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В настоящее время красноярское предприятие АО «Медтехника» входит  
в число крупнейших поставщиков оборудования для учреждений здравоохранения 

региона. Длительные партнерские отношения с ведущими отечественными 
и мировыми производителями медтехники позволяют обеспечивать 

оптимальные условия поставки и сервисного обслуживания. Предприятие 
располагает тремя филиалами и двадцатью пятью пунктами технического 

обслуживания, расположенными в городах Красноярского края.

В интернет-каталоге АО 
«МЕДТЕХНИКА» представлен 
спектр медицинского 
оборудования по 
20 отраслевым направлениям.

Более 25 000 единиц 
медтехники ежегодно 
обслуживается 
специалистами 
АО «МЕДТЕХНИКА».

АО «МЕДТЕХНИКА» сотрудничает 
с государственными 
и коммерческими 
медучреждениями 
Красноярского края.

20 
направлений 
медицины

1000  
клиентов  
в год

25 000
единиц  
медтехники

В ПЛАНАХ РАЗВИТИЯ
АО «МЕДТЕХНИКА»  
на 2023–2025 гг. организация 
производства медицинских 
изделий с учетом 
потребностей медицинских 
организаций и изменившейся 
конъюнктуры рынка. 

В настоящее время 
руководством организации 
рассматривается несколько 
проектов по производственному 
направлению. 

Для удобства наших клиентов 
планируется организация 
торгово-выставочной площадки  
для медицинских организаций 
и населения с локализацией 
на ее базе сервисного 
центра.



г. Красноярск 
ул. Кирова, 40

тел. +7 (391) 219-29-19 
www.krasmt.ru 

ПРОФЕССИОНАЛЬНАЯ 
КОМАНДА СОТРУДНИКОВ
АО «МЕДТЕХНИКА» объединяет более 
150 высококвалифицированных 
сотрудников со специальным 
медицинским и техническим 
образованием, группами допуска 
по электробезопасности, большим 
количеством сертификатов 
о повышении квалификации 
и прохождении учебных курсов 
на заводах-изготовителях.

СТАБИЛЬНОСТЬ — 
ПРИОРИТЕТНАЯ ЗАДАЧА
Предприятие основано в 1948 году. 
Стабильная и качественная 
работа на протяжении десятков 
лет обеспечивается наличием 
современной материально-
технической базы. В распоряжении 
предприятия сложнейшие приборы 
и оборудование, позволяющие 
проводить точную диагностику, 
испытания медицинской аппаратуры.

ЦЕЛЬ 
ПРЕДПРИЯТИЯ
Миссия предприятия заключается 
в способствовании проведению 
глубокой модернизации 
здравоохранения и социальных 
служб Красноярского края 
при ощутимой экономии 
бюджетных средств.

СЕРВИСНЫЙ ЦЕНТР
АО «МЕДТЕХНИКА» предлагает 
клиентам специальные 
условия на получение 
сервисного обслуживания 
медицинского оборудования.
В распоряжении предприятия:
- производственные 
помещения, соответствующие 
санитарным нормам;
- современное оборудование 
и измерительные приборы;
- актуализированный 
нормативно-технический фонд.

ПОСТАВКА ОБОРУДОВАНИЯ
Менеджеры АО «МЕДТЕХНИКА» подберут оптимальный вариант 
оснащения медицинского учреждения, учитывая все пожелания, 
задачи, сроки, бюджет заказчика. В каталоге предприятия 
представлено оборудование ведущих отечественных 
и мировых производителей медицинской техники.
Основной принцип работы коллектива — построение 
и поддержание длительных отношений с клиентами.

ВИДЫ РАБОТ СЕРВИСНОГО ЦЕНТРА:
- монтаж и пусконаладка оборудования;
- техническое обслуживание медтехники;
- проведение регулярных 
профилактических и ремонтных работ;
- контроль технического 
состояния медтехники;
- метрологическое обеспечение СИ и техники;
- измерение параметров электросетей, 
силового оборудования;
- испытание параметров 
рентген-оборудования;
- обучение навыкам работы с медтехникой;
- помощь в лицензировании частных клиник.

ОТ ПОСТАВКИ ДО УТИЛИЗАЦИИ
АО «МЕДТЕХНИКА» 
осуществляет полный комплекс 
услуг, связанный с поставками 
оборудования. Своими силами, 
без привлечения сторонних 
подрядных организаций, 
оперативно реагирует на 
обращения медицинских 
учреждений, решая задачи 
различной сложности по 
обслуживанию медицинской 
техники в кратчайшие сроки 
и с наивысшим качеством.
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Уважаемые коллеги!

От всего сердца поздравляю вас с наступающим 2025 годом! 

Больница скорой медицинской помощи — в числе круп-
нейших клиник региона, находящаяся на передовой в оказа-
нии экстренной медицинской помощи. Несмотря на высокую 
интенсивность работы, сотрудники больницы заинтересо-
ваны в расширении своих профессиональных компетенций,  
вы не только внедряете новые методы лечения и техноло-
гии, но и делитесь опытом на страницах специализирован-
ного журнала. Все инновации направлены на улучшение  
качества медицинской помощи и поддержку тех, кто в ней 
нуждается. 

В новом 2025 году нашу отрасль ждут новые проекты и 
планы. Также мы продолжим работу над совершенствовани-
ем амбулаторно-поликлинического звена и оснащением на-
ших учреждений необходимым оборудованием, будем при-
лагать усилия для развития профилактического направления.  
И обязательно — поддерживать профессиональный рост спе-
циалистов. Уверена, это положительно скажется на расшире-
нии возможностей клиник нашего региона. 

Дорогие друзья, своим трудом и преданностью делу вы 
вносите неоценимый вклад в укрепление региональной си-
стемы здравоохранения. В новом году от души желаю ваше-
му замечательному коллективу крепкого здоровья, научного  
энтузиазма, сил и возможностей для реализации всех ваших 
замыслов и планов!

С уважением, 
министр здравоохранения Красноярского края  

Наталия Станиславовна Говорушкина
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Уважаемые коллеги! Дорогие друзья!

Время летит стремительно, и вот уже 2024 год подходит к 
завершению, становясь частью нашей истории. Для нашей ко-
манды это был год новых испытаний и задач, с которыми мы 
успешно справились.

Мы — команда, и, как показывает практика, любые труд-
ности только сплачивают коллектив БСМП, делая его силь-
нее. Наш общий успех — это результат вклада каждого  
в свою работу.

В 2024 году мы продолжали улучшать материально-тех-
ническую базу больницы, внедряли современные методы 
диагностики и лечения заболеваний, углубляли свои зна-
ния и делились опытом. Наши достижения были представ-
лены на научно-практических конференциях, где веду-
щие эксперты страны отмечали вклад наших специалистов  
в развитие отрасли. 

Несмотря ни на что, забота о здоровье наших пациентов и 
развитие больницы оставались нашим главным приоритетом 
в уходящем году. Мы сделали многое, чтобы повысить каче-
ство медицинской помощи и вывести ее на новый уровень. 
Уверен, что мы сохраним этот темп в 2025 году и продолжим 
помогать всем, кто нуждается в нашей помощи.

Желаю вам и вашим близким крепкого здоровья и удачи 
в 2025 году! Пусть он поможет вам осуществить самые завет-
ные мечты, укрепит веру в светлое будущее, подарит прият-
ные сюрпризы и гармонию с собой и окружающими! С насту-
пающим Новым годом!

С уважением, 
главный врач КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Карповича» 

Сергей Васильевич Гребенников
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В преддверии Дня медицинского работника в БСМП прошла третья Меж-
региональная научно-практическая конференция «Актуальные вопросы 
лечения пациентов с сочетанной травмой». В этом году в конференции при-
няли участие специалисты из различных медицинских учреждений России.

Среди них были представители НИИ скорой помощи им. Н. В. Склифосов-
ского, Северного государственного медицинского университета из Архан-
гельска, Томской БМСП, Свердловской ЦГМБ (ЛНР), краевой клинической 
больницы из Барнаула, Красноярского государственного медицинского 
университета, ККБ из Красноярска, КМКБ № 4 из Красноярска, а также орга-
низаторы конференции — врачи из КМКБСМП им. Н. С. Карповича.

В рамках конференции были проведены два мастер-класса на темы: «Уль-
тразвуковое обследование пациента с травмой» и «Экспертный подход  
к мини-инвазивному остеосинтезу сложных переломов дистального отде-
ла бедренной кости с помощью технологии VA-блокирования. Остеосинтез  
перипротезных переломов».

В конференции приняли участие около 300 специалистов из 12 регионов 
России. 

Приглашаем заинтересованных специалистов принять участие в IV 
Межрегиональной научно-практической конференции «Актуальные  
вопросы лечения пациентов с сочетанной травмой», которая состоится  
в июне 2025 года в Красноярске в КМКБСМП им. Н. С. Карповича.

«Старшая медицинская сестра играет ключевую роль в управлении коман-
дой и создании атмосферы сотрудничества. Ей необходимы навыки коорди-
нации, эффективные распределения задач и нестандартные решения. В ходе 
марафона старшие медсестры обновили теоретические знания и примени-
ли их на практике. Мы уверены, что это поможет достичь высоких стандар-
тов оказания медицинской помощи», — отметила Татьяна Зимина, замести-
тель главного врача по работе с сестринским персоналом.

Новости
Успехи врачей в лечении сочетанных травм:  
итоги конференции «Актуальные вопросы 
лечения пациентов с сочетанной травмой»

Эффективная команда: обучающий марафон для старших медсестер
В больнице состоялся образова-

тельный марафон для старших меди-
цинских сестер.

Цель марафона — повышение эф-
фективности работы команды по по-
казателям: продуктивность, спло-
ченность, обучение и интеграция.
Финальная часть проходила на те-
плоходе в путешествии по Енисею. 
Участники решали задачи в командах.

Программа обучения включала 
важные аспекты деятельности ру-
ководителя службы среднего звена:
• Формирование и укрепление ко-
мандной самоидентичности.
• Улучшение коммуникаций и меж-
личностных отношений.
• Распределение обязанностей и де-
легирование полномочий.
• Принятие групповых норм.
• Повышение эффективности приня-
тия решений.
• Обучение конструктивному взаимо-
действию в конфликтных ситуациях.
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В этом году в больницу пришли 
работать 22 молодых врача после 
клинической ординатуры. Они по-
полнили службы анестезиологии и 
реанимации, хирургии, челюстно-
лицевой хирургии, травматологии, 
нейрохирургии, неврологии, ранней 
медицинской реабилитации, функ-
циональной диагностики, рентге-
нологии и патологоанатомическо-
го отделения. Главный врач Сергей 
Гребенников и его заместители теп-
ло приветствовали молодых врачей 
и выразили поддержку на новом эта-
пе профессиональной жизни.

Укрепление врачебного состава КМКБСМП им. Н. С. Карповича

Группа студентов Красноярского фармацевтического колледжа из Гвинейского региона прошла производствен-
ную практику в КМКБСМП им. Н. С. Карповича. 

Восемь студентов, обучающихся на специальности «сестринское дело», по окончании первого курса были на-
правлены в БСМП.

Будущие медики получили первый практический опыт в пульмонологическом отделении: наблюдали за работой 
медперсонала и выполняли несложные манипуляции. 

После окончания колледжа студенты пополнят штаты больниц на родине. 
Международное сотрудничество в обучении медиков способствует развитию качества медицинской помощи  

и повышению информированности иностранных граждан о возможностях получения помощи в РФ, что увеличива-
ет экспорт медицинских услуг в рамках нацпроекта «Здравоохранение».

Студенты из Гвинеи на практике в КМКБСМП

Сергей Гребенников отметил, что работа в больнице может быть сложной, 
но интересной. Здесь можно приобрести ценный практический опыт и но-
вые технологии для совершенствования лечебного процесса.

Заместители главного врача посоветовали молодым врачам активно рас-
ширять знания и поддерживать контакт с наставником. Это поможет адапти-
роваться и пополнить багаж знаний. Они также могут рассчитывать на пси-
хологическую поддержку.
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Анестезиологи-реаниматологи

Делегация КМКБСМП была одной из самых многочис-
ленных на форуме анестезиологов и реаниматологов 
России в Санкт-Петербурге. На масштабном мероприятии 
были представлены три доклада в постерных секциях.

Дмитрий Шамов, заведующий отделением реани-
мации и интенсивной терапии № 5 выступил с докла-
дом «Случай длительной сердечно-легочной реани-
мации у пациента с отравлением метадоном». Иван 
Кирьянов, врач-анестезиолог-реаниматолог, поделил-
ся результатами исследования эффективности аналь-
гезии в послеоперационном периоде у пациентов 
после эндопротезирования коленного сустава. Врач-
анестезиолог-реаниматолог Дмитрий Устюгов предста-
вил коллективный труд специалистов Красноярска и 
Москвы по теме «Применение пропофола в субанестети-
ческих дозах у детей для профилактики ажитации про-
буждения (emergence agitatiton)».

Также заведующий отделением анестезиологии-ре-
анимации Олег Корольков представил доклад «Интра- 
операционный контроль глубины анестезии и аналь- 
гезии с помощью qNOX и qCON при лапароскопических 
вмешательствах в условиях безопиоидной анестезии». 
На сегодняшний день тематика этого доклада находится 
в стадии исследования. Ею занимаются ведущие специ-
алисты столичных клиник, которые высоко оценили на-
работки анестезиологов-реаниматологов из Краснояр-
ской БСМП.

Инфекционисты 

На XI Всероссийскую междисциплинарную научно-
практическую конференцию с международным участи-
ем «Социально значимые и особо опасные инфекцион-
ные заболевания» в качестве докладчика был приглашен 
заведующий инфекционным отделением №1 КМКБСМП 
Владимир Игоревич Черных. Он представил доклад  
по теме «Иммунный и цитокиновый статус в патогенезе 
иксодового клещевого боррелиоза, вызванного Borrelia 
miyamotoi», вызвав положительные отзывы ведущих 
специалистов страны.

Мероприятие проводилось в Сочи при поддерж-
ке министерств здравоохранения РФ и Краснодарско-
го края, в нем приняли участие более 700 специалистов  
в области инфекционных болезней, эпидемиологии,  
микробиологии, клинической иммунологии, фтизиа-
трии, дерматовенерологии, лабораторной диагностики 
и смежных специальностей. 

На конференции обсуждались клещевые нейроинфек-
ции, респираторные заболевания, вирусные гепатиты, 
малярия, геморрагическая лихорадка с почечным син-
дромом, бруцеллез, менингококковая и герпетическая 
инфекции.

Участие врачей КМКБСМП 
в научно-практических конференциях

Минувшей осенью специалисты КМКБСМП имени Н. С. Карповича приняли участие в ряде научно-
практических конференций, состоявшихся на крупных российских площадках.
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Кардиологи и пульмонологи

Кардиологи БСМП приняли участие в 31-м Российском национальном конгрессе кардиологов в Санкт-Петербурге. 
Пульмонологи — в 34-м Национальном конгрессе по болезням органов дыхания в Москве.

Травматологи

Заведующий травматологическим отделением 
КМКБСМП им. Н. С. Карповича Константин Тутынин вы-
ступил с докладами на VII съезде травматологов-орто-
педов Сибирского федерального округа в Красноярске. 
Участники обсуждали актуальные вопросы организации 
травматолого-ортопедической службы, эндопротезиро-
вание крупных суставов, детскую травматологию, гной-
ную остеологию, помощь при политравме, переломах 
старческого возраста, военно-полевую хирургию и бое-
вые травмы, современные тенденции лечения заболева-
ний и травм костно-мышечной системы.

Константин Тутынин представил собственный опыт 
и опыт коллег по темам:

• Опыт лечения повреждений верхне-шейного отдела 
позвоночника.

• Опыт срочного ревизионного эндопротезирования в 
условиях КМКБСМП г. Красноярска.

• Опыт хирургического лечения пострадавших с мно-
жественными переломами ребер и с острым нарушени-
ем каркасности грудной клетки.

• Стабилизация тазового кольца при тяжелых повреж-
дениях в остром периоде.

• Опыт лечения пациентов старшего возраста со све-
жими переломами проксимального отдела бедренной 
кости.

Научно-практическая конференция по лечению боли 
в Санкт-Петербурге

Специалисты службы лечения боли КМКБСМП им. Н. С. Карповича при-
няли участие в научно-практической конференции «Архангельская шко-
ла лечения боли, регионарной анестезии и сосудистого доступа» в Санкт-
Петербурге.

Заведующий отделением анестезиологии и реанимации Олег Корольков 
выступил с докладом «Блокада звездчатого ганглия — неожиданный спектр 
показаний и подходов», рассмотрев новые методики проведения и клини- 
ческое применение.

Анестезиолог-реаниматолог Ни-
кита Пинчук представил доклад 
«Крестцово-подвздошное сочлене-
ние, вариативность анатомии, осо-
бенности денервации», проанали-
зировав анатомические вариации  
и особенности денервации.

Конференция представляет собой 
значимое событие для обмена опы-
том и знаниями, способствуя про-
грессу медицинской науки и прак-
тики.

Особый интерес вызвали докла-
ды коллег: «Как сделать абляцию 
спланхнических нервов под контро-
лем ультразвука», «Невралгия трой-
ничного нерва, варианты доступов 
под контролем ультразвука» (Э. Ан-
типин, Архангельск) и лекции от 
французского коллеги А. Беркови-
ча (Бургундия, Франция): «Спиналь-
ная эпидуральная блокада под кон-
тролем ультразвука», «Инновации в 
сосудистом доступе. Французский 
опыт», «Регионарная анестезия во 
время военных конфликтов».
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Компьютерная томография подтвердила картину истинного костного ан-
килоза, что ограничивало подвижность сустава. Врачи разработали план 
операции, изготовили индивидуальный протез принимающего ложа. В ходе 
операции были удалены костные структуры, установлен протез, функция су-
става восстановлена. В послеоперационном периоде отмечалась полноцен-
ная работа сустава и хорошее заживление.

«Подобные операции редки из-за близости ветвей лицевого нерва, риск 
повреждения которых высок, — рассказывает челюстно-лицевой хирург 
Артем Крючков. — Но мы аккуратно обошли все веточки, операция прошла 
успешно, пациентка счастлива, а мы довольны результатом». Высокотехно-
логичная помощь в БСМП оказывается в соответствии с целями нацпроекта 
«Здравоохранение», врачи челюстно-лицевой хирургии используют передо-
вые методы и технологии.

Высокотехнологичное вмешательство:
восстановление функции височно-нижнечелюстного сустава

Символ милосердия: скульптура, встречающая пациентов

Челюстно-лицевые хирурги 
КМКБСМП им. Н. С. Карповича про-
вели редкую операцию по лечению 
анкилоза височно-нижнечелюстно-
го сустава. Заболевание возникло 
из-за хронического воспаления, что 
привело к костному сращению су-
ставных поверхностей. Пациентка не 
могла открыть рот шире 1 см, ранее 
безуспешно лечилась у гнатолога.

У Красноярской межрайонной клинической больницы 
скорой медицинской помощи имени Н. С. Карповича по-
явился символ, который олицетворяет труд всего меди-
цинского персонала, — скульптура медицинской сестры.

Скульптура установлена у главного входа в больни-
цу и встречает всех, кто обращается за медицинской по-
мощью. Молодая женщина, изображенная в скульптуре, 
воплощает в себе силу духа и уверенность. Это собира-
тельный образ, представляющий медицинских работни-
ков БСМП.

Уверенный шаг скульптуры символизирует непрерыв-
ное движение вперед, готовность специалистов больни-
цы оказывать медицинскую помощь круглосуточно, вне 
зависимости от обстоятельств. В то же время образ напо-
минает о том, сколько сил и терпения вкладывают меди-
ки в свою профессию.

Это символ важности человеческого участия и забо-
ты, которые играют решающую роль в преодолении лю-
бых трудностей. Скульптура напоминает о том, насколь-
ко ценен труд медицинских работников, и вдохновляет 
на веру в лучшее.

Мы благодарим наших партнеров, при участии кото-
рых у больницы появилась эта скульптура, а также ко-
манду ТМ «Скульптура 24», создавшую этот образ.
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Программы адаптации и поддержки сотрудников 

Красноярская БСМП — лучшая в медицинском квизе по качеству

В рамках комплексной программы повышения эффек-
тивности работы персонала психологами больницы со-
вместно с кадровой службой для новых сотрудников  
реализуется программа Welcome, целью которой являет-
ся создание комфортной адаптационной среды. На таких 
встречах новички получают полезные советы, узнают  
о корпоративной культуре и налаживают связи с кол-
легами, что существенно способствует их интеграции в 
коллектив и повышению общей работоспособности.

Для тех, кто работает давно, проводятся тренинги,  
направленные на предупреждение профессионального 
выгорания. Встречи в рамках тренинга помогают разви-
вать навыки эмоциональной устойчивости и управления 
стрессом в условиях высокой нагрузки. 

 По запросам заведующих отделениями проводятся 
тренинги в формате балинтовских групп для обсужде-
ния стрессовых ситуаций и обмена опытом. Сессии по-
могают разобраться в сложных эмоциональных пережи-
ваниях и формируют поддержку среди коллег, снижая 
риск выгорания.

Команда Красноярской БСМП «Ка-
чество на скорую руку» победила 
в медицинском квизе «Качество не 
может быть случайным», который 
состоялся в рамках Всероссийской 
научно-практической конференции 
«Современные достижения онколо-
гии в клинической практике» в Крас-
ноярском онкодиспансере.

В квизе приняли участие 5 команд: 
больницы на Кутузова, КГБУЗ «КМКБ 
№ 20 им. И. С. Берзона», Богучан-
ской РБ, Красноярской межрайон-
ной больницы № 2 и Красноярской 
БСМП им. Н. С. Карповича. Коллекти-
вы этих медорганизаций готовятся к 
получению сертификата качества от 
Росздравнадзора.

Жюри возглавил главный врач 
Краевой клинической больницы, 
главный внештатный специалист 
по качеству медицинской помощи 
Егор Корчагин. Специалисты обме-
нивались опытом, выполняли тео-
ретические и практические зада-
ния, демонстрируя знания и умения 
по оказанию медицинской помощи  
в соответствии с требованиями Рос- 
здравнадзора.

По итогам квиза третье место раз-
делили команды больницы на Ку-
тузова и КГБУЗ «КМКБ № 20 им. И. С. 
Берзона», второе место у Богучан-
ской РБ и Красноярской межрайон-
ной больницы № 2, а лидером стала 
команда Красноярской БСМП.
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 �ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Оценить состояние гемодинами-

ки сердечно-сосудистой системы у 
лиц мужского пола с хронической 
обструктивной болезнью легких 
(ХОБЛ) в сочетании с эссенциальной 
артериальной гипертензией (АГ) с 
целью персонализации терапии дан-
ных больных.

 �МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Исследованы показатели кардио-

гемодинамики посредством транс-
торакальной эхокардиографии у 89 
пациентов мужского пола с II-IV ста-
диями ХОБЛ в возрасте 34-74 лет, 
средний возраст 62,0 [56,5-69,5] лет. 
Из них ХОБЛ в сочетании с эссенци-
альной АГ 1-й степени 2-й стадии 
60 человек, пациентов с ХОБЛ, не 
страдающих АГ, — 29 человек. Груп-
пу контроля составили 27 пациен-
тов мужского пола с эссенциальной 
АГ 1-й степени 2-й стадии в возрасте 
от 45 до 76 лет, средний возраст 60,0 

[58,0-64,5] лет. Обработку получен-
ных данных проводили в соответ-
ствии с правилами вариационной 
статистики, используя программы 
Statistica 6.0 и Microsoft Excel 2010.

 � РЕЗУЛЬТАТЫ 
У больных мужского пола при ко-

морбидности ХОБЛ и эссенциаль-
ной АГ выявлено ремоделирова-
ние как правых, так и левых отделов 
сердца. Изменения проявлялись 
увеличением размеров, гипертро-
фией стенок сердечной мышцы, а 
также повышением общего легочно-
го сопротивления и общего перифе-
рического сопротивления сосудов 
в условиях легочной гипертензии 
(p<0,05). В группе пациентов ХОБЛ в 
сочетании с АГ чаще регистрировал-
ся неблагоприятный для прогноза 
концентрический тип ремоделиро-
вания, и чаще определялась «ре-
стриктивная» диастолическая дис-
функция правого желудочка 76,7% 
(p=0,03) и диастолическая дисфунк-
ция правого и левого желудочка 
вместе 70%.

 � ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Изменения гемодинамики, проис-

ходящие у пациентов с коморбид-
ностью ХОБЛ и АГ, существенно отя-
гощают течение обоих заболеваний. 
В данной группе больных выявлено 

ремоделирование обоих желудоч-
ков сердца в виде увеличения их 
размера, гипертрофии стенок, повы-
шение общего легочного сопротив-
ления и общего периферического 
сопротивления, нарушение диасто-
лической функции сердца. Данные 
изменения требуют ранней диагно-
стики заболеваний и определяют 
выбор терапии у больных ХОБЛ в со-
четании с АГ.

Накопление данных о структу-
ре сердечно-сосудистой заболева-
емости и смертности у пациентов с 
коморбидными заболеваниями из-
менило представления и подходы 
к диагностике и лечению сердеч-
но-сосудистой патологии при хро-
нической обструктивной болезни  
легких [1].

Несмотря на успехи в терапии 
ХОБЛ и артериальной гипертен-
зии, проблема контроля и достиже-
ния целевого уровня артериального 
давления (АД) и показателей функ-
ций внешнего дыхания остается ак-
туальной. Согласно данным крупных 
эпидемиологических исследований, 
распространенность ХОБЛ и АГ у 
взрослого населения в РФ не снижа-
ется, оставаясь на высоком уровне, 
что определяет медицинскую, на-
учную и социально-экономическую 

Состояние кардиогемодинамики у боль- 
ных мужского пола с коморбидностью 
хронической обструктивной болезни 
легких и артериальной гипертензии

 � Коморбидность в современном мире является актуальной 
проблемой. Крупные эпидемиологические исследования 
последних лет показали, что сердечно-сосудистая патоло-
гия, в частности артериальная гипертензия в сочетании с 
ХОБЛ, приводит к синдрому взаимного отягощения с мор-
фо-функциональной перестройкой (ремоделированием) 
как правых, так и левых отделов сердца, проявляющемуся 
гипертрофией и увеличением диастолической дисфункции, 
что несомненно является прогностически неблагоприятным 
течением данных заболеваний.

Авторы: 1,2 Е. В. Козлов, КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Карповича», 2 М. М. Петрова, 2Н. Ю. Цибульская, 1 Л.К. Орлова, 2Е.И Харьков 
1КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Карповича», 2ФГБОУ ВО «КрасГМУ им. проф В. Ф. Войно-Ясенецкого» Минздрава России

Евгений Вячеславович Козлов,
заведующий пульмонологическим 
отделением КГБУЗ «КМКБСМП 
им. Н. С. Карповича»
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потребность в изучении взаимного 
влияния ХОБЛ и сердечно-сосуди-
стых заболеваний [2, 3, 4].

Длительный анамнез ХОБЛ, а так-
же неэффективность проводимой 
терапии у лиц пожилого возраста 
являются прогностически неблаго-
приятными факторами, приводящи-
ми к инвалидизации больных вслед-
ствие формирования хронического 
легочного сердца, развитию кото-
рого способствуют нарушение вну-
трисердечной гемодинамики, изме-
нения эластических свойств сосудов 
[5], а также выраженность процес-
сов ремоделирования сердца, ха-
рактеризующееся гипертрофией, 
дилатацией, дисфункцией право-
го желудочка (ПЖ) на фоне легоч-
ной гипертензии [6, 7]. Ремоделиро-
вание сердца, возникающее в ответ 
на повреждение, приводящее к из-
менению его геометрии, нарушению 
сократимости, в конечном итоге 
определяет прогноз жизни больных 
хронической обструктивной пато-
логией легких. В результате пробле-
ма из пульмонологической перехо-
дит в мультидисциплинарную.

 �ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Изучить состояние гемодинамики 

сердечно-сосудистой системы у лиц 
мужского пола с ХОБЛ в сочетании  
с эссенциальной АГ с целью персо-
нализации терапии данных больных.

 �МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ 
Течение ХОБЛ имеет гендерные 

особенности [8], в связи с чем в ис-
следование включались пациенты 
только мужского пола. У всех паци-
ентов перед включением в исследо-
вание было получено информиро-
ванное согласие.

Критерии включения в исследо-
вание: наличие у больного ХОБЛ  
II-IV стадии в сочетании с эссенци-
альной АГ 1-й степени 2-й стадии 
или без нее.

Критерии исключения: острое 
инфекционное заболевание, ише-
мическая болезнь сердца, при-
обретенные и врожденные поро-
ки сердца, доброкачественная или 
злокачественная опухоль, систем-
ное аутоиммунное, психическое 
заболевание, алкоголизм, нарко-
мания, обострение или декомпен-
сация сопутствующих хронических 
заболеваний внутренних орга-
нов, острое нарушение мозгового 

кровообращения, отказ пациента от 
участия в исследовании.

В исследование включено все-
го 89 больных мужского пола со II-
IV стадиями ХОБЛ в возрасте 34-74 
лет, средний возраст — 62,0 [56,5-
69,5] года. Сочетание ХОБЛ с АГ  
регистрировалось у 60 больных  
в возрасте 34-74 лет, средний воз-
раст — 64,0 [58,0-70,0] года. Больные 
с ХОБЛ без АГ составили 29 человек  
в возрасте 35-74 лет, средний воз-
раст — 59,0 [52,0-69,0] лет. В группу 
контроля вошли 27 больных мужско-
го пола с эссенциальной АГ 1-й сте-
пени 2-й стадии в возрасте 45-76 лет, 
средний возраст — 60,0 [58,0-64,5] 
лет. Обследуемые в группе 1 и 2 по 
возрасту, стажу, стадии ХОБЛ сопо-
ставимы, p>0,05. Больные в группе  
2 и 3 по возрасту, стажу, стадии АГ 
сопоставимы, p>0,05. Пациенты 1-й 
и 2-й группы все имели легочную ги-
пертензию, в основном легкой и уме-
ренной степени тяжести. По уровню 
систолического давления в легоч-
ной артерии (СДЛА) группы 1 и 2 
были сопоставимы, p>0,05.

Диагноз и степень тяжести ХОБЛ 
определяли согласно критериям, 
представленным рабочей группой 
в докладе GOLD (Global Initiative for 
Chronic Obstructive Lung Disease, 
update 2011) [9].

Геометрические параметры серд-
ца, показатели внутрисердечной 
гемодинамики определяли при 
помощи эхокардиографии по стан-
дартной методике, рекомендован-
ной Европейской ассоциацией спе-
циалистов по кардиоваскулярной 
визуализации и Американского об-
щества специалистов по эхокардио-
графии [10].

Статистический анализ получен-
ных данных осуществлялся в паке-
те прикладных программ Statistica 
6.0 с использованием непараметри-
ческих методов анализа. Описание 
выборки проведено с помощью под-
счета медианы (Ме) и межквартиль-
ного интервала в виде 25 и 75 про-
центилей (LQ-UQ). Достоверность 
межгрупповых различий между по-
казателями независимых выборок 
оценивали по непараметрическому 
критерию Манна — Уитни. Провер-
ка гипотезы о различии зависимых  
выборок проводилась при помощи 
U критерий Вилкоксона.

Показатели в нескольких группах 
сравнивали дисперсионным анали-
зом Краскэла — Уоллиса. Сравнение 

качественных признаков в незави-
симых выборках проводилось с ис-
пользованием критерия Пирсона 
(χ2) с поправкой Йетса и точного 
критерия Фишера. Различия счита-
ли статистически значимыми при 
p≤0,05.

 � РЕЗУЛЬТАТЫ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
По результатам эхокардиографии 

обнаружены изменения геометрии 
обоих желудочков во всех исследуе-
мых группах. Наиболее важные и об-
щепринятые к анализу параметры, 
которые характеризуют структурно-
функциональные изменения серд-
ца, представлены в таблице № 1.

Закономерно у больных с ХОБЛ от-
мечается значимое увеличение ОЛС 
(p<0,05), что объясняет повышение 
ОПСС (p<0,05). Это отличает груп-
пы 1 и 2 от группы контроля. Наи-
более выраженный прирост дан-
ных показателей — у коморбидных 
пациентов. Повышение ОЛС и ОПСС 
приводит к изменению легочного 
кровотока и, как следствие, к росту 
нагрузки на правые отделы сердца. 
В условиях легочной гипертензии у 
пациентов с ХОБЛ отмечается досто-
верный рост структурно-функцио-
нальных изменений в правых отде-
лах сердца (ПП, ПЖ, ТСПЖ), причем 
данные изменения наиболее выра-
жены в группе пациентов с сочетан-
ной патологией по сравнению с груп-
пой контроля (p<0,05). В отличие от 
поражения ПЖ структурные изме-
нения ЛЖ по основным показателям 
(КДР, КСР, КДО, КСО, УО) были наибо-
лее выраженными в группе больных 
с изолированной АГ (p<0,05). В груп-
пе ХОБЛ+АГ отмечается тенденция к 
увеличению данных параметров по 
сравнению с группой 1.

При сравнении двух групп боль-
ных с ХОБЛ получены статистически 
значимые различия в толщине МЖП 
и ЗСЛЖ в обе фазы сердечного цик-
ла: прирост толщины ЖМП и ЗСЛЖ 
больше во 2-й группе пациентов, что,  
безусловно, связано с развитием АГ. 

Сочетание ХОБЛ и АГ у больных 
привело к значимому увеличению 
ЛП, что является косвенным при-
знаком повышения давления напол-
нения ЛЖ и проявилось в том чис-
ле снижением ФВ ЛЖ у больных 2-й 
группы по сравнению с пациентами 
с изолированной ХОБЛ (ФВ ЛЖ со-
ставила соответственно 59,0% [54,5-
63,0] и 63,0% [59,0-65,0] (p=0,02)).
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Таблица 1. Параметры эхокардиографии у обследуемых групп больных (Me [Q25-Q75]).

Показатели Группа 1 
(ХОБЛ, 29 чел.) 

Группа 2 
(ХОБЛ и АГ, 60 чел.) 

Группа 3 
(АГ, 27 чел.) 

Диаметр аорты 3,4 [3,2-3,8] 3,5 [3,2-3,8] 3,5 [3,2-3,6] 
p1,2=0,6; p1,3=0,8; p2,3=0,5 

ЛП, см 3,6 [3,3-4,2] 4,1 [3,8-4,5] 3,8 [3,6-4,2] 
p1,2=0,0006; p1,3=0,1; p2,3=0,03 

КДР ЛЖ, см 4,7 [4,4-5,0] 4,9 [4,4-5,2] 5,2 [5,0-5,5] 
p1,2=0,3; p1,3=0,0002; p2,3=0,01 

КСР ЛЖ, см 3,1 [2,9-3,2] 3,3 [3,0-3,6] 3,5 [3,2-3,6] 
p1,2=0,1; p1,3=0,007; p2,3=0,2 

КДО ЛЖ, см 103,0 [88,0-118,0] 112,8 [88,5-130,0] 129,0 [115,0-148,0] 
p1,2=0,3; p1,3=0,0006; p2,3=0,009 

КСО ЛЖ, см 40,0 [31,0-44,1] 44,0 [35,0-57,0] 53,5 [47,0-60,0] 
p1,2=0,14; p1,3=0,0009; p2,3=0,046 

УО ЛЖ, мл 64,0 [51,0-77,0] 63,0 [52,0-76,0] 75,5 [68,5-91,0] 
p1,2=0,97; p1,3=0,006; p2,3=0,002 

ФВ ЛЖ, % 63,0 [59,0-65,0] 59,0 [54,5-63,0] 60,0 [57,5-63,5] 
p1,2=0,02; p1,3=0,1; p2,3=0,6 

Толщина МЖПд, см 1,05 [0,92-1,16] 1,2 [1,15-1,32] 1,1 [1,04-1,17] 
p1,2=0,000008; p1,3=0,32; p2,3=0,0003 

Толщина МЖПс, см 1,34 [1,28-1,49] 1,5 [1,45-1,65] 1,47 [1,35-1,55] 
p1,2=0,004; p1,3=0,07; p2,3=0,12 

Толщина ЗСЛЖд, см 1,0 [0,9-1,02] 1,15 [1,0-1,3] 1,1 [1,04-1,2] 
p1,2=0,000004; p1,3=0,0009; p2,3=0,29 

Толщина ЗСЛЖс, см 1,3 [1,18-1,4] 1,5 [1,44-1,65] 1,46 [1,42-1,54] 
p1,2=0,0001; p1,3=0,003; p2,3=0,22 

ММЛЖ, г 168,2 [145,9-211,5] 220,2 [186,8-273,7] 251,4 [226,8-313,6] 
p1,2=0,0002; p1,3=0,000002; p2,3=0,04 

Индекс ММЛЖ, г\м2 92,9 [84,1-116,2] 113,3 [102,1-145,2] 130,1 [107,0-150,8] 
p1,2=0,0005; p1,3=0,0001; p2,3=0,26 

ПЖ, см 3,25 [2,95-3,5] 3,2 [2,93-3,5] 2,3 [2,0-2,6] 
p1,2=0,65; p1,3=0,000001; p2,3=0,00000003 

Толщина СПЖ, см 0,6 [0,5-0,65] 0,6 [0,55-0,7] 0,45 [0,4-0,5] 
p1,2=0,15; p1,3=0,00002; p2,3=0,0000000006 

ПП (поперечный размер, 
см) 

4,3 [4,0-4,6] 4,3 [4,1-4,55] 3,5 [3,2-3,8] 

p1,2=0,78; p1,3=0,00003; p2,3=0,00000002 
ПП (продольный раз-

мер, см) 
5,2 [4,6-5,6] 5,6 [5,2-6,05] 4,6 [4,3-5,0] 

p1,2=0,004; p1,3=0,008; p2,3=0,0000001 
СДЛА, мм. рт. ст. 43,5 [33,0-49,0] 44,5 [41,3-50,0] 27,0 [24,0-30,0] 

p1,2=0,09; p1,3=0,000002; p2,3=0,000000000003 
ОЛС (дин.с.см-5) 515,2 [382,1-681,3] 525,8 [422,4-850,2] 299,1 [246,7-371,4] 

p1,2=0,43; p1,3=0,0009; p2,3=0,000004 
ОПСС 1,9 [1,4-2,1] 2,1 [1,9-2,8] 1,8 [1,4-1,9] 

p1,2=0,047; p1,3=0,17; p2,3=0,0008 
сМСЛЖ 72,7 [70,2-73,5] 74,5 [67,6-85,1] 76,4 [72,7-78,8] 

        p1,2=0,21; p1,3=0,02; p2,3=0,76; 
сМСПЖ 40,1 [31,6-43,6] 39,1 [37,4-42,1] 29,1 [25,8-32,1] 

p1,2=0,63 p1,3=0,0002 p2,3=0,00000002 
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Параллельно с увеличением раз-
меров ЛЖ отмечался рост показа-
телей объема ЛЖ. При сохранении 
нормальных значений сердечного 
индекса можно говорить о развитии 
систолической дисфункции умерен-
ной степени, подобные изменения 
также описаны в ряде работ других 
авторов [11].

Для количественной оценки пост-
нагрузки на правый и левый желу-
дочек вычислялся систолический 
миокардиальный стресс (МС) (табл. 
№ 1), который отражает силу натя-
жения волокон миокарда на еди-
ницу поперечного сечения стен-
ки желудочка [12]. Показатель МС 
отражает взаимосвязанные изме-
нения толщины стенок миокар-
да желудочков, его массы и разме-
ры камер сердца, коррелирующие 
с уровнем АД. Закономерно у боль-
ных с изолированной АГ и в сочета-
нии с ХОБЛ значение систолическо-
го МСЛЖ, а также ММЛЖ и индекс 
ММЛЖ были выше, чем в группе 
ХОБЛ (p<0,05). Значение же систо-
лического МСПЖ статистически зна-
чимо выше у больных ХОБЛ с АГ или 

без нее по сравнению с пациентами 
из группы контроля изолированной 
АГ (p<0,05), что связано с развити-
ем перегрузки данного отдела серд-
ца из-за легочной патологии. Учиты-
вая тесную связь между величиной 
МС и показателями, определяющи-
ми толщину миокарда, повышение 
данного параметра рассматривают 
как предиктор развития гипертро-
фии желудочка.

У больных с ХОБЛ с АГ или без нее 
развитие вторичной легочной ги-
пертензии приводит к ремоделиро-
ванию миокарда в первую очередь 
правых отделов сердца и ЛП и к про-
грессированию легочно-сердечной 
недостаточности. Термин «ремоде-
лирование миокарда» — более ши-
рокое понятие, чем гипертрофия  
миокарда. Ремоделирование серд- 
ца — это структурно-функциональ-
ные нарушения в ответ на патоло-
гический фактор. Тип ремодели-
рования обусловлен условиями, в 
которых он формируется и опре-
деляет прогноз развития небла-
гоприятных сердечно-сосудистых 
событий у пациента [13]. Частота 

встречаемости и их распределение в 
зависимости от наличия ХОБЛ и АГ у 
обследованных пациентов представ-
лена в таблице № 2. Концентриче-
ская ГЛЖ, когда имеется увеличение 
массы миокарда и уменьшение объ-
ема полости желудочка, регистриро-
валась чаще в группе коморбидных 
больных 41,7 %, однако различия 
с другими группами не достигли  
статистической значимости (p>0,05). 
У больных с изолированной АГ до-
стоверно по сравнению с другими 
группами преобладала эксцентриче-
ская ГЛЖ 40,7 % (p<0,05). При данном 
типе ремоделирования увеличива-
ется масса миокарда ЛЖ и происхо-
дит его дилятация. Эксцентрическая 
ГЛЖ развивается при перегрузке 
объемом. По мнению многих авто-
ров, оба типа ремоделирования яв-
ляются прогностически неблагопри-
ятными [13, 14, 15, 16, 17]. У больных 
с ХОБЛ без АГ не регистрировалась 
ГЛЖ у 41,4 %. Данное различие стати-
стически значимо при сравнении со 
2-й и 3-й группой больных (p<0,05). 
При длительном повышении СДЛА 
происходит гипертрофия ПЖ. 

Таблица 2. Частота встречаемости типов ремоделирования сердца у больных с ХОБЛ 
в сочетании с АГ и при изолированной АГ (Me [Q25-Q75])

Примечание: ЛП – левое предсердие, КДР ЛЖ – конечный диастолический размер левого желудочка (ЛЖ), КСР ЛЖ – конечный систолический размер ЛЖ, КДО ЛЖ – конеч-

ный диастолический объем ЛЖ, КСО ЛЖ – конечный систолический объем ЛЖ, УО ЛЖ – ударный объем ЛЖ, ФВ ЛЖ – фракция выброса ЛЖ, толщина МЖПд – межжелудоч-

ковой перегородки в диастолу, толщина МЖПс – МЖП в систолу, толщина ЗСЛЖд – задней стенки ЛЖ в диастолу, толщина ЗСЛЖс – ЗСЛЖ в систолу,

ММЛЖ – масса миокарда ЛЖ, ПЖ – правый желудочек, толщина СПЖ – стенки ПЖ, ПП – правое предсердие, СДЛА – систолическое давление в легочной артерии, ОЛС – 

общее легочное сопротивление, ОПСС – общее периферическое сопротивление сосудов, сМСЛЖ – систолический микардиальный стресс ЛЖ, сМСПЖ – систолический 

миокардиальный стресс ПЖ.

Варианты 1. ХОБЛ (29 чел.) 2. ХОБЛ+АГ (60 чел.) 3. АГ (27 чел.) 

Концентрическая ГЛЖ 8 (27,6%) 25 (41,7%) 9 (33,3%) 

p1,2=0,29; p1,3=0,86; p2,3=0,62 

Эксцентрическая ГЛЖ 3 (10,3%) 10 (16,6%) 11 (40,7%) 

p1,2=0,64; p1,3=0,02; p2,3=0,03 

ГЛЖ отсутствовала 12 (41,4%) 3 (5%) 5 (18,6%) 

p1,2=0,0001; p1,3=0,12; p2,3=0,11 

Концентрическое  
ремоделирование 

6 (20,7%) 22 (36,7%) 2 (7,4%) 

p1,2=0,2; p1,3=0,3; p2,3=0,01 

ГПЖ 19 (65,5%) 47 (78,3%) - 

p1,2=0,3;  
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В обеих группах с ХОБЛ больше 
половины больных имели гипер-
трофию ПЖ, в группе же изолиро-
ванной АГ ни у кого гипертрофии 
ПЖ не было зарегистрировано. Кон-
центрический тип ремоделирова-
ния расценивается как адаптивное 
изменение геометрии ЛЖ в ответ на 
повреждение. Данный тип ремоде-
лирования регистрировался чаще  
у больных с ХОБЛ с АГ или без нее, 
однако статистически значимая 
разница зарегистрирована меж-
ду больными АГ и ХОБЛ+АГ: 7,4 % 
и 36,7 %, p=0,01, соответственно. 
У больных с ХОБЛ при выявлении 
концентрического ремоделирова-
ния ЛЖ, регистрировалось также 
повышение ОЛС и ОПСС (p<0,05). 
Для данного типа ремоделирова-
ния характерен гипокинетический 
тип кровообращения ввиду пони-
жения функции гипертрофирован-
ных кардиомиоцитов.

Диагностика диастолической дис-
функции у больных так же важна, 
как и выявление снижения насо-
сной функции сердца, так как чаще 
к развитию хронической сердечной 

недостаточности и ее декомпен-
сации приводит именно она [18]. 
При анализе систолической и диа-
столической функции сердца (табл.  
№ 3) нормальные показатели рабо-
ты сердца регистрировались реже 
всего в группе коморбидных боль-
ных, однако различия не достигли 
статистической значимости.

Различий в частоте выявления 
диастолической дисфункции ЛЖ 
(ДДЛЖ) также не было выявлено 
между группами обследованных, 
при этом у всех больных регистри-
ровалась ДДЛЖ по типу «псевдо-
нормализации» диастолического 
наполнения ЛЖ с увеличением зна-
чений максимальной скорости ран-
него диастолического наполнения 
при одновременном уменьшении 
скорости кровотока во время си-
столы предсердий, что обуславли-
вает дополнительную нагрузку на 
левое предсердие. Рестриктивный 
тип ДДЛЖ у обследованной когорты 
больных выявлен не был.

С течением времени диастоличе-
ская дисфункция неизбежно при-
водит к падению систолической 

функции. Систолическая дисфунк-
ция ЛЖ (СДЛЖ) наиболее часто ре-
гистрировалась при коморбидно-
сти патологий и составила 13,3 % 
больных (p>0,05), снижение фрак-
ции выброса ЛЖ в данной группе 
более выраженное, чем в группе 
больных с изолированной АГ (49,5 
[46,0-53,0] и 47,0 [39,0-52,0], соответ-
ственно (p>0,05)). Диастолическая 
дисфункция ПЖ (ДДПЖ) регистри-
ровалась у 79,8 % всех больных с 
ХОБЛ, но не было ни одного пациен-
та с бессимптомной ДДПЖ, которая 
определяется при наличии гипер-
трофического типа спектра транс-
трикуспидального доплеровско-
го потока (Е/А <1,0). В группе с АГ 
ДДПЖ выявлено не было. Различий 
в частоте встречаемости II псевдо-
нормального типа ДДПЖ (Е/А ≥ 1,0 
и <2) между 1-й и 2-й группами вы-
явлено не было (p>0,05). Среди ти-
пов ДДПЖ чаще регистрировал-
ся III рестриктивный тип, особенно 
в группе больных с коморбидно-
стью, причем разница достигла ста-
тистической значимости (p=0,03). 
Данный тип ДДПЖ характеризуется 

Таблица 3. Анализ диастолической функции сердца среди обследуемых групп

 1. ХОБЛ (29 чел.) 2. ХОБЛ + АГ (60 чел.) 3. АГ (27 чел.) 
Норма  5 (17,2%) 5 (8,3%) 5 (18,5%) 

p1,2=0,4 p1,3=0,8 p2,3=0,3 

ДДЛЖ 1-го типа 19 (65,5%) 45 (75%) 21 (77,8%) 

p1,2=0,5 p1,3=0,5 p2,3=0,9 

СДЛЖ  2 (6,9%) 8 (13,3%) 1 (3,7%) 

p1,2=0,6 p1,3=0,9 p2,3=0,3 

Псевдонормальный тип ДДПЖ 5 (17,2%) 5 (8,3%) - 

p1,2=0,4  

Рестриктивный тип ДДПЖ 15 (51,7%) 46 (76,7%) - 

p1,2=0,03  
ДДПЖ + ДДЛЖ 15 (61,4%) 42 (70%) - 

p1,2=0,1  

Изолированная ДДПЖ 4 (13,8%) 7 (11,7%) - 

p1,2=0,9  

Изолированная ДДЛЖ 5 (17,2%) 4 (6,7%) 21 (77,8%) 

p1,2=0,2 p1,3=0,00001 p2,3=0,00001  



2024  |  ДЕКАБРЬ  | 17

Корпоративное научно-практическое профессиональное медицинское издание 
Краевого государственного бюджетного учреждения здравоохранения

«Красноярская межрайонная клиническая больница скорой медицинской помощи имени Н. С. Карповича»

нарастанием пика Е и увеличением 
отношения Е/А (>2). Рестриктивный 
тип спектра транстрикуспидаль-
ного доплеровского потока разви-
вается при повышении давления в 
левых и в правых отделах сердца,  
а также в системе малого круга кро-
вообращения. Среди обследован-
ных пациентов с ХОБЛ и ХОБЛ+АГ 
более чем в половине случаев ре-
гистрировалась диастолическая 
дисфункция как левого, так и пра-
вого желудочков, достоверных от-
личий между группами выявлено 
не было. Изолированная ДДПЖ при 
сохраненной диастолической функ-
ции ЛЖ у больных 1-й и 2-й группы 
выявлена у 13,8 % и 11,7 % (p>0,05). 
Изолированная ДДЛЖ достоверно 

чаще встречалась у пациентов кон-
трольной группы, а именно у 77,8 %, 
в отличие от ХОБЛ в сочетании и без 
АГ (6,7 % и 17,2 %, соответственно),  
р <0,05 (табл. № 3).

 � ВЫВОДЫ 
По результатам эхокардиографи-

ческого исследования выявлены от-
личия гемодинамических и струк-
турных показателей в исследуемых 
группах. При коморбидности ХОБЛ 
и АГ у лиц мужского пола регистри-
ровалось ремоделирование как 
правых, так и левых отделов сердца 
в виде увеличения размеров камер 
сердца, гипертрофии их стенок, по-
вышение ОЛС и ОПСС на фоне легоч-
ной гипертензии (p<0,05). В когорте  

больных ХОБЛ+АГ чаще регистри-
ровался прогностически неблаго-
приятный концентрический тип 
ремоделирования (р=0,01) и «ре-
стриктивная» ДДПЖ 76,7 % (p=0,03). 
Сопутствующая сердечно-сосуди-
стая патология вызывает усугубле-
ние ремоделирования миокарда, 
приводя к диастолической дисфунк-
ции обоих желудочков (70 % боль-
ных). Развитие структурных и гемо-
динамических нарушений в сердце 
при коморбидности патологий утя-
желяет состояние больного и ухуд-
шает прогноз, что диктует необходи-
мость диагностики коморбидности 
на начальных стадиях заболеваний 
и раннего начала адекватной тера-
пии ХОБЛ и АГ. n

Список литературы:
  1.  Чучалин А.Г. Хроническая обструктивная болезнь легких – 2009: итоги первой декады нового тысячелетия. Consilium medicum. 2009. 
Экстравыпуск. 3.
  2.  Кароли Н.А. , Ребров А.П. Хроническая обструктивная болезнь легких и кардиоваскулярная патология. Клиницист. 2007. 1. 13-19.
  3.  Кароли Н.А. , Ребров А.П. Современные подходы к лечению артериальной гипертензии у больных ХОБЛ (обзор литературы). Болезни 
органов дыхания приложение Consilium medicum. 2013. 53-59.
  4.  Кароли Н.А. , Ребров А.П. Современные подходы к лечению хронической сердечной недостаточности у больных хронической об-
структивной болезнью легких. Consilium Medicum. 2014. 16 (3). 13-22.
  5.  Аксенова Т.А. , Горбунов В.В. , Царенок С.Ю. Контурный анализ центральной пульсовой волны и эластические свойства артерий у 
больных гипертонической болезнью, коморбидной с хронической обструктивной болезнью легких. Сибирское медицинское
обозрение. 2013. 5. 30-33.
  6.  Алиева К.М. , Ибрагимова М.И. , Масуев К.А. Ремоделирование и диастолическая функция правого желудочка у больных хрониче-
ский обструктивной болезнью легких пожилого и старческого возраста. Пульмонология. 2007. 5. 80-83.
  7.  Горелик И.Л. , Калманова Е.Н. , Айсанов З.Р. , Чучалин А.Г. Функционально-структурные изменения сердца при хронической об-
структивной болезни легких в сочетании с ишемической болезнью сердца. Пульмонология. 2010. 1. 100-105.
  8.  Костюк И.Ф. , Бязрова В.В. , Стеблина Н.П. , Прохоренко В.Л. Гендерные особенности хронической обструктивной болезни легких 
пылевой этиологии. Проблеми екологічної тамедичної генетики і клінічної імунології. 2012. 4. 23-27.
  9.  Глобальная стратегия диагностики, лечения и профилактики хронической обструктивной болезни легких (пересмотр 2011 г.) / 
Пер. с англ. под ред. А.С. Белевского. М.: Издательский холдинг «Атмосфера». 2011. 100 с.
  10.  Nagueh Sh.F. , Smiseth O.A. , Appleton C.P. , Byrd B.F. , Dokainish H. , Edvardsen T. , Flachskampf F.A. , Gillebert T.C. , Klein A.L. , 
Lancellotti P. , Marino P. , Oh J.K. , Popescu B.A. , Waggoner A.D. Recommendations for the Evaluation of Left Ventricular Diastolic Function 
by Echocardiography: An Update from the American Society of Echocardiography and the European Association of Cardiovascular Imaging. 
J Am Soc Echocardiography. 2016. 29. 4. 277-314. DOI: 10.1016/j.echo.2016.01.011
  11.  Шойхет Я.Н. , Клестер Е.Б. Клинико-функциональные нарушения сердечно-сосудистой системы у пациентов с хронической об-
структивной болезнью легких при наличии хронической сердечной недостаточности. Пульмонология. 2008. 2. 62-67.
  12.  Reichek N. , Wilson J. , St. John Sutton M. , Plappert T.W. , Goldberg S. , Hirshfeld J.W. Noninvasive determination of left ventricular end-
systolic stress: validation of the method and initial application. Circulation. 1982. 65. 99-108.
  13.  Петри А. , Сэбин К. Наглядная медицинская статистика. М. ГЭОТАР-Медиа. 2010. 166 с.
  14.  Стаценко М.Е. , Иванова Д.А. , Спорова О.Е. , Фабрицкая С.В. Особенности клинической картины, структурно-функциональных 
параметров сердца и кардиопульмональных взаимоотношений у больных хронической сердечной недостаточностью с сопутствую-
щей хронической обструктивной болезнью легких. Вестник Волгоградского государственного медицинского университета. 2011. 1. 
46-49.
  15.  Ли В.В. , Задионченко В.С. , Адашева Т.В. Павлов С.В. , Малиничева Ю.В. , Саморукова Е.И. , Салманова Е.А. , Луговцова Ж.В. Ар-
териальная гипертония у больных хронической обструктивной болезнью легких – в поисках фенотипов. Часть I. Архив внутренней 
медицины. 2013. 1. (9). 19-24. DOI 10.20514/2226-6704-2013-0-1-19-24.
  16.  Ли В.В. , Задионченко В.С. , Адашева Т.В. Павлов С.В. , Малиничева Ю.В. , Саморукова Е.И. , Салманова Е.А. , Луговцова Ж.В. Арте-
риальная гипертония у больных хронической обструктивной болезнью легких – в поисках фенотипов. Часть II. Архив внутренней
медицины. 2013. 2. (10). 29-34. DOI 10.20514/2226-6704-2013-0-2-29-34.
  17.  Казакова Л.В. , Карпович Е.И. , Лукушкина Е.Ф. , Стронгин Л.Г. , Лукушкина А.Ю. Особенности сегментарной диастолической дис-
функции и структурно-геометрической перестройки левого желудочка у детей с сахарным диабетом 1-го типа. Современные
технологии в медицине. 2010. 1. 65-70.
  18.  Агеев Ф.Т. Диастолическая сердечная недостаточность: 10 лет знакомства. Журнал «Сердечная недостаточность». 11. 1 (57).  
2010. 69-76.



18  |  ДЕКАБРЬ  | 2024 

Препарат показывает высокую 
эффективность при восста-
новлении синусового ритма, 

сопоставимую с электроимпульс-
ной терапией. Таких показателей 
эффективности у данной категории 
больных не демонстрирует ни один 
другой доступный в мире антиарит-
мический препарат [1].

Кордарон (амиодарон) уступает 
Рефралону в своей эффективности 
при внутривенном введении с целью 
медикаментозной кардиоверсии при 
длительно существующих (более 2 
суток) пароксизмах мерцательной 
аритмии (рис. 1) [2].

Основным механизмом действия 
препарата Рефралон является пода-
вление выходящего калиевого тока 
задержанного выпрямления, что 
приводит к удлинению фазы репо-
ляризации потенциала действия и к 
удлинению рефрактерных периодов 
волокон сердца. Именно удлинение 
рефрактерных периодов миокарда 

является механизмом антиаритмиче-
ского действия препаратов III класса. 
Рефралон не оказывает существен-
ного влияния на автоматизм сину-
сового узла, не замедляет скорость 
проведения импульсов по прово-
дящей системе сердца, в том числе 
в атриовентрикулярном узле. Пре-
парат не влияет на интервалы PQ и 
QRS в комплексах синусового про-
исхождения. Основным электрокар-
диографическим проявлением дей-
ствия препарата является удлинение 
интервалов QT. В ряде случаев может 
наблюдаться появление волны U. 

Антиаритмический эффект может 
развиваться непосредственно после 
введения первой дозы препарата,  
но может быть отсроченным и по от-
ношению ко времени введения по-
вторных доз. Длительность интер-
вала QT — основного показателя 
выраженности фармакологическо-
го эффекта препарата и контроля его 
безопасности — начинает увеличи-
ваться уже во время введения рас-
твора и после его прекращения до-
стигает максимума к 15 мин от начала 
введения. После этого она мало ме-
няется на протяжении от 1 часа до 6-7 
часов в зависимости от суммарной 
дозы введенного препарата. В даль-
нейшем длительность интервала QT 
плавно снижается, достигая нормаль-
ных значений в сроки от 3 до 24 ча-
сов в зависимости от дозы и индиви-
дуальной реакции пациента. 

Введение препарата осуществля-
ется в условиях палаты интенсивной 

терапии. Препарат имеет ряд про-
тивопоказаний к использованию, не 
применяется в сочетании с други-
ми антиаритмическими средствами. 
При недавних попытках медикамен-
тозной кардиоверсии Кордароном 
от момента последнего введения 
кордарона до введения Рефралона 
должно пройти не менее 8 недель 
[3]. Препарат хорошо переносится 
и имеет низкий риск развития проа-
ритмического побочного действия: 
неустойчивая полиморфная ЖТ за-
регистрирована в 1 (0,7 %) случае [4].

 
 �ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ  
К ПРИМЕНЕНИЮ ПРЕПАРАТА:
1. удлинение интервала QT более 

440 мс; 
2. брадисистолическая форма ФП/

ТП (ЧСС <50 уд/мин или паузы> 3 
сек., зарегистрированные на ЭКГ или 
при суточном холтеровском монито-
рировании);

3. синдром слабости синусового 
узла, за исключением пациентов с 
имплантированным кардиостимуля-
тором;

4. атриовентрикулярная блокада 
II-III степени, за исключением паци-
ентов с кардиостимулятором;

5. гипокалиемия, гипомагниемия;
6. возраст до 18 лет (эффектив-

ность и безопасность не изучены).
В 2014 году Рефралон был внесен 

в государственный реестр лекар-
ственных средств РФ, затем — в кли-
нические рекомендации Минздра-
ва РФ по фибрилляции и трепетанию 

Опыт клинического применения 
препарата Рефралон для медикаменто- 
зной кардиоверсии при фибрилляции 
предсердий в ОРиИТ № 3

 � Рефралон — российский антиаритмический препарат  
III класса для внутривенного введения, используемый с це-
лью купирования фибрилляции/трепетания предсердий. 
Это наиболее распространенная форма устойчивых наруше-
ний ритма сердца в клинической практике, которой страда-
ют миллионы людей в мире.

Авторы: Т. В. Иванова, В. А. Тахмазьян, И. С. Павлова, А. А. Копытко, Е. А. Зотин, КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Карповича»

Татьяна Владимировна Иванова,
врач-анестезиолог-реаниматолог отделе-
ния реанимации и интенсивной терапии 
№ 3 КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Карповича»
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предсердий, Евразийские клиниче-
ские рекомендации по диагности-
ке и лечению фибрилляции и трепе-
тания предсердий. Препарат также 
внесен в стандарт оказания меди-
цинской помощи пациентам с фи-
брилляцией предсердий [1].

Рефралон имеет полный цикл  
производства на базе Эксперимент- 

ального предприятия медико-био-
логических препаратов НМИЦ кар-
диологии им. ак. Е. И. Чазова.

В ОРиИТ № 3 на сегодняшний день 
проведено три случая успешной 
медикаментозной кардиоверсии 
Рефралоном (табл.1). Все пациен-
ты поступили в палату реанимации 
для восстановления ритма. В двух 

случаях имел место длительный па-
роксизм фибрилляции предсердий. 
Все пациенты в анамнезе получали 
антикоагулянтную терапию. Не отме-
чалось нарушения сознания, гемо-
динамических расстройств, явлений 
дыхательной недостаточности. Во 
всех случаях отсутствовали проти-
вопоказания к введению Рефралона. 

Пациент 1 Пациент 2 Пациент 3

Пол Женский Женский Женский

Возраст, лет 69 49 71

Вес, кг 72 107 80

Доза препарата, введенная до восстановления 
синусового ритма, мкг 800 1100 1600 (800+800)

Количество введений по схеме 1 1 2

Время восстановления синусового ритма, мин 10 8 30

Рецидив нарушения ритма Да 

Дополнительная доза, мкг 400

Длительность пароксизма Длительно 1 сутки Длительно

Среднее время пребывания в ОРиИТ, суток 1 1,5 1 

Антикоагулянтная терапия в анамнезе Да Да Да

Размер левого предсердия, см 4,4 5,0 4,6

ФВ ЛЖ, % 60 58 45

КДР ЛЖ, см 4,0 4,5 5,0

КСР ЛЖ, см 2,8 3,1 3,8

Таблица 1

Рисунок 1. Эффективность препарата
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В условиях реанимационного мо-
ниторинга после введения препа-
рата по стандартной схеме (рис. 2) 
у всех пациентов отмечалось вос-
становление синусового ритма (рис. 
3). Среднее время восстановления 
ритма составило 16 мин. У одно-
го пациента через 5 часов был за-
фиксирован рецидив фибрилляции 
предсердий, введена дополнитель-
ная доза Рефралона с положитель-
ным эффектом. 

Во время кардиоверсии прово-
дилось мониторирование ЭКГ, кон-
тролировался интервал QT. Не было 

зафиксировано побочных реакций 
и явлений непереносимости. Также 
не отмечалось проаритмических эф-
фектов и иных эффектов препарата, 
требующих неотложного вмешатель-
ства. После наблюдения в течение 24 
часов все пациенты были переведе-
ны в отделения для дальнейшего ле-
чения.

 � ВЫВОДЫ
Рефралон показывает высо-

кую эффективность в клинической 
практике при восстановлении си-
нусового ритма, сопоставимую с 

электроимпульсной терапией. Таких 
показателей эффективности у дан-
ной категории больных не демон-
стрирует ни один другой антиарит-
мический препарат. 

В сравнении с Кордароном обла-
дает более быстрым эффектом, со-
кращается время пребывания паци-
ента в стационаре. Препарат хорошо 
переносится и имеет низкий риск 
развития проаритмического побоч-
ного действия.

На момент выхода статьи проведе-
на успешная кардиоверсия Рефра-
лоном еще у трех пациентов. n

Рисунок 2. Схема введения и расчет дозы

Рисунок 3. Фрагмент записи прикроватного монитора ЭКГ. Момент восстановления синусового ритма [5]
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Некротический панкреатит (пан-
креонекроз, pancreaticnecro- 
sis) — диффузные или очаго-

вые зоны нежизнеспособной парен-
химы поджелудочной железы, ко-
торые, как правило, сочетаются с 
некрозом забрюшинной жировой 
клетчатки.

Как правило, в отделении реани-
мации и интенсивной терапии №1 
(ОРиИТ) проходят лечение пациен-
ты с острым панкреатитом средней 
тяжести, и тяжелого течения — пан-
креонекрозом. В случаях тяжело-
го течения заболевания, которое 
протекает с выраженными явлени-
ями гиперметаболизма-гиперката-
болизма, быстро прогрессирующей 
белково-энергетической недоста-
точностью, нарастающей иммуно-
депрессией с присоединением раз-
личных инфекционных осложнений, 
наряду с основным принципами ком-
плексной интенсивной терапии пан-
креонекроза, включающей подавле-
ние внешнесекреторной функции 
поджелудочной железы, антибакте-
риальную терапию и своевременное 

хирургическое лечение, важная роль 
отводится нутритивной поддержке.  
В повседневной практике зачастую 
наблюдается недооценка важней-
ших положений о необходимости 
ее своевременного начала в первые 
24-48 часов. В случае тяжелого тече-
ния заболевания тяжесть состояния 
пациента усугубляется в том числе 
операционной травмой, в результа-
те чего нарушаются регенерация и 
иммунитет, снижаются функциональ-
ные возможности пищеварительной 
системы. В ближайшем послеопе-
рационном периоде возникают ка-
таболические нарушения и белко-
во-энергетическая недостаточность, 
устранить которые с помощью инфу-
зионно-трансфузионной терапии не-
возможно. Полное парентеральное 
питание сопровождается метаболи-
ческими осложнениями, связанными 
с нарушениями углеводного, липид-
ного обмена, волемической пере-
грузкой и гиперосмолярностью. 

При тяжелых гнойно-некротиче-
ских процессах в брюшной полости 
кишечник, утрачивая свои функции, 
является «недренируемым внутри-
брюшным абсцессом», что усугубля-
ет общую интоксикацию, детермини-
рует развитие синдрома системного 
воспалительного ответа, сепсиса и 
полиорганной недостаточности. Раз-
витие эндогенной интоксикации 
при панкреонекрозе сопровождает-
ся формированием грубых морфо-
логических изменений в кишечни-
ке в виде точечных кровоизлияний, 
эрозий и язв, гистогематической 

проницаемости, что в свою оче-
редь и приводит к раннему возник-
новению энтеральной недостаточ-
ности. Панкреонекроз более чем у 
90 % больных протекает с явления-
ми рано развивающейся гастроин-
тестинальной недостаточности (ГИН) 
и относится к заболеваниям, при ко-
торых доказана важнейшая роль 
условно-патогенной флоры желу-
дочно-кишечного тракта как допол-
нительного источника эндогенного 
инфицирования больных. Быстрое и 
эффективное купирование явлений 
полиорганной недостаточности без 
разрешения ГИН невозможно. При 
развитии ГИН создаются условия для 
восходящей колонизации условно-
патогенной флоры проксимальных 
отделов тонкой кишки и последую-
щей неконтролируемой транслока-
ции микробов и их токсинов в кровь, 
что является основным источником 
эндогенного (энтерогенного) инфи-
цирования очагов панкреонекро-
за. Поэтому важным является раннее 
начало энтерального питания (ЭП) 
в первые дни нахождения в стацио-
наре. При поступлении в ОРиИТ № 1 
всем больным при наличии клиниче-
ских и инструментально-лаборатор-
ных признаков панкреонекроза, а 
также послеоперационным пациен-
там, наиболее целесообразна эндо-
скопическая установка двухпросвет-
ного назоеюнального зонда (на 30-40 
см дистальнее связки Трейтца).

Через один канал которого осу-
ществляется декомпрессия верх-
них отделов тощей кишки (зона 

Раннее энтеральное питание  
в комплексе интенсивной терапии 
у больных с панкреонекрозом

 � Согласно клиническим рекомендациям острый панкреатит 
представляет собой асептическое воспаление демаркацион-
ного типа, в основе которого лежат некроз ацинарных  
клеток поджелудочной железы и ферментная агрессия с по-
следующим расширяющимся некрозом и дистрофией желе-
зы, при которых возможно поражение окружающих тканей  
и отдаленных органов, а также систем и присоединение  
вторичной гнойной инфекции.

Авторы: А. С. Богачева, Е. С. Пузаков, А. С. Бердникова, КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Карповича»
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кишечного водителя ритма), эвакуа-
ция внутрипросветного токсическо-
го химуса и проведения ЭП, а через 
другой канал осуществляется деком-
прессия желудка. 

Доказано, что прекращение посту-
пления нутриентов в просвет киш-
ки ведет к дистрофии слизистой 
оболочки кишечника, замедлению 
моторно-эвакуаторной функции, 
останавливает выработку гастро-
интестинальных гормонов. Следу-
ет помнить, что тонкая кишка на  
50 %, а толстая кишка на 80 % пита-
ется за счет субстратов, находящихся 
в их просвете, а не при поступлении 
их через венозное русло. ЭП способ-
но поддерживать структурную це-
лостность и многостороннюю функ-
цию желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ), обеспечивая сохранение ба-
рьера, отделяющего кишечную ми-
крофлору от системной циркуляции, 
что предотвращает дальнейшее раз-
витие сепсиса. 

Раннее ЭП в интенсивной терапии 
начинается со стимуляции моторно-
эвакуаторной функции ЖКТ. Для этой 
цели используется антибиотик эри-
тромицин, который относится к груп-
пе макролидов, прокинетический 
эффект которого обусловлен сход-
ством с интестициальным гормоном 
мотилином (регулятором двигатель-
ной функции ЖКТ). Рекомендуется 
вводить эритромицин перорально 
по 250 мг 3-4 раза в день в первые 
24-48 часов. 

Следующим этапом в раннем ЭП 
является введение в назоеюнальный 
зонд глюкозо-электролитного рас-
твора (ГЭР). В его состав входит: глю-
коза 5 % — 400 мл, натрия хлорид  
0,9 % — 400 мл, калия хлорид 4 % —  

20 мл, кальция хлорид 10 % — 10 мл, 
натрия гидрокарбонат 4 % — 10 мл. 
Сначала проводится боллюсная тест-
проба с введением 100-200 мл ГЭР, 
максимальная разовая доза до 300 
мл. Через два часа осуществляется 
пассивный отток кишечного содер-
жимого. При усвоении более 50 % 
смеси объем энтеральной инфузии 
увеличивается на 50 %, с контролем 
кишечного отделяемого каждые три-
четыре часа. Суточная доза ГЭР со-
ставляет 1000-1500 мл.

Давно установлено, что для долж-
ного трофического гемостаза орга-
низму необходимо множество неза-
менимых нутриентов, потребность 
в которых возрастает при структур-
но-функциональных расстройствах 
ЖКТ. Помочь при этом может разно-
образие питательных смесей (ПС), 
которые отличаются по своему хи-
мическому составу. Существуют сле-
дующие группы ПС: 1) полимерные 
(на основе цельного белка); 2) олиго-
мерные (на основе гидролизата бел-
ка), 3) метаболически направленные 
(которые предназначены для паци-
ентов с сахарным диабетом, со стрес-
сорной гипергликемией, а также при 
почечной, печеночной или дыхатель-
ной недостаточности), 4) модульные 
(содержат только один из нутриен-
тов или отдельные аминокислоты и 
регуляторы метаболизма), 5) имму-
номодулирующие. Все они разли-
чаются по калорической плотности, 
содержанию белка, осмолярности, 
физическим свойствам, содержанию 
пищевых волокон, количественному 
составу фармаконутриентов.

Для питания при панкреонекро-
зе рекомендуются следующие ПС: 
полимерные и олигомерные, также 

при необходимости метаболически 
направленные. Для примера, в от-
делении имеются следующие смеси: 
Пептамен (олигомерная), Нутриен 
стандарт (полимерная), Нутриен ди-
абет (метаболически направленная). 

При полном усвоении или при 
уменьшении сброса по зонду, к ГЭР 
добавляется минимальный объем 
энтерального питания — 300 мл/сут-
ки в виде готовых сбалансирован-
ных питательных смесей с последую-
щим увеличением до необходимого  
объема индивидуально для каждого 
пациента.

ЭП следует начинать с олигомер-
ной смеси, так как при патологии 
поджелудочной железы отмечается 
недостаточность внешнесекретор-
ной функции данного органа, а так-
же нарушение пищеварительной и 
всасывательной функции ЖКТ. Ре-
комендуется использовать данную 
смесь не более семи-десяти дней, 
так как данные ПС угнетают деятель-
ность кишечных гормонов — соб-
ственных ферментов ЖКТ и могут 
стать питательным субстратом для 
условно патогенной кишечной ми-
крофлоры. При усвоении олигомер-
ной смеси следует перевести паци-
ента на питание полимерной или 
метаболически направленной. В по-
следующем при регрессировании 
ГИН рекомендуется расширять дие-
тический стол пациента последова-
тельно до № 5. 

Для примера рассмотрим клини-
ческий случай. Пациент С., 38 лет,  
поступил в стационар КМКБСМП им. 
Н. С. Карповича 08.07.2024 года с жа-
лобами на боли в эпигастрии, тош-
ноту, рвоту съеденной пищей. Вы-
полнено экстренное оперативное 

Рисунок 1. Двухпросветный назоеюнальный зонд, внешний вид Рисунок 2. Строение: i — «кишечный» порт, g — «желудочный» порт
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вмешательство: лапароскопия, дре-
нирование сальниковой сумки, 
брюшной полости. На основании 
клинико-лабораторных, инструмен-
тальных данных выставлен диагноз: 
«Острый панкреатит, тяжелое тече-
ние. Ферментативный перитонит». 

11.07.2024 проведено вновь экс-
тренное оперативное вмешатель-
ство: лапаротомия, ревизия, омен-
тобурсостомия, люмботомия с двух 
сторон, дренирование сальниковой 
сумки, забрюшинного простран-
ства, брюшной полости. Послео-
перационный диагноз: жировой 
субтотальный панкреонекроз, фер-
ментативный перитонит. В раннем 
послеоперационном периоде про-
водилось парентеральное питание 
препаратом, содержащим раствор 
аминокислот, жировую эмульсию и 
40-процентный раствор глюкозы. 
По профилю лечения гнойно-сеп-
тических заболеваний пациент по-
ступил в ОРиИТ №1 для дальней-
шего лечения 16.07.2024 в крайне 
тяжелом состоянии, обусловленном 
прогрессированием основного за-
болевания. 

В ОРиИТ продолжено паренте-
ральное питание, эндоскопически 
был установлен двухпросветный на-
зоеюнальный зонд, была составлена 
программа нутритивной поддерж-
ки согласно протоколу, индивиду-
ально, с учетом питательного стату-
са, тяжести состояния и характера 
повреждения поджелудочной желе-
зы. Для купирования гастропареза 
с прокенетической целью пациенту 
был назначен эритромицин по 250 
мг три раза в день в зонд. Начата ин-
фузия ГЭР в тощую кишку через на-
зоеюнальный зонд с целью питания 
энтероцитов, выведения токсинов, 
патогенных бактерий и создания ус-
ловий для развития нормофлоры, 
восстановления работы кишечника. 
Каждый раз при введении ГЭР спу-
стя время оценивалось количество 
отделяемого по зонду. По мере ус-
воения объем ГЭР увеличивался. 

22.07.2024 выполнены симультан-
ные операции: релапаротомия, ре-
визия, некрсеквестрэктомия, выве-
дение колостомы, дренирование 
брюшной полости, сальниковой 
сумки, забрюшинного пространства 
с обеих сторон, также верхняя тра-
хеотомия. В последующем пациенту 
было проведено несколько опера-
тивных вмешательств, что включа-
ло применение лапаростомии и 

поэтапной санации брюшной поло-
сти, забрюшинного пространства. 
02.08.2024 выполнено закрытие ла-
паростомы. Парентеральное пита-
ние продолжено через сутки, после 
последней операции, начата энте-
ральная терапия ГЭР, и назначен 
эритромицин с прокенетической 
целью. На третьи сутки при отсут-
ствии отрицательной динамики ос-
новного заболевания продолжено 
введение ГЭР в объеме 500 мл дроб-
но и начато введение минимально-
го объема — 300 мл полуэлемент-
ной энтеральной смеси Пептамен 
гравитационным способом со ско-
рость 25 мл/час. При этом объем от-
деляемого по зонду был около 300 
мл за сутки. Постепенно объем эн-
теральной смеси и скорость капель-
ного введения увеличивалась, по 
зонду количество отделяемого сни-
жалось, выслушивалась активная 
перистальтика, колостома функци-
онировала. На пятые сутки был от-
менен эритромицин и ГЭР, далее 
пациент хорошо переносил полуэ-
лементную смесь и переведен на пи-
тание метаболически направленной 
смесью Нутризон диазон с расчетом 
объема по энергетическим потреб-
ностям (20 ккал/кг/сут). На седьмые 
сутки двухпросветный назоеюналь-
ный зонд удален, пациент переве-
ден на пероральный прием пищи: 
стол № 01, затем № 03, на десятые 
сутки расширение диеты до стола 
№ 5. На этом фоне отмечалась поло-
жительная динамика: нормализация 
лабораторных показателей крови, 
восстановление функциональной 
активности ЖКТ.

На тридцатые сутки нахождения 
в ОРиИТ пациент отлучен от искус-
ственной вентиляции легких, пе-
реведен на спонтанное дыхание 
через трахеостому с высокопоточ-
ной оксигенотерапией аппаратом 
AIRVO. По мере регрессирования 
дыхательной недостаточности про-
исходила деэскалация терапии. На 
тридцать восьмые сутки проведе-
на декануляция. На сорок шестой 
день нахождения в ОРиИТ пациент 

с положительной динамикой пере-
веден в профильное отделение для 
дальнейшего лечения.

 � ВЫВОДЫ
1. Наряду с многокомпонентной 

интенсивной терапией в условиях 
ОРиИТ №1, важная роль отводится 
раннему энтеральному питанию. При 
проведении данного вида нутритив-
ной поддержки одновременно реша-
ются несколько задач: обеспечение 
необходимым количеством нутри-
ентов, корригирование сложнейших 
метаболических расстройств и пре-
дотвращение транслокации микро-
организмов из просвета кишки и по-
ступлению их в системный кровоток. 

2. Нутритивная поддержка во всех 
своих проявлениях (энтеральное, па-
рентеральное, смешанное питание) 
является обязательным компонен-
том интенсивной терапии.

3. Энтеральное питание более фи-
зиологично, позволяет добиться у 
пациентов в критических состояниях 
целого ряда благоприятных эффек-
тов: способствует заживлению ран 
после оперативных вмешательств, 
снижает риск инфекционных ослож-
нений, сокращает частоту и тяжесть 
нозокомиальных пневмоний и сроки 
пребывания на искусственной венти-
ляции легких и в ОРиИТ, снижает об-
щую летальность.

4. Всем пациентам, которым пла-
нируется проведение энтерального 
питания, необходимо устанавливать 
назоеюнальный зонд, проведенный 
на 30-40 см дистальнее связки Трейт-
ца с использованием эндоскопа в ус-
ловиях отделения или во время опе-
ративного вмешательства. 

5. Энтеральное питание следует 
начинать с третьих (четвертых) суток 
интенсивной терапии и на вторые 
(третьи) сутки после оперативного 
вмешательства. Изначально следу-
ет вводить глюкозо-электролитную 
смесь, затем полимерные и олиго-
мерные, далее смеси направленного 
действия в возрастающих объемах и 
концентрациях с последующим рас-
ширением диеты. n

ОРиИТ — отделение реанимации и интенсивной терапии
ОП — острый панкреатит
ГИН — гастроинтестинальная недостаточность
ЭП — энтеральное питание
ГЭР — глюкозо-электролитный раствор
ПС — питательные смеси
ЖКТ — желудочно-кишечный тракт
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Витамин B1 служит кофакто-
ром нескольких ферментов,  
в том числе транскелотоза, пи-

руватдегидрогеназы и альфа-кето- 
глутаратдегидрогеназы. При ави-
таминозе B1 снижается утилиза-
ция глюкозы нейронами и повреж-
даются митохондрии. Накопление 
глутамата в результате снижения 
активности альфа-кетоглутаратдеги-
дрогеназы на фоне дефицита энер-
гии оказывает нейротоксическое 
действие. Вследствие этого происхо-
дит уменьшение числа нейронов, де-
миелинизация и глиоз области пери-
вентрикулярного серого вещества. 
Наиболее часто вовлекаются обла-
сти медиального гипоталамуса, что 
предположительно вызывает амне-
зию, повреждение сосцевидных тел, 
червя мозжечка и ядер III, VI и VIII че-
репных нервов. 

Частота развития ЭВ в популяции 
составляет примерно 1,5 %. На ос-
новании результатов аутопсии рас-
пространенность ЭВ варьирует от 1 
до 3 % на 100 000 населения в год. У 
лиц, злоупотребляющих алкоголем, 
встречаемость ЭВ достигает 80 %, 
у пациентов после бариатрических 
операций — около 8 % [3]. У мужчин 

ЭВ встречается в 1,7 раза чаще, чем 
у женщин. Средний возраст разви-
тия заболевания варьирует от 30 до 
50 лет. Несвоевременно начатая те-
рапия при ЭВ является причиной 
необратимых изменений головного 
мозга, тяжелой инвалидизации, а в 
20 % случаев — летального исхода. 
У 59 % пациентов с хроническим ал-
коголизмом ЭВ приводит к леталь-
ному исходу.

Основой лечения ЭВ является не-
замедлительное назначение тиами-
на при подозрении на данное забо-
левание, так как при раннем начале 
терапии клинические и радиоло-
гические симптомы ЭВ обратимы, 
вплоть до полного восстановления: 
регресс глазодвигательных симпто-
мов происходит в течение несколь-
ких часов или дней, атаксии — в те-
чение 8-14 дней, восстановление 
уровня бодрствования — в течение 
нескольких дней или недель.

Пациентка Б. 21 год. Доставлена 
в ПДО КМКБСМП 27.10.2024 в 02:59 
Емельяновской СМП из аэропорта 
г. Красноярск с жалобами на серд-
цебиение, слабость. На момент ос-
мотра в приемном покое сознание 
сохранено, ориентирована, на во-
просы отвечает в полном объеме.  
Кардиологический анамнез не отя-
гощен, на учете у кардиолога не со-
стоит. Беременность 14-15 недель. 

ЭКГ-ритм: предсердная тахикар-
дия с ЧСС 148 уд. в мин. Нарушение 
процессов реполяризации в мио-
карде нижней стенки. 

Лабораторно: лейкоциты 
11,8*10*9/л; натрий 131,1 ммоль/л; 
креатинин 41,6 ммоль/л; АЛТ 174 
Ед/л; АСТ65 Ед/л; билирубин об-
щий 32,5 мкмоль/л, лейкоурия —  

значительное количество в п/з. 
На основании клинической карти-

ны выставлен диагноз: «Гипертони-
ческая болезнь 1? Пароксизм надже-
лудочковой тахикардии от 26.10.24. 
Беременность 14-15 недель».

Больная госпитализирована в 
ОРиИТ № 3, с целью контроля рит-
ма, АД, ЧСС, дообследования, реше-
ние вопроса о проведении пульс-
урежающей терапии. 

На утро 27.10.2024 отмечается от-
рицательная динамика в неврологи-
ческом статусе.

Сознание: легкое оглушение, де-
зориентирована, не критична, на во-
просы отвечает не по существу, ко-
манды выполняет после повтора, не 
всегда. Речь правильная. Отмечает-
ся ретроградная амнезия (не пом-
нит о беременности, где находится). 

ЧМН без особенностей, мышеч-
ный тонус сохранен, мышечная сила 
достаточная с обеих сторон, сухо-
жильные рефлексы D=S. Менинге-
альных знаков нет. Координаторную 
сферу не оценить ввиду тяжести со-
стояния пациентки. Со слов отца 
была адекватна, психически здоро-
ва, на учете у психиатра не состояла, 
росла и развивалась согласно воз-
расту и полу, за месяц до госпитали-
зации заметил снижение аппетита, 
несколько эпизодов рвоты. 

Проведен консилиум; решено в 
плане дообследования с целью ис-
ключения ОНМК выполнить МСКТ 
головного мозга, так как риск для 
жизни матери превалирует над ри-
ском для плода. По результату МСКТ 
структурных изменений головного 
мозга не выявлено.

29.10.24 у пациентки отме-
чается появление нистагма: 

Энцефалопатия Гайе — Вернике. 
Клинический случай

 � Синдром Гайе — Вернике — это жизнеугрожающее заболева-
ние, вызванное острым или хроническим дефицитом тиами-
на, сопровождающееся отеком ствола головного мозга  
с развитием общемозговых и/или очаговых симптомов по-
вреждения центральной нервной системы, и требующее не-
замедлительного лечения с целью предотвращения разви-
тия тяжелой инвалидизации и смерти.

Авторы: Е. А. Зотин, Ю. В. Омылова, Н. А. Дьяченко, А. А. Копытко, Д. И. Устюгов, В. А. Тахмазьян, КГБУЗ «КМКБСМП им. Н.С. Карповича»

Евгений Александрович Зотин,
врач-анестезиолог-реаниматолог отделе-
ния реанимации и интенсивной терапии 
№3 КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Карповича»
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горизонтального, крупноразмаши-
стого двустороннего, осмотрена в 
динамике неврологом. С целью ис-
ключения нейроинфекции проведе-
на люмбальная пункция.

В ликворе: WBC-BF (цитоз, СМЖ, 
анализатор) 1,0 Кл/мкл (0,0-5,0), на-
трий 132,4 < ммоль/л (136,0-145,0). 

Учитывая отсутствие изменений 
на КТ головного мозга и стойко со-
храняющийся неврологический де-
фицит, повторным консилиумом 
решено провести МРТ головного 
мозга.

31.10.24 проведено МРТ головно-
го мозга. Заключение: МР-картина 
участков патологического МР-
сигнала, располагающихся доста-
точно симметрично в проекции 
сосцевидных тел и медиальных от-
делов таламусов, вероятно, токси-
ческого характера (энцефалопатия 
Вернике?). Единичные мелкие очаги 
демиелинизации в белом веществе 
лобных долей дистрофического ха-
рактера. Минимальные явления 
смешанной гидроцефалии. Вариант 
развития Виллизиева круга, Вилли-
зиев круг разомкнут. МР признаки 
гипоплазии сегмента V4 правой по-
звоночной артерии. Данных за си-
нус-тромбоз на момент исследова-
ния достоверно не выявлено.

Выставлен диагноз: энцефало-
патия Гайе — Вернике с глазодви-
гательными нарушениями, когни-
тивными расстройствами, грубыми 
вестибуло-атактическими наруше-
ниями. 

Соп. Беременность 14-15 недель. 
Дистериоз. Феномен CLC. Предсерд-
ная тахикардия от 27.10.2024. Али-
ментарная кахексия.

Проведена ТМК с НМИЦ акушер-
ства, гинекологии и перинатологии 
им. ак. В. И. Кулакова.

Учитывая основной диагноз — па-
тологию центральной нервной си-
стемы, энцефалопатию Гайе — Вер-
нике на фоне беременности 14-15 
нед., низкую концентрацию тиами-
на в крови, в плазме циркулирует 
преимущественно свободный тиа-
мин, в эритроцитах и лейкоцитах —  
его фосфорные эфиры. Согласно  
методическим рекомендациям ДЗ  
г. Москвы от 2024 г. целесообразно  

в лечении применение тиамина в 
дозировке 1000 мг/сут парентераль-
но в настоящее время с последую-
щим переходом на пероральный 
прием в дозе также до 1000 мг/сут 
(от 100 до 1000 мг/сут). Вероятнее 
всего, подобное состояние разви-
лось на фоне сниженного питания, 
сопровождающегося рвотой.

На фоне проводимой терапии  
невралгические симптомы регрес- 

сировали, отмечается восстановле-
ние сознания, возвращение воспо-
минаний, контакту доступна полно-
стью, ориентирована во времени  
и пространстве. Из ОРиИТ № 3 в 
удовлетворительном состоянии пе-
реведена в отделение неврологии.  
В дальнейшем выписана с улучше-
нием под наблюдение в поликлини-
ке, женской консультации по месту 
жительства. n

Список литературы:
  1.  Методические рекомендации ДЗ г. Москвы от 2024, диагностика и лечение энцефалопатии Вернике.
  2.  Ю. П. Сиволап, И. В. Дамулин, Синдром Вернике — Корсакова. ГБОУ ВПО «Первый Московский государственный медицинский уни-
верситет им. И. М. Сеченова», Москва. 
  3.  Синдром Вернике — Корсакова. Пер. с англ. Н. Д. Фирсовой (2019).
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Три дня насыщенной програм-
мы, 17 конференц-залов и 184 
симпозиума, 6 стран и 78 реги-

онов, более 5000 участников офлайн 
и более 16000 онлайн — это рекорд-
ные цифры. На открытии конгресса 
с приветственным словом выступил 
президент РКО Евгений Владимиро-
вич Шляхто. 

Масштаб мероприятия был впе-
чатляющим: несмотря на множество 
симпозиумов, пленарных заседаний 
и других событий, проходивших од-
новременно, в каждом зале царила 
полная заполняемость. Независимо 

от темы каждая сессия вызывала жи-
вой интерес среди участников. Это 
говорит о том, что мероприятие дей-
ствительно имеет значимость для 
нашего профессионального сообще-
ства и вызывает активный интерес 
со стороны коллег. 

Делегацию из БСМП представля-
ли: з/о кардиологии Е. А. Светлов, 

врач-кардиолог А. А. Лобанова, 
врач-кардиолог Ю. А. Толстокоро-
ва, которые не только участвовали в 
образовательных мероприятиях, но 
и сами делились опытом. Медицин-
скому сообществу было представле-
но 2 доклада.

Живой интерес у коллег вызвал 
доклад А. А. Лобановой на тему 

Участие кардиологов КМКБСМП 
в 31-м Российском национальном 
конгрессе кардиологов 
в Санкт-Петербурге. Полезный опыт

 � С 26 по 28 сентября в Санкт-Петербурге в конгрессно- 
выставочном центре «Экспофорум» проходил 31-й Россий-
ский национальный конгресс кардиологов. Организатор 
конгресса — Российское кардиологическое общество (РКО).

Авторы: Ю. А. Толстокорова, А. А. Лобанова, Е. А. Светлов, КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Карповича»

Юлия Александровна Толстокорова,
врач-кардиолог, отделение кардиологии 
КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Карповича»
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«Фармакоэпидемиологический ана-
лиз лекарственной терапии при ин-
фаркте миокарда с подъемом сег-
мента ST на электрокардиограмме в 
возрастном аспекте».

Второй доклад был представлен в 
рамках подведения итогов конкурса 
молодых ученых, в котором участво-
вали более 40 молодых специали-
стов. Юлия Александровна Толсто-
корова, врач-кардиолог, отделение 
кардиологии КГБУЗ «КМКБСМП им. 
Н. С. Карповича» вышла в финал кон-
курса и очно представила перед 
жюри свою работу на тему «Ассоци-
ативная роль однонуклеотидного  
полиморфизма rs1061657 ГЕНА TBX3 
в развитии синдрома WPW».

В этом году заканчивается пере-
ходный период работы по клини-
ческим рекомендациям и с 1 ян-
варя 2025 года все медицинские 
организации перейдут к оказанию 
медицинской помощи на основе 
этих обновленных клинических ре-
комендаций по основным кардио-
логическим нозологиям. Этой теме 
было посвящено отдельное пленар-
ное заседание конгресса, где под-
робно были представлены рекомен-
дации по легочной гипертензии, ОКС 
с подъемом и без подъема сегмен-
та ST, а также по желудочковым на-
рушениям ритма. Эта информация 
была крайне важна для всех врачей-
клиницистов, так как в будущем экс-
перты будут оценивать их работу на 
основании данных рекомендаций. 

Если более подробно остановить-
ся на остром коронарном синдро-
ме, это еще более строгий контроль 
над липидным спектром, особенно 

в острый период инфаркта миокар-
да. Конечно, это не новшество, и все 
мы знаем статины и другие препара-
ты, их комбинации и даже новейшие 
препараты на основе моноклональ-
ных антител, но теперь есть четкое 
указание, что при уровне ЛПНП бо-
лее 4,0 ммоль/л мы должны уже на 
стационарном этапе инициировать 
назначение двойной гиполипидеми-
ческой терапии статин + эзетимиб, 
это не говоря о том, что при уров-
не 5,0 и более ммоль/л необходимо 
назначить тройную терапию статин 
+ эзетимиб + моноклональный пре-
парат. Вот такая современная агрес-
сивная стратегия достижения целе-
вых значений ЛПНП. 

Что касается фибрилляции пред-
сердий, то целый симпозиум был по-
священ применению препарата Реф-
ралон. Напомню, что это молекула 
отечественного производства, ко-
торой ВОЗ относительно недавно 
наконец-то присвоила международ-
ное непатентованное название «Ка-
вутилид». Это антиаритмик III клас-
са для внутривенного введения. 

Обладает уникальной эффективно-
стью, это порядка 93% для пароксиз-
мальной и персистирующей формы 
фибрилляции предсердий. Препарат 
обладает некоторыми ограничения-
ми в применении, в основном это ка-
сается интервала QT, а также требует 
обязательного введения препарата 
в условиях ОРИТ для наблюдения за 
пациентами в течение 24 часов по-
сле введения. На этом симпозиуме 
наши коллеги делились своим опы-
том применения данного препарата. 
Что еще очень приятно, во время об-
суждения председателем симпозиу-
ма был задан вопрос в зал об опыте 
применения Рефралона и только три 
клиники из присутствующих име-
ли опыт, включая наше отделение.  
У нас он небогатый, но тем не менее 
совместно с коллегами-реанимато-
логами ОРиИТ № 3 мы уже успешно 
применяли данный препарат, и, на-
деемся, в дальнейшем будем актив-
нее внедрять его в нашу рутинную  
практику.

Большой раздел касался ХСН. 25 
сентября вышли обновленные ре-
комендации по данной нозологии, о 
которых было доложено на конгрес-
се. Основных изменений коснулась 
классификация СН. Вместо привыч-
ных I, IIа, б и III стадии, предложена 
классификация.

В плане терапии: класс препара-
тов «ингибиторы натрий-глюкозного 
контраспортера 2-го типа» укрепили 
свои позиции в лечении всех фено-
типов СН. Так, при лечении СН с уме-
ренно сниженной ФВ ингибиторы 
натрий-глюкозного контраспорте-
ра 2 рекомендованы для снижения 
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риска госпитализации по причине 
СН и СС смерти, уровень доказатель-
ности IА. И при лечении СН с сохра-
ненной ФВ глифлазины так же по-
казаны с самым высоким уровнем 
доказательности. Лечению именно 

этого фенотипа СН уделялось боль-
шое внимание. Предложена болез-
немодифицирующая концепция те-
рапии СН с сохраненной ФВ. 

Были также секции, посвященные 
интервенционной кардиологии, где 

в каждом докладе поднимались во-
просы необходимости проведения 
не только коронароангиографий, но 
и дополнительных методов внутри-
сосудистой визуализации: оптико-
когерентной томографии (ОКТ), вну-
трисосудистого ультразвука (ВСУЗИ), 
и методов внутрисосудистой физи-
ологии для определения фракци-
онного резерва кровотока (ФРК) и 
моментального резерва кровотока 
(МРК). По нашей информации, все 
эти методы в ближайшее время пла-
нируется внедрять в нашей клинике.

Искусственный интеллект — са-
мая обсуждаемая тема в медицине 
на протяжении последних пяти лет. 
Это уже не будущее, это наше насто-
ящее. Обсуждались вопросы циф-
ровой медицины, коллеги делились 
своим опытом внедрения цифровых 
технологий в практику. Преимуще-
ства цифровой медицины: 

1. Расширение доступа к медицин-
ской помощи в недостаточно обслу-
живаемых и сельских районах. 

2. Улучшение координации ухода 
и коммуникации между лицами, осу-
ществляющими уход. 

3. Оперативная доступность ин-
формации для лучшего принятия ре-
шений. 

4. Индивидуализированное лече-
ние на основе данных, полученных 
от пациента. 

5. Расширение прав и возможно-
стей пациента. 

Много вопросов касалось артери-
альной гипертензии, других ССЗ. По-
сещение мероприятий такого уров-
ня очень важно для медицинских 
работников всех специальностей — 
это хорошая возможность для полу-
чения новых знаний и обмена опы-
том. n
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Токсическое действие опиои-
дов реализуется с участием 
трех классических типов опи-

оидных рецепторов: мю-рецепторы 
морфинового типа расположены в 
головном и в спинном мозге, а так-
же в кишечнике; каппа-рецепторы 
кетоциклазоцинового типа находят-
ся главным образом в спинном моз-
ге, антиноцицептивных центрах го-
ловного мозга и черной субстанции; 
дельта-рецепторы — их эндогенны-
ми лигандами являются энкефалины.

Отравление опиоидными нарко-
тическими веществами проявляется 
специфическим синдромокомплек-
сом — опиоидным синдромом: на-
рушение сознания различной степе-
ни тяжести, ОДН в виде уменьшения 
глубины и урежения частоты дыха-
ния, миоз с отсутствием фотохром-
ной реакции зрачков. Особенностью 
клинической картины является пря-
мая зависимость между деприми-
рующим эффектом и нарушением 

дыхания, и стойкий миоз не зависи-
мо от степени нарушения сознания.

Со стороны сердечно-сосудистой 
системы преобладающим эффектом 
является появление брадикардии и 
умеренной гипотензии, возможно 
развитие АВ-блокады. Как правило, 
за редким исключением, апноэ не 
сопровождается остановкой сердеч-
ной деятельности.

Также для отравлений опиоида-
ми характерна задержка мочи из-за 
спазма сфинктера мочевого пузыря.

Угнетение кашлевого рефлекса и 
подавление продольной перисталь-
тики тонкого и толстого кишечника с 
замедлением пассажа его содержи-
мого, повышение тонуса привратни-
ка, илеоцекального клапана, спазм 
сфинктера Одди создают предпо-
сылки к развитию аспирационного 
синдрома.

Отравление опиоидами при неку-
пированной, тяжелой гипоксии мо-
жет осложнится отеком мозга, оте-
ком легких, остановкой сердечной 

Отравление опиоидами. 
Статистические данные отделения 
для больных с острыми отравлениями. 
Особенности антидотной терапии.

 �Опиоиды — это термин, обозначающий химические соеди-
нения, которые воздействуют на опиоидные рецепторы.
При попадании в организм опиоиды связываются со специ-
фическими опиоидными рецепторами и белками плазмы, 
быстро покидают кровь и накапливаются в легких, печени, 
селезенке, почках и мышцах. Они метаболизируются в пече-
ни и затем экскретируются (на 90 %) с помощью конъюга-
ции с глюкуроновой кислотой почками в течение 1-х суток.

Авторы: Т. Г. Шиврина, С. В. Гребенников, И. А. Мутафчи, В. А. Кооль, А. И Филяков, Е. В. Кузнецов, Л. Ю. Яковлев, Т. В. Шандыбаева, Е. В. Топоева, Я. А. Кузнецова, С. А. Данжаева, 
КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Карповича»

Татьяна Геннадьевна Шиврина,
заведующая отделением для больных  
с острыми отравлениями КГБУЗ 
«КМКБСМП им. Н. С. Карповича»
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Отравления наркотическими веществами в структуре отравлений химической этиологии 
по данным госпитализированных в отделение для больных с острыми отравлениями
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деятельности, системным рабдоми-
олизом с острым почечным повреж-
дением.

По статистическим данным отделе-
ния для больных с острыми отравле-
ниями КМКБСМП с 2019 г. по 10 ме-
сяцев 2024 года, отмечается рост 
количества пациентов, госпитали-
зированных с острым отравлением 
наркотическими веществами, со зна-
чительным увеличением в 2022 -2023 
гг. В 2022 году количество пациен-
тов с острым отравлением наркоти-
ческими веществами увеличилось  
в 2 раза по сравнению с 2019 годом,  
в 1,4 раза по сравнению с 2021 годом. 
В 2023 году количество таких пациен-
тов увеличилось в 4,2 раза по сравне-
нию с 2019 году и в 2 раза по сравне-
нию с 2022 годом.

Отмечается также процентное уве-
личение доли отравлений наркотиче-
скими веществами от общего числа 
отравлений химической этиологии. 
Так, в 2019 году острые отравления 
наркотиками составляли 4,9 %, в 2020 
году — 6,7 %, в 2021 году — 7,5 %, в 
2022 году — 9,5 %, 2023 году — 16 %, 
за 10 месяцев 2024 года —15,7 %.

В 2019 году летальным исходом за-
кончились 9 отравлений наркотиче-
скими веществами, в 2020 году — 8,  
в 2021 году — 11, в 2022 году — 11,  
в 2023 году — 7, за 10 месяцев 2024 
года — 2. При этом летальность от 
употребления наркотических ве-
ществ в группе госпитализирован-
ных пациентов составила: в 2019 
году — 11 %, в 2020 году — 7, 9 %,  
в 2021 году — 9,3 %, в 2022 году —  

6,8 %, в 2023 году — 2 %, за 10 меся-
цев 2024 года — 0,7 %.

При химико-токсикологическом 
исследовании (ХТИ) биологических 
сред с 2020 года стали определяться 
опиоиды: морфин + 6-моноацетил-
морфин + кодеин — маркеры геро-
ина; метадон. 

Отмечается постепенный рост  
обнаружения опиоидов при ХТИ с 
пиком в 2023 году. Так, если в 2019 
году в структуре отравлений нар-
котическими веществами опиоиды 
стоставляли 0 %, в 2020 году — 9,9 %, 

в 2021 году — 16,1 %, то в 2022 году 
уже 59,6 %, в 2023 году — 84,5 %, за 
10 месяцев 2024 года —78,9 %. 

В группе «психодислептики» (ус-
ловно отнесены синтетические кати-
ноны, растительные каннабиноиды) 
к 2021 году альфа-пирролидинова-
лерофенон занял лидирующюю по-
зицию, вытеснив синтетические 
амфетамины и синтетические канна-
биноиды.

В 2024 году лидирующую позицию 
среди отравлений опиоидными нар-
котиками стал занимать синтетиче-
ский опиоид метадон.

Метадон — синтетическое опио-
идное соединение, особенностью 
которого является то, что он быстро 
накапливается в тканях и медленно 
высвобождается обратно в плазму 
во время перераспределения и эли-
минации, тем самым способствуя его 
длительному выведению. Он хоро-
шо проникает через плаценту, и его 
концентрация в амниотической жид-
кости становится равной концентра-
ции в материнской плазме.

 �АНТИДОТНАЯ ТЕРАПИЯ
Антидотом опиоидов является их 

фармакологический антагонист на-
локсон, он устраняет действие опио-
идов путем воздействия на специфи-
ческие опиоидные рецепторы

Использование налоксона в слу-
чае выраженных нарушений функ-
ции внешнего дыхания, длительной 

Структура отравлений наркотическими веществами по результату ХТИ

Продолжительность действия героина, метадона, налоксона (в минутах)
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экспозиции яда с развитием тяже-
лой гипоксии строго противопока-
зано! 

Налоксон не эффективен для ле-
чения угнетения дыхания, вызванно-
го веществами иными, чем опиоиды. 
Назначение лекарственных средств 
по показаниям, не оговоренным в 
инструкции к их применению, может 
служить основанием для обвинения.

Начало действия и продолжитель-
ность действия налоксона зависят 
от пути его введения. После внутри-
венного введения эффект развива-
ется через 1-2 мин, продолжитель-
ность эффекта составляет 45 мин. 
При внутримышечном введении эф-
фект наступает через 2-5 мин, дости-
гая максимума через 5-15 мин, эф-
фект может сохраняться до 4 ч.

Согласно клиническим рекоменда-
циям и инструкции по применению 

препарата налоксон рекомендо- 
ваны дозы: у взрослых начальная 
доза составляет 0,4 мг, при необхо-
димости вводят повторно с интерва-
лами 3-5 мин до появления сознания 
и восстановления спонтанного ды-
хания, максимальная доза — 10 мг; 
у детей начальная доза составляет 
0,01 мг/кг, повторно 0,1 мг/кг.

 � ЗАКЛЮЧЕНИЕ: 
1. Увеличение доли отравлений 

наркотическими веществами в об-
щей структуре отравлений химиче-
ской этиологии напрямую связано с 
появлением наркотиков опиоидного 
ряда. При этом летальность (смерть 
в стационаре) имеет тенденцию к 
снижению.

2. Учитывая рост отравлений ме-
тадоном и особенности его мета-
болизма, длительность действия 

налоксона, антидотная терапия тре-
бует особой осторожности.

3. Использование налоксона в слу-
чае выраженных нарушений функ-
ции внешнего дыхания, длительной 
экспозиции яда с развитием тяже-
лой гипоксии строго противопока-
зано.

4. Применение налоксона при 
клинической картине тяжелой ги-
поксии может быть оправдано толь-
ко в случае невозможности проведе-
ния интубации трахеи и проведения 
ИВЛ. В данной ситуации по жизнен-
ным показаниям с целью восста-
новления самостоятельного дыха-
ния возможно введение налоксона  
в дозе 0,4 мг при одновременном 
проведении ИВЛ мешком АМБУ че-
рез маску. Предпочтительный путь 
введения налоксона — внутримы-
шечный. n

Список литературы:
  1.  Клинические рекомендации «Острые отравления опиоидными наркотическими веществами». Разработчик клинической рекоменда-
ции Межрегиональная благотворительная общественная организация «Ассоциация клинических токсикологов», Общероссийская обще-
ственная организация «Российское общество скорой медицинской помощи. Одобрено Научно-практическим Советом Минздрава РФ. 
  2.  Инструкция к препарату «Налоксон» в ГРЛС (государственный регистр лекарственных средств».
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В литературе описаны случаи 
малакоплакии влагалища, 
шейки матки, языка, органов 

центральной нервной системы, пе-
риодонта. Случаи малакоплакии с 
локализацией вне мочевыводящих 
путей настолько редки, что в литера-
туре об этом встречаются лишь еди-
ничные сообщения.

Этиология малакоплакии полно-
стью не выяснена. Частая ассоци-
ация малакоплакии мочевого пу-
зыря с инфекцией мочевыводящих 
путей указывает на инфекционный 
этиологический агент. Малакопла-
кия чаще встречается у женщин, чем 
у мужчин. Обычно это наблюдается 
между пятым и седьмым десятиле-
тиями жизни.

В нашем случае это заболевание 
было диагностировано у молодого 
мужчины 39 лет.

Больной Н., 39 лет, самостоятельно 
обратился в КМКБСМП им. Н. С. Кар-
повича 04.06.2021 года с жалобами 
на умеренные периодические боли 
в правой подвздошной области, об-
щую слабость, недомогание, потерю 

в весе. Боли, возникающие через не-
сколько часов после еды, настоль-
ко изнуряли пациента, что со вре-
менем у него развился страх приема 
пищи. Считает себя больным в тече-
ние 3 лет. Многократно обследовал-
ся, однако конкретный диагноз так и 
не был поставлен.

Хронических заболеваний, травм, 
оперативных вмешательств, аллер-
гии в анамнезе не было. 

Объективно: Состояние больно-
го удовлетворительное. Сознание 
ясное, положение активное. Ориен-
тирован во времени и пространстве, 
адекватен. Пониженное питание. 
Кожные покровы и видимые сли-
зистые физиологической окраски. 
Температура тела 36,8 град С. В лег-
ких дыхание по всем полям, хрипов 
нет, тоны сердца ритмичные. Пульс, 
ЧДД, артериальное давление в пре-
делах нормы. Живот симметричен, 
не вздут, при пальпации мягкий, без-
болезненный по всем отделам, сим-
птомов раздражения брюшины нет. 
Печень по краю реберной дуги, се-
лезенка не пальпируется, печеноч-
ная тупость сохранена, притупления 
перкуторного звука в отлогих местах 
живота не выявлено. Перистальтика 
выслушивается, ослаблена. Симптом 
12-го ребра отрицательный с обе-
их сторон, диурез достаточный. Рек-
тально без особенностей.

На руках у пациента многочислен-
ные обследования, в том числе УЗИ, 
МСКТ, МРТ, ФГС и колоноскопия, 
рентген пассаж бария по кишечнику. 
Консультирован гастроэнтерологом, 
урологом.

Заключение УЗИ брюшной поло-
сти и почек: Диффузные изменения 

поджелудочной железы, конкремент 
правой почки.

Из протокола МСКТ брюшной 
полости: Органы гепатопанкреато-
дуоденальной зоны без особенно-
стей. Петли кишечника в спавшемся 
состоянии, убедительно высказать-
ся о характере патологии затруд-
нительно. Дополнительных обра-
зований не выявлено. Жидкости в 
брюшной полости нет. Лимфоузлы 
не увеличены. Имеется конкремент 
правой почки и гиперплазия пред-
стательной железы.

Из протокола МРТ малого таза: 
МР-картина диффузных стромаль-
ных изменений предстательной же-
лезы. Незначительное количество 
свободной жидкости в области лате-
ральной стенки малого таза справа.

Заключение ФГС: Недостаточ-
ность кардии, рефлюкс-эзофагит 
1-й ст. Гастродуоденит, дуоденога-
стральный рефлюкс.

Из протокола колоноскопии: 
Просвет слепой кишки проходим, 
слизистая розовая, отечности нет, 
сосудистый рисунок четкий, эпи-
телиальных и подслизистых обра-
зований, эрозий и язв нет. Илеоце-
кальный клапан визуализируется, 
деформирован, область его отеч-
на, эрозий, язв нет. При инсуфляции 
воздуха не расправляется, пройти  
в подвздошную кишку не удалось, 
взята биопсия.

Заключение: Отек, деформация 
илеоцекального клапана (не исклю-
чается болезнь Крона).

Результат биопсии: В биоптатах 
слизистой оболочки илеоцекально-
го клапана морфологическая кар-
тина слабо выраженного колита. 

Экстравезикальная малакоплакия  
как причина стриктуры илеоцекального 
перехода. Клинический случай

 �Малакоплакия — это очень редкое хроническое гранулема-
тозное заболевание, поражающее преимущественно моче-
выводящие пути. Однако в некоторых случаях органами- 
мишенями для малакоплакии становятся кишечник,  
печень, желчный пузырь, легкие, кожа.

Авторы: Р. И. Андреев, А. Н. Черных, КГБУЗ «КМКБСМП им. Н.С. Карповича»

Роман Иванович Андреев,
к. м. н., врач-хирург хирургического  
отделения №2 КГБУЗ «КМКБСМП  
им. Н. С. Карповича»
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Морфологических признаков, харак-
терных для болезни Крона, в преде-
лах исследованного материала не 
выявлено. Атипии не выявлено.

Из протокола рентгенологиче-
ского исследования кишечника: 
Заполнение толстой кишки затруд-
нено. Расположение толстой киш-
ки обычное, удлинение сигмовид-
ной кишки, врожденных аномалий 
нет, гаустрация сохранена, просвет 
кишки свободен, контуры гаустр вы-
прямлены, контур кишки не изме-
нен, рельеф слизистой обычный. 
Баугинева заслонка не изменена. 
Опорожнение неравномерное. 

Заключение: Дискинезия толсто-
го кишечника по гипертоническому 
типу. Долихосигма.

Заключение гастроэнтеролога: 
На момент осмотра связь болей в 
правой подвздошной области с па-
тологией органов пищеварения ма-
ловероятна.

Выставлен диагноз: ГЭРБ, реф-
люкс-эзофагит 1-й ст. Недостаточ-
ность кардии, дуодено-гастральный 
рефлюкс. Назначены ИПП, спазмоли-
тики, рекомендована консультация 
уролога.

Заключение уролога: На момент 
осмотра данных за острую урологи-
ческую патологию не выявлено.

При поступлении в стационар взя-
ты лабораторные анализы.

Биохимические показатели в пре-
делах нормы. В развернутом анали-
зе крови лейкоциты 7,3; гемоглобин 

118 г/л; эритроциты 3,89; гематокрит 
33,4%. Лейкоцитарная формула не 
изменена. В общем анализе мочи: 
эпителий плоский 0-2-3; лейкоци-
ты 1-3; эритроциты неизмененные  
0-1-1; слизь ++; бактерии +; сперма-
тозоиды единичные.

08.06.2021 больному выполнено 
оперативное вмешательство: «Диа-
гностическая лапароскопия. Лапа-
ротомия. Резекция илеоцекального 
угла с наложением илео-асцендоа-
настомоза бок в бок. Дренирование 
брюшной полости».

Из протокола операции: В тер-
минальном отделе тонкой кишки от-
мечается отечность, «тестоватость» 
кишечной стенки. Толстая кишка с 
аппендиксом без патологии. При ин-
струментальной пальпации илеоце-
кального угла отмечается некоторое 
уплотнение. Выполнена лапарото-
мия. Детальная ревизия илеоце-
кального угла. При пальпации опре-
деляется уплотнение в проекции 
баугиневой заслонки округлой фор-
мы размером до 3,0 х 1,5 см. В об-
ласти брыжейки терминального от-
дела тонкой кишки пальпируется 
плотный тяж. После консультаций с 
заведующим отделением и замести-
телем главного врача по хирургии 
выполнена резекция илеоцекально-
го угла с наложением илеоасцендо-
анастомоза.

Результат прижизненного пато-
логоанатомического исследования 
операционного материала.

Макроскопическое описание: 
Резектат тонкой кишки с отрезком 
слепой кишки, в области илеоце-
кального угла стенка утолщена, пред-
ставлена белесоватого цвета плот-
ной тканью, червеобразный отросток 
5 см, просвет точечный, сероза блед-
ная, слизистая кишки складчатая.

Микроскопическое описание:  
В препаратах фрагменты толстой 
кишки, где определяются призна-
ки малакоплакии (опухолеподобное 
поражение). В краях резектата сла-
бо выраженные дисциркуляторные 
расстройства.

Послеоперационный период про-
текал без осложнений, получал вну-
тривенные инфузии, антибиотики, 
спазмолитики, анальгетики, на 7-е 
сутки после операции выписан на 
амбулаторное лечение.

Через 3 месяца в телефонном ре-
жиме проведена беседа с супругой 
пациента; с ее слов, больной Н. ни-
каких жалоб не предъявляет, аппе-
тит хороший, за последние 3 месяца 
прибавка в весе до 4 кг.

В заключении необходимо отме-
тить, несмотря на крайнюю редкость 
подобных заболеваний, они имеют 
место быть, о чем необходимо пом-
нить. К сожалению, даже современ-
ные инструментальные и лучевые 
методы диагностики далеко не всег-
да информативны в подобных случа-
ях. И весь комплекс обследований 
не позволяет поставить диагноз до 
операции. n



34  |  ДЕКАБРЬ  | 2024 

Диффузное аксональное по-
вреждение (далее — ДАП) —  
вид тяжелой черепно-мозго-

вой травмы, который характеризу-
ется диффузным поражением моз-
гового вещества и сопровождается 
разрывом аксонов. Чаще всего ме-
ханизмом травмы при ДАП являют-
ся травмы с ротационным резким 
ускорением-замедлением. Таки-
ми травмами чаще всего являются 
ДТП, падения с высоты. Также необ-
ходимо сказать, что при ДТП неред-
ко ДАП является частью сочетанного 
травматизма, так как ДТП в том чис-
ле сопровождаются травмами опор-
но-двигательного аппарата и по-
вреждениями внутренних органов, 
что еще больше утяжеляет общее со-
стояние данной группы пациентов и 
требует междисциплинарного под-
хода. ДАП является причиной смерти 
35 % пострадавших от тяжелой ЧМТ 
[1]. Летальность при ДАП достигает 
80-90 %, а выжившие пациенты пере-
ходят в вегетативное состояние, при 
котором происходит функциональ-
ное разобщение ствола головного 

мозга и больших полушарий [5].
Клиническая картина ДАП харак-

теризуется нарушением сознания 
до уровня комы различной глуби-
ны при отсутствии светлого проме-
жутка. Также для данной категории 
больных характерны грубые стволо-
вые нарушения, менингеальный син-
дром и расстройства вегетативной 
нервной системы. Согласно клас-
сификации Gennarelli Т. А. и соавто-
ров выделяют 3 степени ДАП в зави-
симости от длительности состояния 
комы и наличия стволовой симпто-
матики: легкая степень — длитель-
ность комы от 6 до 24 часов; умерен-
ная — длительность комы более 24 
часов, но без грубых стволовых на-
рушений; тяжелая — длительное ко-
матозное состояние с наличием гру-
бой стволовой симптоматики.

Отличительной особенностью 
ДАП в сравнении с клиникой других 
ЧМТ выступает длительная умерен-
ная или глубокая кома, возникаю-
щая сразу после получения травмы. 
У взрослых соотношение случаев 
умеренной комы к глубокой состав-
ляет 63 % к 37 %, у детей — 43 %  
к 57 %. Средняя длительность комы 
варьирует от 3 до 13 суток.

Типичными для комы при ДАП яв-
ляются позно-тонические реакции 
диффузного характера, провоциру-
емые различными раздражителями, 
периодическое моторное возбужде-
ние на фоне адинамии. Характерна 
стволовая симптоматика: снижение 
или полное выпадение фотореак-
ции и корнеальных рефлексов, ани-
зокория, различное расположение 
зрачков по горизонтали, расстрой-
ство дыхательного ритма и частоты 

дыхания. Кроме этого, в невроло-
гическом статусе зачастую выявля-
ется вариабельный спонтанный ни-
стагм, ригидность мышц затылка и 
симптом Кернига, вегетативные сим-
птомы (гипергидроз, артериальная 
гипертензия, гиперсаливация и пр.).

Двигательные расстройства 
обычно представлены грубым пи-
рамидно-экстрапирамидным те-
трасиндромом. У большинства по-
страдавших руки со свисающими 
кистями приведены к туловищу и 
согнуты в локтях (т. н. «лапки кенгу-
ру»). Сухожильные рефлексы внача-
ле повышены, затем снижаются или 
полностью выпадают. Зачастую име-
ют место патологические стопные 
знаки. Нарушения мышечного тону-
са варьируют от генерализованной 
гипотонии до горметонии, склон-
ны изменяться, часто имеют асим-
метричный или диссоциативный  
характер.

Несмотря на тяжесть пациентов с 
ДАП, КТ-картина на первый взгляд 
может казаться не соответствую-
щей действительному поврежде-
нию головного мозга. Так, специ-
фичным для ДАП КТ-признаками  
по Н. Wang являются единичные или 
множественные паренхиматозные 
кровоизлияния в полушариях голов-
ного мозга менее 2 см диаметром, 
внутрижелудочковые кровоизлия-
ния, кровоизлияния в мозолистом 
теле, а также геморрагические очаги  
менее 2 см в близости от III желу-
дочка, а также геморрагии в ство-
ле головного мозга. Возможно уве-
личение общего объема вещества 
головного мозга (отека) за счет его 
гиперемии, что может отражаться в 

Особенности ведения пациентов  
с диффузным аксональным 
повреждением при сочетанной травме

 � В статье рассматриваются причины возникновения диффуз-
ного аксонального повреждения, клиническая картина,  
исход заболевания. Говорится о современных диагностиче-
ских критериях диффузного аксонального повреждения  
и тактике ведения данной категории пациентов.
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сужении субарахноидальных про-
странств и желудочковой системы 
головного мозга.

Но стоит принять во внимание 
то, что большая часть пациентов 
(22-80%) может иметь нормальную 

КТ-картину головного мозга [2]. В 
случаях, когда имеется клиническая 
картина ДАП при нормальной КТ, це-
лесообразно провести МРТ головно-
го мозга пациентам, чье состояние 
позволяет это сделать. Тем самым 

можно обнаружить диффузные оча-
ги повреждения головного мозга, не 
видимые с помощью КТ, и утвердить 
диагноз ДАП [4]. Учитывая, что мор-
фологический субстрат при повреж-
дении головного мозга при ДАП не 
вызывает сдавления головного моз-
га, данная патология не подлежит 
хирургическому лечению, если при 
этом не сочетается с иными повреж-
дениями, требующими оператив-
ного вмешательства (оболочечные 
и внутримозговые гематомы, вдав-
ленные переломы черепа) [1]. В не-
которых случаях, когда отек голов-
ного мозга приводит к дислокации 
срединных структур, а следователь-
но, к угрозе вклинения, может при-
меняться декомпрессивная трепа-
нация черепа с целью снижения ВЧД 
(подвисочная декомпрессия, би- 
фронтальная декомпрессивная кра-
ниотомия, полушарная декомпрес-
сивная краниэктомия) [3].

Консервативное лечение пациен-
тов с ДАП проводится в отделени-
ях реанимации и имеет следующие 
ориентиры: стабильные или улуч-
шающиеся неврологические при-
знаки, ВЧД не более 20 мм рт. ст., 
ЦПД 50-70 мм рт. ст., величина пуль-
соксиметрии 99-100 %, рС02 в арте-
риальной крови 36-42 мм рт. ст.; р02 
в артериальной крови 100-150 мм 
рт. ст.; осмоляльность и концентра-
ция натрия, глюкозы и калия в плаз-
ме венозной крови — в пределах 
нормы. Для достижения этих целей 
применяются следующие подходы и 
методы: оптимальная инфузионная 
терапия с учетом АД, ЦПД, диуре-
за и водно-электролитного состава, 
использования симпатомиметиков 
или вазопрессоров, применение 
гиперосмолярных растворов и ги-
первентиляции для снижения ВЧД, 
антибактериальная терапия до и по-
сле интубации пациента для сниже-
ния риска заболеваемости пневмо-
нией, полное возмещение калорий 
в питании пациентов [3]. n
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Кататравма — это травма, возни-
кающая при падении с высоты. 
Наблюдается при случайном 

падении, намеренном прыжке из 
окна или с балкона многоэтажного 
здания, при занятиях альпинизмом, 
несчастных случаях на производ-
стве. Характеризуется множествен-
ностью повреждений, сочетанием 
ЧМТ, травм внутренних органов и 
костно-мышечной системы, частым 
развитием травматического шока. 
Диагностируется на основании жа-
лоб, данных осмотра, рентгеногра-
фии, эндоскопии, других исследо-
ваний. Тактика лечения кататравмы 
определяется особенностями по-
вреждений. Нередко требуются опе-
рации, длительная реабилитация.

Кататравма занимает второе место 
по распространенности в структуре 
политравмы, после дорожно-транс-
портных происшествий. Отличи-
тельной особенностью кататравмы 
является многочисленность повреж-
дений. Изолированные поражения 
встречаются всего в 12 % случаев, 
остальные 88 % приходятся на долю 
сочетанных и множественных травм. 
При кататравме отмечается высо-
кий процент летальности: на месте 

погибает около 23 % пострадавших, 
еще 15 % в последующем умирает 
от шока, кровопотери, тяжелых по-
вреждений головного мозга, септи-
ческих осложнений [1-5].

Пациентка 15 лет доставлена  
бригадой скорой помощи с кататрав-
мой — падение с высоты 10-го этажа. 
Состояние пациентки крайне тяже-
лое. Тяжесть состояния обусловлена 
характером основной и сопутствую-
щей патологии, характером и объе-
мом травматических повреждений, 
травматическим шоком III степени, 
геморрагическим шоком III степе-
ни. Кома 1 по шкале Глазго: 7 баллов, 
RASS +3, выраженное моторное воз-
буждение.

Объективно: цвет кожных по-
кровов — бледные, акроцианоз, по-
вышенной влажности. Подкожная 
эмфизема отсутствует. Перифериче-
ские отеки не выражены. Микроцир-
куляция нарушена, периферический 
вазоспазм.

Дыхание: респираторная под-
держка. SpO2 98 FiO2 50 %. Гемоди-
намика нестабильная. Тоны сердца 
приглушенные. Пульс слабого на-
полнения. ЧСС 144-152 уд. в мин. АД 
52/32 мм рт. ст. 60/52-85/60-95/55- 
100/60-120/65-89/52. Проводится ва-
зопрессорная поддержка норадре-
налином — 1,524 (мкг/кг/мин).

Проведены обследования: раз-
вернутый анализ крови. Hb, er, tr, 
цп. Биохимический анализ крови (K, 
Na, общий белок, креатинин, моче-
вина, амилаза, АЛТ, АСТ, билирубин,  
СРБ, Ca, глюкоза крови). Коагуло-
грамма (ПТИ, ПТВ, фибриноген, АЧТВ, 
МНО). Группа крови, Rh фактор + фе-
нотипирование. Кровь и моча на ал-
коголь.

МСКТ при политравме: САК 

левой лобной области. Ушиб легких. 
Двусторонний пневмоторакс. Пере-
ломы передних отрезков 2-го, 3-го ре-
бер справа, 2-го ребра слева. Межмы-
шечная эмфизема левой половины 
грудной клетки. Жидкость в брюшной 
полости. Оскольчатый трансфора-
менальный перелом крестца слева. 
Многооскольчатый перелом левой 
вертлужной впадины со смещением 
костных фрагментов. Переломы верх-
ней, нижней ветвей и бугорка правой 
лобковой кости со смещением кост-
ных фрагментов. Перелом бугорка 
левой лобковой кости.

Рентгенография голени в двух 
проекциях: костнодеструктивных, 
травматических изменений досто-
верно не определяется.

Рентгенография бедренной ко-
сти: перелом с/3 правой, левой бе-
дренных костей со смещением. На 
основании данных обследования 
выставлен диагноз: кататравма от 
22.10.23. Множественная травма. 
Перелом средней трети правой бе-
дренной кости со смещением кост-
ных фрагментов. Открытый 1А пе-
релом с/3 левой бедренной кости со 
смещением. Некрозы мягких тканей 
левого бедра. Оскольчатый транс-
фораменальный перелом крестца 
слева. Многооскольчатый перелом 
левой вертлужной впадины со сме-
щением костных фрагментов. Пе-
реломы верхней, нижней ветвей 
и бугорка правой лобковой кости 
со смещением костных фрагмен-
тов. Перелом бугорка левой лобко-
вой кости. Подголовчатые перело-
мы 2-5-й плюсневых костей левой 
стопы. Ушиб грудной клетки, пере-
лом ребер 2-го и 3-го справа и 2-го 
ребра слева. Двусторонний пневмо-
торакс. Пневмомедиастинум. ЗЧМТ. 

Клинический случай: 
кататравма

 �Лечение пострадавших с тяжелыми сочетанными травмами 
является трудоемкой и сложной задачей, что обусловливает 
высокий уровень летальности и инвалидности, длительные 
сроки лечения. В статье представлен клинический случай 
успешного этапного лечения пострадавшего с тяжелой соче-
танной кататравмой головы, груди, таза, конечностей.
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Ушиб головного мозга тяжелой сте-
пени. Субарахноидальное кровоиз-
лияние.

Сопутствующий: травматический 
шок 3. Посттравматическая двусто-
роння полисегментарная пневмо-
ния, тяжелое течение.

Незамедлительно начата интен-
сивная терапия — мониторинг, про-
должена ИВЛ, инфузионная терапия 
(Sol. Natrii chloridi 0,9 % в расчете 30 
мл/кг/ч), катетеризация централь-
ной вены, обезболивание — ти-
трование фентанила в дозе 0,1 мг/
час, вазопрессорная поддержка.  
На фоне проводимой терапии — от-
носительная стабилизация гемоди-
намики. Для дальнейшего лечения  
в экстренном порядке пациент-
ка в сопровождении анестезиоло-
га транспортирована в операцион-
ную, где ей проведено наложение 

наружных фиксирующих устройств 
с использованием компрессионно-
дистракционного аппарата внешней 
фиксации — таза, бедра.

После операции больная переве-
дена в палату ОРиИТ № 5 на инотроп-
ной поддержке норадреналином в 
дозе 0,5 мкг/кг/мин. Интраопераци-
онно проведена трансфузия эритро-
цитарной взвеси 600 мл и СЗП 1000 
мл. Состояние крайней степени тя-
жести обусловлено травматическим 
шоком III, геморрагическим шоком 
III, ДВС-синдромом, характером и 
объемом травматических повреж-
дений, декомпенсированным мета-
болическим ацидозом (рис. 1, 2, 3).  
Начата медикаментозная седация: 
с целью седации и иммобилизации 
головного мозга назначено: тиопен-
тал натрия 150-200мг/час через ДЛВ; 
с целью аналгезии: фентанил в дозе 

0,1 мг/час. Респираторная поддерж-
ка в режиме BIPAP, FiO2 50 %, сатура-
ция 99 %. Гемодинамика на инотроп-
ной поддержке норадреналином, 
доза препарата вариабельна. 

Лабораторно: метаболический 
декомпенсированный ацидоз, ане-
мия тяжелой степени, лейкоцитоз, 
выраженный дефицит факторов ге-
мостаза, гипопротеинемия. 

Учитывая анемию тяжелой сте-
пени, дефицит факторов гемоста-
за, ДВС-синдром, начата трансфузия 
препаратов крови: эр. взвесь, СЗП, 
криопреципитат. К концу вторых су-
ток при нормализации уровня лак-
тата после оценки внутрибрюшного 
давления (8 мм. рт. ст.) начато энте-
ральное питание Нутриен 1000 мл 
в сутки.

В течение первых двух суток про-
ведены операционные вмешатель-
ства: лапароцентез, дренирование 
плевральных полостей.

После стабилизации состояния на 
4-е сутки выполнена операция — от-
крытая репозиция, накостный осте-
осинтез оскольчатого перелома ле-
вой вертлужной впадины тазовой 
пластиной, демонтаж стержневого 
аппарата с таза.

Больная находилась в стационаре 
60 суток, из них в ОРиИТ 30 суток, на 
ИВЛ 104 часа. Раннее отлучение от 
аппарата ИВЛ, начало ранней реаби-
литации на 5-е сутки от поступления, 
включающей, в том числе, дыхатель-
ную гимнастику, позволило профи-
лактировать развитие у пациентки 
нозокомиальной пневмонии.
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 � ВЫВОДЫ:
1. Своевременно выполненные  

операционные вмешательства по-
зволили стабилизировать тазовое  
кольцо и начать раннюю акти- 

визацию пациента, более эффек-
тивную профилактику образования  
пролежней.

Раннее начало энтерального пита-
ния позволило (позволяет) улучшить 

исход заболевания, профилактиро-
вать транслокационную инфекцию и 
тем самым сократить продолжитель-
ность ИВЛ, снизить риск развития 
пролежней, пневмонии и цистита. n
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Вестник травматологии и ортопедии имени Н. Н. Приорова, 2004; (3):49–51.
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  5.  Шкарупа А. В. Диагностические аспекты травмы, полученной в результате падения с высоты: дис канд. мед. наук. Саратов, 2006. 136 с.
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Важными факторами риска не-
благоприятного исхода забо-
левания у пациентов с травма-

ми следует считать кровотечение и 
ограничения для выполнения опе-
ративных вмешательств. В связи с 
этим важно поддерживать следую-
щие клинико-лабораторные пара-
метры: уровень гемоглобина HB [10], 
количество тромбоцитов и значение 
МНО [12].

Также достаточно часто у пациен-
тов с травмами мы можем наблюдать 
макроцитоз эритроцитов. Причина-
ми увеличения показателя MCV мо-
гут быть дефицит витаминов В12 и 
В9 вследствие заболеваний желуд-
ка или метаболических нарушений 
[8, 9]. Другой причиной может быть 
повреждение мембран эритроци-
тов при аутоиммунных состояниях 
[13]. Острая травма, боль и стресс 
в обычных условиях должны повы-
шать количество лейкоцитов в кро-
вотоке. Снижение количества лей-
коцитов — тревожный признак при 
острых хирургических состояни-
ях [11, 14]. Лейкопения и лимфопе-
ния могут быть вызваны воспали-
тельными процессами в сочетании 

с дефектом восполнения количества 
клеток [5]. Также лейкопения может 
быть ассоциирована с формирова-
нием недостаточности костномозго-
вого кроветворения или развитием 
аутоиммунных реакций [4].

Очевидно, что отклонения гема-
тологических показателей от нор-
мы должны влиять на исходы за-
болевания при травматических 
повреждениях. Это обусловливает 
актуальность исследования частоты 
встречаемости отклонений гемато-
логических показателей и их сочета-
ний, а также определения актуаль-
ных для прогнозирования исходов 
показателей и их критических зна-
чений.

 �ЦЕЛИ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Изучить частоту встречаемости от-

клонений от нормы показателей HB, 
MCV, PLT, WBC, МНО и их сочетаний; 
выделить лабораторные показате-
ли, определяющие исходы заболе-
вания, а также рассчитать их порого-
вые значения у пациентов с травмой 
в зависимости от наличия гематоло-
гических отклонений.

 �МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
Исследование выполнено на мас-

сиве лабораторных данных пациен-
тов КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Кар-
повича» за период с 01.01.2015 по 
31.10.2022. Всего исследованы пока-
затели 2015 пациентов (табл. 1). 

Гематологические синдромы 
у пациентов с травмой

 � У пациентов с травмами опорно-двигательного аппарата 
оценена частота встречаемости отклонений от нормы пока-
зателей крови: HB ниже 95 г/л; MCV выше 95 фл.; PLT ниже 
50*10^9/л.; WBC ниже 4,0*10^9/л.; МНО выше 1,5. Исследо-
вана информативность лабораторных показателей для про-
гноза исхода заболевания у пациентов при отсутствии  
отклонений и при наличии всех пяти критериев отклонений 
на фоне современного комплексного лечения. По результа-
там ROC-анализа выделены показатели с «хорошим»  
и выше качеством прогноза исхода заболевания (AUC ≥0,7). 
Для улучшения результатов лечения пациентов следует 
поддерживать значения показателей с учетом вычисленных 
критических значений (COV).

Авторы: П. В. Сарап, д. м. н., врач аллерголог-иммунолог, врач -трансфузиолог, заведующий отделением трансфузиологии, КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Карповича» (по материалам 
сборника статей III Межрегиональной научно-практической конференции «Актуальные вопросы лечения пациентов с сочетанной травмой», 2024)

Павел Владимирович Сарап,
д. м. н., врач-аллерголог-иммунолог, 
врач-трансфузиолог, заведующий отделе-
нием трансфузиологии, КГБУЗ «КМКБСМП 
им. Н. С. Карповича»
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В исследование включены паци-
енты с травмами, переломами и ра-
нениями туловища, конечностей и 
шеи, включая S11–T06. В исследова-
ние не включали показатели паци-
ентов с поверхностными травмами; 
травмами на уровне кисти и стопы; 
вывихами, растяжениями и перена-
пряжением мышечно-связочного ап-
парата, в том числе шифры МКБ-10: 
S13; S20; S30; S33; S34; S40; S43; S50; 
S60; S61; S62; S66; S68; S69; S70; S73; 
S80; S86; S88; S92; S93; S96; S98; T00; 
T00-T08; T13; T14. В исследование не 
включали показатели пациентов с 
диагностированными заболевания-
ми других профилей (кардиологиче-
ского, эндокринного и пр.).

Учитывали критерии отклоне-
ний от нормы показателей кро-
ви: HB ниже 95 г/л; MCV выше 95 
фл.; PLT ниже 50*10^9/л.; WBC  
ниже 4,0*10^9/л.; МНО выше 1,5, — 
если за период стационарного ле-
чения наблюдался факт отклонений 
показателя (ей) от нормы, паци-
ент был отнесен к соответствующей 
группе.

Были оценены показатели клини-
ческого анализа крови, общеприня-
тых биохимических исследований, 
свертывающей системы крови. Так-
же были рассчитаны абсолютные 
значения субпопуляций лейкоцитов, 
индекс стресса (ИС) по Л. Х. Гаркави 
[1], показатели лейкоцитарных ин-
дексов интоксикации (ЛИИ) — ЛИИ 

по С. Ф. Химич в модификации А. Л. 
Костюченко с соавторами. (ЛИИх) [2] 
рассчитан по формуле: ЛИИх = 0,1 
* WBC * N / (100 – N), где WBC — ко-
личество лейкоцитов (10^9/л.), N — 
процентное содержание всех субпо-
пуляций нейтрофилов. 

Осмотическое давление плазмы 
крови вычислено по формуле [9]: 
Osm = Na * 1,86 + Glu + BUN + 10, 
где Osm — осмотическое давление 
(мосм/л.); Na — концентрация на-
трия (ммоль/л); Glu — концентрация 
глюкозы (ммоль/л.); BUN — концен-
трация мочевины (ммоль/л).

Осмотическое давление плазмы 
крови в норме составляет 290±10 
мосмоль/кг.

В качестве прогностического кри-
терия использованы исходы заболе-
вания (выздоровление или леталь-
ный исход).

Статистическая обработка дан-
ных выполнена с использованием 
электронных таблиц Microsoft Excel 
и пакета статистических программ 
Statistica for Windows`7.0.

Соответствие массива значений 
показателей нормальному распре-
делению оценено по критерию со-
гласия Хи-квадрат (χ2) Пирсона. 
Описательная статистика включа-
ла учет количества наблюдений (n), 
расчет средних значений показа-
телей и стандартной ошибки сред-
них (M±m) — для показателей с нор-
мальным распределением, медианы 

и квартильной статистики (Me, Qu1, 
Qu3) — для показателей с другими 
видами распределения. Процент-
ные показатели были рассчитаны со 
средними ошибками (P sP).

Поскольку не для всех показа-
телей массивы их значений соот-
ветствовали нормальному рас-
пределению, одновременно были 
выполнены сравнения на основа-
нии расчетов T-критерия Стьюден-
та (St) и U-критерия Манна — Уитни 
(MW). Оценка достоверности разли-
чий распределений выполнена с ис-
пользованием критерия χ2 Пирсона; 
при числе наблюдений 5 и менее ис-
пользована поправка Иэйтса [16] на 
непрерывность в асимптотическом 
критерии χ2.

Для оценки сочетания отклонений 
от нормы гематологических показа-
телей были вычислены коэффици-
енты Жаккара по формуле [15]: Kj = 
C / (A + B – C), где Kj — коэффициент 
Жаккара, A — количество пациентов 
с одним из исследуемых признаков, 
B — количество пациентов с другим 
из исследуемых признаков, C — ко-
личество пациентов с обоими иссле-
дуемыми признаками.

Связь между исследуемыми по-
казателями определяли методами 
дисперсионного анализа. При дис-
персионном анализе силу влия-
ния фактора определяли по форму-
ле: η2 = D факт. / (D факт. + D случ.),  
где η2 — сила влияния фактора,  

Критерии 
отклонения Без отклонений HB* MCV* WBC* PLT* МНО*

Всего пациентов 992 646 836 480 580 383

Выздоровевших/
умерших; 
летальность, %

967 / 25; 
2,52±0,50%

539 / 107; 
16,56±1,46%

729 / 107;
12,80±1, 16%

392 / 88; 
18,33±1,77%

488 / 92; 
15,86±1,52%

290 / 93; 
24,28±2,19%

Хи2; p*** – 104,14; 
1,89*10-24

71,55; 
2,71*10-17

114,13; 
1,22*10-26

94,58; 
2,36*10-22

166,80; 
3,71*10-38

Критерии 
отклонения Все 5 критериев Только HB** Только MCV** Только WBC** Только PLT** Только МНО**

Всего пациентов 292 132 215 10 1 33

Выздоровевших/
умерших; 
летальность, %

223 / 69; 
23,63±2,49%

121 / 11; 
8,33±2,41%

208 / 7; 
3,26±1,21%

8 / 2; 
20,00±12,65 %

1 / 0 0;
00±0,00%

22/11; 
33,33±8,21%

Хи2; p*** 148,17; 
4,35*10-34

12,70; 
3,66*10-4

0,37; 
0,54

5,83; 
0,02

11,25; 
7,96*10-4

89,48; 3,10*10-
21

Таблица 1. Результаты лечения пациентов с травмами в зависимости от проявления гематологических синдромов

* – обязательное наличие одного критерия отклонения без учета других отклонений; 

** – только один критерий отклонения за весь период стационарного лечения; 

*** – по сравнению с показателями летальности пациентов без отклонений гематологических показателей.
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Таблица 2. Коэффициенты Жаккара при оценке парных сочетаний гематологических синдромов у пациентов с травмами

Таблица 3. Результаты лечения пациентов с травмами в зависимости от сочетания гематологических синдромов

Примечание: для всех сочетаний отмечена высокая достоверность различий летальности 

с показателями пациентов без отклонений гематологических показателей p <1,0*10-21.

Критерии отклонения MCV WBC PLT МНО

HB 0,52 0,50 0,62 0,42

MCV 0,55 0,69 0,39

WBC 0,76 0,64

PLT 0,54

Критерии отклонения MCV WBC PLT МНО

HB 504; 413 / 91 
(18,06±1,71%)

375; 294 / 81 
(21,60±2,13%)

467; 383 / 84 
(17,99±1,78%)

304; 228 / 76
(25,00±2,48%)

MCV 465; 381 / 84 
(18,06±1,78%)

578; 486 / 92 
(15,92±1,52%)

342; 265 / 77
(22,51±2,26%)

WBC 459; 376 / 83 
(18,08±1,80%)

337; 261 / 76
(22,55±2,28%)

PLT 339; 265 / 74
(21,83±2,24%)

D факт. — факторная дисперсия,  
D случ. — случайная дисперсия.

Различия оценены как значимые 
при вероятности нулевой гипоте-
зы p <0,05; при малых величинах p, 
превышающих возможности вычис-
лений метода, принято, что р = 0,00. 
Для всех показателей абсолютные 
значения достоверно различались в 
зависимости от исхода заболевания 
(p <0,01).

Информативность показателей 
пациентов для определения исхо-
да заболевания оценена методами 
ROC-анализа [6, 7, 17]. ROC — анализ 
(receiveroperating characteristic) —  
метод оценки качества бинарной 
классификации и выбора дискрими-
национного порога для разделения 
классов. Основным результирующим 
показателем считалось качество 
прогнозирования, оцениваемое зна-
чением площади под кривой (AUC) 
графиков в координатах «Чувстви-
тельность» — «100 минус специфич-
ность» [6, 7]. По величине AUC оце-
нено качество прогнозирования 
исхода заболевания для показателя: 
при AUC 0,9–1,0 — качество оцене-
но как «отличное», при 0,8–0,9 — как 
«очень хорошее», при 0,7–0,8 — как 
«хорошее», при 0,6–0,7 — как «сред-
нее», при величине AUC 0,5–0,6 каче-
ство прогнозирования было оцене-
но как «неудовлетворительное».

Для каждого показателя были 

рассчитаны оптимальные «точки от-
сечения» (COV — cut-offvalue), с уче-
том наилучших характеристик чув-
ствительности и специфичности, т. е. 
минимальной суммы ошибок I-го и II- 
го рода [7].

Приведены показатели с «хоро-
шим» и выше качеством прогноза ис-
хода заболевания (AUC ≥ 0,7).

 � РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
У 992 пациентов на протяжении 

всего периода лечения не наблюда-
лось отклонений гематологических 
показателей от нормы. Летальность 
в этой группе пациентов состави-
ла 2,52±0,50 % (табл. 1). Возникнове-
ние за период лечения отклонения 
от нормы любого из перечислен-
ных показателей достоверно повы-
шает вероятность развития леталь-
ного исхода (табл. 1). Единственным 
исключением было изолированное 
повышение значений MCV (215 па-
циентов, летальность 3,26±1,21 %;  
p = 0,54), что свидетельствует об «от-
носительной безопасности» такого 
варианта отклонений показателя от 
референсных значений.

Была предпринята попытка вы-
делить пациентов с отклонением 
только одного из гематологических 
показателей за весь период стаци-
онарного лечения, при этом ока-
залось, что таких пациентов суще-
ственно меньше, чем при подсчете 

без учета сочетаний с другими от-
клонениями. Например, был обна-
ружен только один пациент с изо-
лированной тромбоцитопенией 
(табл. 1). При этом сочетания сра-
зу всех пяти гематологических при-
знаков (HB ниже 95 г/л; MCV выше 95 
фл.; PLT ниже 50*10^9/л.; WBC ниже 
4,0*10^9/л.; МНО выше 1,5) за пери-
од стационарного лечения встреча-
ются гораздо чаще (табл. 1).

Далее проведена оценка часто-
ты попарного сочетания отклоне-
ний различных гематологических 
показателей от нормы. Коэффици-
енты Жаккара приведены в таблице 
2. Снижение гемоглобина наиболее 
часто сочетается с тромбоцитопени-
ей (табл. 2), а наиболее частым ока-
залось сочетание тромбоцитопении 
с лейкопенией (Kj = 0,76). Леталь-
ность для всех сочетаний отклоне-
ний гематологических показателей 
принимала значения в интервале от 
15,92±1,52% до 25,00±2,48 % и была 
достоверно выше по сравнению с 
показателем пациентов без отклоне-
ний (табл. 3).

Оценены влияния на исходы травм 
отклонений гематологических пока-
зателей и их сочетаний с помощью 
дисперсионного анализа (табл. 4).

Наличие любого отклонения или 
любого сочетания отклонений опре-
деляет исход заболевания на 0,08 
доли целого, т. е. на 8 % (табл. 4). 
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Таблица 4. Результаты дисперсионного анализа с вычислением влияния критериев отклонения 
гематологических показателей на исходы лечения

Критерии отклонения F p Сила влияния признака

Любые отклонения / без 
отклонений 82,71 0,00 0,08

HB 99,67 0,00 0,09

MCV 45,93 1,61*10-11 0,04

WBC 95,97 0,00 0,09

PLT 71,00 1,11*10-16 0,06

МНО 186,35 0,00 0,16

Все 5 критериев 120,29 0,00 0,11

HB+MCV 96,99 0,00 0,09

HB+WBC 123,06 0,00 0,11

HB+PLT 86,09 0,00 0,08

HB+МНО 151,35 0,00 0,13

MCV+WBC 86,97 0,00 0,08

MCV+PLT 71,67 0,00 0,07

MCV+МНО 125,44 0,00 0,11

WBC+PLT 85,78 0,00 0,08

WBC+МНО 123,78 0,00 0,11

PLT+МНО 111,97 0,00 0,10

HB+MCV+PLT 86,53 0,00 0,08

MCV+WBC+PLT 85,78 0,00 0,08

WBC+MCV+МНО 115,43 0,00 0,10

MCV+PLT+МНО 111,97 0,00 0,10

WBC+PLT+МНО 111,02 0,00 0,10

Самым важным из показателей ока-
залось МНО, влияние которого оце-
нено в 0,16. Сочетание отклонений 
от нормы показателей HB и МНО 
определяет исход заболевания на 
0,13, а сочетания отклонений MCV и 
МНО, HB и WBC, WBC и МНО опреде-
ляют исход заболевания на 0,11. При 
этом наличие всех пяти критериев 
также определяет исход у пациентов 
с травмой на 0,11 (табл. 4).

При выполнении ROC-анализа вы-
яснено, что попытка выделить из об-
щего массива данных пациентов по 
принципу отклонения показателей 
от нормы приводит к снижению ин-
формативности этого показателя 
для прогноза.

Это своего рода вынос множите-
ля за скобки, после которого в скоб-
ках не остается множителя. Таким 

образом, у пациентов без отклоне-
ний от нормы гематологических по-
казателей их информативность сни-
жается: для MCV информативность 
неудовлетворительная (AUC = 0,53); 
для WBC и PLT информативность 
средняя. Только для показателя HGB 
сохраняется хорошая (AUC = 0,70) 
прогностическая информативность; 
при этом точка отсечения составля-
ет 122,23 г/л, что выше рекомендо-
ванного Российской ассоциацией 
трансфузиологов порогового значе-
ния гемоглобина (110 г/л) при ише-
мических (!) состояниях) [3].

Показатель МНО демонстриру-
ет среднее качество (AUC = 0,67), 
но для ТВ сохраняется хорошее ка-
чество прогноза (AUC = 0,71) с точ-
кой отсечения COV = 39,73 c (значи-
тельно выше референсных значений 

10,3–16,6 с) и соотношением вероят-
ности выздоровления 80,39±0,31 % 
vs. 96,37±6,69*10-3 % (табл. 5).

Среди информативных для про-
гноза исхода травм показателей 
следует отметить уровень глюкозы 
6,94±0,08 ммоль/л у выздоровевших 
vs. 10,52±0,74 ммоль/л у умерших па-
циентов; точка отсечения — COV = 
6,85 ммоль/л — сопоставима с верх-
ней границей нормы для пожилых 
людей.

ИС по Л. Х. Гаркави демонстрирует 
отличное (AUC = 0,94) качество про-
гнозирования, при этом точка отсе-
чения COV = 0,14 (существенно ниже 
0,3) соответствует «стадии стресса» по 
Л. Х. Гаркави [1]. Здесь же следует от-
метить показатель интоксикации — 
ЛИИх с хорошим качеством прогноза 
(AUC = 0,70) и COV = 7,52 (табл. 5).
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Таблица 5. Прогностически информативные показатели у пациентов без гематологических отклонений

Показатель
Выздоровевшие // 

Летальные 
исходы

AUC COV* Прогноз выше 
COV

Прогноз ниже 
COV

MCV, фл.
88,18±0,13 

//88,20±0,76; p(St) 
= 0,97

AUC = 0,53  
(неудовл.) 92,85 фл. 95,79±2,12*10-2% 97,11±2,39*10-3%

WBC, 10^9/л
11,90±0,12 // 

14,33±1,03; p(St)
 = 7,44*10-4

AUC = 0,62 
(среднее)

14,93 
*10^9/л 93,99±2,00*10-2% 97,69±2,09*10-3%

PLT, 10^9/л
253,48±3,09 // 

279,21±16,83; p(St) 
= 0,14

AUC = 0,63 
(среднее) 204,46 *10^9/л 96,41±3,88*10-3% 97,89±4,38*10-3%

МНО
1,09 [1,02–1,18] // 
1,18±2,38*10-2; 

p(MW) = 1,57*10-3
AUC = 0,67 
(среднее) 1,15 92,93±2,11*10-2% 97,35±4,54*10-3%

HGB, г/л
121,91±0,43 // 

112,17±2,16; p(St) 
= 8,16*10-5

AUC = 0,70 
(хорошее) 122,23 г/л 98,87±1,81*10-3% 95,31±5,98*10-3%

ЛИИх
6,47±0,19 // 

11,70±2,17; p(St) 
= 4,78*10-6

AUC = 0,70 
(хорошее) 7,52 93,91±1,66*10-2% 97,94±1,98*10-3%

ТВ, с
30,83±0,36 // 

35,23±1,68; p(St) 
= 0,01

AUC = 0,71 
(хорошее) 39,73 с 80,39±0,31% 96,37±6,69*10-3%

Креатинин, 
мкмоль/л

83,83±1,10 // 
129,67±15,27; p(St) 

= 1,40*10-13
AUC = 0,76 
(хорошее) 96,74 мкмоль/л 88,54±0,05% 98,05±3,11*10-3%

Osm, мосм./л
282,16±0,35 // 

294,84±5,00; p(St) 
= 6,27*10-10

AUC = 0,76 
(хорошее) 284,66 мосм./л 92,59±2,82*10-2% 98,54±3,48*10-3%

ЛДГ, Ед./л
359,33±36,36 // 
509,04±98,25; 

p(St) = 0,27
AUC = 0,78 
(хорошее) 458,65 Ед./л 78,95±0,87% 98,11±3,49*10-2%

Глюкоза, ммоль/л
6,94±0,08// 

10,52±0,74; p(St) = 
1,57*10-15

AUC = 0,79 
(хорошее) 6,85 ммоль/л 92,65±1,61*10-2% 98,58±2,22*10-3%

Возраст, лет
53,77±0,61 // 

76,26±1,95; p(St) 
= 9,24*10-11

AUC = 0,80 
(хорошее) 67,71 лет 91,89±1,55*10-2% 99,66±3,83*10-4%

Мочевина, 
ммоль/л

6,56±0,13 // 
18,33±3,68; p(St) 

= 8,37*10-32
AUC = 0,86 
(оч.хорош.) 6,92 ммоль/л 92,28±2,75*10-2% 99,01±1,95*10-3%

ИС
0,17 [0,11–0,24] // 
0,13 [0,07–0,18]; 

p(MW) 
= 3,54*10-3

AUC = 0,94 
(отличное) 0,14 97,79±2,51*10-3% 95,44±8,64*10-3%

Критическое значение показателя 
осмолярности COV = 284,66 мосм/л 
ближе к нижней границе нормы 
(280–300). Более низкое снижение 
осмолярности плазмы крови приво-
дит к повышению летальности на 5,9 
% (табл. 5).

Для пациентов с травмами повы-
шение активности маркера цито-
лиза ЛДГ выше 458,65 (AUC = 0,78 –  

хорошее качество прогноза) приво-
дит к повышению летальности почти 
на 20% (табл. 5). Уровень креатинина 
ниже COV = 96,74 мкмоль/л. с хоро-
шим качеством (AUC = 0,76) прогно-
зирует уровень выздоровления поч-
ти на 10% выше (табл. 5).

Возраст — важный крите-
рий исхода заболевания: COV со-
ставляет 67,71 лет. Соотношение 

вероятностей благоприятных ис-
ходов составляет 91,89±1,55*10-2% 
vs.99,66±3,83*10-4 %. Сопоставимые 
вероятности получены для уровня 
мочевины: AUC = 0,86 (очень хоро-
шее качество прогноза), COV = 6,92 
(табл. 5).

У пациентов, в течение стацио-
нарного лечения которых наблюда-
лись все пять критериев отклонения 



44  |  ДЕКАБРЬ  | 2024 

гематологических показателей, про-
гностическая информативность 
МНО сохранилась (табл. 6) и про-
демонстрировала хорошее (AUC = 
0,74) качество: при COV ниже 1,21 
благоприятные исходы заболевания 
наблюдались на 12 % чаще. Показа-
тели WBC, HGB, MCV и PLT продемон-
стрировали неудовлетворительное 
качество прогноза исходов заболе-
вания (табл. 6).

Следует отметить осмолярность 
с сопоставимой для пациентов 
без отклонений точкой отсечения 
COV = 287,50 и разницей вероятно-
стей исходов около 12 % (табл. 6). 

Повышение осмолярности у паци-
ентов с летальными исходами, оче-
видно, связано с уровнем мочевины: 
хорошее прогностическое качество 
(AUC = 0,77; разница летальности 
около 28%) и существенная разни-
ца уровней мочевины –6,94±0,16 
vs. 15,29±0,75 у выздоровевших и 
умерших соответственно. Ожидае-
мо уровень креатинина у умерших 
пациентов был достоверно выше: 
84,65±1,66 vs. 162,69±6,01; креати-
нин демонстрирует хорошее про-
гностическое качество (AUC = 0,76) 
с точкой отсечения COV = 98,65 и c 
разницей прогнозов около 35% (!): 

44,73±4,49*10-2 % vs. 79,52±1,50*10-
2 % (табл. 6).

Возрастная планка для благо-
приятного исхода у пациентов с от-
клонениями гематологических 
показателей сдвинута вниз относи-
тельно пациентов без отклонений: 
вероятности благоприятного исхо-
да составляют 50,38±2,73*10-2% vs. 
84,24±1,11*10-2% — выше и ниже 
точки отсечения COV = 61,63 лет.

Неожиданной находкой оказа-
лась хорошая информативность 
соотношения кальция и натрия в 
плазме крови: AUC = 0,73; соотно-
шение прогнозов благоприятного 

Таблица 6. Прогностически информативные показатели у пациентов с отклонениями по всем пяти критериям

Показатель
Выздоровевшие // 

Летальные 
исходы

AUC COV Прогноз выше 
COV

Прогноз ниже 
COV

WBC, 10^9/л
12,67±0,14 // 

13,23±0,26; p(St) 
= 0,04

AUC = 0,53 
(неудовл.) 14,18*10^9/л 65,46±3,28*10-2% 71,53±1,44*10-2%

HGB, г/л
97,69±0,39 // 

98,11±0,58; p(St) 
= 0,55

AUC = 0,54 
(неудовл.) 96,60 г/л 67,53±2,02*10-2% 71,69±1,99*10-2%

MCV, фл.
89,54±0,16 // 

89,62±0,23; p(St) 
= 0,77

AUC = 0,54 
(неудовл.) 85,26 фл. 68,63±1,31*10-2% 72,83±4,30*10-2%

PLT, 10^9/л
234,21±3,57 // 

222,57±5,01; p(St) 
= 0,07

AUC = 0,55 
(неудовл.) 137,25 *10^9/л 70,44±1,28*10-2% 66,53±4,60*10-2%

Osm, мосм./л
282,24±0,43 // 

297,51±1,48; p(St) 
= 1,39*10-37

AUC = 0,72 
(хорошее) 287,50 мосм./л 55,48±0,06% 82,54±2,01*10-2%

Ca2+/Na+

1,49*10-
2±8,96*10-5 // 

1,34*10-2±2,38*10- 
4; p(St) = 5,02*10-

12

AUC = 0,73 
(хорошее) 1,43*10-2 83,03±0,05% 56,72±0,12%

МНО
1,20 [1,07–1,36] // 
1,29 [1,14–1,51]; 
p(MW) = 0,00

AUC = 0,74 
(хорошее) 1,21 62,80±2,85*10-2% 74,93±2,56*10-2%

Возраст, лет
50,19±0,53 // 

67,36±0,71; p(St) = 
7,80*10-71

AUC = 0,75 
(хорошее) 61,63 лет 50,38±2,73*10-2% 84,24±1,11*10-2%

Креатинин, 
мкмоль/л

84,65±1,66 // 
162,69±6,01; p(St) 

= 1,48*10-55
AUC = 0,76 
(хорошее) 98,65мк моль/л 44,73±4,49*10-2% 79,52±1,50*10-2%

Мочевина, 
ммоль/л

6,94±0,16 // 
15,29±0,75; p(St) = 

1,36*10-50
AUC = 0,77 
(хорошее) 7,42 ммоль/л 55,53±4,71*10-2% 84,32±1,87*10-2%

АлАТ,Ед./л
65,27±2,76 // 

112,15±19,89; p(St) 
= 8,53*10-4

AUC = 0,87 
(оч.хорош.) 40,78 Ед./л 75,96±2,71*10-2% 63,53±2,42*10-2%

АсАТ, Ед./л
77,07±3,41 

//184,72±38,72; 
p(St) = 5,01*10-5

AUC = 0,92 
(отличное) 68,51 Ед./л 73,24±3,94*10-2% 66,99±1,94*10-2%



2024  |  ДЕКАБРЬ  | 45

Корпоративное научно-практическое профессиональное медицинское издание 
Краевого государственного бюджетного учреждения здравоохранения

«Красноярская межрайонная клиническая больница скорой медицинской помощи имени Н. С. Карповича»

исхода 83,03±0,05 % vs. 56,72±0,12% —  
выше и ниже точки отсечения (COV = 
1,43*10-2) соответственно.

Важность контроля состояния пе-
чени и процессов цитолиза для про-
гноза исхода заболевания отража- 
ют показатели АлАТ (AUC = 0,87 —  
очень хорошее качество прогно-
за) и АсАТ (AUC = 0,92 — отличное 
качество прогноза) с довольно вы-
сокими точками отсечения: 40,78  
и 68,51 соответственно (табл. 6).

Таким образом, в результате вы-
полненного исследования было 
установлено:

— наибольшее количество паци-
ентов с травмами не имеет откло-
нений от нормы гематологических 
показателей; у этой категории паци-
ентов летальность минимальная и 
составляет 2,52±0,50 %.

— наличие отклонений гемато-
логических показателей прогности-
чески существенно увеличивает ле-
тальность у пациентов с травмами.

— изолированное повышение 
значений MCV не приводит к досто-
верному повышению летальности у 
обследованных пациентов.

— среди отдельных гематологиче-
ских критериев отклонение показа-
теля МНО наиболее значимо влия-
ет на результаты лечения (η2 = 0,16).

— сочетанные отклонения от ре-
ференсных значений гематологиче-
ских показателей встречаются чаще, 
чем одиночные.

— прогностическая информатив-
ность показателей, которые исполь-
зованы для выделения групп паци-
ентов, снижается для определения 
исходов заболевания внутри групп.

— у пациентов без отклоне-
ний гематологических показателей 

расчетное значение COV для HB со-
ставляет 122,23 г/л, что превышает 
рекомендованный Российской ассо-
циацией трансфузиологов критиче-
ский уровень показателя.

— соотношение содержания каль-
ция и натрия в плазме крови у паци-
ентов с отклонениями гематологиче-
ских показателей является хорошим 
прогностическим критерием исхода 
травмы.

— возраст — важный критерий 
исхода заболевания у пациентов с 
травмой, причем при отклонени-
ях гематологических показателей 
от нормы его критическое значение 
ниже на 6 лет и составляет 61,63 лет.

 � ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Отклонения от референсных зна-

чений гематологических показате-
лей существенно влияют на исхо-
ды заболевания, критерии тяжести 
состояния и критические значения 
ключевых показателей. Результаты 
исследования позволяют выделять 
ведущие звенья патогенеза у паци-
ентов с травмой, лучше оценивать 
тяжесть состояния пациентов, сво-
евременно корректировать силу и 
точки приложения лечебных воз-
действий. n
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В настоящее время нет едино-
го эффективного и универсаль-
ного метода, позволяющего до-

стичь максимальной безопасности 
гемотрансфузионных сред. Различ-
ные методы используются комплек-
сно [1,2] и постоянно совершенству-
ются: тщательный отбор доноров с 
использованием единой информаци-
онной базы донорства, современные 
методы заготовки и обследования 
донорской крови, использование до-
бавочных растворов для замещения 
плазмы, лейкоредукция, карантини-
зация, патогенредукция, рентгенов-
ское или гамма-облучение [1,3,4]. 

 � ВВЕДЕНИЕ
Предотвращение передачи гемо-

трансмиссивных инфекций при пе-
реливании компонентов и препара-
тов крови представляет собой одну 
из наиболее значимых задач Службы 
крови, которая является актуальной 
из-за напряженной эпидемиологи-
ческой ситуации по ВИЧ-инфекции 
и вирусным гепатитам в Краснояр-
ском крае. По данным Роспотреб-
надзора за период 2021-2023 гг. на 
территории региона количество 

зарегистрированных заболеваний 
увеличилось по острым гепатитам  
с 41 до 81, хроническим вирусным 
гепатитам (впервые установлен- 
ным) — с 802 до 1870, сифилису 
(всех форм) — с 230 до 325. Остает-
ся напряженной эпидемиологиче-
ская ситуация по ВИЧ-инфекции —  
2 295 новых случаев за 2023 год  
(2 688 в 2021 году) [5].

Следует отметить, что в период 
2005-2013 гг. преобладающей при-
чиной инфицирования ВИЧ в стра-
не при гемотрансфузиях было пе-
реливание гемокомпонентов, не 
подлежащих карантинизации, от ин-
фицированных доноров в период 
серонегативного окна. С 2011 года 
на территории Красноярского края 
случаев посттрансфузионных ин-
фекционных осложнений не зареги-
стрировано.

Одним из дополнительных меро-
приятий к базовым элементам Служ-
бы крови, обеспечивающим безо-
пасность гемотрансфузий, является 
метод карантинизации. С 2003 года 
карантинизация проводится в мас-
штабах всей страны. Предпосылкой 
к организации карантинного хране-
ния послужила возможность дачи 
крови и ее компонентов лицами без 
клинических и лабораторных при-
знаков гемотрансмиссивных инфек-
ций, находящимися в скрытом пери-
оде вирусоносительства [1,2].

Карантинизация заключается в 
хранении гемокомпонентов при 
определенной температуре (для 
плазмы — ниже -25°С, заморожен-
ных криоконсервированных эри-
троцитов — от -80 до -85°С в элек-
трохолодильниках или -196°С в 

условиях жидкого азота) с запретом 
их использования в лечебных целях 
на протяжении установленного пе-
риода до повторного обследования 
донора на маркеры инфекционных 
заболеваний [1,2,6]. Продолжитель-
ность карантинизации в России со-
ставляет 120 суток, как, например, и 
в Германии.

При отсутствии в образце крови 
донора маркеров гемотрансмиссив-
ных инфекций при повторном ис-
следовании по завершении каран-
тинного хранения компонент крови 
маркируется с указанием на этикет-
ке срока карантинизации (120 су-
ток), считается вирусобезопасным и 
может выдаваться для клиническо-
го использования или для производ-
ства лекарственных средств [1,7]. 

В связи с нарастающей потребно-
стью медицинских организаций в 
препаратах плазмы, основными из 
которых по клинической и социаль-
ной значимости являются раство-
ры альбумина, препараты иммуно-
глобулинов и факторов свертывания 
крови, возрастают требования к ка-
честву и безопасности плазмы как 
сырья для их производства. Решени-
ем в данном вопросе стал метод ка-
рантинизации [7]. 

 �ЦЕЛЬ РАБОТЫ 
Оценить эффективность внедре-

ния метода карантинизации как од-
ного из методов обеспечения инфек-
ционной безопасности выпускаемой 
продукции в Красноярском госу-
дарственном казенном учреждении 
здравоохранения «Красноярский 
краевой центр крови № 1» (далее — 
КГКУЗ ККЦК № 1). 

Карантинизация – звено системы 
обеспечения гемобезопасности

 � Вопросам обеспечения инфекционной безопасности ком-
понентов и препаратов донорской крови уделяется серьез-
ное внимание. Использование высокочувствительных 
ИФА-диагностикумов и методов ПЦР не гарантирует пол-
ную гемобезопасность по причине ограниченного спектра 
тестируемых маркеров инфекционных заболеваний (стан-
дарт в службе крови — гепатиты В и С, ВИЧ, сифилис) и 
скрытого периода вирусоносительства [1,2].

Авторы: И. В. Похабова, Э. Е. Шрайнер, В. А. Иванчин, Е. А. Татьянина, КГКУЗ «Красноярский краевой центр крови № 1»

Ирина Викторовна Похабова,
заведующая Центром управления запа-
сами крови, врач-трансфузиолог высшей 
категории КГКУЗ «Красноярский краевой 
центр крови № 1»
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Корпоративное научно-практическое профессиональное медицинское издание 
Краевого государственного бюджетного учреждения здравоохранения

«Красноярская межрайонная клиническая больница скорой медицинской помощи имени Н. С. Карповича»

 �МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
1. Нормативная база: «Правила за-

готовки, хранения, транспортиров-
ки и клинического использования 
донорской крови и ее компонен-
тов», утвержденные постановлени-
ем Правительства РФ от 22.06.2019 
№ 797; ГОСТ Р 52938-2008 «Кровь до-
норская и ее компоненты. Контей-
неры с консервированной кровью 
или ее компонентами. Маркировка»; 
клинические рекомендации «Кли-
ническое использование криопре-
ципитата»// Гематология и трансфу-
зиология, 2020; 65(1): 87-114. 

2. Основное оборудование: низко-
температурное холодильное обору-
дование для хранения плазмы и замо-
роженных эритроцит-содержащих 

сред, измерительные приборы для 
контроля температурного режима 
хранения компонентов крови.

3. Анализ статистических дан-
ных по карантинизации плазмы за  
2001-2024 гг., эритроцит-содержа-
щих сред — за 2019-2023 гг. в КГКУЗ 
ККЦК № 1; данных по инфекционным 
заболеваниям, передающихся па-
рентеральным путем (ВИЧ, сифилис, 
гепатиты В и С) в Красноярском крае.

4. Обзор публикаций по обеспе-
чению инфекционной безопасности 
компонентов и препаратов донор-
ской крови в России.

 � РЕЗУЛЬТАТЫ 
В 2001 году КГКУЗ ККЦК № 1 один 

из первых в России начал работу по 

карантинизации плазмы. Этому спо-
собствовал эпидемически значи-
мый подъем заболеваемости ВИЧ-
инфекцией в Красноярском крае в 
2000 г., когда число вновь выявлен-
ных инфицированных в 3,6 раза пре-
высило общее количество случаев 
за предыдущие 10 лет. 

За 23 года проведена большая ра-
бота по данному направлению: при-
обретено высококачественное низ-
котемпературное оборудование, 
компьютерная техника, проведен 
ремонт помещений, обучен персо-
нал, сформирована информацион-
ная донорская база, отработан ме-
ханизм возврата доноров. 

Это позволило закладывать 
на карантинное хранение всю 

Таблица. Брак плазмы по маркерам инфекционных заболеваний от общей выдачи с карантинного хранения 
в КГКУЗ ККЦК №1 за 2019-2024 гг.

Карантинное хранение плазмы в низкотем-
пературной камере при минус 40 градусах 
КГКУЗ ККЦК № 1 за 2019-2024 гг.

Хранение замороженных эритроцитов 
в электроморозильниках 
при минус 80 градусов

Приемка плазмы 
на карантинное хранение

Период

Общая 
выдача 
плазмы

Брак плазмы по маркерам инфекционных заболеваний

Всего ВГС ВГВ Сифилис ВИЧ

л л % л % л % л % л %

2019 г. 16 058,0 32,1 0,2 4,3 0,03 6,4 0,04 17,8 0,11 3,6 0,02

2020 г. 13 700,7 32,1 0,24 0,3 0,003 1,1 0,01 27,1 0,2 3,6 0,03

2021 г. 12 299,2 56,5 0,46 15,7 0,15 18,3 0,15 21,7 0,18 0,8 0,01

2022 г. 12 856,1 70,2 0,6 17,9 0,14 26,6 0,21 23,3 0,18 2,4 0,02

2023 г. 15 686,0 76,6 0,5 19,9 0,13 26,3 0,17 11,2 0,07 19,2 0,12

9 мес. 
2024 г. 13 352,5 36,8 0,3 10,3 0,08 10,8 0,08 15,7 0,12 - -
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заготовленную плазму (на нача-
ло 2024 года банк плазмы составил  
более 25 тыс. литров), увеличить 
число повторных доноров (с 39,2 % 
до 78,3 % за период 2013-2023 гг.), 
создать запас карантинизирован-
ной плазмы (более 14 тыс. литров). 

В КГКУЗ ККЦК № 1 карантинное 
хранение плазмы осуществляется 
при температуре ниже -25°С, крио- 
консервированных эритроцитов — 
от -80 до -85°С при постоянном кон-
троле режима работы низкотемпе-
ратурного оборудования не реже 
двух раз в сутки [6].

Срок карантинного хранения 
плазмы в КГКУЗ ККЦК № 1 составля-
ет 12 месяцев, что перекрывает воз-
можные серонегативные периоды 
гемотрансмиссивных инфекций и 
переход их в серопозитивную ста-
дию, а также позволяет иметь не-
снижаемый запас карантинизиро-
ванной плазмы для полноценного 
обеспечения текущих потребностей 
84 учреждений здравоохранения 
региона, а также на случаи возник-
новения чрезвычайных ситуаций. 
Срок хранения замороженных эри-
троцитов (в т. ч. редких групп крови 
и фенотипов) — до 30 лет.

Постановлением Правительства 
РФ от 22.06.2019 № 797 «Об утверж-
дении Правил заготовки, хране-
ния, транспортировки и клиниче-
ского использования донорской  
крови и ее компонентов…» регла-
ментировано переливание реци-
пиенту только вирусобезопасной 
плазмы, прошедшей карантини-
зацию, либо патоген-редукцию. В 
настоящее время клиники края 

обеспечиваются на 100 % каранти-
низированной плазмой.

Эффективность данного метода 
зависит от возврата доноров для 
повторного обследования на ге-
мотрансмиссивные инфекции с це-
лью подтверждения отрицательных 
результатов первичного тестиро-
вания. Повторные безвозмездные 
доноры становятся постоянно  
возрастающим ресурсом для за-
готовки безопасных компонентов  
крови. Донорство в крае является 
стопроцентно безвозмездным, что 
исключает материальную заинте-
ресованность доноров в сокрытии 
своих заболеваний [2].

За период 2019-2024 гг. брак плаз-
мы по результатам повторного об-
следования доноров на маркеры 
инфекционных заболеваний, пере-
дающихся с кровью, составил от 0,2 
до 0,6 % (таблица).

Для достижения максимальной 
инфекционной безопасности гемо-
трансфузионных сред необходимо 
использование комплекса различ-
ных методов и технологий. При вне-
дрении того или иного метода при-
нимается во внимание стоимость 
расходных материалов и получаемо-
го гемокомпонента. Высокая стои-
мость часто становится препятстви-
ем для широкого использования 
высокотехнологичных методов обе-
спечения безопасности трансфу-
зионных сред (например патоген-
редукции) [1]. Стоимость 1 литра 
инактивированной плазмы в КГКУЗ 
ККЦК № 1 составляет 48 091,00 руб., 
когда стоимость 1 литра карантини-
зированной — 21 633,00 руб.

Применение карантинизирован-
ной плазмы для производства крио-
преципитата — эффективное и эко-
номически оправданное решение 
в плане доступности потребителю 
безопасного и качественного ком-
понента крови на фоне повышенной 
потребности [8].

С 2014 года в КГКУЗ ККЦК № 1 на-
ряду с карантинизацией плазмы 
проводится карантинизация эри-
троцитов благодаря методу кри-
оконсервирования клеток с при-
менением автоматизированных 
систем АСP-215. Это позволило соз-
дать банк крови (на начало 2024 г. за-
пас замороженных эритроцитов —  
1330 ед.) и начать выдачу каранти-
низированной «красной крови» в 
лечебную сеть (на начало 2024 года  
запас вирусобезопасных эритроци-
тов — 1156 ед.).

Выявление маркеров гемотранс-
миссивных инфекций у доноров 
явилось основанием для снятия  
с карантина за период 2019-2023 гг. 
36 ед. эритроцитов: 3 — ВГВ, 9 — 
ВГС, 19 — ВИЧ, 5 — сифилис.

 � ВЫВОД
В период неблагоприятной эпиде-

миологической обстановки по рас-
пространению ВИЧ-инфекции и ви-
русных гепатитов в стране метод 
карантинизации стал прорывом в 
обеспечении инфекционной безо-
пасности гемотрансфузий плазмы 
и в настоящее время остается ак-
туальным, доступным и надежным  
методом обеспечения безопасности 
компонентов и препаратов донор-
ской крови. n
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Контрацепция существует столь-
ко, сколько существует чело-
вечество. В разные времена 

женщины по-разному пытались пре-
дотвратить нежелательную бере-
менность. 

 � ТАК КОГДА ЖЕ ПОЯВИЛИСЬ 
КОНТРАЦЕПТИВЫ? 
История контрацепции восходит 

корнями практически к началу че-
ловеческой истории. Впервые древ-
няя контрацепция документально 
описывается в египетских папирусах 
1550 и 1850 годов до нашей эры.

В начале 10 века персидский врач 
Абу Бакр Мухаммад ибн Закария ар-
Рази описал ряд древних методов 
контрацепции, включая прерванный 
половой акт и архаичные барьерные 
приспособления. В конце того же 
века его земляк Авиценна посвятил 
этому вопросу главу в своем «Кано-
не врачебной науки». 

Так, прототипы современных пре-
зервативов появились еще в Древ-
нем Египте. Их изготавливали из 
кожи и кишок животных и изо льна. 
Подобное изделие в начале 20 века 
обнаружили в гробнице Тутанха-
мона. Стоит отметить, что такие 

презервативы были очень дороги-
ми и доступными не всем, но были и 
альтернативы.

Для предотвращения нежелатель-
ной беременности использовали 
мазь из смеси фиников, коры ака-
ции и меда, ей пропитывали кусочек 
льна, который помещали во влага-
лище. Еще для этой цели использо-
вали смесь меда и крокодильего по-
мета, которую женщины наносили 
на половые органы. Примерно тогда 
же начали использовать и внутрима-
точную контрацепцию. Что женщины 
себе только ни закладывали: сере-
бряные шарики, кольца, пружинки. 
Клеопатра, например, использова-
ла морские губки, пропитанные вин-
ным уксусом, — получалась двойная 
защита.

А в Древней Греции, например, 
чаще практиковали экстренную кон-
трацепцию. Популярен был отвар из 
сильфия — это растение широко ис-
пользовалось в медицине и счита-
лось лекарством практически от всех 
болезней. С этой же целью использо-
вали отвар семян дикой моркови, от-
вар полыни и болотной мяты.

Самые вредные спермициды при-
менялись в Древнем Китае — там во 
влагалище вводили ртуть.

Также описаны и хирургические 
методы контрацепции. Их родона-
чальниками можно считать австра-
лийских аборигенов. Они умели 
каменными инструментами ампути-
ровать женщине шейку матки, ли-
шая ее возможности забеременеть. 
Аборигены владели техникой и муж-
ской стерилизации. На половом ор-
гане специальными инструментами 
делались надрезы, препятствующие 

появлению сперматозоидов.
В эпоху Возрождения Европу мас-

сового захлестнул сифилис, поэтому 
на контрацепцию взглянули под дру-
гим углом. Теперь она была призвана 
защищать не только от нежелатель-
ной беременности, но и от инфек-
ций. На медицинском рынке появи-
лись презервативы. Сначала это были 
льняные мешочки на завязках, по-
том к производству присоединились  
мясники: они изготавливали презер-
вативы из кишок баранов и коз.

В 18 веке презервативы становятся 
все популярнее, совершенствуется 
технология их производства и откры-
вается все больше новых предприя-
тий. Но презервативы по-прежнему 
были очень дорогими. Главный па-
радокс был в том, что их не воспри-
нимали как защиту от беременности, 
поскольку они часто рвались и сва-
ливались, но от ИППП они защищали 
довольно эффективно.

История
контрацепции

 �На протяжении веков люди, в отличие от животных, вели  
половую жизнь не только ради продолжения рода. Поэтому 
вопрос предотвращения незапланированной беременности 
оставался актуальным во все времена. Одна из ключевых  
задач современной гинекологии — сохранение репродук-
тивного здоровья женщины, где предотвращение абортов  
и их осложнений играет важную роль. Для этого необходи-
мы надежные методы контрацепции.

Авторы: Е. С. Френдак, врач-акушер-гинеколог гинекологического отделения КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Карповича»

Елена Сергеевна Френдак,
врач-акушер-гинеколог 
гинекологического отделения 
КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Карповича»
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Переломный момент в истории 
контрацепции наступил в 1844 году, 
когда появилась технология вул-
канизации каучука. Первое «рези-
новое изделие № 2» увидело свет в 
1855 году, а к концу 1860-х сразу не-
сколько компаний наладили их мас-
совое производство.

Но все же настоящий переворот в 
контрацепции совершило изобрете-
ние гормональных таблеток. И пере-
ворот был как раз в том, что впервые 
возможность контролировать рож-
даемость получили сами женщины. 
Наступила социально-экономиче-
ская революция. Женщины теперь 
получили возможность учиться, ра-
ботать, позже выходить замуж и в це-
лом вести более активную социаль-
ную жизнь.

В 20 веке история методов кон-
трацепции открыла новую страницу, 
когда появились контрацептивы в 
виде, известном нам сегодня. В 1909 
году Ричард Рихтер изобрел первое 
внутриматочное средство контра-
цепции, которое было изготовлено 
из фиброина шелкопряда, позже оно 
попало на рынок Германии.

В самом начале содержание гор-
монов в препаратах было слиш-
ком большим, что могло вызвать ре-
альную угрозу в виде образования 
тромбозов. Буквально сразу препа-
раты начинают дорабатываться, вра-
чи значительно снижают уровень 
эстрогена, что положительно сказы-
вается на безопасности препаратов.

 � СОВРЕМЕННАЯ  
КОНТРАЦЕПЦИЯ 
В настоящее время существует 

большой выбор средств и методов 
современной контрацепции, кото-
рые имеют свои достоинства, недо-
статки, а также противопоказания. 
Поэтому подбор метода контрацеп-
ции носит частный характер.

Комбинированные оральные 
контрацептивы (КОК): выпуска-
ются в виде таблеток и капсул. Со-
держат комбинацию 2 классов син-
тетических гормонов: эстрогенов и 
гестагенов. КОК угнетают выработку 
гормонов, регулирующих работу по-
ловых желез, сдерживают развитие 
в яичниках фолликулов и подавляют 
овуляцию.

Преимуществами являются: вы-
сокая эффективность, простота в ис-
пользовании, обратимость эффек-
та, допустимость использования для 
нерожавших женщин.

Подкожные контрацептивы: не-
большие ампулы в виде тонкого пла-
стикового стержня вшиваются под 
кожу и непрерывно высвобождают 
низкую дозу прогестина. Требуется 
обновлять каждые три года.

Внутриматочная спираль (ВМС): 
бывают двух типов — гормональные 
и медьсодержащие. В первом случае 
они выделяют небольшие дозы про-
гестина, который делает цервикаль-
ную слизь более густой и тем самым 
затрудняет доступ сперматозоидов в 
матку. Во втором сперматозоиды те-
ряют подвижность под воздействи-
ем меди.

К преимуществам относится: от-
сутствие необходимости ежеднев-
ного/ежемесячного контроля, не по-
давляет функцию яичников, выгодна 
финансово (долгосрочная контра-
цепция сроком на 3–5 лет.)

Контрацептивное влагалищное 
кольцо: изделие выделяет низкую 
дозу гормонов, блокирующих насту-
пление овуляции и меняющих состав 
цервикальной слизи. Кольцо уста-
навливается на срок в 21 день.

Преимущества: может устанавли-
ваться самостоятельно, низкая доза 
гормонов, отсутствие системного 
действия на организм.

Барьерные методы контрацеп-
ции: к барьерным методам контра-
цепции относятся презервативы, 
шеечные диафрагмы и колпачки.

Основные преимущества: отсут-
ствие влияния на гормональный 
фон, защита от ИППП.

Другие гормональные контра-
цептивы: пластыри, с помощью ко-
торых гормоны поступают в ор-
ганизм через кожу. Необходимо 
менять раз в 7–10 дней. Есть опас-
ность, что пластырь отклеится —  
в этом случае его надо как можно 
скорее заменить. Небольшое коли-
чество исследований показало, что 
пластыри могут быть менее эффек-
тивны, если масса тела женщины бо-
лее 90 кг, поскольку в этом случае 
концентрация гормонов в крови бу-
дет ниже.

Существуют и мужские гормо-
нальные контрацептивы — их раз-
работка началась вскоре после вы-
хода на рынок женских таблеток. 
Принцип действия — подавление 
выработки сперматозоидов под 
воздействием экзогенного (то есть 
вводимого извне) тестостерона от-
дельно или в сочетании с прогести-
ном. На данный момент это один 

из самых непопулярных способов  
контрацепции.

Хирургическая стерилизация: 
женская стерилизация — чаще необ-
ратимый метод, суть которого состо-
ит в искусственном нарушении про-
ходимости (или полном удалении) 
маточных труб.

Мужская стерилизация предпола-
гает пересечение семявыносящего 
канатика (как и для женщин, суще-
ствуют способы восстановить его — 
эффективность составляет 60–95 %). 
И хотя этот способ менее инвазивен 
и более эффективен, чем женская 
стерилизация, его в России выбира-
ют редко.

Естественные методы контрацеп-
ции: сюда относятся календарные 
методы (стандартный или ритмиче-
ский), двухдневный (или цервикаль-
ный) метод, измерение базальной 
температуры, симптотермальный 
метод. А также метод лактационной 
аменореи, прерванный половой акт.

Экстренная контрацепция: кон-
трацепция, актуальная лишь для 
борьбы с последствиями незащи-
щенного полового акта, в ситуации 
пропуска приема таблеток или по-
рванного презерватива. Существует 
два способа: прием таблеток в тече-
ние 72 часов после незащищенно-
го полового акта. И введение медь-
содержащей ВМС в течение 3-7 
суток после незащищенного полово-
го акта. Чем раньше принять таблет-
ки или ввести ВМС, тем выше эффек-
тивность метода.

Экстренная контрацепция не мо-
жет прервать уже наступившую бе-
ременность.

Надежность того или иного мето-
да контрацепции отражает индекс 
Перля (названный так в честь вра-
ча Раймонда Перля, предложившего 
его в 1933-м). Это количество бере-
менностей на 100 женщин в течение 
года. Чем индекс ниже, тем способ 
надежнее.

По данным Всемирной организа-
ции здравоохранения (ВОЗ), наибо-
лее эффективны гормональные им-
планты, наименее — календарный 
метод и уже упоминавшийся пре-
рванный половой акт.

Учитывая большой выбор совре-
менных средств и методов контра-
цепции, которые имеют свои до-
стоинства, недостатки, а также 
противопоказания, оптимальный 
способ контрацепции поможет вы-
брать врач-гинеколог. n
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Основные задачи лаборато-
рии: осуществление широко-
го спектра микробиологиче-

ских исследований, направленных 
на диагностику инфекционных за-
болеваний различной локализации, 
определение чувствительности ми-
кроорганизмов к антимикробным 
химиопрепаратам (АМП), выявле-
ние механизмов множественной ре-
зистентности, проведение санитар-
но-бактериологического контроля 
стационара.

У истоков бактериологической ла-
боратории стояли врачи-бактерио-
логи: Нина Андреевна Гобец, Лидия 
Александровна Золотухина; лабо-
ранты: Ольга Викторовна Хацкевич, 
Галина Юрьевна Кононкова, Татья-
на Борисовна Сказка; медицинский 
лабораторный техник Галина Степа-
новна Синицына; уборщик служеб-
ных помещений Татьяна Сергеевна 
Сайгоченко. Все эти сотрудники за-
ложили принципы диагностики и ор-
ганизацию работы лаборатории и на 
протяжении многих лет поддержи-
вали высокий уровень микробиоло-
гической диагностики. 

В 2020-2021 гг. в лаборатории  
была проведена масштабная ре- 

конструкция: проведена перепла-
нировка, обновлены коммунальные 
системы, отделка помещений и за-
куплено новое оборудование. После 
проведенной реконструкции лабо-
ратория получила санитарно-эпи-
демиологическое заключение на 
право работы с микроорганизмами  
3-4-й групп патогенности.

В 2021 году в рамках постановле-
ния Правительства РФ 1665-р от 19 
июня 2021 г. больницей были полу-
чены средства, выделяемые из фе-
дерального бюджета на модерниза-
цию лабораторий, осуществляющих 
диагностику инфекционных забо-
леваний. На выделенные средства 
больница приобрела современное 
высокотехнологическое оборудова-
ние для бактериологической лабо-
ратории, что вывело лабораторию 
на новый уровень проводимой ди-
агностики, а по уровню оснащения 
лаборатория стала относиться к мак-
симальному III уровню (приказ 464н 
«Об утверждении правил проведе-
ния лабораторных исследований»). 
С получением нового оборудова-
ния сократились сроки проведения 

микробиологических исследова-
ний, возросла точность получаемых 
результатов исследований. Значи-
тельно возросли производственные 
мощности лаборатории. 

С 2022 года начинается этап цен-
трализации бактериологической  
лаборатории КГБУЗ КМКБСМП им. 
Н. С. Карповича. Совместно со спе-
циалистами экономического отде-
ла больницы были разработаны тех-
нологические карты на каждый вид 
микробиологических исследова-
ний, которые в дальнейшем легли 
в основу тарифов ТФОМС. При уча-
стии министерства здравоохране-
ния Красноярского края, были обо-
значены медицинские учреждения 
г. Красноярска, пациенты которых 
нуждались в быстрой и качествен-
ной микробиологической диагно-
стике. На сегодняшний день это 9 
крупных медицинских учреждений, 
в том числе имеющих собственные 
бактериологические лаборатории. 
В число учреждений, выполняющих 
микробиологические исследования 
на базе нашей лаборатории, вхо-
дят: Краевая клиническая больница, 

Бактериологическая
лаборатория

 � Бактериологическая лаборатория как самостоятельное  
подразделение функционирует с апреля 1995 года. Возглави-
ла новое отделение и на протяжении 25 лет руководила  
врач-бактериолог Татьяна Борисовна Сказка. В настоящий 
период возглавляет бактериологическую лабораторию Вера 
Владимировна Камшилова.

Авторы: В. В. Камшилова, заведующая бактериологической лабораторией КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Карповича»

Вера Владимировна Камшилова,
ззаведующая бактериологической  
лабораторией КГБУЗ «КМКБСМП  
им. Н. С. Карповича»
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Краевая межрайонная клиническая 
больница №20 им. И. С. Берзона», 
Краевая межрайонная клиническая 
больница №7, Краевой клиниче-
ский госпиталь ветеранов войн, ро-
дильные дома №1 и №5 и т. д. Коли-
чество проводимых исследований 
неуклонно растет. Так, в 2023 году 
было проведено 12 770, а за 10 меся-
цев 2024-го — 17 971 исследование, 
что свидетельствует о востребован-
ности быстрых и точных микробио-
логических исследований.

Лаборатория принимает актив-
ное участие в подготовке больницы 
к добровольной сертификации. По 
разделу «Эпидемиологическая без-
опасность» сотрудники совместно с 
эпидемиологами и сотрудниками от-
дела менеджмента качества и орга-
низационной работе разрабатыва-
ют и внедряют стандарты по отбору 
проб и доставке биоматериала на ис-
следования. В 2023 году с помощью 
сотрудников IT-службы удалость 
внедрить в стационаре локальный 
микробиологический мониторинг с 
использованием информационной 
платформы AmrCloud. Микробиоло-
гический мониторинг сегодня явля-
ется обязательным для определения 
ведущих возбудителей инфекцион-
ных заболеваний и уровня их рези-
стентности и способствует повыше-
нию качества оказания медицинской  
помощи.

Помимо основной деятельности 
сотрудники лаборатории учувству-
ют в исследовательских проектах, 
проводимых на территории РФ, по-
лученные данные регулярно озвучи-
ваются на конференциях и публику-
ются в профессиональных изданиях. 
Так, например, с 2023 года ведет-
ся научное сотрудничество с ФБУН 
«Государственный научный центр 
прикладной микробиологии и био-
технологии федеральной службы в 
сфере защиты прав и благополучия 
человека» и с 2023 года — с отде-
лом медицинской микробиологии и 
молекулярной эпидемиологии дет-
ского научно-клинического центра 

инфекционных болезней Федераль-
ного медико-биологического агент-
ства г. Санкт-Петербург. С 2025 года 
планируется научное сотрудниче-
ство с НИИ антимикробной химиоте-
рапии г. Смоленска.

С 2024 года бактериологическая 
лаборатория КГБУЗ КМКБСМП им. 
Н. С. Карповича является основной 
лабораторной базой по диагности-
ке грибковых инфекций на терри-
тории Красноярского края и актив-
но сотрудничает с Микологическим 
референс-центром Минздрава Рос-
сии на базе Научно-исследователь-
ского института медицинской мико-
логии им. П. Н. Кашкина ФГБОУ ВО 
СЗГМУ им. И. И. Мечникова Минздра-
ва России. Все отправленные в 2024 
году 29 изолятов возбудителей гриб-
ковых инфекций получили 100-про-
центное подтверждение.

Лаборатория учувствует в профес-
сиональных образовательных про-
граммах. Так, в 2024 году бактерио-
логическая лаборатория стала пока 
единственной базой в Сибири для 
практической подготовки специали-
стов, обучающихся в Российской ме-
дицинской академии непрерывного 

профессионального образования  
г. Москвы. И в настоящее время (но-
ябрь 2024 года) на базе лаборатории 
проходят практическую подготовку 
3 специалиста Роспотребнадзора по 
Республике Хакасия, по циклу «Ме-
дицинская микробиология».

Все это было бы невозможно без 
поддержки администрации больни-
цы, взаимодействия и помощи со-
трудников других отделений и кол-
лектива самой лаборатории. 

На протяжении многих лет рабо-
тают, повышают свою квалифика-
цию, осваивают новые технологии  
и методы сотрудники: А. Н Коло-
бякина, Н. И. Румянцева, С. В. Тень-
кова, А. А. Нигмотзянова, И. П. Фиц  
В 2020-2024 гг. в лабораторию приш-
ли молодые специалисты для рабо-
ты на современном оборудовании 
и решения поставленных задач. Это 
биологи: В. С. Безбидо, М. Д. Скрип-
ник, Ю. Р. Павлова. Медицинские 
лабораторные техники: Т. В. Скри-
пальщикова и О. Н. Панченко, ме-
дицинский регистратор Н. А. Попо-
ва. Активно помогают им в работе  
уборщики помещений: И. А. Шукши-
на, Е. И. Вишневская. n

Фото 1. Верхний ряд слева на право: М. В. Агафонова, О. В. Казакова, О. И. Неверович, 
О. В. Хацкевич, Н. А. Гобец., Г. С. Синицына, Э. Я. Покатилова. 
Нижний ряд слева направо: И. К. Чижикова, Л. А. Золотухина, М. Бурундукова (1994 г.)
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Конфликт — это столкновение 
противоположно направлен-
ных, несовместимых друг с дру-

гом тенденций в сознании отдельно 
взятого индивида, в межличностных 
отношениях индивидов или группы 
людей, связанных с острыми эмоци-
ональными переживаниями [2].

Очевидно, что конфликты могут 
негативно сказаться на производи-
тельности труда и психологическом 
состоянии сотрудников. Особенно 
в ситуации эмоциональных срывов, 
когда в адрес коллег допускаются 
оскорбления, неприличные жесты 
и нецензурная брань. Все это несет 
исключительно деструктивный ха-
рактер, поскольку здесь не просма-
тривается стремление урегулиро-
вать конфликт, а есть лишь желание 
выплеснуть недовольство для соб-
ственной разрядки. Такая односто-
ронняя польза не снижает общего 
напряжения, а лишь усложняет вза-
имодействие, порождая все боль-
ше причин для злорадства, цинич-
ности, холодности и равнодушия по 
отношению к обидчику. Ведь чем 
больше внутри отдела (или отделе-
ния) есть: «Я не буду больше рабо-
тать с этим человеком», тем ниже 
эффективность. При этом процесс 

взаимодействия внутри коллекти-
ва становится более сложным, гро-
моздким и теряет свою гибкость. Так, 
например, в условиях высокой за-
груженности и быстрого темпа рабо-
ты это может стать причиной возник-
новения ошибок, в основе которых 
будет человеческий фактор, вызван-
ный внутренними разногласиями.

Одной из частых причин такого по-
ведения в том, что человек начинает 
воспринимать себя в более выгод-
ном свете по отношению к другим 
людям. Такое оценочное сравнение 
приводит к тому, что в восприятии 
этого человека неизбежно появля-
ются категории: «Я умный» и «Он ду-
рак». Привычка же думать о себе как 
о «супер-эксперте» только осложня-
ет восприятие мнения другого чело-
века, поскольку чтобы тот ни сказал, 
он уже будет не прав. А нетерпи-
мость и резкость в высказываниях 

здесь могут являться типичными и 
делают такого человека неприят-
ным в общении. Да и ему тоже через 
какое-то время становится довольно 
трудно находиться в созданном сво-
им восприятием мире, где все вокруг 
глупее него. Как следствие, он один 
в поле воин. А по факту не может ра-
ботать в команде. 

Но не всегда конфликты являются 
чем-то негативным. У них есть и по-
зитивная роль, которая проявляется 
в том, что:

1. Конфликт — источник развития.
2. Конфликт — сигнал к измене-

нию. Конфликты дают сигналы об 
объективных противоречиях и важ-
ности изменений для более эффек-
тивного функционирования органи-
зации.

3. Конфликт — возможность 
сближения, возможность разряд-
ки напряжения и оздоровления 

Управление конфликтами 
внутри организации

 � Конфликты в сфере здравоохранения становятся все более 
серьезной проблемой и хорошо известны как врачам с боль-
шим стажем работы, так и только проходящим обучение. 
Наибольшее экстремальное их выражение — (эмоциональ-
ное) насилие на рабочем месте — растет. Имеются данные  
о том, что многие конфликты остаются неразрешенными  
и приводят к постоянным проблемам с моральным духом 
персонала [1].

Авторы: Д. С. Шамов, А. В. Ландёнок, психолог клиентской службы КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Карповича»

Андрей Владимирович Ландёнок,
психолог клиентской службы 
КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Карповича»
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отношений [4].
Из этого можно заключить, что 

конфликты позволяют существен-
но повысить эффективность работы 
и отладить взаимодействие внутри 
коллектива, если им своевременно 
уделить внимание и разрешить про-
тиворечия сторон. 

Следовательно, конфликт выпол-
няет две функции: 

— конструктивную, когда в ре-
зультате конфликта повышается эф-
фективность деятельности органи-
зации;

— деструктивную, когда он приво-
дит к обратному результату.

Цель руководителя состоит не в 
том, чтобы устранить или предот-
вратить конфликт, а в том, чтобы им 
управлять и найти способ сделать 
его конструктивным [5].

Наиболее эффективным методом 
управления конфликтами является 
своевременное разъяснение требо-
ваний к работе, поскольку позволя-
ет проинформировать сотрудников 
о результатах ожидания, о систе-
ме полномочий и ответственности, 
а также ознакомиться с принятыми 
в организации процедурами и алго-
ритмами. Важно также установить 
иерархию полномочий, упорядо-
чивающую взаимодействие людей, 
процедуру принятия решений и вы-
строить информационные потоки 
внутри организации.

Не менее важным остается на-
личие общих целей, которые по-
зволяют сплотить коллектив, 
так как требует совместных уси-
лий всех сотрудников, отделов и 

подразделений. Установление чет-
ко сформулированных целей спо-
собствует тому, что руководители 
будут принимать решения, благо-
приятствующие всей организации, а 
не только их собственной функцио-
нальной области. 

Создание оптимальной системы 
вознаграждения используется как 
метод управления конфликтной си-
туацией, оказывающий влияние 
на поведение людей во избежание 
дисфункциональных последствий. 
Люди, которые вносят свой вклад в 
достижение целей, стараются подой-
ти к решению проблемы комплек-
сно и должны вознаграждаться бла-
годарностью, премией, признанием 
или повышением по службе [5].

В литературе широко описана мо-
дель Томаса — Килменна. Она демон-
стрирует, что выбор конфликтного 
поведения зависит как от интересов 
участвующих в конфликте сторон, 
так и от характера предпринимае-
мых ими действий. Сама стратегия 
поведения в конфликте определяет-
ся, во-первых, мерой осуществления 
собственных интересов (личных или 
групповых) и степенью активности 
или пассивности в их отстаивании; 
во-вторых, стремлением удовлетво-
рить интересы других сторон, уча-
ствующих в конфликте, а также то, 
какие действия для отдельных лиц, 
социальных групп, индивидуальные 
или совместные [3].

Уклонение оказывается слабо-
эффективным способом, поскольку 
чаще всего приводит к затягиванию 
конфликта и может означать низкую 

готовность включаться в решение 
возникшей ситуации. Уклонение мо-
жет быть оправданным только в том 
случае, если:

— проблема не существенна и но-
сит только частный характер (напри-
мер вкусовые различия);

— есть возможность достичь сво-
их целей другим неконфликтным пу-
тем;

— на кону стоят взаимоотноше-
ния, которые гораздо ценнее сохра-
нить, чем разрушить их;

— оппонент представляет реаль-
ную угрозу или является трудным по 
своей психической организации.

Приспособление в отличие от 
уклонения (ухода) предполагает 
учет интересов другого, но без уче-
та своих интересов. Такая страте-
гия может быть эффективна в систе-
ме «руководитель — подчиненный». 
При этом она совершенно неэффек-
тивна, если между участниками уже 
есть взаимные обиды, претензии, 
раздражение, а ситуация со време-
нем не сглаживается и стороны не 
приходят к согласию.

Конфронтация ориентирована 
на желание добиться собственных 
интересов без учета интересов дру-
гих участников конфликта, а то и в 
ущерб им. При этом происходит ак-
тивное навязывание своего решения 
проблемы, включая силовой напор 
(в том числе перекрикивание, пере-
бивание), санкции, шантаж, угрозы 
и т. п. с целью принудить оппонента 
принять неподходящую для него точ-
ку зрения. Любое давление, каким бы 
«элегантным» оно ни было, подрыва-
ет возможность создать отношения, 
основанные на доверии и уважении 
(а только на страхе), а также может 
обернуться взрывом накопившего-
ся недовольства и привести к край-
не негативным реакциям. Так, напри-
мер, «молчаливый бунт» является 
одной из ярких форм проявления не-
довольства, когда происходят нару-
шения трудовой дисциплины и сабо-
тирование рабочего процесса. В том 
числе с нарушением субординации.

Сотрудничество, как и конфрон-
тация, нацелены на реализацию соб-
ственных интересов, но без нанесе-
ния ущерба какой-либо из сторон. 
При сотрудничестве происходит со-
вместный поиск решения, что ста-
новится возможным при условии 
своевременной и точной диагно-
стики проблемы, породившей кон-
фликтную ситуацию, уяснения как 

Рис. 1 Схематическая сетка Томаса — Килменна
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внешних проявлений, так и скрытых 
причин конфликта, готовности сто-
рон действовать совместно ради до-
стижения общей для всех цели. Этот 
способ больше требует от участни-
ков времени и терпения. Однако же 
при этом он сохраняет максималь-
но конструктивный формат для всех 
участников и позволяет укрепить 
партнерское взаимодействие, повы-
сить уровень доверия в коллективе.

Компромисс занимает промежу-
точное положение, поскольку пред-
полагает желание найти совместное 
решение при взаимных уступках сто-
рон, частичного удовлетворения ин-
тересов. Компромисс позволяет за-
нять активную позицию в поиске 
решений, особенно в тех случаях, 
когда невозможно найти такое ре-
шение, которое бы устраивало сто-
роны полностью, но желание сохра-
нить партнерские отношения все 
также остается в приоритете [3]. 

Стоит пояснить, что компромисс 
не является панацеей в решении 
абсолютно всех конфликтных ситу-
аций, поскольку уровень диском-
форта начинает постепенно расти 
на фоне растущих полумер. Для бо-
лее эффективного управления кон-
фликтом предпочтительно сочета-
ние компромисса и сотрудничества. 
Конфронтация же должна остать-
ся крайней мерой, которая может 
быть применена в ситуациях, когда 
проблема для участника конфликта 
имеет жизненно важное значение и 
у него есть уверенность, что предла-
гаемый вариант решения будет яв-
ляться наилучшим. Однако это не 
предполагает, что теперь все его ин-
тересы должны стать жизненно важ-
ными. Поскольку в таком случае это 
как минимум не соответствует дей-
ствительности, а как максимум бу-
дет являться способом продавлива-
ния других.

Таким образом, конструктивное 
управление конфликтом направле-
но на выигрыш всех участников. Ал-
горитм разрешения состоит в том, 
чтобы переформулировать пред-
мет конфликта, перейдя от предъ-
являемых претензий к стоящим за 
ними интересам. Для повышения 
эффективности взаимодействия 
нужно иметь готовность обсуж-
дать расхождения во взглядах, не 
подчеркивая разногласий, но стре-
мясь совместными усилиями с про-
тивоборствующими сторонами раз-
решить возникшую проблему. Это 
означает заинтересованность в по-
иске решения конфликта, а не отбра-
сывание предложений, настаивая 
только на своих интересах (см. кон-
фронтацию). Конструктивное взаи-
модействие там, где стороны гото-
вы слушать и слышать друг друга, а 
не добиваться только своей победы, 
не думая о других. n
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Приобретенная вальгусная де-
формация первого пальца и 
молоткообразные измене-

ния второго и третьего пальцев ста-
ли для женщины не только физиче-
ской, но и социальной проблемой: 
ей было трудно передвигаться, она 
не могла долго стоять, мучили боли, 
а выбор подходящей обуви пред-
ставлял собой настоящую пробле-
му. На начальных этапах она про-
ходила консервативное лечение, 
но оно не дало результатов; един-
ственным выходом в ее случае была 
операция.

Женщина консультировалась 
с хирургами в разных клиниках, 
включая специалистов из других 
регионов, но никто не соглашал-
ся на коррекцию такой деформа-
ции. Травматологи БСМП совместно 
с заведующим отделением Констан-
тином Тутыниным обсудили такти-
ку оперативного вмешательства и 
пригласили женщину на операцию.

Оперировавший хирург-трав-
матолог-ортопед Виталий Шапкин 
рассказывает: 

— Была проведена сложная ре-
конструктивная операция, которая 
длилась около полутора часов. За 
основу была взята методика, впер-
вые описанная в 1911 году нашим 
знаменитым соотечественником, 
врачом ортопедом-протезистом 
Германом Альбрехтом. Для восста-
новления анатомически правиль-
ного положения стопы была про-
ведена кропотливая работа. Мы 
достигли желаемого результата, и 
через неделю после операции па-
циентка была выписана домой.

Как отметили врачи, после такой 
операции требуется длительное 
восстановление, в настоящее время 
пациентка ходит в специальной обу- 
ви. Для динамического наблюде-
ния женщина приезжала к врачам, 

которые остались довольны ре-
зультатом и дали рекомендации по 
дальнейшему восстановлению. n

Клинический случай. 
Шаг к новой жизни: коррекция 
вальгусной деформации

 �Жительница края выражает признательность травматологам БСМП за предоставленную воз-
можность вновь обрести способность ходить. Врачи помогли ей преодолеть многолетнюю 
проблему — тяжелую деформацию стопы.

Операционная бригада:
Оператор: В. С. Шапкин, травматолог-ортопед 
Ассистент: М. А. Белоусов, травматолог-ортопед
Операционная сестра: О. Н. Голещихина 
Анестезиолог-реаниматолог: Е. Г. Буйко
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Цель: формирование навыков по 
осуществлению процесса индиви-
дуальной и групповой психодиагно-
стики.

Тестируемый: женщина 55 лет, 
высшее образование, врач, социаль-
но защищена, выбором профессии 
довольна.

1. Определить, насколько сильны 
переживания по-поводу следующих 
событий. Оцените по 10-балльной 
системе каждое событие, поставив 
любое число от «1» (совершенно не 
задевает) до «10» (очень сильно бес-
покоит и напрягает).

1.1. Высокие цены (на транспорт, 
продукты, одежду). – 1.
1.2. Внезапно испортившаяся 
погода, дождь, снег. – 1.
1.3. Машина, которая обрызгала 
вас грязью. – 1.
1.4. Строгий, несправедливый 
начальник (преподаватель, 
родитель). – 1.
1.5. Правительство, депутаты, 
администрация. – 1.
ИТОГ: 5 баллов

2. Отметьте по 10-балльной систе-
ме, какие из перечисленных ниже 
качеств вам присущи (10 баллов — 
если данное свойство у вас очень вы-
ражено, 1 — если оно отсутствует).

2.1. Излишне серьезное отношение 
к жизни, учебе, работе. – 10.
2.2. Стеснительность, робость, 
застенчивость. – 1.
2.3. Страх перед будущим, мысли 
о возможных неприятностях 
и проблемах. – 11.

2.4. Плохой, беспокойный сон. – 1.
2.5. Пессимизм, тенденция 
отмечать в жизни в основном 
негативные черты. – 1.
ИТОГ: 14 баллов

3. Как проявляются ваши стрес-
сы на вашем здоровье (оцените по 
10-балльной шкале признаки).

3.1. Учащенное сердцебиение, 
боли в сердце. – 5.
3.2. Затрудненное дыхание. – 1.
3.3. Проблемы с желудочно-
кишечным трактом. – 5.
3.4. Напряжение или дрожание 
мышц. – 5.
3.5. Головные боли, повышенная 
утомляемость. – 5.
ИТОГ: 21 балл

4. Насколько для вас характерно 
применение нижеприведенных при-
емов снятия стресса (отметьте по 
10-балльной системе, где «1» — со-
всем не характерно, а «10» — приме-
няю почти всегда).

4.1. Алкоголь. – 1.
4.2. Сигареты. – 1.
4.3. Телевизор. – 10.
4.4. Вкусная еда. – 1.
4.5. Агрессия (выплеснуть зло 
на другого человека) – 1.
ИТОГ: 14 баллов

5. Насколько для вас характерно 
применение нижеприведенных при-
емов снятия стресса (отметьте по 
10-балльной системе, где «1» совсем 
не характерно, а «10» — применяю 
почти всегда).

5.1. Сон, отдых, смена 
деятельности. – 10.
5.2. Общение с друзьями 
или любимым человеком. – 10.
5.3. Физическая активность (бег, 
плавание, футбол, ролики, лыжи 
и т. д.). – 10.
5.4. Анализ своих действий, 
поиск других вариантов. – 10.
5.5. Изменение своего поведения 
в данной ситуации. – 10.
6. Как изменился уровень вашего 
постоянного стресса за последние-
три года? (Отметьте V.)

Самодиагностика 
по методике Ю. В. Щербатых 
«Тест на стрессоустойчивость»

 � Тесты относятся к формализованным методам, характеризующимся высокой степенью объ-
ективации и стандартизации. При применение данных методов необходимо строго придер-
живаться правил проведения, не вмешиваться в деятельность тестируемого, единообразно 
по заданным ключам проводить обработку результатов, придерживаться заданной интер-
претации шкал.

Подготовила: Светлана Юхименко, практикующий психолог
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Подсчет результатов
1. Просуммируйте результаты по первым 4 шкалам. Вы получите сумму, ко-

торая будет варьировать от 20 до 200 баллов. 

Полученный результат: 54 балла — это базовый показатель стрессочув-
ствительности, его значение в пределах от 70 до 100 баллов можно считать 
удовлетворительным. 

2. Подсчитайте показатель динамической чувствительности к стрессам. 
Для этого из базового результата вычитается сумма результатов по 5-му пун-
кту (она показывает способность сопротивляться стрессам с помощью адек-
ватного поведения).

54-50=4
Затем к полученному результату добавляется показатель 6-го пункта (с «+» 

или «-») в зависимости от выбора испытуемого.
4+0=4
Если стрессы меньше беспокоят человека за последнее время, то резуль-

тат будет с минусом и итоговый результат уменьшится, а если стрессы нарас-
тают, то итоговый показатель стрессочувствительности возрастет.

Вывод: уровень беспокойства, связанный с возникновением стрессов, 
остается на прежнем показателе — ситуация без положительной или отри-
цательной динамики.

Средние результаты по итогам теста: базовый показатель 54 балла

Вывод: устойчивость к стрессам в норме

Устойчивость 
к стрессу Норма Повышенная чувстви-

тельность к стрессу

Менее 35 баллов От 35 до 85 баллов Более 86 баллов

Интерпретация 
по отдельным шкалам

+ Первая шкала определяет повы-
шенную реакцию на обстоятельства, 
на которые мы не можем повлиять. 
Средние показатели — от 15 до 30 
баллов.

Вывод: Значение первой шкалы — 
5 баллов, ниже шкалы значений, что 
говорит о низкой реакции тестируе-
мого на обстоятельства, на которые 
он не может повлиять.

+ Вторая шкала показывает склон-
ность все излишне усложнять, что 
может приводить к стрессам. Сред-
ние показатели – от 14 до 25 баллов.

Вывод: Значение второй шкалы — 
14 баллов, что указывает на практи-
ческую норму в поведении тестиру-
емого.

+ Третья шкала — предрасполо-
женность к психосоматическим за-
болеваниям. Средние показатели — 
от 12 до 28 баллов.

Вывод: Значение третьей шкалы —  
21 балл — находится в средней 

норме, но все же указывает на пред-
расположенность к возникновению 
у тестируемого психосоматических 
заболеваний. Выявление и устра-
нение первичного травмирующе-
го фактора, которым может быть как 
пережитые стресс или конфликт, так 
и подсознательные скрытые пере-
живания, поможет снижению данно-
го показателя и улучшению самочув-
ствия тестируемого. Рекомендовано 
посещение психолога, психотера-
певта.

+ Четвертая шкала — определя-
ет деструктивные способы преодо-
ления стрессов. Средние показате- 
ли — от 10 до 22 баллов.

Вывод: Значение четвертой шка-
лы — 14 баллов, находится в до-
пустимом среднем диапазоне, что 
говорит о том, что тестируемый спо-
собен к самостоятельному выявле-
нию причины стресса, выводам и вы-
ходу из создавшейся ситуации.

+ Пятая шкала — определяет кон-
структивные способы преодоления 
стрессов. Средние показатели —  

от 23 до 35 баллов.
Вывод: Значение пятой шкалы — 

50 баллов, что говорит о высокой 
способности тестируемого к поиску 
конструктивных решений по прео-
долению стрессовых ситуаций. 

Базовый уровень стрессочув-
ствительности тестируемого: 

54 балла, что входит в норму.

Показатель динамической чув-
ствительности: 4 балла, исходя из 
принятой нормы о том, что чем ниже 
у испытуемого стрессочувствитель-
ность, тем выше его стрессоустойчи-
вость, говорит о высокой стрессоу-
стойчивости тестируемого.

Уровень беспокойства, связан-
ный с возникновением стрессов: 
4 балла, что аналогично показате-
лю динамической чувствительности  
тестируемого, что говорит о хоро-
шей стрессоустойчивости тестиру-
емого и отсутствии беспокойства 
по поводу ожидания стрессовых  
ситуаций.
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Сердечно          благодарим
Выражаю огромную благодарность отделению гине-

кологии! Даже не думала, что в государственных боль-
ницах, может быть такое теплое отношение к пациентам! 
Меня положили 15 июня, и начиная с приемного покоя 
и до самого отделения мне попадались только чуткие 
и внимательные специалисты. Огромное спасибо мое-
му лечащему врачу Роману Руслановичу Чалкову! Если 
честно, не доверяла ему сначала, но потом поняла, что 
он профессионал своего дела! С большим вниманием от-
носится к каждому вопросу, все разъясняет и успокаи-
вает! Все дежурные врачи отнеслись с заботой! А медсе-
стры — это просто чудесные женщины, все до одной. Я 
была просто поражена их внимательностью и добротой, 
ни одного грубого слова — только поддержка! Огром-
ное спасибо заведующему отделения О. А. Ермошкину за 
то, что удается не только создавать, но и поддерживать 
такую доброжелательную атмосферу в отделении. Весь 
персонал как на подбор, везде чистота и порядок!

С благодарностью!

Хочу выразить благодарность рентгенохирургу Чер-
ных Дмитрию Александровичу и его ассистенту Мед-
ведеву Кириллу Владимировичу за их высокий про-
фессионализм. Эти люди вернули к жизни моего мужа, 
проведя сложнейшую операцию на сосудах головного 
мозга 23.04.2024. Теперь это его второй день рождения. 
Это просто чудо! Мой муж жив благодаря этим людям. 
Дай вам Бог всех благ. 

Яна

Хочется выразить благодарность коллективу гинеко-
логического отделения больницы за их нелегкий труд и 
профессионализм. К сожалению, не знаю имен докторов, 
работавших с 1.07 по 4.07.2024, но за недолгое пребыва-
ние в стационаре стало понятно, что молодой, но очень 
слаженный коллектив врачей, медсестер делают все от 
них зависящее, чтоб пациентам было комфортно. Спаси-
бо вам за лечение, рекомендации, человеческую заботу.

Мария

Здравствуйте! Благодарю коллектив отделения кар-
диологии, а также врачей приемного покоя и охранни-
ка за человечность и профессионализм. Моей маме по-
могли при инфаркте, быстро отреагировали на вопрос 
про вещи, чутко отнеслись. Про больницу читала всякие 
отзывы, но в целом скажу, что работа врачей и немеди-
цинского персонала заслуживает благодарности: объяс-
няют, выслушивают, помогают. Спасибо! 12.07.2024 маме 
сделали плановое стентирование и госпитализировали. 
Низкий поклон профессионалам. Пока ожидала в прием-
ном отделении, видела, как врачи выходят и вежливо все 
подробно объясняют родственникам. Спасибо за вашу 
непростую работу! 

Ольга

Хочу выразить искреннюю благодарность Ивану Ана-
тольевичу Гвоздеву и всему коллективу травматологиче-
ского отделения, заведующему отделением К. В. Тутыни-
ну за организацию работы отделения. Если бы не он, я 
бы так и не избавился от экзостоза и выраженной много-
летний боли в левой бедренной кости. Мне многократно 
отказывали в других клиниках, а Иван Анатольевич мне 
не отказал — я очень благодарен ему. Этот врач от бога. 
Я рад, что попал именно к нему. Сказать спасибо Ивану 
Анатольевичу — это просто не передать словами, как 
я ему благодарен за все, что он сделал для меня. За то, 
как он проверял меня после операции, как наблюдал за 
мной. Таких людей, как он, сейчас очень мало. 

С уважением, Василий

Хочу поблагодарить персонал неврологического от-
деления. Поступил в отделение 22.09.2024 после 22.00, 
выписали 27.09.2024. Спасибо за человеческое отноше-
ние ко всем больным. Несмотря на постоянный поток, 
ко всем относятся очень внимательно и доброжелатель-
но. Огромное спасибо врачам, сестрам, санитаркам. От-
дельно благодарность завотделением за отлично нала-
женную работу. 

С уважением, ваш, надеюсь, бывший пациент, Виктор

С отделением сосудистой хирургии БСМП я знаком 
давно и близко. 5 операций, в одной из которых заве-
дующий отделением, специалист высочайшего класса 
Сергей Викторович Кулагин в течении 6 часов вытаски-
вал меня из трудной кризисной ситуации, сложившей-
ся вследствие внезапно проявившегося ДВС-синдрома.  
Также надо отдать должное его таланту руководителя. В 
отделении чистота, порядок, дисциплина и прекрасное, 
теплое, внимательное отношение к пациентам. Спасибо 
и исполняющему обязанности заведующего (на время 
отпуска С. И. Кулагина) Антону Владимировичу Анцифе-
рову, великолепному специалисту и прекрасному уме-
лому руководителю, и лечащему врачу Никите Андрее-
вичу Дегтяреву за высококвалифицированную помощь 
и благожелательное отношение. Спасибо всем чудесным 
медсестрам — внимательным, отзывчивым и всегда го-
товым прийти на помощь. Отдельное, от всей души, спа-
сибо медицинской сестре процедурной Евгении Леони-
довне Савченко за виртуозную установку капельниц и 
доброжелательное и чуткое отношение к больным. Здо-
ровья всем и успехов в такой очень трудной, ответствен-
ной и важной для всех людей работе!

Огромное спасибо!



Добрый день. С 12.07.24 по 16.07.24 лежала в стаци-
онаре в хирургическом отделении №1. Хочу выразить 
благодарность от пациентов 221-й палаты и себя лично 
всему персоналу. Особенно хотелось поблагодарить хи-
рурга В. Ф. Пан, медсестру А. А. Потылицыну, А. К. Толсто-
ву, С. А. Гладкий. Все очень заботливые, внимательные к 
пациентам, отзывчивые и просто позитивные люди! По-
больше бы таких специалистов! 

Большое вам СПАСИБО!!! 
Палата 221

От своего лица выражаю искреннюю благодарность 
Красноярской межрайонной клинической больнице 
скорой медицинской помощи имени Н. С. Карповича в 
лице урологического отделения под руководство заве-
дующего, Алексея Юльевича Окладникова. Отмечу, по-
ступила экстренно, с болью, команда профессионалов, 
работают квалифицированно, быстро и хорошо! Весь 
персонал отделения урологии - врачи, медсестры, мед-
братья, санитары, техперсонал - молодцы! С особым вни-
манием, заботой о пациентах, безусловно заслуживают 
повышения денежного довольствия + оснащения обо-
рудованием, необходимым для лечения поступивших (- 
щих ) пациентов!  Особое внимание и забота со сторо-
ны врача, Александра Васильевича Капкана, Романенко 
Романа Александровича! Проведенная процедура ДЛТ 
камня, сопровождалась командой опытных и отзывчи-
вых врачей, Максима Владимировича, Елены Салимовны 
и Валентина, как следствие, именно данная процедура 
восстановила мою функциональность и трудоспособ-
ность, благодарю безмерно за это! 

С уважением, А. А.

Выражаю огромную благодарность нейрохирургу Ев-
гению Евгеньевичу Ерахтину за великолепно проведен-
ную операцию по удалению грыж. Благодаря ему я имею 
возможность снова ходить. 

Владислав

Хочу поблагодарить Дениса Александровича Гесса за 
подаренную повторно мне жизнь!!! За его золотые руки и 
трепетное отношение к пациенту. Хочется сказать боль-
шое спасибо за проведенную экстренную операцию 
28.05.2024!

 
Екатерина

Так уж бывает в жизни, что нерадостные события при-
водят нас в больницу скорой медицинской помощи. 
Наша мама, бабушка, сестра попала в неврологическое 
отделение с тяжелым инсультом. В течение 5 месяцев ме-
дицинский персонал отделения боролся за жизнь мамы. 
Это было непростое время для нас: реанимация, палата 
интенсивной терапии. Были разные ситуации, когда ста-
новилось лучше, а потом опять хуже. В это время всег-
да рядом были доктора и медицинские сестры. К сожа-
лению, болезнь была сильнее достижений медицинской 
науки. От всей нашей семьи хотим поблагодарить док-
торов отделения Татьяну Владимировну Верхотурову, 
Марину Борисовну Чмулеву, Юлию Юрьевну Каргатову, 
медицинскую сестру Наталью Забродину, замечатель-
ных санитарок Анну, Татьяну, Марианну, а также всех, кто 
принимал участие в поддержании жизни и комфортного 
пребывания моей мамы в отделении. Не всегда вам уда-
ется победить болезнь. Но то, сколько сил вы приклады-
ваете для спасения жизней, достойно похвалы. В течение 
пяти месяцев мы это видели своими глазами. 

Спасибо вам большое!

Прошу объявить благодарность коллективу отделе-
ния реабилитации за настойчивость и профессионализм 
в восстановлении меня после операции. Особенно вра-
чу Екатерине Викторовне и инструкторам Максиму и Ки-
риллу, а также Елене Борисовне. Благодаря их работе я 
начинаю ходить и левая стопа уже восстанавливается. 
Спасибо вам огромное! 

Владислав

Хотела выразить огромную благодарность Андрееву 
Роману Ивановичу. Операция была 22.10.24. Высококва-
лифицированный специалист, очень корректный, с пре-
красным чувством юмора. 

Тамара

Хочу выразить большую благодарность 2ХО, спасибо 
вам за ваш труд! Обстоятельства бывают разные, пациен-
ты бывают разные...и во всём этом надо не потерять себя 
и любовь к людям, человечность! Особое спасибо наше-
му чудесному доктору Войтовичу Михаилу Юрьевичу и 
анестезиологу Минакову Н. В. А также мое теплое спаси-
бо санитарочке Марине!

Благодарная пациентка
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