 
а также возможной психопатологи-
ческой коморбидности в выборке 
166 женщин с эндометриозом. Па-
циентки заполняли следующие ин-
струменты самоотчета: Контроль-
ный список симптомов (SCL-90-R), 
Опросник выражения гнева в за-
висимости от состояния 2 (STAXI-2), 
Шкалу самооценки тревоги, Шкалу 
самооценки депрессии и Индекс 
качества жизни. Авторами сдела-
ны выводы, что соматизация, де-
прессия, сензитивность и фобиче-
ская тревожность у этих пациенток 
выше, чем у женщин без эндометри-
оза. Более того, они же обнаружи-
ли высокий уровень тревожности 
и значительное снижение качества 
жизни, что согласуется с другими 
научными группами по изучению 
психосоциального статуса женщин 
с эндометриозом.

Тайваньские исследователи 
Chen L. C. и др. [21] использовали Тай-
ваньскую национальную базу данных 
исследований в области медицин-
ского страхования (NHIRD) с лонги-
тюдным планом исследования для 
выявления женщин с эндометрио-
зом, у которых психиатры диагно-
стировали депрессию или тревож-
ные расстройства. Они обнаружили, 
что эндометриоз связан с повышен-
ным риском развития депрессии 
и тревожных расстройств.

В связи с этим становится ясно, 
что психические расстройства 
у женщин с эндометриозом требу-
ют оказания специализированной 
психологической помощи и ком-
плексного мультидисциплинарного 
подхода к ведению этих пациентов, 
желательно в условиях специали-
зированных центров по лечению 
хронической боли и бесплодия. До-
полнительно необходимо прибегать 
к помощи других профильных спе-
циалистов, например, сексопато-
лога, психотерапевта, психиатра, 
невропатолога для их лечения и ре-
абилитации. Психосоматическая 
помощь должна быть интегрирова-
на в биомедицинские лечебно-диа-
гностические и реабилитационные 
мероприятия эндометриоза. Други-

ми словами, психотерапия и психо-
коррекция как методы воздействия 
должны быть обязательной состав-
ляющей любого лечебно-оздорови-
тельного процесса [2, 7]. В данном 
контексте наиболее важная задача 
психотерапии заключается в созда-
нии условий для правильного вос-
приятия болезни и особенностей ее 
течения в женском сознании, при-
нятия больной своего заболевания 
и его последствий, а также осозна-
ния важности лечения [8, 22].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Подытоживая изложенное, мож-

но сделать вывод, что эндометри-
оз — довольно сложное мульти-
факторное заболевание у женщин 
репродуктивного возраста, и пси-
хологические факторы играют не 
последнюю роль в определении 
тяжести симптомов и эффективно-
сти лечения. По последним данным, 
женщины с этим патологическим 
процессом подвержены риску пси-
хоэмоциональных нарушений, тре-
вожных, депрессивных симптомов 
и других психических расстройств. 
Хотя до сих пор неясно, являются 
ли эти сопутствующие заболевания 
результатом самого эндометрио-
за или других факторов, таких как 
хроническая тазовая боль, непра-
вильное воспитание и семейный 
конфликт, что нередко фиксиру-
ется в анамнезе у этих женщин. 
Наверное, это предмет для даль-
нейшего изучения причинно-след-
ственных обстоятельств представ-
ленной в обзоре патологии, чтобы 
лучше понять взаимосвязь между 
эндометриозом и психологически-
ми заболеваниями. Почти всеми ав-
торами подчеркивается важность 
мультидисциплинарного подхода 
к ведению женщин с эндометрио-
зом. В этом отношении рекомен-
дуется психологическая оценка 
для выявления женщин с риском 
развития симптомов тревоги и де-
прессии и оказания им адекватной 
психологической поддержки. Це-
лью этой поддержки должно быть 
максимальное снижение влияния 
эндометриоза на качество жизни 
и психологическое благополучие 
этих пациенток.
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ЛЕЧЕБНАЯ КОСМЕТИКА

ЛЕЧЕБНАЯ КОСМЕТИКА «ИНФАРМА»:
ЭФФЕКТИВНОЕ РЕШЕНИЕ СЕРЬЕЗНЫХ ПРОБЛЕМ

ПРОБЛЕМЫ С НОГТЯМИ И КОЖЕЙ СТОП
Деформированные, утолщенные, пожелтевшие, 

крошащиеся ногти не позволяют носить откры-
тую обувь, вызывают дискомфорт. Мозоли, тре-
щины на огрубевшей коже стоп мешают ходить. 
Врастающие ногти вызывают боль. Такие пробле-
мы далеко не редки, и это не только косметические 
дефекты: у больных сахарным диабетом, с заболе-
ваниями сосудов они многократно увеличивают риск 
трофических язв, гангрены.

В ФГБОУ ВПО РНИМУ им. Н. И. Пирогова МЗ РФ со-
вместно с ООО «Инфарма 2000» (г. Москва) создан 
оригинальный косметический препарат «ФУНДИЗОЛ», 
основой которого послужил состав мази Аравийского. 
Уникальным является не только состав крема, вклю-
чающий антисептики, компоненты, размягчающие по-
раженный ноготь и огрубевшую кожу стоп, заживля-
ющие и питательные компоненты, экстракты трав, но 
и методика его применения. Крем помогает одновре-
менно устранять изменения ногтей и кожи стоп (мозо-
ли, трещины, натоптыши), при этом не требуя примене-
ния травмирующих кожу инструментов.

Клинические исследования проводились в МНПЦДК, 
ЦТП ФХФ РАН, клинике «Веларт». Показано, что лече-
ние измененных ногтей на руках занимает 1–2 меся-
ца, на ногах — от 5 месяцев. «ФУНДИЗОЛ» необходим 
для ухода за ногтями и кожей стоп у пожилых людей, 
у пациентов с сахарным диабетом, с сосудистыми за-
болеваниями, а также как средство профилактики за-
ражения при посещении общественных мест.

ПРОБЛЕМЫ С СУСТАВАМИ,
МЫШЦАМИ, СПИНОЙ

Проблемы с суставами, затруднение и ограничение 
движений у лиц старшего возраста, вызванные пора-
жениями опорно-двигательного аппарата, ухудшают 
качество жизни и осложняют течение заболеваний 
сердечно-сосудистой системы. Во многих случаях эти 
проблемы — проявление серьезных нарушений обмена 
веществ, остеоартроза и подагрического артрита, со-
провождающихся отложением солей кальция и мочевой 
кислоты. Соли образуют остеофиты, вызывающие боль 
и воспаление. В этих случаях прием обезболивающих 
препаратов не сохранит суставы, не устранит полно-
стью болезненные ощущения. Эффективное обезбо-
ливание получают не более 70 % пациентов с забо-
леваниями опорно-двигательного аппарата. В то же 
время в работе Trelle S. с соавторами (2011) из Инсти-
тута социальной и профилактической медицины Берн-
ского университета (Швейцария) показано повышение 
риска развития инфаркта миокарда, инсульта, общей 
и кардиоваскулярной смертности при длительном при-
менении некоторых НПВП. Исходя из этого, перед вра-
чом встают две важнейшие задачи: усилить обез-
боливающий эффект терапии у пациентов, кото-
рым прием НПВП не приносит достаточного облег-
чения, и уменьшить дозировку применяемых НПВП 
для уменьшения риска смерти, связанного с их при-
менением.

На базе Российского государственного медицин-
ского университета совместно с НИИ Фармации МЗ 
РФ разработан крем «ЦИТРАЛГИН». Основной меха-
низм его действия — способность нормализовать ме-
таболические процессы в митохондриях клеток тканей 
и органов. Активация синтеза внутриклеточного АТФ 
восстанавливает деятельность ферментных систем кле-
ток, в том числе антиоксидантных систем. Другим воз-
можным механизмом противовоспалительного действия 
крема «ЦИТРАЛГИН» является его способность норма-
лизовать некоторые показатели свертывания крови 
и микроциркуляции, что имеет значение для восстанов-
ления кровотока в околосуставных тканях пораженно-
го сустава. Исследования показали способность крема 
«ЦИТРАЛГИН» уменьшать перекисное окисление липи-
дов у больных ревматоидным артритом и деформирую-
щим остеоартрозом. «ЦИТРАЛГИН» обладает выра-
женной обезболивающей активностью, уменьшает 
отек сустава, утреннюю скованность, увеличивает 
объем движений в пораженных суставах. Примене-
ние крема «ЦИТРАЛГИН» на фоне стандартной терапии 
способствовало повышению эффективности НПВП (что 

Несмотря на успешное развитие медицинской науки, практика показывает, что дополнение медика-
ментозной терапии нелекарственными средствами позволяет успешнее бороться с широко известны-
ми проблемами. Более чем 30-летний опыт разработки комбинированных наружных средств позволил
ООО «Инфарма 2000» создать лечебно-косметические составы, успешно применяемые для решения наи-
более актуальных проблем.
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проявлялось в уменьшении их терапевтической дозы 
у 50  % больных, а у 23 % пациентов с деформирующим 
остеоартрозом позволило отказаться от приема НПВП), 
а также снижению уровня гидроперекисей липидов, ма-
лонового диальдегида в сыворотке крови за счет увели-
чения уровня супероксиддисмутазы.

«ЦИТРАЛГИН» наиболее востребован при длительных 
хронических заболеваниях суставов и позвоночника, ког-
да прием НПВП перестает приносить облегчение, и при 
появлении осложнений от их приема. Наиболее эффек-
тивен «ЦИТРАЛГИН» при деформирующем остеоартрозе 
и при заболеваниях суставов ног, сочетающихся с вари-
козом, тромбофлебитом, посттромботической болезнью.

ГЕРПЕС: ВОЗМОЖНО ЛИ СНИЗИТЬ 
ЧАСТОТУ РЕЦИДИВОВ?

С проявлениями герпетической инфекции приходится 
сталкиваться врачам многих специальностей: инфициро-
ванность населения вирусом простого герпеса составля-
ет более 90 %, он занимает одно из ведущих мест среди 
вирусных заболеваний в связи с повсеместной распро-
страненностью и способностью к пожизненной перси-

стенции. Частый, иногда непрерывно рецидивирующий, 
особенно генитальный герпес может просто разрушить 
жизнь человека: у 30–50 % таких больных имеются нару-
шения со стороны психоэмоциональной сферы. В насто-
ящее время для лечения герпеса используется противо-
вирусная химиотерапия, иммунотерапия и комбинация 
этих методов. Согласно действующим стандартам при-
меняются такие препараты, как ацикловир, валацикло-
вир, фамцикловир и др., однако опыт показал, что они 
не предупреждают рецидивов и не снижают их частоту.

В этой связи оказался интересным опыт использова-
ния нелекарственного препарата — крема «ВИРОСЕПТ». 
Исследования проводились в Институте иммунологии 
ФМБА (г. Москва) и на кафедре репродуктивной меди-
цины и хирургии МГМСУ (г. Москва). Было показано, что 
применение крема «ВИРОСЕПТ» в качестве наружного 
средства позволяет ускорить исчезновение объектив-
ных клинических симптомов (гиперемии, отека в области 
высыпаний) и субъективных (боли, зуда, жжения), а так-
же ускорить эпителизацию. Действие обусловлено при-
сутствием в креме компонентов, подавляющих развитие 
бактериальной микрофлоры и ускоряющих заживление 
(метилурацил, облепиховое масло). Длительное (от 3-х 
месяцев) профилактическое применение крема «ВИРО-
СЕПТ» позволило уменьшить частоту рецидивов герпеса 
за счет уменьшения воздействия факторов, провоциру-
ющих обострения: при лабиальном герпесе это сопрово-
ждалось уменьшением частоты случаев ОРВИ, а при ге-
нитальном — уменьшением проявлений бактериального 
вагиноза.

ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ 
БРОНХОЛЕГОЧНОЙ СИСТЕМЫ

Кашель, приступы затрудненного дыхания – наиболее 
частые симптомы воспалительных заболеваний бронхо-
легочной системы.

Диагностика и лечение бронхитов, внебольничных 
пневмоний, обострений ХОБЛ, бронхиальной астмы не 
представляет больших трудностей. Назначается стан-
дартная терапия антибактериальными препаратами, от-
харкивающими средствами, муколитиками, бронхолити-
ками и т.д. Быстро снижается температура, улучшается 
общее состояние больного. Гораздо труднее бороться с 
кашлем. Как правило, под действием антибиотиков от-
хождение мокроты затрудняется в связи с повышением 
ее вязкости, кашель становится сухим, надсадным, мучи-
тельным. Бороться с ним очень трудно, иногда он продол-
жается долгие месяцы.

Для борьбы с кашлем и нарушением легочной вен-
тиляции на кафедре пропедевтики внутренних бо-
лезней РНИМУ им. Н. И. Пирогова разработан крем 
наружного применения «МУКОФИТИН», обладающий 
бронхорасширяющим (теофиллин), антисептическим (кам-
фара, пихта, алоэ, эвкалипт) и муколитическим действи-
ем (йодид калия). 

Крем наносят дважды в день на заднюю, боковую 
и переднюю поверхности грудной клетки, стопы. При 
нанесении крема возможно появление чувства тепла и 
покраснение кожи передней поверхности грудной клетки 
за счет сосудорасширяющего действия витамина РР.
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Эффективность крема «МУКОФИТИН» показана 
у больных внебольничной пневмонией, с обострением 
ХОБЛ и бронхиальной астмы. Наиболее устойчивым сим-
птомом, присутствующим у всех обследованных больных 
с вышеуказанными заболеваниями, оказался кашель. При 
выписке из стационара он полностью купировался толь-
ко у 7,7 % пациентов, получавших стандартную терапию, 
и сохранялся у 92,3 % больных, в то время как у больных, 
применявших «МУКОФИТИН», показатель полного купи-
рования кашля был в 3,5 раза выше и достигал 26,7 %.

Оценка показателей функции внешнего дыхания при 
применении крема «МУКОФИТИН» выявила прирост 
жизненной емкости легких, резервного объема выдо-
ха, форсированной жизненной емкости легких (ФЖЕЛ), 
форсированного объема выдоха (ОФВ1), максималь-
ной скорости форсированного выдоха и максимальной 
объемной скорости в точках 25, 50 и 75 % ФЖЕЛ. Так, 
увеличение жизненной емкости легких у больных, по-
лучавших стандартную терапию, составило 9,12 %, в то 
время как у больных, применявших на фоне стандарт-
ной терапии «МУКОФИТИН», — 31,47 %. Еще большим 
был прирост резервного объема выдоха: при стандарт-
ной терапии — 18,95 %, а при применении крема «МУ-
КОФИТИН» — 91,29 %. Прирост ФЖЕЛ у больных, приме-
нявших «МУКОФИТИН», составил 25,08 % по сравнению 
с 17,29 % у больных, получавших стандартную терапию. 
Прирост максимальной скорости форсированного выдо-
ха у больных, применявших «МУКОФИТИН», составил 
30,82 % по сравнению с 11,14 % при стандартной терапии. 
Прирост ОФВ1 у больных, применявших «МУКОФИТИН», 
составил 43,79 %, а у больных, получавших стандартную 
терапию, — 24,36 %.

Проведенные исследования показали, что для эффек-
тивной борьбы с кашлем, помимо стандартной антибак-
териальной терапии, целесообразно применение ком-
бинированных средств, в частности «МУКОФИТИНА», 
обладающего отхаркивающим, муколитическим и брон-
холитическим действием. Его использование способно 

существенно влиять на основные показатели функции 
внешнего дыхания, уменьшать проявления бронхиаль-
ной обструкции, в первую очередь на уровне крупных 
и средних бронхов, что, в свою очередь, ведет к умень-
шению кашля.

АТОПИЧЕСКИЙ ДЕРМАТИТ
Атопический дерматит — распространенное заболе-

вание, от которого страдают дети (15–30 %) и взрослые 
(2–10 %). Согласно концепции «атопического марша», 
у пациентов с атопическим дерматитом на протя-
жении жизни может произойти последовательное 
развитие других атопических заболеваний — ал-
лергического ринита и бронхиальной астмы. Несмо-
тря на большое количество местных лечебных средств 
(топические стероиды, кремы, мази и др.), назначаемые 
элиминационные диеты, пациенты продолжают годами 
страдать от этого заболевания.

Отечественное косметическое средство 
«ГЛУТАМОЛ» содержит в своем составе гамма-L-
глутамилгистамин, блокирующий выброс гистамина 
тучными клетками, и помогает устранить зуд, сухость, 
покраснение, шелушение и раздражение кожи. Крем спо-
собствует активному увлажнению, заживлению микро-
трещин и расчесов, нормализации электролитного балан-
са и рН, восстановлению эластичности кожи. Входящий 
в состав пиритионат цинка подавляет гиперпролифера-
цию эпителиальных клеток. Не оказывая подавляющего 
действия на нормально функционирующие клетки, «ГЛУ-
ТАМОЛ» обладает высокой противомикробной активно-
стью против ряда патогенных микроорганизмов (стреп-
тококк, стафилококк, синегнойная и кишечная палочки, 
протей и др.), противогрибковой активностью, особенно 
в отношении Pytyrosporum ovale, ответственных за воспа-
ление и избыточное шелушение кожи. «ГЛУТАМОЛ» не со-
держит гормонов и может применяться длительно, в том 
числе у детей первого года жизни.

ООО «Инфарма 2000»: тел 8 800 201-81-91
(звонок бесплатный)
www.inpharma2000.ru, e-mail: inpharma2000@live.com



ВАКУУМНЫЙ АППАРАТ ДЛЯ МАССАЖА ГЛАВЗДРАВТМ

В ПОДАРОК — онлайн курс ВАКУУМНЫЙ МАССАЖ 

За счет вакуума вызывается местный прилив крови и лимфы к коже из глубле-
жащих тканей, что оказывает рефлекторное воздействие на сосуды внутрен-
них органов. Метод, действующий за счет мобилизации собственных ресурсов.

Тел.: +7(916) 640 3882, +7(964) 553 3681
123103 Москва, проспект Маршала Жукова, д. 78,  корп. 2
Подробная информация – Glavzdrav.info

•    Вакуум работает в импульсном режиме,
        с настройкой всасывания и сброса от 0,1 сек. до 9,8 сек.

•    Номинальная частота: 50 Гц 

•    Максимальная мощность двигателя: 350 Вт 

•    Минимальное давление всасывания: 0,07 МПа 

•    Максимальное давление всасывания 0,86 МПа

Без % РАССРОЧКА на 4 месяца
Сделано в России. Наличие сервисного центра. Расходные материалы в наличии
Гарантия 1 год



Прямые поставки 
от китайского 

производителя.

Низкие цены.

Качество продукции. Особые условия 
при оптовых 
поставках.

Бесплатная 
доставка по СПб 
и до 
транспортной 
компании.

Акции.

ООО «ЮНИКОРНМЕД»

193135, г. Санкт-Петербург, 
пр. Большевиков, 56/4, 

тел./факс: (812) 702-33-04
www.unicmed.ru, info@unicmed.ru

ОДНОРАЗОВЫЕ 

МЕДИЦИНСКИЕ РАСХОДНЫЕ 

МАТЕРИАЛЫ

• гинекологии (зонд урогенитальный, зеркало 
гинекологическое, набор гинекологический)

• оториноларингологии (шпатель, пинцет, палочка-
тампон, ушная воронка, зеркало носовое)

• изделия для первичной обработки 
новорожденных (амниотом, браслеты, зажим 
для пуповины)

• салфетки проспиртованные
• изделия для 

интенсивной терапии 
и реанимации 
(катетеры, зонды, 
мочеприемники), 
контейнеры для сбора 
биологического 
материала

ВЫСОКОКАЧЕСТВЕННЫЕ МЕДИЦИНСКИЕ 
РАСХОДНЫЕ ОДНОРАЗОВЫЕ 
ИНСТРУМЕНТЫ И МАТЕРИАЛЫ ДЛЯ:
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