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Сочетание рефрактерной глаукомы и патологии переднего отрезка глаза ухудшает прогноз реабилитации пациента. Дискутабельным остается вопрос о необходимости поэтапного либо комбинированного хирургического лечения глаукомы с реконструктивными операциями. Нами пролечено 25 глаз у 23 пациентов с различными видами рефрактерной глаукомы. Первым этапом выполнена антиглаукоматозная операция в нашей модификации, вторым – реконструкция переднего отрезка глаза. Результаты лечения позволяют говорить о том, что такой подход уменьшает риск интраоперационных геморрагических осложнений во время проведения второго этапа реконструкции, а также значительно сокращает количество осложнений в раннем и позднем послеоперационных периодах, что существенно влияет на улучшение зрительных функций, уменьшение сроков послеоперационной реабилитации и стабилизацию гидродинамических показателей.

Combination of refractory glaucoma and pathology of an eye’s anterior segment worsens the prognosis of a patient’s rehabilitation. The matter of necessity of stage by stage or combined surgical treatment of glaucoma with reconstructive surgeries remains disputable. We have treated 25 eyes of 23 patients with various types of refractory glaucoma. In our modification antiglaucomatous surgery was rendered first, reconstruction of an eye’s anterior segment was the second stage. The results of the treatment allow to say that this approach lessens the risk of introperative haemorragic complications during carrying out the second stage of reconstruction, and also reduces the number of complications in early and late postoperative periods significantly. This sufficiently influences the improvement of visual functions, reduction of postoperative rehabilitation’ periods and stabilization of hydrodynamic indexes.
Актуальность. Сочетание глаукомы и катаракты является повседневным в практике офтальмохирурга любого глазного стационара и встречается, по данным различных авторов, в 17-76 [1, 2], а при псевдоэксфолиативной глаукоме - в 40-85% случаев [1, 7]. Вторичная глаукома после различных травм наблюдается в 10-50,3% и осложняет хирургическую реабилитацию больных с посттравматическими изменениями роговицы и иридохрусталиковой зоны [4, 9]. Бесспорной признается необходимость хирургического лечения всех видов рефрактерных глауком [3]. В отечественной и зарубежной литературе широко дискутируется вопрос о необходимости внедрения в офтальмологическую практику комбинированных операций при сочетании глаукомы и катаракты [6, 8]. Эти убеждения основаны на том, что комбинированные операции значительно сокращают сроки зрительной и социальной реабилитации пациентов в неосложненных случаях, а поэтапная хирургия сочетанной патологии оказывает двойную психологическую и финансовую нагрузку на пациента. Кроме того, встречаются сообщения о возможной утрате гипотензивного эффекта от предварительных антиглаукомных операций (АГО) после экстракции катаракты (ЭК) в результате длительной интраоперационной гипотонии, что приводит, по мнению  J.J. Alpar, к запустеванию и слипанию стенок фильтрационной подушечки [10]. Вместе с тем при  далеко зашедших стадиях глаукомы признается  необходимость поэтапого лечения сочетанной  патологии [6], т.к. исходное состояние глаз предрасполагает к большей частоте операционных и послеоперационных осложнений вследствие выраженных расстройств гидро- и гемодинамики, нарушений микроциркуляции и иммунологического статуса оперируемого глаза. Кроме того, большая по объему и времени интраоперационная травма способствует выраженной воспалительной реакции и, как следствие, усиленному рубцеванию сформированных дренажных путей. Однако мы не встретили в литературе сообщений, касающихся этапности лечения рефрактерной глаукомы, при которой эти нарушения имеют катастрофический  характер.

Целью настоящего исследования явилась оценка результатов поэтапного хирургического лечения больных с рефрактерной глаукомой, сочетанной с патологией переднего отрезка глаза, по разработанной нами антиглаукомной операции с дальнейшей реконструктивной хирургией.

Материал и методы. В основной группе под нашим наблюдением находилось 23 пациента (25 глаз) в возрасте от 21 до 77 лет с рефрактерной глаукомой различного происхождения. На 9 глазах имелась первичная ранее оперированная некомпенсированная глаукома, у 3 пациентов на парном глазу был диагностирован амавроз после нескольких безуспешных антиглаукомных операций, на 4 глазах рефрактерная глаукома имела факотопическое, на 3 - факоморфическое происхождение, в 4 – пост​травматическое, в 2 - вторичная глаукома при афакии и артифакии. ВГД до гипотензивной операции находилось в пределах 26-47 и составляло в среднем 34 мм рт. ст. Начальная стадия глаукомы установлена у 1, развитая - у 8 (9 глаз), далеко  зашедшая - у 12 (13 глаз) больных, у 2 пациентов глаукома имела терминальную стадию. Основная группа прооперированных пациентов имеет развитую и далеко зашедшую стадии глаукомного процесса. Срок наблюдения - 2 года. 

Всем больным была произведена глубокая склерэктомия (ГСЭ) или непроникающая глубокая склерэктомия (НГСЭ) в нашей модификации с формированием широкого интрасклерального кармана и имплантацией в него сетчатого дренажа «Репегель». В ООО «РЕПЕР-НН» путем фотополимеризации полиоксипропилена, сополимера монометакрилового эфира этиленгликоля и метакриловой кислоты получен принципиально новый полимер - дигель, обладающий одновременно гидрофильными и гидрофобными свойствами за счет своей молекулярной структуры. Физико-химические и токсикологические свойства полученного материала изучены на базе ООО «РЕПЕР-НН». Морфологические исследования биосовместимых свойств дигеля проведены в нашей клинике [5]. Совместными исследованиями установлено, что дигель полностью отвечает требованиям, предъявляемым к созданию дренажей, применяемых в хирургии глаукомы: эти дренажи легко стерилизуются, длительно хранятся, обладают достаточной эластичностью,  не вызывают иммунологической реакции и обеспечивают активное продвижение жидкости в струк​турах материала. Предложенный нами сетчатый эксплантодренаж из дигеля имеет следующие  раз​меры: длина 6, ширина 4 мм, толщина 100 микрон. В пластинке имеются отверстия размером 100 микрон.

Методика операции. Лоскут конъюнктивы длиной 5 мм выкраивается в интактной зоне, отступя от лимба на 8-10 мм. Маркировка предполагаемого разреза склеры производится треугольным разметчиком для антиглаукоматозных операций с длиной сторон 4 мм. Разметчик располагается основанием к лимбу. Склера разрезается в виде треугольника с усеченной вершиной на глубину 350-400 мкм. Поверхностный лоскут отсепаровывается от вершины до роговичной части лимба, заходя на роговицу на 1-2 мм. Склера расслаивается на той же глубине по сторонам от треугольного разреза до прямоугольника размером 6 на 8 мм, расположенного длинной стороной к лимбу, расслаивателем с сапфировым наконечником с длиной лезвия 5 мм. Таким образом, формируется дополнительная интрасклеральная полость для бесшовной фиксации дренажа, служащая одновременно регулятором суточных колебаний ВГД. Из подлежащих слоев склеры выкраивается и иссекается лоскут треугольной формы размером 3,5 на 3,5 мм почти до сосудистой оболочки. При глубокой склерэктомии (ГСЭ) шпателем разрушается трабекула и производится базальная иридэктомия. Сетчатый дренаж из диге​ля имплантируется в ранее сформированное интра​склеральное ложе, после чего верхний склеральный укладывается на место и фиксируется 2-4 узловыми швами 8-0. Операция заканчивается наложением непрерывного шва на конъюнктиву и субконъюнктивальной инъекцией кортикостероида с антибиотиком. 

Операция ГСЭ в нашей модификации с имплантацией сетчатого дренажа проведена у 12 больных (13 глаз). У 11 (12 глаз) выполнена НГСЭ по методике, предложенной В.И. Козловым, но также модифицированная созданием обширного интрасклерального кармана с имплантацией сетчатого дренажа.

В раннем послеоперационном периоде после АГО с использованием дренажа из дигеля больных вели по стандартной методике. 

Выбор метода АГО определялся анато​мо- топографическими и клиническими особенностями  оперируемого глаза. В раннем послеоперационном периоде ВГД было компенсировано до 15-22 мм рт. ст. у всех пациентов и составило в среднем 18 мм рт. ст. без дополнительной медикаментозной поддержки. В сроки от 3 месяцев до 2,5 лет после АГО (в основ​ном - 6 месяцев) при условии обязательной стабилизации гидродинамических показателей была проведена реконструкция переднего отрезка глаза в целях улучшения зрения, в ряде случаев – с косметической целью. Осложненная катаракта различной степени зрелости была диагностирована и удалена у 17 больных (19 глаз). ИОЛ была имплан​тирована 15 пациентам. Выбор метода хирургии катаракты определялся исходным состоянием глаза. Ультразвуковая факоэмульсификация (ФЭ) была выполнена 5 пациентам. 10 больным с миозом 1,5-2,0 мм в сочетании с круговыми синехиями, подвывихом хрусталика 1-2 степени и при  наличии фибринозных пленок на поверхности  радужки и хрусталика производилась экстракапсулярная экстракция катаракты (ЭК) с синехиотомией, временной сфинктеротомией. При наличии подвывиха хрусталика 2 степени 3 больным (4 глаза) проведена интракапсулярная экстракция катаракты (ИЭК) с имплантацией переднекамерной ИОЛ. 3 пациентам с грубыми посттравма​тическими рубцами роговицы была проведена сквозная кератопластика (СКП), в 2 случаях при аниридии - с имплантацией искусственной иридохрусталиковой диафрагмы (ИХД). Пациенту с  афакией имплантирована переднекамерная модель ИОЛ. Острота зрения перед реконст​руктивной операцией в 92% случаев была ниже 0,1 (таблица).

Острота зрения у пациентов с рефрактерной глаукомой до и после реконструктивной операции
     Острота зрения
  До операции
    После операции

 Pr.l.certa- cч.п.у лица
8
3


0,01-0,04
10
1


0,05-0,1
5
4


0,2-0,3
2
2


0,4 и выше
–
15


Результаты и обсуждение. В основной группе мы не отмечали интраоперационных осложнений. В раннем послеоперационном периоде у одного  пациента после ФЭ наблюдалась цилиохориоидальная отслойка, купированная консервативно. Геморрагических осложнений и реактивной офтальмогипертензии не наблюдалось. Острота зрения повысилась на 22 глазах (88%), сохранилась на уровне движения тени у лица - у 3 больных с терминальной стадией рефрактерной глаукомы и  выраженной посттравматической ретинопатией (таблица). У 2 пациентов после СКП с имплантацией ИХД достигнут удовлетворительный косметический эффект. В срок от 3 месяцев до 1,5 года после реконструктивной операции у 1 больной с СКП и ИХД произошла декомпенсация ВГД, по поводу которой была выполнена повторная АГО с имплантацией сетчатого дренажа, что обеспечило в дальнейшем стойкий гипотензивный эффект. У остальных пациентов за время наблюдения декомпенсации ВГД не отмечалось. 

Проведенные нами операции и ранний послеоперационный период у пациентов с тяжелыми формами глаукомы протекали без экссудативных и геморрагических осложнений благодаря применяемой нами щадящей технологии и минимизации интраоперационной травмы за счет поэтапного подхода к лечению сочетанной патологии. В результате благодаря подготовительному этапу – хирургической нормализации ВГД – стабилизиро​вал​ись показатели гидро- и гемодинамики и ауто​им​мунного статуса, что позволяло выполнить рекон​структивный этап с минимальным риском  интра- и послеоперационных осложнений. Имплантация сетчатого дренажа «Репегель» при проведении АГО в нашей модификации предотвращала слипание стенок фильтрационной подушки, усиливала увео​склеральный отток и обеспечивала сох​ран​ность дренажных путей в раннем и отдаленном послеоперационном периоде, что подтверждается данными ультразвуковой биомикроскопии. 

Клинические примеры

1. Пациентка И., 1983 г.р. В анамнезе - перфоративная язва роговицы на левом глазу после ношения контактной линзы. Через 3 месяца у больной развилась вторичная глаукома, по поводу которой была произведена Yag-лазерная базальная иридэктомия. Однако добиться компенсации ВГД в послеоперационном периоде даже с применением дополнительных гипотензивных препаратов не удалось. 

При поступлении: Visus OD 0,04 sph -3,75 cyl -1,25 ax 10о =1,0

OS = pr. l . certa

ВГД OD = 19 мм рт. ст. 

OS = 41 мм рт. ст. 

При электрофизиологическом исследовании зрительного нерва OS выявлено незначительное нарушение проводимости зрительного нерва. 

23.12.04 на левом глазу выполнена НГСЭ с имплантацией сетчатого дренажа в зоне, свободной от гониосинехий. ВГД при выписке - 22 мм рт. ст. Через 5 месяцев произведена СКП с разделением гониосинехий и пластикой радужки. При выписке: острота зрения на оперированном глазу - 0,1. При осмотре через 6 месяцев после СКП: острота зрения - 0,2, ВГД - 18 мм рт. ст.

2. Больной С.,1938 г.р. Страдает глаукомой с 1995 г. В 1996 г. произведена АГО проникающего типа на обоих глазах по местожительству. Там же в 2002 г. - реоперации по поводу повторного подъема ВГД на обоих глазах. Однако и они компен​сировали ВГД лишь на 1 год, в связи с чем вновь были назначены гипотензивные препараты (окупресс, арутимол 2-3 раза в день). В мае 2004 г. пациент поступил в Чебоксарский филиал МНТК  «Мик​рохирургия глаза» с диагнозом: OU-О/У IIIс дважды оперированная глаукома. Неполная ослож​ненная катаракта. Центральная дистрофия сет​чатки.

При поступлении: Visus OD 0,03 sph -2,0 cyl -2,5 ax 80о = 0,3

OS 0,02 sph -6,0 cyl – 2,0 ax 89о = 0,05 

ВГД OD = 38 мм рт. ст. 

OS = 36 мм рт. ст. 

Границы полей зрения OU концентрически сужены до трубчатых. 

При электрофизиологическом исследовании зрительного нерва OU имелись выраженные нарушения проводимости зрительного нерва. 

19.05.04 г. на левом и 26.05.04 г. на правом глазу произведена третья АГО - ГСЭ с имплантацией сетчатого дренажа «Репегель». Операции и послеоперационный период протекали без осложнений. При выписке на 5-й день после последней операции ВГД на OD составило 16 и на OS - 18 мм рт. ст. Через 4 месяца пациенту на левом глазу проведена операция - ЭК с удалением фибринозной пленки с поверхности радужки и хрусталика, синехиотомией и временной сфинктеротомией с последующей пластикой радужной оболочки. Имплантирована заднекамерная модель ИОЛ. Острота зрения при выписке на 5-й день после операции - 0,5, ВГД - 17 мм рт. ст. Еще через 3 месяца аналогичная операция  была выполнена на правом глазу. Острота зрения при выписке - 0,6, ВГД - 19 мм рт. ст. Контрольный осмотр через 6 месяцев показал стабилизацию процесса: ВГД обоих глаз - 18 мм рт. ст., острота  зрения - 0,5-0,6. Данные ультразвуковой биомикро​скопии продемонстрировали сохранность сформированных путей оттока ВГЖ.

Таким образом, поэтапная хирургия у больных с рефрактерной глаукомой обеспечивает наименьшую интраоперационную травму тканей глаза,  значительно сокращает количество осложнений в раннем и позднем послеоперационных периодах, что существенно влияет на улучшение зрительных функций, уменьшение сроков послеоперационной реабилитации и стабилизацию гидродинамических показателей.
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ХАРАКТЕРИСТИКА ИММУННЫХ ДИСФУНКЦИЙ 

НА СИСТЕМНОМ И МЕСТНОМ УРОВНЯХ 

У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ БРОНХИТОМ

Чувашский государственный университет им. И.Н. Ульянова,

Республиканская клиническая больница № 1, Чебоксары
У лиц с хроническим бронхитом наблюдаются значительные нарушения со стороны иммунной системы и местных механизмов защиты слизистой бронхов, что проявляется угнетением Т-клеточного звена иммунитета (уменьшение числа CD3+ -, CD4+ -, CD8+-лимфоцитов, снижение ФГА-индуцированной пролиферативной активности Т-лимфоцитов), снижением фагоцитарной и метаболической активности нейтрофилов как периферической крови, так и слизистой бронхов, альвеолярных макрофагов (уменьшение фагоцитарного индекса и числа НСТ-положительных клеток). В процессе исследования было подтверждено угнетающее влияние антибактериальных средств на функциональную активность Т-лимфоцитов. Подтверждена необходимость проведения у больных ХБ иммунокорригирующей терапии. 

In the patients with chronic bronchitis can be traced considerable disturbances of immune system and local mechanism of protection of mucous membrane of bronchi which are manifestated to the depression of T-cells link of the immunity (the decrease of a number CD3+ -, CD4+ -, CD8+-lymphocytes, the reduction of FGA-indused proliferative activity of Т-lymphocytes), the decrease of phagocytic and metabolic activity of neutrophils both peripheral blood so mucous membrane of bronchi, alveolar macrophages (the reduction of phagocytic index and a number of NBT-positive cells). In the process of investigation it was confirmed the depressing influence of antibacterial facilities for the functional activity of Т-lymphocytes. The necessity of applying immunocorrecting therapy was confirmed in the patients with chronic bronchitis.

Хронические неспецифические заболевания легких (ХНЗЛ) занимают 3-4-е место среди причин смертности населения, уступая только сердечно-сосудистым и онкологическим заболеваниям. Множество эпидемиологических исследований свидетельствует об устойчивом росте заболеваемости ХНЗЛ в разных странах. Продолжительность жизни больных с хроническими обструктивными болезнями легких, по данным А.Н. Кокосова, не превышает в среднем 6 лет, что в 3,5 раза меньше, чем при бронхиальной астме [6]. По данным ВОЗ, ежедневно в мире от них умирает примерно 2,2 млн человек [1]. Доминирующим является хронический бронхит (ХБ), которым страдает до 75% больных ХНЗЛ [8]. Таким образом, ХБ представляет собой актуальную медицинскую и социальную проблему. 
Развитие и течение ХБ определяется не только активностью инфекционного агента, но и состоянием иммунной системы и местных факторов защиты. Значительное угнетающее влияние на функционирование иммунной системы оказывает проводимая больным терапия антибиотиками и другими лекарственными средствами [7, 12, 7]. В результате чего при ХБ в большинстве случаев выявляется вторичная иммунологическая недостаточность [2]. 

Цель исследования. Целью нашего исследования явилось комплексное изучение количественных и функциональных показателей иммунной системы и местных механизмов защиты у больных ХБ в периоде обострения, влияния антибактериальных препаратов на иммунокомпетентные клетки на модели пролиферативного ответа лимфоцитов на фитогемагглютинин (ФГА) in vitro у больных ХБ.

Материалы и методы. Обследовано 52 пациента с ХБ в период обострения: 34 мужчины и 18 женщин в возрасте 17-74 лет и 25 здоровых лиц. Сформированные группы были однородны по половозрастному составу.  Диагноз ХБ был подтвержден данными рентгенологического, эндоскопического, спирографического иссле​дований. Объектами исследования служили периферическая кровь (ПК), бронхоальвеолярная лаважная жидкость (БАЛЖ). Иммунофенотипирование мононуклеарных клеток (МНК) ПК проводили методом непрямой иммунофлюоресценции с использованием моноклональных антител (МКАТ) CD3, CD4, CD8, CD20, CD95 («Сорбент», Москва), концентрацию сывороточных IgM, IgG, IgA определяли по Манчини, циркулирующие иммунные комплексы (ЦИК) - методом осаждения полиэтиленгликолем (ПЭГ-6000), фагоцитарную активность нейтрофилов в латекс-тесте изучали согласно стандартным методикам [10]. Пролиферативную активность Т-лимфоцитов изучали в реакции бласттрансформации лимфоцитов (РБТЛ). МНК выделяли в градиенте плотности фиколла-верографина (d=1,077 г/см3). Готовили исходную суспензию, содержавшую 106 клеток в 1 мл среды на основе RPMI-1640 («Sigma»), дополненной 10% пуловой сывороткой человека группы АВ (IV), 0,01М буфера HEPES(«Sigma»), 40 мкг/мл гентамицина. ФГА («Difco») использовался в конечной концентрации 15 мкг/мл. Инкубацию проводили в 96-луночных планшетах в течение 72 часов при 37°С. За 24 часа до окончания инкубации в культуры вводили радиоактивную метку 2 мкКu/мл  3Н-тимидина. Пролиферативный ответ оценивали по  интенсивности включения клетками 3Н-тимидина на сцинтилляционном счетчике Tri-carb («Packard», США) с последующим расчетом индекса стимуляции (ИС) [4]. В целях исследования влияния наиболее часто исполь​зуемых в терапии хронического бронхита антибактериальных препаратов в культуральную среду вводили  ампициллин, эритромицин, цефтриаксон, ципрофлоксацин в максимальных терапевтических концентрациях [7]. 

Изучали клеточный состав БАЛЖ, фагоцитарную активность нейтрофилов и макрофагов БАЛЖ [3, 13].  Исследование проводили с помощью латекс-теста с последующим вычислением фагоцитарного индекса (ФИ) и фагоцитарного числа (ФЧ). Метаболическая активность фагоцитов изучалась в тесте восстановления нитросинего тетразолия (НСТ-тест). Статистический анализ проводили с использованием прикладной программы статистического анализа «Statistica v.6.0» (Statsoft Inc., 1984-2003, США). В работе использованы методы параметрического и непараметрического анализов.

Результаты и обсуждение. У больных ХБ в крови выявлялись относительный нейтрофилез (р<0,001), относительная лимфопения (p<0,01) по сравнению с группой здоровых лиц (табл. 1). Результаты анализа популяционного состава лимфоцитов свидетельствуют об угнетении Т-клеточного звена иммунитета, что соответствует данным многих авторов [2, 5, 8]. Уменьшено относительное и абсолютное число зрелых Т-лимфоцитов (CD3+), Т-хелперов (CD4+), цитотоксических Т-лимфоцитов (CD8+).

Экспрессия CD95+ - рецепторов Fas-опосредованного апоптоза в этой группе достоверно снижена. Кроме того, выявлена низкая пролиферативная активность Т-лимфоцитов в присутствии ФГА: ИС составил 7,1{4,5; 17,9}, тогда как у здоровых - 19,5{10,6; 25,8} (p<0,001) (табл.2). Обнаруженный дефицит Т-системы может быть обусловлен перераспределением лимфоцитов из системного кровотока в лимфоидные органы, миелотоксическим действием продуктов жизнедеятельности бактерий при гнойном воспалении и задержкой выхода предшественников лимфоцитов из костного мозга. Выявлено ингибирующее влияние ампициллина (p<0,05), эритромицина (p<0,05), цефтриаксона (p<0,05), ципрофлоксацина (p<0,05) на пролиферативную активность Т-лимфоцитов у больных ХБ in vitro (табл.2). Полученные in vitro резуль​таты позволяют предположить, что антибактериальная терапия способствует угнетению Т-клеточного имму​нитета.

Со стороны гуморального звена иммунитета необходимо отметить повышенный уровень IgA, что часто наблюдается у лиц с короткими нестойкими ремиссиями [8]. Активация гуморального звена в данном случае носит компенсаторный характер в связи с угнетением клеточного иммунного ответа. 

Фагоцитарный индекс нейтрофилов у больных ХБ оказался достоверно снижен (р<0,001), что в совокупности с повышенным уровнем IgA может указывать на участие иммунокомплексного механизма в иммунопатогенезе ХБ. Концентрации IgM, IgG и ЦИК в исследованных группах существенно не различались (табл.1).

При цитологическом исследовании БАЛЖ (табл.3) у больных ХБ численно преобладали нейтрофилы (63,9±4,3%). У здоровых их содержание было значительно меньше (4,1± 0,49%) (р<0,001). В смывах здоровых лиц в большом количестве обнаруживались альвеолярные макрофаги (64,6±2,04 %), тогда как у больных их количество составляло лишь 15,5± 2,3% (р<0,001). Число лимфоцитов в БАЛЖ при ХБ достоверно уменьшалось (р<0,001

Таблица 1
Показатели иммунного статуса у больных хроническим бронхитом

и здоровых лиц (М±SD)
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Таблица 2
Показатели пролиферативной активности Т-лимфоцитов

у больных хроническим бронхитом и здоровых лиц
[image: image2.jpg]Sl diten Spoomeiebdl L Fokdme n3)
Thits e BE e e
Tonte ol s 150 21 il
st s 5T A 1
e T
i,

i g [ aowme
ST e

i [ wsnn
o

i g T

Prrsharcie | 23931





_______________
1 – данные представлены в виде Me{P25%;P75%}, где Me – медиана, P25% - нижний квартиль; P75%  - верхний квартиль;

* - достоверность различий между показателями больных и здоровых по критерию Манна-Уитни:  * - p<0,05, ** - p<0,01, *** - p<0,001;

# - достоверность различий между ИС пробы с ФГА и ИС пробы с ФГА+антибиотик по критерию Манна-Уитни:  # - p<0,05, ## - p<0,01, ### - p<0,001.
Таблица 3
Показатели эндоцитограммы больных хроническим бронхитом (M±m)
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1 – Раков А.Л., Панфилов Д.Н., Гельцер Б.И. Местный клеточный и гуморальный иммунитет у больных острым бронхитом// Военно-мед. журн. 2001. Т.CCCXXII. С. 44-49;

* - показывает достоверность различий между показателями больных и здоровых  по критерию Стьюдента: * - p<0,05, ** - p<0,01, *** - p<0,001.

Таблица 4
Показатели функциональной активности фагоцитов в БАС 

больных хроническим бронхитом (M±m)
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1 –Раков А.Л., Панфилов Д.Н., Гельцер Б.И. Местный клеточный и гуморальный иммунитет у больных острым бронхитом// Военно-мед. журн. 2001. Т.CCCXXII. С. 44-49;

* - достоверность различий между показателями больных и здоровых  по критерию Стьюдента:  * - p<0,05, ** - p<0,01, *** - p<0,001.

больных достоверно не отличалось от данных у здоровых лиц . Процент НСТ-положительных альвеолярных макрофагов у больных был значительно меньше (18,0±2,6%), против 50,6±1,8% – у здоровых (р<0,001). ФИ нейтрофилов у больных ХБ был равен 22,6±2,4 %, ФЧ – 2,4±0,2  у.е., НСТ-тест – 6,3±0,9%, что достоверно ниже показателей, выявленных у здоровых лиц.
Таким образом, обнаруживаются однонаправленные изменения в сторону снижения функциональной ак​тивности нейтрофилов как в ПК, так и в слизистой  бронхов. Аналогичные изменения наблюдали у больных ХНЗЛ и другие авторы (Шмелев Е.И. и др., 1981;  Wiatr E., 1981). Данное состояние является синдромом дисфункции фагоцитоза. Большое значение в развитии этого синдрома имеет угнетающее влияние гнойного воспаления, что связано с феноменом антигенспецифичной депрессии фагоцитов, то есть со способностью бактерий и продуктов их жизнедеятельности подавлять функциональную активность макрофагов и нейтрофилов (Шмелев Е.И. и др., 1981; Schwab J., 1975; Smialowicz R. et al., 1978). Кроме того, одним из важнейших механизмов развития синдрома дисфункции фагоцитоза является нарушение выработки лимфоцитами лимфокинов, активирующих фагоциты, из-за количественно-функциональной недостаточности Т-системы иммунитета [11].

Выводы

1. Иммунный статус больных ХБ характеризуется угнетением Т-клеточного звена иммунной системы, о чем свидетельствует уменьшение количественного состава и пролиферативной активности Т-лимфоцитов.

2. Значительное ингибирующее влияние на функциональную активность Т-лимфоцитов оказывают антибактериальные средства.

3. Уменьшение числа альвеолярных макрофагов в слизистой бронхов, а  также угнетение их функциональной активности негативно влияют на формирование местного иммунного ответа. 

4. Выявленные разносторонние нарушения как в иммунном статусе, так и среди местных факторов защиты при ХБ диктуют необходимость подключения к общепризнанным стандартам терапии иммунокорригирующих средств системного и местного действия.
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КОНЦЕПЦИЯ РАЗВИТИЯ СЕСТРИНСКОГО ДЕЛА В ЧУВАШСКОЙ РЕСПУБЛИКЕ

НА 2005-2010 ГОДЫ

Концепция развития сестринского дела в Чувашской Республике разработана в соответствии с основными нормативными документами развития здравоохранения Российской Федерации и Чувашской Республики:

- Концепция развития здравоохранения и медицинской науки в Российской Федерации, утвержденная Постановлением Правительства Российской Федерации от 05.11.97г. № 1387.

- Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 09.01.2001г. №4 «Об отраслевой программе развития сестринского дела в Российской Федерации».

- Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 21.12.97 № 390 «О мерах по улучшению сестринского дела в Российской Федерации».

- Стратегический план «Реструктуризация системы предоставления медицинской помощи в Чувашской Республике на 2003-2010 гг.».

1. Введение
Развитие сестринского дела в современных условиях является одним из решающих факторов успешной реализации стратегического плана «Реструктуризация системы предоставления медицинской помощи в Чуваш​ской Республике на 2003-2010 гг.».

Сестринский персонал составляет самую многочисленную категорию работников отрасли и предостав​ляемые им услуги рассматриваются как ценный ресурс здравоохранения для удовлетворения потребностей населения в доступной, качественной и экономически  эффективной медицинской помощи. Вместе с тем система здравоохранения в целом страдает от несбалансированности медицинских кадров, малоэффективного использования сестринского персонала в практическом здравоохранении, что оказывает существенное влияние на качество медицинской помощи. Реальная кадровая дис​пропорция «сестринский персонал – врачи» сопровож​дается взаимосвязанными негативными тенденциями:

- увеличением во врачебной деятельности доли медицинских услуг, не требующих врачебной квалификации, а подлежащих осуществлению хорошо подготовленным сестринским персоналом;

- недооценкой роли сестринского персонала в лечебном процессе, функции которого сводятся к выполнению технической работы, часто не требующей профессиональной подготовки.

Последнему фактору способствует исчезновение категории младших медицинских работников, функции которого вынужден брать на себя сестринский персонал в ущерб своей профессиональной деятельности. 

Инновационный опыт организации сестринского дела показывает, что деятельность сестринского персонала меняется, на смену традиционной практике медсестер в больницах приходят новые виды помощи, связанные не только с болезнями или патологическими состояниями, но и с проблемами сохранения и поддержания индивидуального и общественного здоровья. 

В условиях реструктуризации предоставления медицинской помощи населению Чувашской Республики стратегия развития сестринского дела должна соответствовать меняющимся потребностям здравоохранения, быть социально приемлемой, гарантировать высокое качество оказания медицинской помощи населению.

Роль, функции и организационные формы деятельности сестринского персонала должны изменяться в соответствии с новыми задачами, стоящими перед здравоохранением:

- развитие первичной медико-санитарной помощи, направленной на профилактику заболеваний и укрепление здоровья, гигиеническое обучение и воспитание населения;

- реструктуризация лечебно-профилактических учреждений, направленная на сокращение сроков пребывания в круглосуточном стационаре;

- расширение объемов помощи на дому;

- увеличение реабилитационных мероприятий;

- формирование больниц/отделений с различной интенсивностью лечения и ухода;

- внедрение хосписов и оказание паллиативной помощи инкурабельным больным.

На начало 2005 года в учреждениях здравоохранения Чувашской Республики трудилось 13885 медицинских работников со средним профессиональным образованием, в том числе в учреждениях здравоохранения сель​ской местности - 3764 средних медицинских работника. Укомплектованность сестринским персоналом состав​ляет 98,2 % (РФ - 96,5%). Обеспеченность средними медицинскими работниками на 10 000 населения по Чуваш​ской Республике - 106,9 (ПФО - 104,5, РФ - 96,7). Соотно​шение численности врачей и среднего медицинского персонала в городе составляет 1:2,4, на селе - 1:5 (РФ -1:2,26). При расчете соотношения медицинских работников,  непосредственно занятых уходом, с учетом 3 основных специальностей (фельдшера, акушерки, медсестры),  не​посредственно занятых уходом, составляет 1:2. На  1 младшую медицинскую сестру приходится 68 профессиональных медицинских сестер.

За последние годы кадровая политика в Чувашской Республике претерпела ряд существенных преобразований как в системе подготовки и переподготовки среднего медицинского персонала, так и в отношении практического использования специалистов с разным уровнем образования. Окончательно сформировалась многоуровневая система непрерывного образования, которая обеспечивает дифференцированную подготовку сестринских кадров в зависимости от потребностей здравоохранения, гарантирует соответствующую квалификацию и компетентность при решении профессиональных задач.

В связи с переходом первичного звена на систему семейной медицины ведется целевая подготовка среднего медицинского персонала для общей врачебной практики. Подготовлено более 300 специалистов со средним медицинским образованием по специальности «Общая практика». Вместе с тем анализ кадрового состава среднего медперсонала в открывшихся отделениях общей практики показал, что в них работают только 30 % подготовленных медицинских сестер при наличии соответствующей подготовки. Подготовлено 119 менеджеров по специальности «Сестринское дело», но недостаточно используется их кадровый потенциал, только 45 % работают по специальности.

Одной из основных задач, стоящих перед здравоохранением, является решение вопросов трудоустройства выпускников образовательных учреждений в зависимости от уровня полученного образования. Однако многие руководители ЛПУ не уделяют должного внимания использованию специалистов с высшим и повышенным уровнем образования, не практикуют целенаправленную подготовку резерва кадров главных медицинских сестер на отделении высшего сестринского образования Чувашского государственного университета имени И.Н. Ульянова и старших медицинских сестер в ГОУ «Чебоксар​ский медицинский колледж» Минздравсоцразвития Чувашии.

Важным фактором повышения качества медицинской помощи населению является система непрерывного образования средних медицинских работников, призванная обеспечить рост профессиональной квалификации медицинских сестер. В 2004 году прошли обучение и повышение квалификации 2400 человек. Вместе с тем действующая система профессионального дополнительного образования не может обеспечить повышение квалификации работающего контингента средних медицинских кадров 1 раз в 5 лет, поэтому необходимо увеличить прием слушателей, используя различные формы под​готовки.

Качественным показателем профессионального уровня медицинских работников являются аттестация и сертификация. Число аттестованных специалистов составляет 57, наблюдается ежегодный темп прироста на 3-4%. Но система проведения аттестации требует совершенства: необходимы единые требования к процедуре аттестации, к работе аттестационных комиссий и аттестуемым специалистам. Качество сестринской помощи определяется внедрением новых организационных форм ухода за пациентами, технологий и стандартов практической деятельности сестринского персонала.

В лечебно-профилактических учреждениях функционируют стационары дневного пребывания, стационары на дому, хосписы, отделения сестринского ухода. Накоплен опыт организации сестринского процесса в ГУЗ  «Республиканская психиатрическая больница», ГУЗ «Республиканская клиническая больница №1», ведутся  листы динамической оценки состояния пациента в отделениях общей врачебной практики МУЗ «Центральная городская больница» г. Чебоксары, в Нискасинском отделении ОВП МУЗ «Моргаушская ЦРБ», МУЗ «Порецкая ЦРБ». Имеется положительный опыт профилак​тической работы медицинских сестер в медико-профилактическом отделении МУЗ «Новочебоксарский  врачебно-физкультурный диспансер», акушерок в кабинетах планирования семьи в МУЗ «Канашская центральная районная больница», МУЗ «Порецкая ЦРБ», МУЗ «Чебоксарская ЦРБ». Активнее стали участвовать медицинские сестры в проведении занятий в «Школах пациентов», «Школах активного долголетия», школах  «Здоровье для здоровых», «Астма-школы», «Школы  диабета», «Артериальная гипертония» и др. 

В ЛПУ республики начата работа по внедрению  отраслевых стандартов «Протокол ведения больных. Пролежни», «Протокол ведения больных. Сердечная  недостаточность» и др. Проводится изучение затрат рабочего времени. По результатам работы в ГУЗ «Республиканская клиническая больница №1» с целью рационального использования рабочего времени, учета и расхода наркотических средств организован централизо​ванный кабинет обезболивания. 

В целях дальнейшего развития здравоохранения Чувашской Республики необходима продуманная стратегия развития и совершенствования сестринского дела в отрасли. 
Цель Концепции: развитие и совершенствование сестринского дела в Чувашской Республике, повышение эффективности и усиление роли сестринского персонала в оказании медико-санитарной и медико-социальной помощи населению. 

Задачи Концепции:

- создание условий для развития и совершенствования сестринского дела;

- совершенствование системы подготовки, повышения квалификации и использование сестринских кадров в соответствии с полученным уровнем образования;

- совершенствование системы управления сестринской деятельностью;

- развитие новых организационных форм и технологий сестринской деятельности, расширение видов и объемов сестринской помощи;

- увеличение объема профилактической деятель​ности сестринского персонала;

- обеспечение развития научных исследований в сестринском деле;

- повышение профессионального и социального  статуса сестринского персонала;

- содействие развитию профессиональных сестрин​ских ассоциаций и привлечение их к реформированию сестринского дела.

Основные понятия, используемые в Концепции

Сестринское дело - это составная часть системы здравоохранения, направленной на решение проблем индивидуального и общественного здоровья населения в меняющихся условиях окружающей среды. Сестринское дело включает в себя деятельность по укреплению здоровья, профилактике заболеваний, предоставлению психосоциальной помощи и ухода лицам, имеющим физические и (или) психические заболевания, а также нетрудоспособным всех возрастных групп.

Сестринский персонал - это работники, имеющие медицинское образование по специальностям сестринское, акушерское, лечебное дело (квалификация фельдшер) и допущенные к профессиональной деятельности в установленном порядке.

Реализация Концепции основана на следующих принципах:

-
профилактическая направленность, укрепление  здоровья и повышение качества жизни; 

-
эффективное использование трудовых, материальных и экономических ресурсов;

-
обеспечение качества сестринской помощи насе​лению;

-
активное участие населения в решении вопросов здравоохранения.

II. Основные направления деятельности сестринского персонала
В соответствии со стратегическим планом «Реструктуризация системы предоставления медицинской помощи в Чувашской Республике на 2003-2010 гг.» основными направлениями в совершенствовании организации оказания медицинской помощи, ориентированными на переход к менее затратным технологиям, являются развитие первичной медико-санитарной помощи и перераспределение части дорогостоящего стационарного сектора в амбулаторный.

Первичная медико-санитарная помощь становится основным звеном при оказании населению медицинской помощи. Особая роль отводится развитию общей практики /семейной медицины.

Реорганизация стационарного сектора, ориенти​рованная на сокращение длительности госпитального этапа, предусматривает распределение коечной мощности в зависимости от интенсивности лечебно-диагно​стического процесса и уровня сестринского ухода.

Деятельность сестринского персонала характеризуется большим разнообразием и включает как проведение высокотехнологичных клинических вмешательств, так и оказание широкого спектра услуг в рамках первичной медико-санитарной помощи. Значительны также колебания в степени самостоятельности медсестер при оказании медицинской помощи, принятии решений и выборе тактики действий.

В соответствии с установленными Концепцией приоритетами необходимо обеспечить развитие и совершенствование деятельности сестринского персонала в следующих направлениях:

- первичная медико-санитарная помощь с акцентом на профилактическую работу;

- лечебно-диагностическая помощь, в том числе обеспечение интенсивного стационарного лечения и ухода;

- реабилитационная и медико-социальная помощь хроническим больным, старикам и инвалидам;

- медико-социальная помощь инкурабельным больным и умирающим (обеспечение паллиативной и хосписной помощи).

Особая роль сестринского персонала в условиях первичной медико-санитарной помощи заключается в использовании современных технологий профилактики, в том числе в формировании медицинской активности населения. Возрастает потребность в кадрах, умеющих  работать на современной медицинской аппаратуре, обеспечивающих мониторинг состояния пациента, вла​деющих сестринским процессом, основами психологии, обеспечивающих всесторонний комплексный уход и  реабилитацию пациента.

Сокращение длительности госпитального этапа предусматривает интенсификацию сестринского процесса в стационаре.

Возрастает роль сестринского персонала в санитарном просвещении населения по таким его важнейшим направлениям, как формирование здорового образа жизни, профилактика заболеваний, отравлений и несчастных случаев, половое воспитание, планирование семьи и безопасное материнство. Необходима разработка сестринских программ по формированию здорового образа жизни. На сестринский персонал возлагается обязанность обучения населения приемам оказания неотложной помощи и методам ухода за больными и нетрудоспособными лицами, что позволит облегчить решение ряда медико-социальных проблем силами населения и самих пациентов, а также повысить эффективность деятельности специальных служб в условиях чрезвычайных ситуаций и ликвидации последствий стихийных бедствий.

Необходимо привлекать сестринский персонал к участию в новых организационных формах внебольничной помощи: дневных стационарах, центрах амбулаторной хирургии и медико-социальной помощи, консультативно-диагностических службах и службах ухода на дому. Следует распространить практику ведения планов сестринского ухода и документирования деятельности сестринского персонала. Требуют дальнейшего развития и совершенствования службы патронажной помощи, службы паллиативной и хосписной помощи.

Определяющая роль в организации всех направлений деятельности сестринского персонала принадлежит руководителям сестринских служб различных уровней: старших сестер отделений, главных медицинских сестер лечебно-профилактических учреждений, главных спе​циалистов по сестринскому делу органов управления здравоохранения, главного специалиста по сестрин​скому делу Минздравсоцразвития Чувашии.

Развитие и совершенствование основных направлений деятельности сестринского персонала должно сопровождаться научным обеспечением. Кроме того, для успешной реализации намеченных направлений должна быть четко продумана система взаимодействия и сотрудничества сестринского персонала с врачами, другими специалистами и службами.

III. Совершенствование организации работы

сестринского персонала
В условиях развития рыночных отношений и бюджетно-страховой медицины качество и безопасность медицинской помощи, эффективность предоставляемых  населению медицинских услуг в значительной степени зависят от организации и системы управления меди​цинской помощью. 

Требует совершенствования система управления  сестринскими службами на всех уровнях с рациональным распределением задач и полномочий сестер-руководителей, начиная с главного специалиста по сестринскому делу Минздравсоцразвития Чувашии и заканчивая старшей медицинской сестрой отделения учреждения здравоохранения. 

Необходимо принятие мер по формированию модели управления сестринской деятельностью на республиканском и муниципальном уровнях, создание Совета по сестринскому делу при органах управления здравоохранения и лечебно-профилактических учреждениях.

Требуется введение должности главных внештатных специалистов в органах управления здравоохранения городов Чебоксары, Новочебоксарск, Канаш, Алатырь, Шумерля.

Необходима планомерная работа по укомплектованию старших медицинских сестер специалистами с повышенным уровнем образования, главных медицинских сестер (фельдшеров, акушерок) специалистами с высшим сестринским образованием, введение должности заместителя главного врача по работе с сестринским персоналом (специалисты с высшим сестринским образованием) в крупных многопрофильных больницах. 

Требуется принятие мер по повышению роли главных медицинских сестер в управлении сестринским  персоналом, пересмотр их должностных инструкций и освобождение от выполнения не свойственных им  функций.

Повышению качества сестринской помощи будет способствовать осуществление комплекса мероприятий по стандартизации и лицензированию лечебных учреждений. Разработка и внедрение стандартов профессиональной деятельности сестринского персонала должны обеспечить четкую организацию работы сестринских служб.

Культура сестринского дела, этические нормы поведения, уважение прав пациента должны стать основой профессиональной деятельности сестринского персонала во всех организационных формах.

IV. Совершенствование кадровой политики
Вопросы кадровой политики должны решаться с учетом изменений, происходящих во всех сферах здравоохранения. Необходимо совершенствовать системы планирования, прогнозирования и мониторинга подготовки и занятости, сертификации и аттестации сестринского персонала. Неравномерность обеспечения населения  сестринскими кадрами, сложившийся дисбаланс между врачами и сестринским персоналом требуют существенной корректировки кадровой политики.

В целях реорганизации системы планирования и распределения кадрового потенциала, которая должна изменить соотношение врач/ сестринский персонал в сторону увеличения последнего, с передачей сестринскому персоналу части функций, выполняемых врачами, и освобождения медицинских сестер от выполнения не свойственных им функций младшего медицинского персонала необходима подготовка младших медицинских сестер. 

Требует совершенствования система кадрового обеспечения отрасли, целевой подготовки в целях трудоустройства выпускников образовательных учреждений в зависимости от уровня полученного образования. Важнейшим направлением развития сестринского дела является совершенствование всех форм последипломного образования. 

Особое внимание необходимо уделять формированию научно обоснованных подходов к расчету потребности, планированию, подготовке и использованию сестринского персонала, созданию условий для рационального соотношения и взаимодействия с другими работниками здравоохранения и обеспечению системы социально-экономического стимулирования кадров.

Совершенствование системы сертификации и аттестации позволит поднять уровень профессиональной готовности и квалификации специалистов, гарантирующий качество предоставляемых населению медицинских услуг.

Необходимо формирование банка унифицированных тестовых заданий по совершенствованию сертификации и аттестации в соответствии с номенклатурой специальностей. Совершенствованию кадровой политики будет также способствовать:

- повышение гарантий социальной защиты медицинских работников;

- обеспечение перспектив профессионального роста;

- регулирование системы оплаты труда специалистов с учетом уровня образования, сложности, объемов и качества оказываемой помощи; 

- обеспечение безопасных и благоприятных условий труда. 

Система оплаты труда сестринского персонала должна предусматривать распределение коллективного заработка между работниками с учетом количества, качества и конечных результатов труда в соответствии с коэффициентом трудового участия. Обеспечение в оплате труда коллективной и личной заинтересованности в достижении высоких конечных результатов работы.

Совершенствование профессионального образования 

и развитие научных исследований в сестринском деле
В основе формирования качественно нового уровня сестринской помощи населению лежит совершенствование профессиональной подготовки, развитие научных исследований в области сестринского дела и использование их результатов в практическом здравоохранении. Требования к квалификации, аттестации и сертификации сестринского персонала  являются  основой для создания профессионально-образовательных программ подготовки и последипломного образования кадров в соответствии с классификатором специальностей в системе здравоохранения.

Система профессионального образования должна обеспечить дифференцированную подготовку сестринских кадров в зависимости от потребностей населения и рынка услуг и гарантировать соответствующую квалификацию и компетентность в решении профессиональных задач. Создание и развитие государственной системы многоуровневой подготовки сестринских кадров является важным шагом к совершенствованию профессионального образования и необходимым условием обеспечения качества сестринской помощи населению. Система включает четыре профессионально-образовательных уровня, каждому соответствует обязательный минимум содержания и продолжительности подготовки по специальности (Государственный образовательный стандарт):

- базовый (основной) уровень в колледжах и училищах;

- повышенный (углубленный) уровень в колледжах;

- высшее сестринское образование в вузах;

 - послевузовское образование (интернатура, ординатура и аспирантура).

Необходимо обеспечить преемственность и интеграцию всех уровней подготовки кадров.

Базовый уровень образования соответствует государственным требованиям к минимуму содержания и уровню подготовки выпускников по специальностям. Повышенный уровень образования должен обеспечить  подготовку квалифицированных специалистов сестринского дела, имеющих углубленную клиническую подготовку, знания в области экономики, законодательства, психологии, управления и организации здравоохра​нения. Специалисты, имеющие повышенный уровень  образования, должны обеспечить замещение долж​ностей старших медицинских сестер.

Необходимо осуществлять подготовку научных, педагогических и управленческих кадров на отделении высшего сестринского образования медицинского, максимально приблизив ее к потребностям практического здравоохранения. Зачисление на факультет специалистов сестринского дела должно проводиться со стажем работы не менее 3 лет по заявкам лечебно-профилактических и образовательных учреждений. Специалисты, имеющие высшее сестринское образование, должны замещать преимущественно должности заместителей главных врачей по организации работы сестринского персонала, главных медицинских сестер, преподавателей образовательных медицинских учреждений.

Совершенствование профессионального образования предусматривает развитие педагогических технологий и учебно-методического обеспечения специалистов по всем уровням и формам обучения. Необходимо обеспечить условия для повышения квалификации и получения более высокого уровня образования работающим без отрыва специалистам. Содержание профессионально-образовательных программ всех уровней должно гибко реагировать на потребности населения и рынка медицинских услуг.

Следует распространить практику формирования целевых заказов на подготовку специалистов с заключением соответствующих договоров с учебными заведениями и абитуриентами.

Повышение качества подготовки специалистов в значительной степени состоит в решении проблем материально-технического и учебно-методического обеспечения, укомплектованности образовательных учреждений квалифицированными педагогическими кадрами и создании современных учебных баз практики, соответствующих основным направлениям развития амбулаторно-поликлинической и стационарной помощи.

Концепция развития сестринского дела призвана оказать действенные меры по поддержке государственной системы профессионального сестринского образования, подготовке и повышению квалификации педагогических и административно-управленческих кадров, созданию и распространению учебной литературы, развитию информационных систем и обеспечению доступа к базам данных, а также повышению ответственности базовых  учреждений здравоохранения за практическую подготовку сестринского персонала.

Необходимо совершенствовать систему итоговой государственной аттестации выпускников медицинских образовательных учреждений в соответствии с требованиями Государственного образовательного стандарта.

В международных отношениях в сфере подготовки сестринских кадров следует заключать международные соглашения о сотрудничестве образовательных учреждений, стажировке и подготовке специалистов за рубежом по принципу обмена.

Основными задачами научных исследований в сестринском деле являются:

- поиск научных подходов к развитию и совершенствованию сестринского дела;

- введение обоснованных норм, критериев и стандартов сестринской практики;

- выработка новых форм организации и методов работы сестринского персонала;

- апробация эффективности экспериментальных моделей сестринской практики.

Научные исследования в области сестринского дела должны развиваться на основе следующих принципов:

- интеграции с исследованиями в других областях медицинской науки;

- формирования прочных связей между наукой, практикой и образованием;

- содействия развитию самостоятельности сестринской практики;

-создания постоянно действующего мониторинга научных исследований, проведения экспертизы научных программ и обеспечения этического контроля над исследованиями.

Координацию важнейших направлений развития  научных исследований в области сестринского дела  должен осуществлять Совет по сестринскому делу Мин​здравсоцразвития Чувашии. 

VI. Развитие общественной организации 

«Ассоциация медицинских сестер Чувашской Республики»
Важную роль в развитии сестринского дела играет общественная организация «Ассоциация медицинских сестер Чувашской Республики». Необходимо обеспечить ее эффективную поддержку на всех уровнях. Пропагандировать деятельность в средствах массовой информации, профессиональных газетах и журналах.
Следует активнее привлекать представителей общественных организаций к обсуждению актуальных проблем здравоохранения и сестринского дела, разработке нормативно-распорядительной документации, регламентирующей деятельность сестринского персонала, работе лицензионных, сертификационных и аттестационных комиссий.

Большое значение для развития АМС ЧР имеет сотрудничество с Ассоциацией медицинских сестер России и международными сестринскими организациями, с профессиональными медицинскими организациями, а также общественными непрофессиональными организациями, выступающими за обеспечение здоровья населения, защиту профессиональных прав и интересов работников здравоохранения.

Ожидаемые конечные результаты реализации Концепции

Реализация мероприятий, предусмотренных Концепцией развития сестринского дела в Чувашской Республике, позволит:

-
укрепить систему мер, способствующих развитию оказания менее затратной медицинской помощи населению;

-
совершенствовать систему подготовки и повышения квалификации специалистов сестринского дела;

-
удовлетворять спрос населения на доступную и эффективную медицинскую и медико-социальную помощь, оказываемую специалистами сестринского дела;

-
рационально использовать кадровые и финансовые ресурсы;

-
провести реструктуризацию учреждений здравоохранения с привлечением сестринского персонала и увеличение профилактической направленности медицинской помощи. 

Реализация Концепции заложит основу дальнейшего совершенствования сестринского дела в Чувашской Республике, позволит осуществить переход здраво​охранения на ресурсосберегающие модели сестринской деятельности, снизит заболеваемость, сократит уровень госпитализации и длительность госпитального этапа,  создаст предпосылки для улучшения показателей состоя​ния здоровья населения.

ПЛАН ОСНОВНЫХ МЕРОПРИЯТИЙ ПО РЕАЛИЗАЦИИ

КОНЦЕПЦИИ РАЗВИТИЯ СЕСТРИНСКОГО ДЕЛА В ЧУВАШСКОЙ РЕСПУБЛИКЕ на 2005-2010 гг.

	№ п.п.
	Наименование мероприятий
	Срок исполнения
	Ответственные исполнители

	1
	2
	3
	4


1. Основные направления  деятельности сестринского персонала

	1
	С целью дифференцированного подхода к уровню и виду сестринской помощи формирование структурных  подразделений ЛПУ:

· отделения сестринского ухода;

· хосписы
	2005-2010 гг. 
	Руководители органов управлений здравоохранения, руководители ЛПУ

	2
	Разработка комплекса мероприятий по  внедрению отраслевых стандартов  по протоколам ведения больных.
	2006 г.
	Минздрав Чувашии, образовательные учреждения, ОО «АМС ЧР»

	3
	Организация службы сестринского ухода на дому
	2007-2010гг.
	Руководители ЛПУ, главные медицинские сестры ЛПУ

	4
	Активное участие в санитарно-гигиеническом обучении населения
	постоянно
	 Отделение медицинской профилактики главные медицинские сестры ЛПУ


	5
	Создание экспериментальных площадок по внедрению новых организационных форм работы с пациентами 
	2006 г.
	Минздрав Чувашии, Руководители органов управления здравоохранения

	6
	Организация баз передового опыта по внедрению инноваций в сестринском деле
	2005-2007 гг.
	Минздрав Чувашии, Руководители органов управления здравоохранения


2. Совершенствование организации работы сестринского персонала
	1 
	Формирование  модели управления сестринским персоналом на республиканском и муниципальном уровнях
	2005 г.
	Минздрав Чувашии

	2
	Введение в структуру управления МЗ ЧР должности внештатных специалистов по 15 специальностям в соответствии с номенклатурой специальностей среднего медицинского и фармацевтического персонала
	2005 г.
	Минздрав Чувашии

	3
	Введение  должностей главных внештатных специалистов в органах управления здравоохранением г.г. Чебоксары, Новочебоксарск, Канаш, Алатырь, Шумерля
	2005 г.
	Руководители управлений и отделов здравоохранения

	4
	Создание Совета по сестринскому делу при органах управления здравоохранением и лечебно-профилактических учреждениях
	2005-2006 гг.
	Руководители органов управления здравоохранением и ЛПУ

	5
	Проведение планомерной работы по укомплектованию старших медицинских сестер специалистами с повышенным уровнем образования, главных медицинских сестер (фельдшеров, акушерок) специалистами с высшим сестринским образованием
	2005-2010 гг.
	Минздрав Чувашии, руководители ЛПУ

	6
	Обеспечение перехода к 3-х степенной системе обслуживания пациентов в  ЛПУ
	2006-2010 гг.
	Минздрав Чувашии, руководители ЛПУ

	7
	Проведение мониторинга и оценка эффективности выполнения отраслевого стандарта «Протокол ведения больных. Пролежни» (ОСТ 91500.11.0001.2002)
	Ежегодно к 01.02. текущего года
	Руководители ЛПУ, главные медицинские сестры

	8
	Разработка  сестринских программ по  формированию здорового образа жизни населения республики.
	2007-2010 гг.
	Отдел медицинской профилактики ГУЗ «Республиканский центр лечебной физкультуры и спортивной медицины»


3.  Развитие профессионального образования и кадровой политики в области сестринского  дела

	1
	Разработка методических рекомендаций для комплексной оценки состояния кадрового потенциала в  отрасли здравоохранения
	2005 г.
	Отдел организационно-кадрового обеспечения Минздрава Чувашии 

	2
	 Профессиональная подготовка по специальности «Младшая медицинская сестра»
	2005-2010 гг.
	ГОУ «Чебоксарский медицинский колледж» (ЧМК),  РГОУ СПО «Канашское медицинское училище» (КМУ)

	3
	Проведение мониторинга трудоустройства выпускников образовательных медицинских учреждений
	2005-2010 гг.
	Отдел организационно-кадрового обеспечения МЗ ЧР

	4
	Участие в ярмарках вакансий специалистов
	2005-2010 гг.
	ГО «ЧМК», РГОУ СПО «КМУ»

	5
	Обеспечение формирования плана приема в медицинское училище, колледж, ЧГУ в соответствии  с потребностями практического здравоохранения
	2005-2010 гг.
	Руководители образовательных медицинских учреждений

	6
	Формирование целевого заказа на подготовку специалистов в медицинских образовательных учреждениях
	2005-2010 гг.
	Отдел организационно-кадрового обеспечения МЗ ЧР, руководители ЛПУ


	7
	Анализ  соответствия занимаемой должности средними медицинскими работниками полученному образованию 
	2005 г.
	Руководители ЛПУ, специалисты по кадровой работе

	8
	Внедрение на базе ГОУ «Чебоксарский медицинский колледж» информационно-поисковую систему «Учет и анализ персональных данных для специалистов среднего звена»
	2007 г.
	Минздрав Чувашии, ГОУ «ЧМК»

	9
	Обновление банка

унифицированных тестовых заданий для совершенствования сертификации и аттестации в соответствии с номенклатурой специальностей средних медицинских работников
	2006 г.
	Образовательные учреждения, ОО «Ассоциация медицинских сестер Чувашской Республики»

	10
	Обеспечение последипломной подготовки специалистов сестринского дела 1 раз в 5 лет
	2005-2010 гг.
	Руководители органов учреждений здравоохранения

	12
	В соответствии с образовательным стандартом организация подготовки специалистов повышенного уровня по специальностям «Сестринское дело в психиатрии», «Анестезиология и реаниматология»

 
	2005-2010 гг.
	Минздрав Чувашии, ГОУ «ЧМК»


4. Развитие научных исследований в сестринском деле

	1
	Обеспечение  регулярного проведения научно-практических конференций по актуальным проблемам в сестринском деле


	2005-2010 гг.
	Минздрав Чувашии, руководители ЛПУ

	2
	Проведение научных исследований по различным актуальным  вопросам сестринского дела, педагогического процесса, кадрового обеспечения по заказам учреждений здравоохранения и учебных заведений


	2005-2010 гг.
	Кафедра медицинской психологии ЧГУ, ГОУ «ЧМК»


5.   Информационное обеспечение

	1
	Создание на сайте Минздрава Чувашии банера  «Сестринское дело»
	2005 г.
	Минздрав Чувашии

	2
	Организация  рубрики «Сестринское дело» в журнале «Здравоохранение Чувашии» 
	2005-2010 гг.
	Минздрав Чувашии


6. Развитие профессиональных сестринских ассоциаций

	1
	Активное привлечение представителей общественных организаций к обсуждению актуальных проблем в здравоохранении и сестринском деле, к разработке нормативно-распорядительной документации, регламентирующей деятельность сестринского персонала, работе лицензионных, сертификационных и аттестационных комиссий. 
	постоянно
	Минздрав Чувашии

	2
	Проведение  работы по привлечению в общественную организацию специалистов по сестринскому делу
	2005-2010 гг.
	ОО «АМС ЧР», главные медицинские сестры

	3
	Развитие и  совершенствование организационной структуры ассоциации
	постоянно
	Правление ОО «АМС ЧР»

	4
	Взаимодействие с Ассоциацией медсестер России
	постоянно
	Правление  ОО  «АМС ЧР»

	5
	Взаимодействие с общественными организациями республики: профсоюзами, обществом Красного креста и др.
	постоянно
	Правление ОО  «АМС ЧР»
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СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ МИКРОСКОПИЧЕСКОЙ ДИАГНОСТИКИ ТУБЕРКУЛЕЗА

В ЧУВАШСКОЙ РЕСПУБЛИКЕ (ПО ИТОГАМ ВЫПОЛНЕНИЯ ПРОГРАММЫ ВОЗ)

Республиканский противотуберкулезный диспансер, 

Чувашский государственный университет им. И.Н. Ульянова, Чебоксары
Выполнение Программы ВОЗ по раннему выявлению и лечению больных туберкулезом (ТБЦ) на территории Чувашской Республики улучшило качество диагностики заболевания посредством прямой микроскопии мазка на микобактерии ТБЦ. Совершенствование лабораторной службы увеличило число случаев ТБЦ легких среди впервые выявленных до 52,4%. В общей лечебной сети их число с бактериовыделением возросло в 11 раз (с 2,2 до 24,2%). В два с лишним раза уменьшилось количество обратившихся в противотуберкулезные учреждения с подозрением на ТБЦ без предварительного бактериоскопического исследования.

Realization of WHO program on early detection and treatment of tuberculosis (TBC) patients on the territory of the Chuvash Republic improved the quality of diagnostics of the disease by direct microscopy of the smear for TBS microbakteria. Laboratory service improvement increased the number of lung TBC cases among revealed for the first time patients up to 52,4%. In the general medical network their number with bacteria discharge grew 11 times as large (from 2,2 to 24,2%). The number of patients appealed to antituberculous institutions for medical aid with TBC suspicion without prior bacteroscopic examination became two and even more times less.
В рамках реализации программы по борьбе с туберкулезом (ТБЦ) Чувашская Республика (ЧР) успешно стартовала в пилотном проекте по раннему выявлению и лечению данного заболевания. Основными разработчиками проекта явились Министерство здравоохранения (МЗ) Российской Федерации (РФ), Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) совместно с Центром по контролю и предупреждению заболеваний США и Агентства США по международному развитию, Научно-исследовательский институт фтизиопульмонологии ММА им. И.М. Сеченова, МЗ ЧР, Управление федеральной службы исправления наказаний (УФСИН) России по ЧР. С учетом рекомендаций ВОЗ разработаны программа «Организация раннего выявления и лечения больных ТБЦ в ЧР на 2002-2004 гг.» и подпрограмма на 2004 г. «Совершенствование противотуберкулезной помощи населению ЧР», продленные до 2008 г., которые стали необходимым инструментом для совершенствования противотуберкулезной помощи населению и раннему выявлению ТБЦ [4].
Опыт внедрения рекомендаций ВОЗ успешно апробирован в 25 субъектах РФ, прошел испытание временем и положительно повлиял на эпидемиологические показатели по ТБЦ [3, 5]. Основным достижением пилотных проектов явилось улучшение качества лабораторной диагностики ТБЦ во всех лечебно-профилактических учреждениях (ЛПУ) благодаря повышению эффективности выявления больных с помощью микробиологических методов исследования биоматериалов на микобактерии ТБЦ (МБТ) [1, 2].

В целях обеспечения устойчивого снижения заболеваемости и смертности населения и предотвращения распространения ТБЦ с множественной лекарственной устойчивостью возбудителя на территории ЧР Программой запланирована модернизация системы выявления больных ТБЦ в общей лечебной сети (ОЛС) методом бактериоскопии мазка биологических материалов, обеспечив выявление 50% ожидаемых случаев ТБЦ с положительным результатом. Суть модернизации системы выявления новых случаев ТБЦ заключается во внедрении методики обязательного трехкратного бактерио​скопического исследования мазка биопрепарата, окрашенного по методу Циля-Нельсена, у лиц с  подозрением на наличие ТБЦ-инфекции.

До Программы в клинико-диагностических  лабораториях (КДЛ) ОЛС-диагностика ТБЦ проводилась на очень низком уровне, а деятельность бактериологических лабораторий противотуберкулезных учреждений (ПТУ) не координировалась с работой лабораторий ОЛС. Ненадлежащий уровень оснащения КДЛ, постоянно испытывающих недостаток бинокулярных микроскопов, предметных стекол, красителей и реагентов высокого класса чистоты, несоблюдение стандартных методик проведения микробиологических исследований, недостаток помещений и нарушение стандартных норм и правил техники безопасности не позволяли добиться улучшения показателей выявляемости МБТ методом микроскопии мазка с окраской по Цилю-Нельсену. 

Указанные причины мешали лабораторной службе в целом по ЧР справляться с поставленной задачей улучшения качества диагностики ТБЦ. По итогам 2001 г. методом бактериоскопии мокроты было выявлено всего 2,2% больных ТБЦ. Удельный вес положительных на кислотоустойчивые бактерии (КУБ) результатов микроскопии мазков мокроты с окраской по методу Циля-Нельсена до реализации Программы в 1998-2001 гг. находился в пределах 4,2-5,16% в бактериологических лабораториях ПТУ и, соответственно, 0,27-0,85% – в КДЛ ОЛС. 

В рамках Программы было проведено обучение медицинского персонала всех уровней с использованием тематических учебных модулей. В 2003-2004 гг. для сотрудников КДЛ специализированных и ОЛС учреждений проведено пять тренинг-курсов. С  фтизиатрами и районными координаторами  Программы проведены курсы по организации раннего выявления и лечения ТБЦ. Каждый обучавшийся был обеспечен учебно-методической литературой. 

В ГУЗ «Республиканский противотуберкулезный диспансер» была создана референс-лаборатория. Лаборатории ПТУ, системы УФСИН и ОЛС были оснащены 30 бинокулярными микроскопами. Во всех ЛПУ организованы комнаты для сбора мокроты. Было проведено 162 кураторских выезда в КДЛ центральных районных больниц и ЛПУ городов Чебоксары и Новочебоксарска. Предложены и внедряются единые учетно-отчетные формы по контролю над ранним выявлением больных ТБЦ методом бактериоскопии. Во всех КДЛ унифицированы методы приготовления, окраски и просмотра мазков, окрашенных по Цилю-Нельсену. На базе референс-лаборатории организована система реанализа всех положительных и 10%  отрицательных результатов, которая позволила увеличить количество подвергшихся двойному конт​ролю анализов с 1300 мазков в 2002 г. до 2314 – в 2004 г.

В учреждениях ОЛС налаживается организация потоков больных на исследование мокроты. Если до внедрения Программы количество больных с подозрением на ТБЦ, направляемых в ПТУ без проведения бактериоскопического минимума, составляло в 2002 г. 70,6% среди всех обратившихся, то в процессе ее реализации данный показатель уменьшился в 2003 г. до 44,6, а по итогам 2004 г. – до 24,9%. Возросла и кратность обследования больных, подозрительных на ТБЦ, методом бактерио​скопии с однократного исследования в 2002 г. до 2,7 раза в 2004 г., что говорит о систематизации методов диагностического поиска и возрождении роли прямой бактериоскопии мокроты на МБТ в ОЛС. 

За годы работы по Программе существенно увеличилась выявляемость КУБ в материале по лабораториям ОЛС с 0,27 в 1998 г. до 1,57% в 2004 г., т.е. в 5,8 раза, хотя количество проведенных исследований в указанные годы выросло только в 1,3 раза – с 106195 до 137912 мазков. В ПТУ количество исследований возросло в 1,5 раза (с 21487 до 31005 мазков), а выявляемость мазков с положительным результатом на КУБ достигла 13% в  2004 г. против 4,8 в 1998 г., рост в 2,7 раза. 

Всего численность обследованных в ОЛС и ПТУ лиц с подозрением на ТБЦ органов дыхания составила в 2003 г. 37994 чел., в 2004 г. – 41723. Число пациентов с положительным мазком мокроты на МБТ от общей численности обследованных составило по итогам первых двух лет работы 1,0%. 

Улучшение организационно-методической работы по раннему выявлению ТБЦ-инфекции привело к росту удельного веса впервые выявленных случаев заболевания ТБЦ легких, диагностированных методом микроскопии мазка по Цилю-Нельсену в ЛПУ различного подчинения. Если в 2003 г. методом микроскопии мокроты в ОЛС было выявлено 107 новых случаев ТБЦ, то по итогам 2004 г. – 203, т.е. в 1,8 раза больше. Таким образом, удельный вес новых случаев заболевания ТБЦ легких, выявленных методом микроскопии мазка мокроты в ОЛС, составил 24,2% от общего количества впервые выявленных больных (2,2% в 2001 г.). Всего микроскопическим методом исследования мокроты в лабораториях ОЛС и ПТУ установлено и подтверждено 52,4% новых случаев ТБЦ легких. 

Первые результаты работы Программы, начиная со 2-го полугодия 2002 г., показали рост заболеваемости всеми формами ТБЦ на 25,3% – с 55,3 на 100 тыс. населения в 2000 г. до 69,3 – в 2002 г. (в среднем за 2,5 года наблюдений – на 18,6%). Заболеваемость ТБЦ с бактериовыделением увеличилась соответственно с 24,7 до 40,6, т.е. на 64,3% (за 2,5 года – на 44,7%). Скачок роста заболеваемости и болезненности в первый год начала работы Программы напрямую связан с совершенствованием системы выявления МБТ методом прямой бактериоскопии мазка мокроты и показал степень недовыявления больных с бактериовыделением. За последние два года (2003-2004 гг.) показатели заболеваемости и болезненности с бацилловыделением стабилизировались и составили в 2004 г. соответственно 35,2 и 94,1 на 100 тыс. населения ЧР. 

Таким образом, внедрение Программы по раннему выявлению и лечению больных ТБЦ с учетом рекомендаций ВОЗ на территории ЧР в 2002-2004 гг. способствовало росту удельного веса положительных на КУБ мазков как в КДЛ ОЛС – в 5,8 раза, так и в баклабораториях ПТУ – в 2,7. Увеличилась в 2,7 раза кратность обследования пациентов на ТБЦ методом микроскопии мазка.

Результатом взаимодействия ПТУ и ОЛС явилась четкая организация потоков больных на иссле​дование мокроты на МБТ, введение единой  отчетно-учетной документации. Это привело к уменьшению количества обратившихся в ПТУ больных с подозрением на ТБЦ без предварительного бактериоскопического минимума с 70,6 в 2002 г. до 24,9% в 2004 г. Улучшилось качество диагностики ТБЦ легких посредством прямой микроскопии мазка, что увеличило количество верифицированных данным методом диагнозов ТБЦ с бактериовыделением среди впервые выявленных до 52,4%. В ОЛС удельный вес новых случа​ев заболевания ТБЦ, выявленных методом микроскопии, вырос в 11 раз (с 2,2 до 24,2%). Совершенствование системы микроскопической  диагностики, приведшее к повышению выявляемости новых случаев ТБЦ с бактериовыделением, стало объяснимой причиной роста заболевае​мости и болезненности ТБЦ в первые годы работы Программы.
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ФАКУЛЬТЕТЫ ВЫСШЕГО СЕСТРИНСКОГО ОБРАЗОВАНИЯ. 

ПРОБЛЕМЫ И ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ

Санкт-Петербургская государственная медицинская академия им. И.И. Мечникова,

Московская медицинская академия им. И.М. Сеченова 

В статье обсуждаются проблемы деятельности факультетов высшего сестринского образования и перспективы их развития в свете современных образовательных тенденций. 

The problems of activities of higher nursing education faculties and their outlooks in the light of present-day educational tendencies are being discussed in the article. 

С момента открытия первых факультетов высшего сестринского образования (ВСО) прошло не более 15 лет. Много или мало сделали выпускники факультетов для практического здравоохранения? Соответствует ли сегодня программа подготовки менед​жеров сестрин​ского дела запросам практики? Эти и многие другие вопросы волнуют сегодня многих людей, ответственных за подготовку специалистов с ВСО.
В данном сообщении мы хотели бы изложить свое видение тех проблем, которые существуют в поле деятельности факультетов ВСО, и перспективы их развития в свете современных образовательных тенденций. Московская медицинская академия им. И.М. Сеченова и Санкт-Петербургская  медицинская академия им. И.И. Мечникова имеют в этом вопросе единую точку зрения, которая, по нашему мнению, совпадает с мнением представи​телей других медицинских образовательных учреждений.

Одной из нерешенных проблем остается проблема должностей для выпускников факультета, которые они могут занимать после окончания факультета ВСО, оговоренных в приложении к приказу Минздрава Российской Федерации (РФ) от 16.08.2002 г. №267 Перечень соответствия специальности «УПРАВЛЕНИЕ СЕСТРИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬЮ» должностям специалистов с высшим медицинским образованием по специальности «Сестринское дело». В 2002 г. мы получили Перечень соответствия специальности «Управление сестринской деятельностью» должностям специалистов с высшим медицинским образованием по специальности «Сестринское дело». В реальности процент лиц с высшим образованием, занимающих эти должности в учреждениях здравоохранения, катастрофически низок. 

По данным исследования, проведенного Московской медицинской академией осенью 2004 г., 76,5% руководителей сестринских служб учреждений здравоохранения 35 субъектов РФ либо не имеют в своих учреждениях таких специалистов, либо вообще не слышали о факультетах ВСО. Естественно, не зная содержания подготовки менеджеров сестринского дела, эти главные медицинские сестры не имеют и представления о том, какие должности в дополнение к вышедшему приказу могли бы занимать указанные специалисты. Но именно от этого, точнее от целевого использования специалистов с такой подготовкой, зависит содержание самой подготовки в рамках деятельности факультетов ВСО.

О проблеме содержания самой подготовки менеджеров сестринского дела. Мы реально находимся в ситуации необходимости внесения изменений в существующий государственный образовательный стандарт (ГОС) для специальности «Сестринское дело». Это продиктовано, с одной стороны, теми структурными изменениями, которые реализуются сегодня в отечественном здравоохранении, с другой – образовательными тенденциями высшей медицинской школы [1, 2], в соответствии с которыми мы должны строить учебный процесс на  факультете. К сожалению, на сегодняшний день мы не имеем специально организованного публич​ного обсуждения содержания нового ГОС, а без реальных конкретных предложений от действующих  факультетов нельзя ожидать создания нового стандарта, отвечающего современным требова​ниям практического здравоохранения и высшей школы.

Подобный алгоритм создания нового поколения ГОС (рис. 1) представляется нам наиболее рациональным с учетом опыта всех факультетов ВСО России и будет максимально отвечать потребностям здравоохранения.

На совещании ректоров медицинских учебных заведений в Москве представителями УМО был роздан новый примерный учебный план подготовки менеджеров сестринского дела. Если сравнивать цифры аудиторных часов по основным блокам дисциплин, предс​тав​ленные на слайде, то можно заметить, что новым планом предусмотрено значительное увеличение часов на изучение профессиональных дисциплин (в 2,25 раза) и  дисциплин специальности (почти в 1,5 раза).  Перечень дисциплин остался прежним, произошло простое перераспределение часов в сторону увеличения блока профессиональных дисциплин (таблица). Для кого-то такое решение будет достаточно приятным, у нас оно вызывает удивление, причиной которого является все та же запись в дипломе выпускника факультета – менеджер сестринского дела. Число дисциплин, напрямую раскрывающих особенности управленческой деятельности, осталось прежним – 1 («Менеджмент и лидерство»). Количество аудиторных часов на эту дисциплину составляет 324.

Остаются нерешенными вопросы, связанные с обучением на факультетах ВСО лиц, имеющих повышенный уровень образования. В результате такие лица тратят на обучение (с момента поступления на базовый уровень медицинского училища или колледжа до окончания факультета) от 8 до 11 лет, повторно проходя подготовку по многим дисциплинам гуманитарного и общепрофессионального блоков (рис.2). 

В этой ситуации мы должны также отметить, что подготовка специалистов на повышенном уровне не имеет сегодня реального выхода на конкретные должности в практическом здравоохранении (единственное исключение – это должности главной акушерки и главного фельдшера: в их тарифно-квалификационных характеристиках указано, что это  специалисты с повышенным уровнем образования).

Решение обозначенных проблем не является легким и быстро выполнимым процессом. Скорее,  это содержание нашей работы на ближайшие 5-10 лет, с постоянным анализом результатов. Местом обсуждения являются ежегодные конференции специалистов сестринского дела.

Нам видится, что сегодня в первую очередь необходимо пересмотреть квалификационную характеристику выпускника факультета ВСО, раскрыв содержание основных видов профессиональной деятельности через решение конкретных профессиональных задач, с которыми будет иметь дело выпускник на определенных должностях в практическом здравоохранении. 

Сегодня такой подход уже апробирован в Московской медицинской академии, его результаты (проект квалификационной характеристики, разрабатываемой совместно с Санкт-Петербургской меди​цинской академией) представлены в Координационный совет по сестринскому делу (Квалификационная характеристика выпускника-менеджера по спе​циаль​ности 040600 – сестринское дело. М., 2004). Выпускник-менеджер по спе​циальности «Сест​ринское дело» должен освоить на устанавливаемом данной харак​теристикой уровне совокупность следующих видов деятельности и соот​ветствующих им профессиональных задач:

1. Организационно-управленческая деятельность

1.1. Стратегическое и тактическое планирование деятельности сестринской службы учреждения…

2. Диагностика и оказание сестринской помощи при …

3. Психолого-педагогическая деятельность …

4. Проведение научно-исследовательской ра​боты …

Предлагаем алгоритм создания нового поколения ГОС (рис. 3). Данный стандарт необхо​димо создавать с учётом требований Болонского процесса, т.к. Россия подписала договор и к 2008 г. мы должны иметь адаптированные программы обучения, т.е. новый ГОС должен полностью отвечать стандартам Болонского процесса.

Мы стремимся к тому, чтобы опыт одного  факультета был дополнен, расширен и скор​рек​тирован работающими факультетами, что позволит нам всем иметь четкую основу для органи​зации не только текущего учебного процесса, но и итоговой государственной аттестации, которая оценивает уровень профессиональной подготовленности выпускника через решение конкретных профес​сиональных задач. Это важно для формирования устой​чивого информационного поля в меди​цин​ской среде, без которого невозможно ожи​дать зака​зов от руководителей учреждений здравоохранения на подготовку специалистов с ВСО.

Говоря о пересмотре ГОС, мы хотим отметить, что сегодняшний стандарт нуждается в коренном пересмотре, а не в добавлении или уменьшении часов на отдельные дисциплины учебного плана. Этот пересмотр должен базироваться на содер​жании квалификационной характеристики выпускника, которая, на наш взгляд, задает опреде​ленный тон набору учебных дисциплин нового стандарта. 

В ходе пересмотра мы также должны учитывать содержание предыдущей подготовки абитуриента (например, наличие повышенного уровня подготовки) и, может быть, подготовить проект решения о перезачитывании отдельных дисциплин, как это практикуется в педагогических, юридических, экономических вузах РФ. Анализ учебных программ по всем трем уровням подготовки спе​циа​листов сестринского дела уже сделан в Санкт-Петер​бургской медицинской академии. Есть ре​аль​ные предложения о построении нового обра​зо​вательного стандарта, учитывающего принцип преемствен​ности в обучении по специальности «Сестринское дело».

Жизнь не стоит на месте, и мы должны успеть сделать все, без чего дальнейшее развитие ВСО не сможет обойтись.

Объем аудиторных часов по основным блокам дисциплин
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ПОДГОТОВКА СПЕЦИАЛИСТОВ-МЕНЕДЖЕРОВ 

В ЧУВАШСКОМ ГОСУДАРСТВЕННОМ УНИВЕРСИТЕТЕ

Чувашский государственный университет им. И.Н. Ульянова, Чебоксары
Описаны история организации высшего сестринского образования в Чувашии и особенности подготовки специалистов по сестринскому делу в Чувашском госуниверситете. 

The history of higher nursing education formation in Chuvashia and the peculiarities of training nursing specialists at the Chuvash University are described.
В Чувашском государственном университете на лечебном факультете с 1995 г. ведется подготовка специалистов-менеджеров здравоохранения по специальности «Сестринское дело» в соответствии с лицензией на право ведения образовательной деятельности в сфере высшего профессионального образования (№ 24Г – 0611 от 01.04.1999 г.). В 1999 г. на факультете состоялся первый выпуск менед​жеров.
План приема составляет 50 человек ежегодно, причем набор проводится только из выпускников медицинских училищ. Нормативный срок обучения по очной форме – 4, по очно-заочной – 4,5 года. Послевузовское и дополнительное образование по специальности «Сестринское дело» в Чувашском государственном университете не предусмотрено, т.к. этими вопросами занимается Институт усо​вершенствования врачей Министерства здраво​охранения и социального развития Чувашской  Республики. 

Учебный процесс, расписание занятий и сессий отделения «Сестринское дело» по очной и очно-заочной формам обучения строятся в соответствии с Государственным образовательным стандартом, разрабо​танным Комитетом РФ по высшему образованию (№130 мед/сп госрегистрации от 10.03.2000 г.), утвержденным на заседании Ученого совета лечебного факультета и ректором Университета. Общее количество учебных часов по ГОС составляет 6750, из них на производственную практику отводится 864 часа (24 недели).

Специальность «Сестринское дело» прошла Государственную аттестацию в 1999 г. и 2003 г. В процессе экспертизы было проведено тестирование для проверки остаточных знаний студентов по блокам общих гуманитарных, социально-эконо​мических, естественно-научных, общепрофессиональных и специальных дисциплин. Комиссией отмечено, что кадровое, информационно-библиографическое, учебно-методическое и материально-тех​ни​ческое обеспечение образовательного про​цесса отделения «Сестринское дело» лечебного факультета соответствует нормативам Государственного образовательного стандарта высшего профессионального образования и требованиям, предъявляемым УМО университетов Рос​сии. В учебном плане присутствуют национально-региональные компоненты в ПрОП, рекомендованные УМО, в него включены чувашский язык, медбиоэтика, история медицины, а также элективные дисциплины: диетология, стандартизация, делопроизводство, основы бухгалтерского учета, медицинская экология. 

На основании лицензии на право ведения образовательной деятельности и устава образовательного учреждения №155 от 09.02.1994 г. университет организует вступительные испытания (экзамены по биологии, химии и русскому языку в форме ЕГЭ), проводит конкурс и зачисление студентов на I курс по очной форме обучения на бюджетной основе, по очно-заочной – на коммерческой основе.

В проведении учебного процесса на отделении «Сестринское дело» принимают участие 33 кафедры: 17 – медицинского профиля и 16 – общеуниверситетских. Количество профессоров – 23 (31%), доцентов 27 (35%), старших преподавателей –  6 (9%), ассистентов – 18 (24%). Сред​ний возраст профессорско-преподавательского состава равен  48 годам. Две трети преподавателей (66%) имеют ученые степени и звания. Приказом ректора университета (№466 общ. от 16.08.1999 г.) организо​ваны 2 новые выпускающие кафедры: кафедра  медицинской психологии и психиатрии, кафедра организации здравоохранения. Преподаватели этих кафедр являются руководителями дипломных работ выпускников. Студенты пользуются материально-технической базой лечебного факультета. Для учебного процесса имеются 4 лабораторных корпуса общей площадью 14667 м2, 5 лекционных залов на 1000 посадочных мест, учебные аудитории на 930 посадочных мест. Кроме того, при изучении клинических дисциплин используются помещения клинических баз как для чтения лекций, так и для проведения практических занятий. В учебном процессе используется компьютерный класс на  12 посадочных мест, студенты имеют доступ к  системе Интернет. Уровень методического обеспечения дисциплин учебного плана позволяет организовать самостоятельную работу студентов в пределах установленного объема часов. На кафедре медицинской психологии подготовлены тематика курсовых, выпускных квалификационных работ, методические указания по их выполнению. Заключены договоры с различными организациями (ДОУ №133 г. Чебоксары, ДОУ №95, Республиканский диагностический центр, МСЧ «Строитель», ГУЗ «Диагностический центр», ГУЗ «Республиканская диагностическая больница №1» и др.) для про​ведения со студентами различных видов практик: психолого-педагогической (2 недели), ознакомительно-менеджерской (4 недели), педагогической  (4 недели), менеджерской (неделя), преддипломной практики (10 недель). Кафедры факультета поддерживают тесную связь с органами образования и здравоохранения. Полученные студентами теоретические знания и практические навыки полностью ориентированы на будущую практическую деятельность выпускников с квалификацией менеджера. При подготовке специалистов внедряются новые формы и методы обучения, студенты привлекаются  к учебно-исследовательской работе, выступают на конференциях, особенно в «День науки», с научными докладами по секциям: «Менеджмент и маркетинг здравоохранения», «Медицинская биология», «Пропедевтика внутренних болезней» и др.

Результаты проверки качества знаний студентов как во время промежуточных, так и итоговых аттестаций свидетельствуют о достаточно хорошем уровне знаний. По окончании теоретического курса обучения студенты проходят тестиро​вание, сдают итоговый междисциплинарный экзамен по медицинской психологии; выполняют и защищают дипломные работы. 

За десятилетие успешно завершили обучение студенты по специальности «Сестринское дело» и получили квалификацию «Менеджер» 183 человека, в том числе 119 выпускников на очном , 64 – на очно-заочном отделе​ниях.

Жизнь показала, что востребованные современной практикой здравоохранения выпускники специальности «Сестринское дело» не только являются высококвалифицированными работниками в области сестринской помощи, но и могут при необходимости самостоятельно осуществлять управление определенными службами и структурами в системе здравоохранения [1, 2]. 

Таким образом, высшее сестринское образование в Чувашском государственном университете является базой для подготовки высококвалифицированных специалистов по уходу за больными, а в перспективе (в рамках постдипломного образования) – специалистов в области лечебной физкультуры, реабилитологии, диетологии, физиотерапии, курортологии и др. и спе​циалистов-менеджеров для здравоохранения. За этой специальностью большое будущее, особенно в век внедрения по всей стране института врачей общей прак​тики.
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ПРОТОКОЛЫ НАБЛЮДЕНИЯ И СЕСТРИНСКОГО УХОДА 

ЗА ПСИХИЧЕСКИ БОЛЬНЫМИ С ПЕРВОЙ ГОСПИТАЛИЗАЦИЕЙ
Республиканская психиатрическая больница, Чебоксары
В статье описаны протоколы сестринского ухода и наблюдения за пациентами с первой в жизни госпитализацией. Они содержат сестринские мероприятия для 29 основных проблем пациентов с ПР. Это обеспечивает качество медицинской помощи, облегчает внедрение сестринского процесса в работу лечебного учреждения. 

The follow-up and nursing care protocols of mental patients of the first in their life hospitalization are described in the paper. They contain nursing measures for 29 main problems of patients with mental disorders. It ensures the quality of medical care, facilitates the nursing process introduction into work of a medical institution. 
Протоколы наблюдения и сестринского ухода утверждены для многих соматических больных. Однако в психиатрии они только начинают разрабатываться. Так, нами предложены протоколы сестринского наблюдения и ухода за психически больными детьми и подростками [3] отделения сестринского ухода [4], что явилось основой для организации сестринского процесса в Республиканской психиатрической больнице (РПБ) [2]. 
Существует мнение о негативных реакциях психически больных на госпитализацию и дезадаптирующее влияние на их приспособление к условиям психиатрического стационара [1]. Именно поэтому важны протоколы наблюдения и сестринского ухода в отделении, в котором впервые в жизни находятся пациенты с психическими расстройствами (ПР).

Материалы и методы. Обследовано 300 психически больных мужчин с первой госпитализацией, поступивших в РПБ, в воз​расте от 16 до 83 лет (средний – 35,8 года). С шизоф​ренией (ШИЗ) было 34,7%, органи​чес​ким расстройством (ОРР) – 30,7, пограничными ПР (ППР) – 16, олигофренией (УО) – 11,7, эпилепсией (ЭПИ) – 4,7, прочими психозами (ПСИ) – 2,3%. На всех поступающих в отделение пациентов заполнялись сестринские карты для документиро​вания этапов сестринского процесса. Проблемы пациентов выявлялись путем оп​​роса и наблюдения с занесением полученных данных в сестринскую карту [5]. Статистическая обработка данных осуществлялась с помощью t-критерия для относительных (%) величин. 

Результаты и обсуждение. Результаты исследования показали, что наименее удовлетворенными у пациентов с первой госпитализацией оказались высшие (психосо​циальные) потребности. В первую очередь это касалось потребности в отправлении религиозных обрядов в соответствии со своей верой (71,7%); затем потребности получения информации о своем заболевании (49%);  потребности принимать участие в играх, развлечениях, заниматься самообразованием (41,5%); потребности в  общении (28,3%). 

Наиболее распространенной проблемой среди психически больных являлось беспокойство (38,7% наблю​дений). Рассматриваемая проблема была особенно ха​рактерна для больных ШИЗ, ОРР, УО. Эмоциональная неустойчивость встречалась у 13,9% пациентов, в ос​новном страдающих ППР. Риск возникновения судорог имелся у 9,3% больных, причем при ОРР – в 30,7 и  ЭПИ – в 4,7% случаев. Депрессия выявлялась у 7,8%  больных.

Больные ШИЗ достоверно отличались от других больных проблемами: беспокойство (p<0,001), депрессия (p<0,02), снижение эмоционально-волевой сферы (p<0,001), риск насилия по отношению к самому себе (p<0,001). Наиболее актуальной проблемой являлось беспокойство. Оно встречалось у 88,5% пациентов. Следующими по значимости проблемами были депрессия (14,4%), снижение эмоционально-волевой сферы (6,7%), риск суицида (5,7%).

Больные с ОРР выделялись более частыми риском возникновения судорог (p<0,05), нарушением памяти (p<0,001), дефицитом желания следить за собой (p<0,05), спутанностью сознания (p<0,05). Здесь беспокойство также занимало первое место и встречалось у 30,4% пациентов. Нарушения памяти были характерны для 20,6%, риск возникновения судорог – 17,4, спутанность и нарушение формулы сна – 6,5, культурные проблемы, связанные с дефицитом желания следить за собой, – 9,8% больных. У больных ОРР дефицит желания следить за собой, нарушение формулы сна и спутанность имели наибольший процент по сравнению с другими нозологиями, что связано со спецификой заболевания. 

Больные с ППР отличались эмоциональной неустойчивостью (p<0,01), риском насилия по отношению к самому себе (p<0,05). Актуальными проблемами являлись эмоциональная неустойчивость – 31,2, беспокойство – 10,4, риск суицида – 6,2%. 

Больные УО достоверно отличались от других больных проблемами: эмоциональная неустойчивость (p<0,001), пониженная физическая активность (p<0,001). Эмоциональная неустойчивость в сумме составляла 37,1, пониженная физическая активность – 28,6, нарушения памяти – 8,6%. Беспокойство, риск возникновения судорог, дефицит желания следить за собой, снижение эмоционально-волевой сферы и нарушенная самооценка наблюдались у 5,7% пациентов. 

У больных ЭПИ выделялись проблемы: риск возникновения судорог (p<0,01), риск возникновения дисфории и сумеречного расстройства сознания (p<0,001). Наиболее актуальными были потенциальные проблемы, т.е. риски, связанные с возникновением судорог (100% пациентов), дисфории и сумеречного расстройства сознания (64,3%).

Больные с ПСИ достоверно отличались от других больных проблемами: беспокойство (p<0,01), эмоциональная неустойчивость (p<0,001), депрессия (p<0,01). У них превалировало беспокойство (85,7%). Эмоциональная неустойчивость и депрессия были диагностированы у 71,4% пациентов. 

На следующем этапе группой специалистов были разработаны протоколы сестринского наблюдения и ухода за пациентами отделения (таблица).

Протоколы сестринского наблюдения и ухода 
за психически больными с первой в жизни госпитализацией

	Проблема пациента

	Сестринские мероприятия

	1. Риск насилия по отношению  к самому себе


2. Риск насилия по отношению  к другим лицам


3. Риск неправильного применения лекарств


4. Риск синдрома отмены


5. Риск травмы, обусловленный слабоумием 


6. Риск инфекции, обусловленный снижением защитных функций организма


7. Риск одиночества


8. Риск отравления


9. Риск удушья, обусловленный судорожным синдромом


10. Риск развития судорог, обусловленных эпилепсией


11. Дефицит желания следить за собой


12. Дефицит заботы о своем  питании (отказ от еды)


13. Нарушение функции самостоятельного пользования туалетом


14. Риск развития дисфории и сумеречного расстройства сознания, обусловленный эпилепсией


15. Беспокойство, обус​ловленное нарушением восприятия, проявляющееся в виде психомоторного возбуждения


16. Беспокойство, обусловленное нарушением восприятия, проявляющееся в виде галлюцинаций


17. Беспокойство, обусловленное нарушением мышления, проявляющееся в виде бредовых идей

18. Беспокойство, обусловленное абстиненцией, проявляющееся в непреодолимом (компульсивном) влечении к наркотику (психоактивному веществу)


19. Эмоциональная неустойчивость, обусловленная патологией характера, проявляющаяся в виде агрессии


20. Эйфорический приподнятый фон настроения, обусловленный эмоционально-волевыми нарушениями, проявляющийся в виде неадекватного дурашливого поведения


21. Депрессия, обусловленная эмоционально-волевыми нарушениями, проявляющаяся чувством отчаяния и безысход​ности

22. Нарушенная самооценка, обусловленная эмоционально-волевыми нарушениями, проявляющаяся в виде сниженного фона настроения


23. Снижение эмоционально-волевой сферы, обусловленное нарушением мышления, проявляющееся неадекватным поведением и слабостью

24. Спутанность сознания, обусловленная неврозом, проявляющаяся в виде тревожности и навязчивых состояний

25. Снижение памяти, обусловленное органическим поражением головного мозга, проявляющееся трудностью воспроизве​дения настоящих и прошлых  событий

26. Пониженная физическая активность, обусловленная умственной отсталостью, проявляющаяся общей слабостью


27. Неэффективная адаптация  к уходу за инвалидом в семье


28. Социальная изоляция


29. Спутанность, обусловленная кататоническим синдромом, проявляющаяся в виде ступора

	- оценить существующий риск самоубийства. Выявить суицидальные мысли. Если они есть, выяснить, существует ли у пациента определенный план;
- обеспечить заключение соглашения о самоубийстве, в котором пациент обязуется поговорить с медицинской сестрой перед тем, как покончить с собой;

- не допускать импульсивных действий, для чего обсуждать возможные альтернативы самоубийству;

- принимать пациента таким, какой есть;

- делать упор на сильные стороны пациента;

- избегать осуждающих утверждений о саморазрушительном поведении;

- поощрять пациента открыто обсуждать свои чувства;

- попытаться повысить самоуважение пациента, позитивно оценив его личность  в конце беседы


- оценить существующий риск насилия по отношению к другим лицам;

- обеспечить заключение соглашения, в котором пациент обязуется поговорить  с медицинской сестрой в моменты наступления агрессивного состояния;

- не допускать импульсивных действий, для чего обсуждать возможные альтернативы агрессивному поведению;

- поощрять пациента открыто обсуждать свои чувства без страха и боязни наказания;

- говорить пациенту, чего от него ждут;

- давать указания четко и спокойно

- больным, уходящим в лечебный отпуск, объяснить правила приема препарата, дозировку, частоту приема;

- лекарственные препараты выдавать раздельно в разных упаковках;

- упаковки подписывать разборчивым почерком;

- при необходимости лекарственные препараты выдавать родственникам пациентов, уходящих в лечебный отпуск;

- разъяснить пациенту о возможных побочных действиях препарата;

- измерить пациенту артериальное давление перед приемом препарата нейролептического действия


- объяснить пациенту возможные изменения в физическом и психическом состоянии после отмены препарата;

- поощрять пациента открыто обсуждать свое состояние;

- лекарственный препарат необходимо отменять плавно;

- обо всех изменениях в физическом и психическом состоянии пациента необходимо сообщать лечащему или дежурному врачу;

- больше времени проводить с пациентом;

- вести динамическую оценку состояния пациента

- вести усиленное наблюдение за спутанными пациентами;

- вести контроль за артериальным давлением больного;

- чаще быть с пациентом;

- при необходимости давать пошаговые инструкции, сопровождать пациента в ванную, в туалет;

- напоминать пациенту, где его палата, койка;

- оградить пациента от контакта с конфликтными, агрессивными больными;

- при каждом случае падения измерять пациенту артериальное давление и сообщать врачу

- вести наблюдение за состоянием ослабленных психически больных и пациентов, длительно получающих нейролептики;

- вести контроль за температурой тела пациентов, ежедневно отмечать ее в сестринской карте (утром и вечером) и обо всех изменениях докладывать врачу;

- больше времени проводить с ослабленными больными, все жалобы фиксировать в дневнике наблюдений;

- обеспечить пациента достаточным количеством пищи и витаминизированным питьем;

- по назначению врача проводить общеукрепляющее лечение;
- войти с пациентом в психологический контакт;

- представить пациента соседям по палате;

- принимать пациента таким, какой есть;

- поощрять высказывания пациента о своем настроении;

- демонстрировать больному, что вам интересны его рассказы о себе;

- вовлекать пациента в деятельность, если позволяет его состояние;

- размещать пациентов в палате с учетом их возраста, социокультурных и коммуникативных факторов и заболеваний;

- создать максимально благополучное пребывание пациента в отделении, условия, приближенные к домашним;

- организовать отдых пациента: вовлекать в игры, творчество совместно с другими больными

- лекарственные препараты выдавать в виде порошка;

- запивать лекарственные препараты достаточным количеством жидкости;

- после принятия лекарственного препарата попросить пациента открыть рот. При необходимости пользоваться шпателем для осмотра полости рта;

- внимательно следить за поведением больного в отделении;

- обо всех изменениях в настроении пациента сообщать врачу;

- поощрять пациента открыто обсуждать свои чувства

- в случае возникновения судорожного синдрома необходимо вызвать врача и оказать экстренную помощь:

- подложить под голову подушку, шапку или что-нибудь мягкое;

- успокоить пациента, расстегнуть стесняющую одежду, обеспечить доступ свежего воздуха;

- повернуть больного на бок, чтобы не было аспирации;

- снять съемные зубные протезы;

- предотвратить западение языка, используя роторасширитель;

- приготовить реланиум, сульфат магния;

- подробно описать приступ судорог в сестринской карте

- оградить пациента от физических нагрузок и эмоциональных волнений;

- создавать вокруг пациента положительную эмоциональную среду;

- собрать данные о предвестниках судорог;

- в случае возникновения судорог необходимо вызвать врача и оказать экстренную помощь;

- подложить под голову подушку, шапку или что-нибудь мягкое;

- успокоить больного, расстегнуть стесняющую одежду, обеспечить доступ свежего воздуха;

- повернуть пациента на бок, чтобы не было аспирации;

- снять съемные зубные протезы;

- предотвратить западение и прикусывание языка, используя роторасширитель;

- приготовить реланиум, сульфат магния;

- подробно описать приступ судорог в сестринской карте

- войти с пациентом в психологический контакт;

- принимать во внимание ограниченные возможности больного;

- говорить пациенту, что от него ждут;

- поощрять желание пациента следить за собой;

- ежедневно напоминать больному о необходимости следить за собой;

- если пациент отказывается следить за собой, необходимо попросить его вновь;

- давать указания четко и спокойно

- войти с пациентом в психологический контакт;

- принимать во внимание ограниченные возможности пациента;

- поощрять больного заботиться о своем питании;

- при необходимости кормить пациента в палате с ложки;

- если у пациента нет желания принимать пищу, его необходимо об этом попросить, учитывая особенности характера и специфику заболевания;

- при отсутствии аппетита необходимо разнообразить меню, учитывая вкусы больно​го, кормить малыми порциями 5-6 раз в день в подогретом виде, обеспечить с разреше​ния врача прогулки на свежем воздухе, занятия физкультурой за 30-40 минут до еды;

- если пациент отказывается принимать пищу по бредовым мотивам, необходимо сообщить об этом врачу


- обеспечить пациенту психологическую поддержку;

- сопровождать больного в туалет;

- поощрять пациента самостоятельно пользоваться туалетом;

- обеспечить соблюдение личной гигиены пациента;

- после непроизвольного акта дефекации произвести смену нательного и постельного белья, подмывание больного;

- палату, в которой находится пациент, необходимо часто проветривать;

- использовать подкладное резиновое судно или специальную 3-секционную  кровать


- обеспечить строгий надзор за пациентом;

- говорить с пациентом ровным спокойным голосом;

- собрать сведения о предвестниках дисфории и сумеречного расстройства сознания;

- фиксировать в дневнике наблюдений эмоциональный фон, внешний рисунок поведения и высказывания больного;

- вести мониторинг эмоционально-волевой сферы;

- проинформировать пациента по тем вопросам, которые вызвали его озабоченность;

- поощрять больного открыто обсуждать свое эмоциональное состояние вместе с медицинской сестрой;

- привлекать пациента к процессу планирования в той мере, в которой он на это способен;

- оградить пациента от контакта с агрессивными больными во избежание возможных конф​ликтов;

- в случае изменения эмоционального фона отвлечь больного, переведя разговор на другую тему;

- при возникновении дисфории или сумеречного расстройства сознания срочно сообщить лечащему или дежурному врачу

- обеспечить строгий надзор за пациентом;

- организовать около больного круглосуточный, индивидуальный пост;

- проводить измерение артериального давления и пульса каждые 3 часа и фиксировать полученные данные в дневнике наблюдений;

- оценивать в динамике состояние пациента за день с записью в дневнике наблюдений;

- обеспечить пациента калорийной, легкоусвояемой пищей и витаминизированным питьем;

- следить за естественными отправлениями пациента и в случае необходимости предоставить ему утку или судно;

- вести мониторинг психомоторной сферы, отражая полученные данные в дневнике наблюдений;

- при всех дальнейших изменениях в психическом состоянии сообщать лечащему или дежурному врачу


- обеспечить строгий и непрерывный надзор за пациентом;

- поощрять больного открыто обсуждать свое состояние;

- в беседе с пациентом выявить характер галлюцинаторных переживаний;

- фиксировать в дневнике наблюдений внешний рисунок поведения, эмоциональный фон и высказывания пациента;

- обеспечить больного продолжительным и спокойным сном;

- осуществлять контроль за питанием больного, предоставляя достаточное количество пищи и витаминизированное питье;

- проинформировать пациента по тем вопросам, которые вызвали его озабоченность;

- при эмоциональном волнении успокоить пациента, объяснив, что опасность ему не угрожает и это состояние скоро пройдет;

- в случае психомоторного возбуждения срочно сообщить лечащему или дежурному врачу

- обеспечить строгий надзор за пациентом;

- говорить с больным ровным спокойным голосом, установив с ним психологический контакт;

- поощрять пациента открыто говорить с медицинской сестрой о своих мыслях и чувствах;

- фиксировать в дневнике наблюдений все изменения в психическом состоянии, внешний рисунок поведения, состояние сна, эмоциональный фон и характер высказываний;

- в беседе с больным выявить наличие бредовых идей;

- чаще обсуждать с пациентом его мысли и чувства;

- в разговоре с больным проявлять бдительность и осторожность в высказываниях, опасаясь возможных последствий;

- принимать пациента таким, какой он есть;

- не критиковать ошибочных утверждений пациента напрямую. Вы можете сказать, что не согласны с умозаключением больного, но понимаете его;

- обеспечить пациента продолжительным и спокойным сном;

- осуществлять контроль за питанием больного, предоставляя достаточное количество пищи и витаминизированное питье;

- проинформировать пациента по тем вопросам, которые вызвали его озабоченность;

- при эмоциональном волнении успокоить пациента, объяснив, что опасность ему не угрожает и это состояние скоро пройдет;

- в случае психомоторного возбуждения срочно сообщить лечащему или дежурному врачу

- обеспечить строгий надзор за пациентом;

- говорить с пациентом спокойным ровным голосом, установив с ним психологический контакт;

- описывать в дневнике наблюдений психическое и физическое состояние больного, а также характер высказываний и просьб;

- вести мониторинг температуры тела и стула;

- в случае парасимпатикотонии и гиперсаливации (слезотечении, ринореи, бронхореи) доложить лечащему врачу;

- поощрять пациента открыто обсуждать свои чувства без страха и боязни наказания;

- учитывать возможность суицидальных попыток, выявить в беседе суицидальные мысли;

- в случае развития болевого синдрома сообщить лечащему или дежурному врачу;

- не осуждать пациента. Вы можете сказать, что не согласны с образом жизни, который он ведет, но понимаете его состояние;

- в случае резкого изменения в психическом состоянии сообщить лечащему или дежурному врачу

- говорить с пациентом ровным спокойным голосом, установив с ним психологический контакт;

- выделить для разговора с больным достаточное количество времени, чтобы он смог выразить свои чувства;

- поощрять пациента открыто обсуждать свои эмоции;

- при агрессивном настроении у больного отвлечь его внимание, переключив разговор на другую тему;

- обеспечить соглашение, в котором пациент обязуется поговорить с медицин​ской сестрой в моменты наступления агрессивного состояния;

- оградить пациента от контакта со слабоумными, спутанными больными во  избежание возможных конфликтов;

- привлекать больного к процессу планирования, делая упор на его сильные  стороны;

- фиксировать в дневнике наблюдений эмоциональный фон, агрессивные высказывания и поведение пациента;

- обеспечить больного продолжительным и спокойным сном;

- в случае резкого изменения психического состояния или агрессив​ного поведения срочно сообщить врачу

- установить за пациентом непрерывное наблюдение;

- говорить с больным ровным спокойным голосом, установив с ним психологический контакт;

- оградить пациента от контакта с агрессивными больными во избежание возможных конфликтов;

- обеспечить пациента продолжительным и спокойным сном;

- вести мониторинг эмоционально-волевой сферы;

- осуществлять контроль за питанием больного, обеспечив его достаточным количеством пищи и витаминизированным питьем;

- следить за внешним видом  пациента, поощряя его следить за собой;

- фиксировать в дневнике наблюдений внешний рисунок поведения, эмоциональный фон и высказывания больного;

- оградить пациента от различных поручений и работы по отделению во избежание возможных травм;

- при резком изменении в психомоторной сфере и сильном беспокойстве сообщить лечащему или дежурному врачу

- установить с пациентом психологический контакт;

- выделить для разговора с пациентом достаточное количество времени, чтобы он смог выразить свои чувства, страхи и беспокойство;

- проинформировать пациента по тем вопросам, которые вызвали его озабоченность;

- обеспечить больного достаточным количеством пищи и витаминизированным питьем;

- отвлечь пациента от мрачных мыслей, привлекая его к деятельности в той мере, в которой он на это способен;

- обеспечить больному возможность принимать участие в играх и художественном творчестве;

- привлекать пациента к процессу планирования;  

- постараться выявить круг интересов пациента и изучить его возможности в плане обеспечения;

- выявить суицидальные мысли. Если они есть, то существует ли определенный план?

- в беседе с больным делать упор на его сильные стороны и положительные качества;

- попытаться повысить самооценку пациента, позитивно оценив его личность в конце беседы

- войти с пациентом в психологический контакт;

- проявлять интерес к больному как к личности;

- выделить для разговора с пациентом достаточное количество времени, чтобы он смог выразить свои чувства;

- поощрять пациента открыто говорить с медицинской сестрой о своих переживаниях;

- в беседе с больным акцентировать внимание на его сильных сторонах и положительных ка​чествах;

- давать пациенту задания, которые он способен выполнить;

- выявить приоритетные ценности пациента и делать на них упор;

- вести мониторинг эмоционально-волевой сферы, фиксируя в дневнике наблюдений характер высказываний и эмоциональный фон больного;

- организовать отдых пациента: вовлекать в игры, художественное творчество совместно с другими больными

- войти с пациентом в психологический контакт;

- не осуждать поведение пациента. Вы можете сказать, что не согласны с умозаключением больного, но понимаете его;

- вести мониторинг эмоционально-волевой сферы, фиксируя в дневнике наблюдений характер высказываний и эмоциональный фон больного;

- вовлекать пациента в трудотерапию, если позволяет его состояние;

- давать пациенту задания, которые он способен выполнить;

- не фиксировать внимание на неадекватном поведении пациента;

- следить за внешним видом больного, поощряя его следить за собой;

- осуществлять контроль за питанием пациента, обеспечив его достаточным количеством пищи и витаминизированным питьем;

- организовать отдых пациента: вовлекать в игры, художественное творчество совместно с другими больными
- войти с пациентом в психологический контакт;

- оценить исходный уровень умственных способностей больного;

- если пациент находится в смятенном умственном состоянии, говорить с ним спокойно, давать ему не более одной инструкции одновременно и в случае необходимости повторить сообщаемую информацию;

- постараться избежать разногласий с пациентом, так как это может привести к развитию у него чувства беспокойства;

- постараться предупредить возможные травмы путем удаления из окружения больного опасных предметов;

- использовать приемы, облегчающие запоминание, например ассоциативные связи со знакомыми предметами, записи в календаре;

- постараться обеспечить поддержку со стороны семьи и проинструктировать лицо, предоставляющее уход, о вышеуказанных вмешательствах

- вести усиленное наблюдение за пациентом;

- при необходимости давать пошаговые инструкции и сопровождать в ванную и туалет;

- периодически напоминать больному, где его палата, койка;

- оградить пациента от контакта с агрессивными больными;

- тренировать память пациента, регулярно демонстрируя ему предметы обихода и выделяя отличительные черты, например: «Ваша койка находится около окна» или «Ваша палата находится около сестринского поста»;

- вести мониторинг процессов памяти, используя простые психологические методики. Например, попросить запомнить 10 слов и затем воспроизвести их сразу и на следующий день для оценки краткосрочной и долгосрочной памяти;

- ежедневно просить пациента назвать дату и местонахождение;

- создать у пациента мотивацию тренировать память;

- поддерживать контакт пациента с реальностью, используя сенсорные и физические стимулы, а также вводя в курс ежедневных новостей


- установить с пациентом психологический контакт;

- делать упор на сильные стороны и положительные качества пациента;

- вести мониторинг эмоционально-волевой сферы;

- вовлекать больного в игры, художественное творчество совместно с другими пациентами;

- привлекать больного к работе по благоустройству отделения;

- обеспечить пациента высококалорийным питанием и витаминизированным  питьем;

- поддерживать контакт пациента с реальностью, используя различные физические и сенсорные стимулы и вводя в курс ежедневных новостей;

- тренировать память больного, используя простые психологические методики;

- обо всех изменениях в физическом и психическом состоянии сообщать лечащему врачу


- установить с пациентом и членами семьи психологический контакт;

- обучить больного уходу за собой;

- провести совместно с членами семьи анализ возможностей пациента обслуживать себя;

- обучить членов семьи принципам ухода;

- продемонстрировать членам семьи необходимые предметы ухода и объяснить правила пользования ими;

- ознакомить членов семьи с литературой по организации ухода на дому;

- после завершения обучения обсудить все ключевые вопросы ухода


- войти с пациентом в психологический контакт;

- чаще быть с пациентом;

- выслушивать рассказы больного о себе, проявляя интерес;

- вовлекать пациента в трудотерапию, если позволяет его состояние;

- давать пациенту задания, которые он способен выполнить;

- развивать у больного чувство принадлежности к социальной группе;

- размещать пациентов в палате с учетом их возрастных, социокультурных и  коммуникативных факторов;

- создать пациенту условия, приближенные к домашним;

- организовать отдых пациента: вовлекать в игры, творчество совместно с другими больными


- обеспечить строгий и непрерывный надзор за пациентом, организовав круглосуточный пост. Помнить, что возможно развитие кататонического возбуждения;

- проводить термометрию, измерение артериального давления и пульса пациента каждые 2 часа. Полученные данные фиксировать в сестринской карте;

- ежедневно описывать в дневнике наблюдений внешний рисунок поведения пациента;

- в случае отказа больного принимать пищу, необходимо предоставить ему еду и выйти из палаты;

- в случае негативизма не следует уговаривать больного;

- говорить ровным, спокойным голосом, не кричать на больного;

- не высказывать осуждающих утверждений о поведении больного;

- обо всех изменениях в состоянии пациента докладывать лечащему врачу





Протоколы сестринского наблюдения и ухода позволили стандартизировать сестринские вмешательства и осуществлять их по единой согласованной схеме. В результате повысилось качество предоставляемых медицинских услуг. 
В современном представлении качество медицинской помощи – это совокупность характеристик услуги, которая не только соответствует технологическим стандартам и ожиданиям пациентов, но и обеспечивает их скрытые потребности в медицинской помощи. В области здраво​охранения России понятие качества только начинает входить в обиход. Все шире внедряются отраслевые стандарты по оказанию медицинских услуг, в том числе в психиатрии (приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации №311 «Об утверждении клинического руководства «Модели диагностики и лечения психических и поведенческих расстройств»). Стандарты должны служить основой для оценки полноты и качества выполняемых медицинских услуг.
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ПОДГОТОВКА СПЕЦИАЛИСТОВ

В ЧЕБОКСАРСКОМ МЕДИЦИНСКОМ КОЛЛЕДЖЕ

Чебоксарский медицинский колледж, Чебоксары
Дан обзор исторического развития и современного состояния профессиональной подготовки кадров.

The review of historical development and modern state of medical specialists’ professional training is given in the paper.
Чебоксарский медицинский колледж - одно из перспективных учебных заведений не только в Чувашии, но и в России. За 45 лет существования подготовлено более 13000 специалистов различного профиля, диплом с отличием выдан 1475 выпускникам.
Чебоксарское медицинское училище организовано в 1960 г. Зубоврачебное и зуботехническое отделение с контингентом учащихся 60 человек открыто по инициативе главного стоматолога Министерства здравоохранения Чувашской АССР Г.А. Алексеева, ныне доктора медицинских наук, профессора, заведующего кафедрой анатомии и физиологии Чувашского государственного педагогического университета.

В разные годы учебное заведение возглавляли: Г.А. Алексеев, М.Ф. Сударева, П.К. Куприянов, Г.Г. Коротков, Р.К. Федорова.

Первыми преподавателями были высококвалифицированные специалисты лечебно-профилактических учреждений города: Отто Эдуардович Юстус, Любовь Алексеевна Макарова, Галина Васильевна Аракелян, Александра Егоровна Борисова, Нина Петровна Фофанова, Ольга Степановна  Доманова, Валентина Ильинична Решетникова, Валентина Степановна Шевцова, Михаил Степанович Степанов, Раиса Константиновна Рыбникова, Зинаида Михайловна Михайлова, Александр Никитич Никитин, Геннадий Петрович Петров.

Огромен их вклад не только в дело воспитания и обучения студентов, но и подготовку педагогических кадров для колледжа.

Первыми штатными преподавателями становятся Викентий Владимирович Владимиров, Лев Семенович Чернов, Лариса Михайловна Ефимова, Елена Ивановна Саперова, Анна Михайловна Терентьева, Валентина Викторовна Короткова, Луиза Николаевна Кузьмина, Людмила Владимировна Шипулина, Галина Трофимовна Игнатьева, Валерий Викторович Сорокин. В качестве преподавателей были направлены на работу Борис Шамильевич Малкевич, Зинаида Петровна Якимова, Михаил Данилович Данилов, а Вера Ивановна Рогуленко, Галина Александровна Зефирова и Тамара Владимировна Никитина работают и в настоящее время.

В 1995 г. директором училища назначается Геннадий Александрович Тарасов.

В сложных условиях радикальных социально-экономических перемен в обществе колледж оказывается достаточно жизнеспособным. Перестройка системы подготовки кадров требует допол​нительных материальных и финансовых затрат,  которые были покрыты не только за счет бюджетного финансирования, но и за счёт заработанных колледжем средств.

Обновляется и растет кадровый потенциал, увеличивается число студентов до 1300, открываются новые специальности, активно разрабатываются новые технологии обучения, оперативно обновляется содержание образования, разрабатываются учебные планы, учебные программы.

За это время усилия коллектива направляются на развитие материально-технической базы, на реализацию Государственных образовательных стандартов первого и второго поколения. Создаются новые образовательные программы, внедряются информационные технологии, новые технологии сестринского процесса, модульное обучение. Активно применяются инновационные педагоги​ческие технологии в процессе обучения. Совер​шенствуются лекционно-семинарские методы,  научно-методическое обеспечение учебно-воспитательного про​цесса.

В колледже функционирует Интернет, справочная правовая система «Гарант». Ведется экспериментальная работа по разработке современной методологии сестринского процесса, внедрению технологий сестринского процесса и стандартизации в сестринском деле в лечебно-профилактических учреждениях Чувашской Республики.

Чебоксарский медицинский колледж участвует в выполнении национальной программы подготовки кадров в области семейной медицины. С этой целью на базе колледжа создан учебный модуль отделения общей врачебной (семейной) практики.

Согласно перспективному плану содействия реформам здравоохранения в сестринском деле ЧР Чебоксарский медицинский колледж в рамках образовательного процесса участвует в реализации российско-канадского проекта на территории ЧР: HELP – закончен в июне 2004 г., РОКСИ (россий​ско-канадские сестринские инициативы) – с 2005 г., ХОУП (профилактика ВИЧ/СПИД в регионах России) – с 2006 г.

Педагогический коллектив и студенты Чебоксарского медицинского колледжа активно включились в региональную программу Президента  Чувашской Республики: «Чувашия – здоровый регион»; «Год молодёжи и здорового образа жизни»; «Год парков и садов»; «Год духовного просве​щения».

После успешной Государственной аттестационной экспертизы Государственное образовательное учреждение «Чебоксарское медицинское училище»  Министерства здравоохранения Чувашской Республики в 2002 г. реорганизуется в учреждение среднего профессионального образования повышенного уровня – Государственное образовательное учреждение «Чебоксарский медицинский колледж» Министерства здравоохранения Чувашской Республики.
Колледж является многопрофильным учебным заведением. 

В 1960 г. открывается зубоврачебное и зуботехническое отделение, ныне специальность «Стоматология ортопедическая».

В 1962 г. создается фельдшерское отделение, ныне специальность «Лечебное дело» повышенного уровня среднего профессионального образования. 

В 1962 г. организуется акушерское отделение, ныне специальность «Акушерское дело» базового уровня среднего профессионального образования.

С 1964 г. функционирует медсестринское отделение, ныне специальность «Сестринское дело» базового и повышенного уровня среднего профессионального образования.

С 1966 г. работает санитарно-фельдшерское отделение, ныне специальность «Медико-профилактическое дело» базового уровня среднего профессионального образования.

В 1966 г. организуется фельдшерско-лаборантское отделение, ныне специальность «Лабораторная диагностика» базового и повышенного уровня среднего профессионального образования.

В 2000 г. создается новое отделение, специальность «Фармация» базового уровня среднего профессионального образования.

С 2001 г. ведется подготовка медицинских сестер повышенного уровня образования на базе имеющегося среднего профессионального образо​вания.

В 2004 г. вводится специальность «Стоматология профилактическая» базового уровня среднего профессионального образования.

Осуществляется переподготовка по специальностям: лечебное дело, акушерское дело, лабораторная диаг​ностика.

В колледже работают постоянно действующие курсы массажистов, курсы подготовки к поступлению в образовательные учреждения высшего и среднего профессионального образования, начата подготовка младших медицинских сестер.

Над реализацией задач, поставленных Министерством здравоохранения и социального развития Чувашской Республики, работает большой, творческий, сплоченный коллектив преподавателей. В составе 88 штатных педагогических работников, 37 имеют высшую квалификационную  категорию, 21 – первую. В колледже преподают  11 кандидатов, из них 9 медицинских и 2 биологических наук. На дневном и вечернем отделениях  работают 37 совместителей.

На сегодняшний день 26 наших выпускников  работают преподавателями колледжа.

В колледже трудятся три заслуженных учителя Чувашской Республики, один заслуженный врач Чувашской Республики, один заслуженный строитель Чувашской Республики, пять отличников здравоохранения Российской Федерации, четыре почетных работника среднего профессионального образования Российской Федерации, трое награждены Почётной грамотой Министерства здравоохранения Российской Федерации, двое награждены медалью «К 100-летию профсоюзов», один почетный мастер спорта СССР, судья Российской Федерации, один мастер спорта СССР по легкой атлетике, победитель Кубка СССР, чемпион России. 

Многие наши выпускники, продолжая учебу, окончили медицинские вузы страны, среди них: 

Макарова Надежда Васильевна, год выпуска 1968, кандидат медицинских наук, долгие годы работала в аппарате Минздрава Чувашии, ныне заведующая кафедрой семейной медицины Института усовершенствования врачей.

Яковлева Любовь Максимовна, год выпуска 1978, кандидат медицинских наук, заместитель декана стоматологического факультета ЧГУ.

Викторова Ванда Ивановна, год выпуска 1974, главная медицинская сестра Республиканской клинической больницы № 1, президент Ассоциации медицинских сестер Чувашской Республики. 

Егорова Галина Филипповна, год выпуска 1969, врач-педиатр высшей квалификационной категории МУЗ «Городская больница №2».

Охотина Тамара Никандровна, год выпуска 1971, кандидат медицинских наук, доцент кафедры акушерства и гинекологии медицинского факультета Чувашского государственного университета им. И.Н. Ульянова.

Цветков Анатолий Анатольевич, год выпуска 1975, заведующий гинекологическим отделением МУЗ «Городская больница № 4».

Кубиков Анатолий Вениаминович, год выпуска 1972, заведующий отделением гравитационной хирургии крови МУЗ «Городская больница № 2».

Фомин Валерий Павлович, год выпуска 1968, преподаватель Чебоксарского медицинского колледжа, награж​ден медалью «За воинскую доблесть» и многие другие.

Коллектив колледжа проводит большую работу по активизации и развитию научно-поиско​во-исследовательского, технического творчества  студентов. По итогам участия в 7 конференциях-фестивалях «Юность Большой Волги» диплома  I степени удостоены 2 исследовательские работы, диплома II степени – 8, диплома III степени – 4 исследовательские работы.

Приоритетным направлением в учебно-воспитательном процессе является воспитание личности профессионала, обладающего высокими нравственными и духовными качествами, сформированной культурой здоровья. Наши студенты активно участвуют не только в мероприятиях колледжа, но и в городских, республиканских и межрегиональных, имеют награды, дипломы и благодарности за участие в них. 22 студента колледжа удостоены именной стипендии Президента Чувашской Республики и Рескома профсоюза медицинских работ​ников.

Одним из важнейших направлений подготовки медицинских специалистов среднего звена является физкультура и спорт. Многие выпускники достигли высших результатов по различным видам спорта: Маргарита Малстрем – чемпионка СССР по лыжным гонкам 1967 г., почетный мастер спорта СССР; Светлана Васильева, выпускница 1985 г., – мастер спорта СССР по спортивной ходьбе, член сборной России; Дания Гибатдинова, выпускница 1986 г., – мастер спорта СССР по марафонскому бегу, член сборной РСФСР; Марина Диброва, выпускница 2004 г., – мастер спорта международного класса по дзю-до, член сборной России.

Студенты нашего учебного заведения регулярно становились победителями и призерами традиционных встреч между медицинскими учебными заведениями городов Йошкар-Ола, Казань, Канаш, Чебоксары. В командных и личных соревнованиях в рамках Спартакиады Чувашской Республики среди учебных заведений среднего профессионального образования наши спортсмены показывают высокие результаты.

Чебоксарский медицинский колледж сегодня – это современное, хорошо оснащенное, высокопрофессиональное образовательное учреждение, способное в полной мере решать задачи подготовки квалифицированных средних медицинских работников.
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ОСТЕОПОРОЗ. РОЛЬ МЕДСЕСТРЫ В ПРОФИЛАКТИКЕ И ЛЕЧЕНИИ 

Санкт-Петербургская государственная медицинская академия им. И.И. Мечникова,

Санкт-Петербург
В статье обсуждается проблема остеопороза (ОСТ) в практике медицинской сестры. На каждого из 82 обследованных на базе поликлиники Городского гериатрического центра была заведена анкета, касающаяся факторов риска ОСТ, и проведены обследования (денситометрия позвоночника, шейки бедра и предплечья; клинические анализы; консуль​тации педиатра, оку​листа и гинеколога). Это позволило медсестре оценить факторы риска ОСТ, предложить рекомендации по профилактике и сниже​нию риска, а также улучшению качества жизни каждого пациента. 

The problem of osteoporosis (OST) in the practical work of are nurse is discussed in the paper. Every of 82 patients examined at the city’s geriatric center had a questionnaire filled in, which contained information concerting OST risk factors and examinations were carried out (densitometry of the spine, femoral neck and forearm; clinical examinations; consultations of the pediatrician, ophthalmologist and gynecologist). These measures permitted the nurse to estimate OST risk factors, to propose recommendations on prevention and risk reduction as well as on improving every patient’s quality of life.

Одной из актуальных проблем геронтологии является борьба с остеопорозом (ОСТ). ОСТ у пожилых людей чрезвычайно распространенное явление. Вероятность развития остеопоротического перелома в пожилом возрасте очень высока. В европеоидных популяциях у 40% женщин и 13% мужчин в возрасте 50 лет и старше обнаруживается по крайней мере один клинически выраженный перелом. 
Частота переломов бедра, составившая у 50-54-летних женщин и мужчин соответственно 22,7 и 31,3 на 100000, увеличивалась с возрастом сначала полого, но после 65-74 лет наступал экспоненциальный рост, особенно выраженный у женщин.

Важная роль в профилактике и лечении больных ОСТ должна принадлежать медсестре. Однако сестринскому процессу при ОСТ у пожилых уделяется недостаточное внимание. Нет этого раздела в «Руководстве для медсестер»; нет специальных методических инструкций для медсестер. Поэтому целью данного исследования является изучение возмож​нос​ти профилактики и улучшения качества жизни больных с ОСТ с учетом особенностей сестринского ухода.

На базе поликлиники Городского гериатрического центра (ГГЦ) было обследовано 82 пациента (мужчин – 5, женщин – 77) в возрасте от 50 до 85 лет.  На каждого больного была заведена анкета, применяемая на базе ГГЦ. Большинство вопросов анкеты касаются факторов риска ОСТ (рис.1).

В анкете выясняются следующие данные: 

1. Паспортные данные (ФИО, адрес, дата рождения, место рождения).

Возраст пациента (с возрастом вероятность ОСТ увеличивается).

Место рождения. Детство многих наших пациентов приходится на время Великой Отечест​венной войны,  соответственно, на тот возраст, на который приходился пик костной массы, они не получали полноценного питания. Некоторые пациенты родились в блокадном  Ленинграде [6].

2. Пол – ОСТ больше подвержены женщины [1,2,9].

3.Семейное положение. 

4. Образование, профессия.

5. Рост в настоящее время и рост в 25 лет. У пациентов с множественными переломами позвонков отмечается снижение роста. С переломом каждого позвонка рост уменьшается на 1-3 см, и в целом пациент может потерять до 9-15 см. Как результат деформации позвонков формируется выраженный грудной кифоз, который компенсируется поясничным лордозом. Наблюдается также укорочение торса, из-за чего пожилой человек с множественными переломами позвонков выглядит длинноруким [5].

6. Вес. Статистически достоверная отрицательная корреляция между индексом массы тела и частотой ОСТ выявлена, в частности, при исследовании в Турции, как среди мужчин, так и среди женщин [12].

Рис.1. Факторы риска остеопороза у пациентов 61-70 лет
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7. Гинекологические данные (возраст начала климакса, гинекологические операции, количество беременностей). Так как известно, что ранняя менопауза, отсутствие беременностей или наличие более двух беременностей являются факторами риска развития ОСТ [4,8].
8. Наличие сахарного диабета, язвенной болезни, хронических заболеваний почек или печени. Важное значение для развития ОСТ имеет наличие различных заболеваний, среди которых часто отмечают сахарный диабет и язву желудка, хроническое использование глюкокортикоидов и хроническую почечную недостаточность [9].

9. Наличие переломов с уточнением возраста на момент перелома, уровня травмы.

10. Наличие переломов у матери (чтобы исключить наследственную предрасположенность к развитию ОСТ).

11. Наличие вредных привычек (злоупотребление алкоголем, курение), частое употребление кофе. Частота курящих среди пациентов с ОСТ чрезвычайно высока. Согласно данным исследователей из Венесуэлы, 70% женщин с ОСТ курит [6]. Злоупотребление алкоголем, по данным большинства работ, выступает в качестве фактора риска переломов [7,11].

12. Наличие постоянной боли в спине. Мы просим пациентов по пятизначной шкале оценить испытываемую ими боль: 0-нет боли; 1-слабая боль (чуть-чуть болит при физической нагрузке); 2-умеренная (болит при незначительной физической нагрузке); 3-сильная (болит при незна​чи​тельной физической нагрузке и в покое); 4-невыносимая (болит в покое и нарушает ночной сон). 

13. Насколько активный образ жизни ведет пациент (сколько времени в день ходит)? Одно​мо​мент​ные исследования показали, что физически активные люди имеют более высокие показатели МПКТ, чем люди, ведущие неактивный образ жизни [8,10].

Затем у всех больных мы высчитываем индекс OST, который равняется: (вес (кг) – возраст (лет))  0,2. Результат округляется до целого числа. Если показатель OST больше 4 – низкая степень риска ОСТ, OST от -1 до 4 – высокая вероятность ОСТ и обязательное обследование на денситометре, OST меньше -1 – можно начинать лечение без денситометрии, так как вероятность ОСТ очень высока. На денситометрию мы направляем следующих пациентов: лиц старше 65 лет; старше 50 лет с двумя факторами риска ОСТ; лиц с наличием перелома любой локализации в возрасте старше 40 лет [3].

Всем обратившимся было рекомендовано пройти обследование, включающее в себя: 

1. Денситометрию позвоночника, шейки бедра и предплечья. 

Измерение минеральной плотности костной ткани выполнялось методом двойной энерге​ти​ческой рентгеновской абсорбциометрии на приборе LUNAR (модель PRODIGY) в поясничном отделе позвоночника, проксимальном отделе бедренной кости и дистальном отделе предплечья. Для анализа минеральной плотности костной ткани использовали Е-критерий (стандартное откло​нение минеральной плотности костной ткани от показателей молодых людей в общей популяции). ОСТ и остео​пению диагностировали, используя рекомендации ВОЗ: T-score – 2,5 или ниже и T-score между -1 и -2,5 соответственно. Исследования проводились на базе Медсанчасти №122.

2. Клинические анализы. Все клинические анализы выполнялись на базе ГГЦ в клинико-диагностической лаборатории на биохимическом анализаторе – автомат Cobas Mira S (Швейцария). Исследовались: кальций крови, кальций мочи, креатинин крови, креатинин мочи, фосфор крови, фосфор мочи, щелочная фосфатаза.

3. Консультацию физиотерапевта (для подбора комплекса упражнений лечебной физкультуры).

4. Консультацию подиатра (для выявления наличия натоптышей, вросших ногтей и других проблем со стопами, мешающих ходить, которые могут стать причиной падения).

5. Консультацию окулиста (для проверки зрения и при необходимости правильного подбора очков).

6. Консультацию гинеколога (для решения вопроса о заместительной гормональной терапии).

Из проведенных нами исследований видно, что наибольшая частота пациентов с уменьшением роста (30,6%) приходится на возраст от 60 до 70 лет. Большая выраженность уменьшения (от 5 до 10 см) наблюдается в возрасте от 80 лет и выше (14,3%) (рис.2).

Вес менее 70 кг наблюдался в 69,5% случаев. Вес свыше 70 кг имели 30,5% пациентов. Представленные данные подтверждают, что малый вес тела является фактором риска ОСТ.

Раннее наступление климакса (известный фактор риска ОСТ) выявлено в 62,2% случаев. По нашим данным, отсутствие беременностей наблюдалось только в 13% случаев. Существенно большие показатели обнаружены в группе, имевшей более двух беременностей. Этот фактор риска выявлен у 62,3% пациенток.

Количество переломов напрямую зависело от возраста пациента. От 50 до 80 лет вероятность перелома возросла

Рис.2. Распределение пациентов по уменьшению в росте
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Рис.3. Наличие постоянной боли у пациентов

почти в три раза. Если в возрасте от 50 до 60 лет переломы отсутствовали в 73,3%  случаев, то в возрасте от 80 лет и старше эта цифра уже равняется 28,6%.
Наследственная предрасположенность к ОСТ оценивалась нами по наличию переломов у матери. В целом наследственная предрасположенность отмечена в 35,4% случаев, в том числе переломы шейки бедра у 6% пациентов. 39% пациентов затруднились ответить на данный вопрос, поэтому анализ этого фактора риска неполный. 

С наличием ОСТ и переломов непосредственно связан болевой синдром у пожилых пациентов. Мы просили пациентов оценивать по пятибалльной шкале испытываемую ими боль. По результатам видно, что усиление болевого синдрома напрямую зависит от возраста пациента. Чем старше пациент, тем более выражен болевой синдром.  Если в возрасте от 50 до 60 лет невыносимую боль не испытывал ни один из наших пациентов, то в возрасте от 80 лет и старше все 100% пациентов отметили наличие невыносимой боли, прерывающей ночной сон. В целом в исследуемой группе более половины пациентов (68,3%) испытывали сильную и невыносимую боль (рис.3).

Из-за дороговизны денситометрического исследования наши пациенты не могут быстро пройти обследование. Денситометрическое исследование одной зоны (шейка бедра, предплечье или позвоночник) стоит 250 рублей, трех зон, соответственно, – 750. Поэтому с результа​тами обследования на повторном приеме было только 39 человек. Из них ОСТ был диагностирован у 28 пациентов, остеопения – у 10. Изменения соответствовали возрастной норме только у одной пациентки (рис.4).

Проведенный нами анализ литературы показал, что проблема ОСТ является весьма актуаль​ной. ОСТ – заболевание лиц пожилого возраста. С учетом постарения населения во всем мире, в том числе в России, количество больных ОСТ постоянно растет. Растет и количество пациентов с переломами, вызванными ОСТ и ведущими к инвалидности и смерти. При этом одновременно ухудшается качество жизни пациентов. Все это свидетельствует о необходимости усиления мероприятий по профилактике, диагностике и лечению этого заболевания. Мировой опыт показывает, что на всех этапах борьбы с ОСТ большая роль принадлежит медицинским  сестрам. 

В процессе опроса и анкетирования пациентов, обращающихся в Гериатрический центр, медсестра может оценить факторы риска ОСТ как индивидуально, так и в целом в группе обследованных. Это позволяет, во-первых, сопоставить данные встречаемости различных факторов риска в обследуемом контингенте с литературными данными, во-вторых, предложить индивидуальные рекомендации по профилактике и снижению риска, а также улучшению качества жизни каждого пациента. Результаты проведенного анализа пока

Рис.4. Результаты денситометрии у пациентов
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зали, что выявленные факторы риска (низкая масса тела, раннее наступление климакса, большое количество беременностей, наследственная предрасположенность, недостаток потребления в детстве кальцийсодержащих продуктов) соответствуют описанным в литературе. Другие факторы риска, например низкая физическая активность и вредные привычки, встречались значительно реже. Анкетирование дало возможность также оценить выраженность ОСТ и его осложнений, что послужило основанием для направления всех обратившихся пациентов на денситометрию. В результате выявлено, что частота ОСТ увеличивается с возрастом, достигая у обследуемых старших возрастных групп 100%. При этом отмечено значительное ухудшение качества жизни с выраженным болевым синдромом.
С учетом проведенного обследования пациентам были даны рекомендации по приме​нению лекарственных препаратов (препаратов кальция, а также миакальцика и фосамакса). Проведена сравнительная оценка стоимости отдельных препаратов, имеющихся на оте​чест​вен​ном рынке. Изучалась эффективность применения препаратов. Показано, что наиболь​шая эффективность с улучшением качества жизни наблюдается при сочетанном применении пре​па​ратов кальция с миакальциком. Для лучшей реабилитации пациентов предложены схемы физических упражнений.
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10-ЛЕТНИЙ ОПЫТ РАБОТЫ ОТДЕЛЕНИЯ ПОВЫШЕНИЯ КВАЛИФИКАЦИИ 

СРЕДНИХ МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ
Чебоксарский медицинский колледж, Чебоксары
Статья посвящена 10-летнему опыту работы по организации и проведению постдипломной подготовки средних медицинских работников Чувашской Республики на базе отделения повышения квалификации Чебоксарского медицин​ского колледжа.

The article is devoted to 10 year’s experience of work on organization and realization of aftesudy’s prepation of medical staff in the Chuvash Republic on the basis of branch of improvement of professional skill in medical college in Сheboksary.
В реформировании здравоохранения и реализации Государственной программы развития сестринского дела большое значение имеют повышение квалификации и профессиональная переподготовка средних медицинских кадров. До открытия отделения повышения квалификации в ГОУ «Чебоксарский медицинский колледж» постдипломная подготовка средних медицинских работников в Чувашской Республике (ЧР) носила спорадический характер. Проводились курсы повышения квалификации в основном в виде специализации на базах крупных лечебно-профилактических учреждений города Чебоксары по следующим специальностям: «Физиотерапия», «Медицинский массаж», «Лечебная физкультура», «Анестезиология и реаниматология», «Операционное дело», «Рентгенология», «Функциональная диагностика», «Лабораторная диагностика», «Диетология».
Основная масса средних медицинских работников специальности «Сестринское дело» оставалась практически без переподготовки. С учетом реформ, проводимых в системе здравоохранения и медицинского образования в России в целом и ЧР в частности, а также потребностей республики в высококвалифицированных специалистах в 1994 г. в Чебоксарском медицинском колледже организовано и успешно работает отделение повышения квалификации. Первый набор слушателей проведен в январе 1995 г. Первоначальный план был небольшой – 200 слушателей в год, впоследствии его постепенно увеличили до 1100 в год. Всего за весь период работы обучено 13622 специалиста, городских – 9569, сельских – 4053, по бюджету согласно плану – 9687, на договорной основе – 3935 (таблица). На договорной основе проводятся циклы стоматологического профиля, по физиотерапии, массажу, а также для фельдшеров здравпунктов промышленных и других предприятий. 

Обучение ведется в виде специализации и усовершенствования с отрывом, с частичным отрывом и без отрыва от производства. Форма обучения дневная, вечерняя и очно-заочная.

Ежегодно проводится до 50-52 разных тематических циклов по 24 специальностям, утвержденным приказом №249 от 19.08.97 г. Минздрава РФ «О номенклатуре специальностей среднего медицинского и фармацевтического персонала» с последующими дополнениями к нему и по перечню циклов в соответствии с приказом Мин​здрава РФ №186 от 05.06.98 г.

Учебные планы теоретических и практических занятий составляются согласно образовательным стандартам постдипломной подготовки Всероссийского учебно- научно-методического центра с некоторыми дополне​ниями и изменениями, исходя из региональных особенностей здравоохранения. Так, дополнительные часы выделяются на сестринское дело, профилактику ВИЧ-инфекции, диагностику и профилактику туберкулеза,  медицинскую информатику, на изучение региональных (национальных) программ в области охраны здоровья насе​ления.

Качество обучения специалистов во многом зависит отподбора преподавательских кадров. В обеспечении учебного процесса участвуют штатные преподаватели колледжа, обладающие опытом работы и внедряющие новые технологии обучения, преподаватели медицинских факультетов Чувашского государственного университета им. И.Н. Ульянова (среди них есть кандидаты и доктора наук), представители Ассоциации медицинских сестер Чувашии, органов Управления здравоохранения, главные медицинские сестры и практические врачи лечебно-профилактических учреждений, медицинские сестры с высшим сестринским образованием. Преподаватели-совместители наряду со штатными проходят аттестацию на присвоение квалификационной категории преподавателя.
К педагогу, работающему со взрослым контингентом, предъявляются особые требования. Объект его педагогической деятельности – взрослый человек с определенным уровнем профессионализма, с определенным социальным статусом. В связи с чем от преподавателя требуется знание не только своего предмета, но и психологии и андрогогики. Лучшие результаты достигаются при создании атмосферы партнерства и взаимосотрудничества.

В начале каждого цикла слушатели тестируются в целях выявления исходного уровня знаний. Результаты тестирования необходимы при распределении слуша​телей по подгруппам и определении их индивидуальных проблем для использования соответствующих приемов активизации познавательной деятельности обучаемых.

Из года в год улучшается материально-техническая база отделения. Кроме рабочих кабинетов имеются  методический кабинет, компьютерный класс, учебный модуль отделения общей врачебной (семейной) прак​тики, оснащенный множительной и видеотехникой. Для  проведения занятий наряду с закрепленными аудито​риями используются учебные аудитории и кабинеты  доклинической практики колледжа. Практические, иногда теоретические занятия проводятся в основном в лечебно-профилактических учреждениях, в специально  выделенных кабинетах и непосредственно у постели больного. 

Творческие отношения сложились с лечебно-профилактическими учреждениями республики, с кафедрами Чувашского государственного университета и ГИДУВа. Отделение повышения квалификации работает в тесном сотрудничестве с Советом сестер г. Чебоксары и республики. Становятся традицией совместное проведение научно-практических сестринских конференций, организация городских и республиканских конкурсов на лучшего фельдшера, на лучшую медсестру, на лучшую аку​шерку, празднование Международного дня медицинской сестры. 

С 2001 г. проводятся сертификационные циклы (приказ Минздрава ЧР № 211 от 18.04.2001 г.), по окончании которых после успешной сдачи зачетов и квалификационного экзамена слушатели наряду со свидетельством получают сертификат российского образца. С 2001 г. по разным специальностям выдано 7976 сертификатов.

Национальный проект «Здоровье» определил в качестве одного из важных приоритетов дальнейшего развития отечественного здравоохранения первичную медико-санитарную помощь, в основе которой заложен принцип общей врачебной практики. На территории республики открылось более 200 центров и отделений общей врачебной практики, для работы в которых потребовались высококвалифицированные специалисты по семейной медицине. Учитывая потребность практического здравоохранения в специалистах данного профиля, отделение с 1999 г. активно проводит подготовку средних медицинских работников по специальности «Общая практика». Всего подготовлено 413 специалистов. 

Перед отделением повышения квалификации на 2006-2008 гг. стоит сложная и трудоемкая задача – подготовить сверх плана 780 специалистов для первичного звена. Это включает в себя проведение

10 циклов специализации для фельдшеров – «Медицина общей практики» ( в объеме 288 часов),

16 циклов специализации для медсестер – «Первичная медико-санитарная помощь населению» (в объеме 216 часов).

Отделение повышения квалификации постоянно работает над совершенствованием форм и методов постдипломного образования, внедрением новых организационных технологий.

Подготовка специалистов отделением повышения квалификации в 1995-2005 гг.
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Санкт-Петербургская государственная медицинская академия им. И.И.Мечникова
Статья посвящена дистанционному обучению в высшей медицинской школе. Важная роль при этом принадлежит личностным особенностям преподавателя. Показано, что дистанционное обучение позволяет повысить уровень обучения в социуме. 

The article is devoted to the distance training at the higher medical school. The important role here belongs to the personal peculiarities of the teacher. It is shown that in distance education allows to increase the level of training in the society.

Наряду с технической составляющей очень важна педагогическая составляющая дистанционного обучения (ДО). Не вызывает сомнений необходимость комплексного подхода, объединяющего технические, организационные и педагогические аспекты ДО (Minasian-Batmanian L.C., 2002). В зарубежных странах акти​ви​зи​ру​ются исследования в области педагогики и психологии ДО; можно говорить об Интер​нет-педагогике (Twomey A., 2004). D.L. Felder (2002) выделяет две основные проблемы: 
1) мотивации студентов,

2) психологической подготовки преподавателей.

Ведущим фактором, влияющим на успешность ДО, является технологическая компетентность обучающихся. При возможности выбора между дистанционным и традиционным обучением ДО чаще выбирают активные пользователи компьютеров, имеющие опыт работы в сети Интернет. В системе последипломного образования ДО привлекает главным образом молодых врачей и медсестер, тогда как специалисты среднего и пожилого возраста отдают предпочтение тра​ди​ционным методикам (Cobb S.C., 2004) [6]. Как показало исследование J.M. Harris et al. (2003), среди  врачей, выбравших ДО, много женщин, причем они усваивают материал более глубоко и прочно, чем  муж​чины. 

Исследование N. Mattheos et al. (2001) выявило следующие факторы, мотивирующие студентов к успешному прохождению дистанционных курсов: аккредитация учебных заведений и программ ДО, возможность работы в команде и индивидуальный контакт с преподавателем. Дистанционные курсы должны разра​баты​ваться таким образом, чтобы студент не оставался один на один с компьютером, только тогда обучение будет эффективным (Wiesha J., Barrie N., 2002). По данным C.J. Bland et al. (2001), специалисты Университета штата Миннесота (США), выбирая программу дистанционного обучения для семейных врачей, рассмотрели 17 предло​жен​ных проектов и отдали предпочтение тому, в котором предусматривался более тес​ный инди​ви​дуальный контакт студента и преподавателя. D.M. Kennedy (2002) при​во​дит данные, согласно которым продолжительность индивидуальной ком​му​ни​ка​ции пре​подавателя и студента при ДО почти на треть (на 29%) больше, чем при традиционном.

Серьезное значение придается дисциплинарным моментам. Высказывается мнение (de Maio M., Ferreira M.C., 2001), что важнейшее преимущество ДО перед традиционным – возможность свободного выбора времени занятий – приводит к сни​же​нию дисцип​лини​рованности студентов. Время часто используется нерационально: студенты занимаются в последние дни перед окончанием курса лишь для того, чтобы ус​пешно сдать итоговый тест; естественно, такое отношение к занятиям отрицательно вли​яет на качество знаний. Другого мнения придерживается J.E. Thiele (2003), этот автор считает, что студенты, обучающиеся дистанционно, не только более независимы, но и более дисциплинированны, отличаются высоким самоконтролем, глубже изучают материал. 

D. Clark (2002) замечает, что многие учащиеся занимаются неправильно и не в то время.  В связи с этим автор ставит под сомнение эффективность ДО, говоря о ней как о «психологическом мифе». В статье  D. Clark (2002) поставлен целый ряд методических вопросов: Как лучше изучать материал – весь сразу или понемногу, но часто? Какие познавательные процессы должны быть задействованы? Как мотивировать учащихся? Автор подчеркивает, что эти вопросы, достаточно хорошо разработанные в традиционной педагогике, применительно к ДО остаются совершенно неизученными.

Развитие дистанционного обучения ведет к переосмыслению роли профессорско-преподавательского состава в учебном процессе. Для участия в ДО преподавателям необходима целенаправленная психологическая подготовка (Felder D.L., 2002 Ryan M. et al., 2004). Соответствующие программы уже разрабатываются в ряде университетов США (Barker A., 2003; Edwards Y.W., 2004). Программы включают как технические, так и педагогические аспекты ДО; особое внимание уделяется методам контроля знаний студентов (Barker A., 2003), а также методикам инструктирования, что особенно важно при ДО (Debourg G.A., 2003; Frith K.H., Kee C.C., 2003). 

В университете штата Мэриленд проведено психологическое исследование в целях определения ведущих мотивационных факторов у преподавателей, осуществляющих ДО (1-я группа) и работающих по традиционным методикам (2-я группа) (Edwards Y.W., 2004). Установлено, что специалисты, осуществляющие дистанционное преподавание, в большей степени мотивированы такими факторами, как высокая зарплата, хорошие условия труда, адекватная техническая поддержка. Показатели удовлетворенности рабо​той в обеих группах оказались равными. Исследователям не удалось выявить психо​логические факторы, которые мешали бы преподавателям осуществлять ДО. 

Важная роль в учебном процессе принадлежит личностным особенностям пре​по​да​вателя. Студенты, обучающиеся дистанционно, столь же внимательны к ним, как и сту​ден​​ты, получающие традиционное образование. Студенты ценят в своих препо​давателях такие качества, как профессиональная и педагогическая компетентность, умение нала​жи​вать межличностные отношения, честность, справедливость, доступность, открытость (Viverais-Dresler G. et al.).
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ОПЫТ РАБОТЫ ОТДЕЛЕНИЯ СЕСТРИНСКОГО УХОДА

В ПСИХИАТРИЧЕСКОЙ БОЛЬНИЦЕ

Республиканская психиатрическая больница, Чебоксары
Описаны особенности организации сестринского процесса (ухода) за пациентами возраста обратного развития в условиях психиатрической больницы. Показана эффективность такого вида психиатрической помощи. 

The features of organizationof patients’ nursing at reverse development age in the condition of the psychiatric hospital are described. Efficiency of such kind of psychiatric help is shown in the paper. 

Достижения современной цивилизации и успехи в развитии здравоохранения привели к значительному увеличению средней продолжительности жизни и существенному росту доли лиц пожилого возраста [1-4]. В соответствии с классификацией ВОЗ возраст 60-74 года считается пожилым, 75 и старше – старческим, а свыше 90 лет – периодом долгожительства. 
Вместе с тем пожилые люди чаще страдают психическими расстройствами (ПР), чем молодые и люди среднего возраста. Так, по данным Всемирной организации здравоохранения, среди пожилых людей 236 на 100 тыс. населения страдают ПР, в то время как в возрастной группе от 45 до 64 лет – только 93. Контингент психически больных лиц пожилого возраста в Российской Федерации за 1999-2004 г. увеличился на 12,4% и в 2004 г. составил 2443,3 на 100 тыс. населения. В Чувашской Республике данный показатель равняется 444,23. Тенденция увеличения популяции пожилых людей повлекла за собой увеличение потреб​ности их в медико-социальной помощи. О несовершенстве психиатрической помощи пожилым и престарелым можно судить по данным государственной статистической отчетности, согласно которым психиатрическими службами России в 1996 г. зарегист​рировано 555,4 тыс. чел. пожилого и старческого возраста, что составляет всего 2,3% от этой возрастной группы. Прогнозируемое увеличение количества людей с ПР заставляет искать оптимальные модели оказания психиатрической помощи таким больным. Одним из таких моделей является отделение сестринского ухода (ОСУ).

ОСУ широко распространены в здравоохранении [1, 4]. На фоне происходящих депопуляционных процессов в России их число ежегодно увеличивается,  т. к. они показали свою эффективность и востребованность группами населения старше трудоспособного возраста. Однако в психиатрии ОСУ практически отсутствуют. Поэтому представляет определенный  интерес опыт их организации и работы, основанный на новой для нашей страны технологии сестринского процесса.

По сравнению с общим населением пациенты психиатрического стационара чаще страдают заболеваниями сердечно-сосудистой и дыхательной систем, нарушениями гормональных функций и жирового обмена, а также новообразованиями. Самыми тяжелыми как по психическому, так и соматическому состоянию являются больные деменцией альцгеймеровского типа [1-4]. Поэтому подавляющее большинство пациентов психиатрической больницы нуждаются в сочетанном лечении ПР и сопутствующих соматических заболеваний, а больше трети - в обеспечении ухода.

ОСУ в Республиканской психиатрической больнице (РПБ) в г. Чебоксары  функцио​ни​рует с августа 1999 г. Оно организовано на базе одного из общепсихиат​рических отделений больницы и рассчитано на прием 25 больных обоего пола. На основании приказа №19 МЗ РСФСР от 01.02.91 г. «Об организации домов сестринского ухода, хосписов и отделений сестринского ухода многопрофильных и специализированных больниц» разработаны «Положение об отделении», показания и противопоказания к приему в отделение.

Отделение предназначено для лечения больных преимущественно пожилого и старческого возраста с ПР и нуждающихся в сестринском уходе. В ОСУ осуществляются их социальное обслуживание, медицинская реабилитация, оформление одиноких прес​тарелых граждан в дома-интернаты, психологическая помощь и адекватная симпто​матическая терапия.

Финансируется ОСУ из бюджета и средств, полу​чен​ных от заключенных договоров на оказание платных медицинских услуг. Вырученные деньги расхо​дуются на дополнительное питание, приобретение предметов медицинского назначения и создание в отде​лении усло​вий, максимально приближенных к домашним. Срок лечения пациентов в ОСУ 30 дней. При нали​чии свободных мест пребывание в отделении может быть продлено до трех месяцев. Консультации врача-психиатра проводятся один раз в неделю, врачей-специа​листов – в плановом порядке [2, 5].

В ОСУ госпитализируются психически больные, не требующие активного лечения в условиях психиатрического стационара. Пациенты, имеющие острую соматическую и психическую патологию, инфекционные и венерические заболевания, активную форму туберкулеза, в отделение не принимаются.

В отделении преимущественно проходят лечение лица пожилого и старческого воз​раста (средний возраст – 70,1 года). Больные с органическими психозами и состояниями слабоумия, деменциями (сосудистыми, органическими), составляют 90,8% (из них с со​су​дистыми деменциями – 62,4%), шизофренией и непсихотическими ПР – по 4,6, умствен​ной отсталостью– 0,8%. Среди пролеченных больных преобладают лица женского пола – 69,2%.

В 2001-2005 гг. в отделении пролечилось 425 человек. Количество пролечившихся в ОСУ растет из года в год. Так, если в 2001 г. пролечено 46, то в 2005 г. – уже 120 чел., что выше в 1,6 раза. Соответственно, оборот койки увеличился с 1,9 до 4,8 чел. Среднее число занятости в году также увеличилось на 1,4% и составило в 2005 г. 310 дней. Средняя длительность пребывания в стационаре снизилась с 156,0 до 63,7 дня.

Анализ внедрения сестринского процесса в РПБ показал, что около 70% больных с ПР выписываются с улучшением состояния. Лучшие резуль​таты достигаются при начальных стадиях сосудистой и органической деменции, поражениях головного мозга травматического, инфекционного, соматического и интоксикационного генеза, шизофрении с аффективными нарушениями. Лишь незначитель​ных изменений в состоянии удается достичь у 20-25% больных с выраженным слабоумием (сенильная деменция, болезнь Альцгей​мера, Пика) и умственной отсталостью (в степени  имбецильности). Летальность в ОСУ составляет от 6 до 9% [1, 4].

Комплексный подход различных специалистов, среднего и младшего медицинского персонала позволяет обеспечить в данном отделении круглосуточный полноценный уход за больными. В отделении обычно на лечении находится по 22-25 пациентов, за каждым закреплены медицинская сестра и заместитель на время ее отсутствия. Работа медицинской сестры с пациентом строится по принципу «Моя медсестра – мой пациент», что пред​по​лагает оказание психиатрической помощи, обеспечение основного ухода, предостав​ление пациенту прав и свобод, работу с семьей и родственниками [2, 3]. Сестры являются основными кураторами пациентов, осуществляют основной уход, сопровождают пациентов на прогулках, манипуляциях, обучают пациентов навыкам самообслуживания, т.е. проводят все свое рабочее время с пациентом в целях выявления его основных  проблем, контроля за динамикой его психического состояния и оказания помощи в адаптации пациента к условиям жизни. Следовательно, функции мед​сестры не ограничиваются выполнением сестринских манипуляций, а включают в себя элементы медицинской, социальной, психолого-педа​гогической работы.

Таким образом, именно медицинские сестры являются основными исполнителями лечебно-реабилитационного процесса. Это подтверждается и штатным расписанием отде​ления: на 5 ставок медицинских сестер приходится 0,5 ставки врача-психиатра. Врач-психиатр работает по совместительству (курирует одновременно больных в других отделениях), ведет динамическое наблюдение за психическим сос​тоянием паци​ента и назначает адекватные дозы препаратов, консультации узких специа​листов (терапевта, невролога и т.д.). 

В том, что отделение сестринского ухода расположено на базе крупного лечебно-профилактического учреждения республики, есть определенные выгоды как для пациентов, так и для родственников. В частности, предусмотренная положением кон​сультативно-диагностическая помощь врачей-специалистов больницы (психиатра, тера​певта, невролога и т.д.), возможность исполь​зования современной физиотерапев​тической базы, квалифицированная неотложная помощь при ухудшении состояния. Здесь также разрабатываются стандарты работы медицинских сестер, готовятся к выпуску методические указания. В настоящее время на базе отделения проводится преддипломная практика студентов высшего сестринского дела Чувашского госуниверситета. 

Таким образом, ОСУ является необходимым структурным подразделением РПБ, которое обеспечивает психоэмоциональную поддержку и специальный уход за пожилыми больными с ПР.
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Н.В. ТУРКИНА
ПОДГОТОВКА КАДРОВ В УСЛОВИЯХ РЕФОРМИРОВАНИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
Санкт-Петербургская государственная медицинская академия им. И.И.Мечникова
Обсуждается современная многоуровневая система подготовки сестринских кадров в нашей стране. Особое внимание уделено высшему сестринскому образованию.

Modern multilevel system of nursing training in our country is being discussed in the paper. Special attention is paid to the higher nursing education.

Качество медицинской помощи определяется, прежде всего, наличием квалифицированных специалистов. Медицинские кадры, являясь главной, наиболее ценной и значимой частью ресурсов здравоохранения, в конечном итоге, обеспечивают результативность и эффективность как всей системы здравоохранения в целом, так и ее структурных подразделений [2]. Это определяет кадровую политику в качестве одного из приоритетов в развитии амбулаторно-поликлинической помощи как важнейшего звена отечественной системы здравоохранения [5, 7-11, 13].
В утвержденной Правительством Российской Федерации Концепции развития здравоохранения и медицинской науки в Российской Федерации [1-6, 14, 17] основные цели национальной кадровой политики в стране сформулированы следующим образом: 

1.
Усовершенствование системы планирования, прогнозирования и мониторинга подготовки специалистов здравоохранения, способных реализовать стоящие перед системой здравоохранения задачи, в том числе по таким новым направлениям, как:

- врач общей практики;

- клинический фармаколог;

- медицинский психолог;

- медицинская сестра с высшим образованием;

- специалист по социальной работе; 

- экономист здравоохранения; 

- менеджер здравоохранения. 

2. Совершенствование системы итоговой государственной аттестации выпускников медицинских и фармацевтических образовательных учреждений, а также сертификация специалистов отрасли. 

3. Изменение соотношения между количеством врачей и средних медицинских работников в сторону увеличения числа последних. 

4. Формирование органами здравоохранения целевых заказов на подготовку специалистов. 

5. Реформирование в системе оплаты труда работников здравоохранения с учетом его сложности, количества и качества оказания лечебно-профилактической помощи. 

6. Обеспечение охраны труда медицинских работ​ников. 

В качестве задач кадровой политики в здравоохранении России предлагается:

- обеспечение оптимального подбора, расстановки и использования имеющихся кадров здравоохранения;

- разработка и оптимизация программ подготовки, поддержания и развития компетентности персонала здравоохранения и преподавателей;

- оптимизация сети учебных заведений и использование международных учебных ресурсов. 

В сентябре 2003 г. Россия присоединилась к Болон​ской декларации, подписанной в 1999 г. министрами образования 29 европейских стран. Основная цель так называемого Болонского процесса – повышение качества образования. С этой целью предполагается создание единых европейских стандартов высшего образования, базирующихся на двух уровнях знаний (бакалавр и магистр), взаимное признание дипломов вузов. Для этого планируется: 

- разработать общие критерии оценки качества  преподавания во всех высших учебных заведениях стран-участниц; 

- ввести образовательные кредиты (по типу кредитных трансфертов);

- облегчить доступ к знаниям во всех странах Ев​ропы. 

Зарубежные партнеры предлагают трехфазную систему подготовки врача:

- базовое медицинское образование, 

- последипломное,

- непрерывное профессиональное образование. 

В России все это присутствует в виде додипломного (6 лет вуза), последипломного образования (интернатура и ординатура) и непрерывного профессионального развития (система последипломного образования).  Повышение качества образования зависит от многих причин: 

- уровня подготовки преподавателей,

- материального обеспечения вузов, 

- преподавания дисциплин, программ обучения студентов, 

-
 контроля над обучением [3]. 

Таким образом, перед российскими вузами с введением Болонской декларации стоят задачи по совершенствованию системы высшего образования.

И.Н. Денисов [3] формулирует следующие основные проблемы медицинского образования России на современном этапе:

- дисбаланс в подготовке врачебного и сестринского персонала;

- необоснованное увеличение числа медицинских вузов и факультетов;

- чрезмерная специализация врачебных кадров в системе первичной медико-санитарной помощи;

- отсутствие системы подготовки кадров общественного здоровья и управления здравоохранением.

Реформы в медицинском образовании необходимы для того, чтобы:

- адаптировать медицинское образование к изме​няющимся условиям работы системы здравоохранения;

- внедрить международные стандарты улучшения качества базового и последипломного образования;

- справляться с «взрывоопасным» ростом медицинских научных знаний и технологий путем внедрения клинических рекомендаций, основанных на доказательствах;

- сформировать у врачей и медсестер способность к обучению на протяжении всей жизни.

Он  также перечисляет основные условия обновления образовательных программ [3]:

- соответствие нуждам здравоохранения и общества по числу и качеству подготовки специалистов;

- эффективность (соотношение вложенных ресурсов к результату);

- преемственность между традиционным образованием и новациями;

- конкурентоспособность на основе стандартов ка​чества;

- непрерывность.

Совершенствование высшего медицинского образования в соответствии с Болонской декларацией позволит более обоснованно определять потребность и приоритеты в подготовке медицинских кадров в стране и регионе, а также разработать новое поколение стандартов для базового, последипломного образования и непрерывного профессионального развития врачей и  медицинских сестер с учетом реализации принципов  Болонского процесса. 

Одной из серьезных проблем является неравномерность в обеспечении населения сестринскими кадрами, сложившийся дисбаланс соотношения между врачами и сестрами [10-12]. В 1997 г. диспропорция соотношения врач – средний медицинский работник составила 1:2,4 против 1: 4,1 в 1960 г. Особенно низок этот показатель в Москве и Санкт-Петербурге (1:1,5) [4]. Очень важный момент, снижающий престижность сестринской про​фессии, - крайне низкая заработная плата медицинских сестер. 

Указанные недостатки требуют серьезной корректировки на всех уровнях. Здесь важны научно обоснованные подходы к расчету потребности, планированию, подготовке и использованию сестринского персонала, обеспечение рационального соотношения и взаимодействия с другими работниками здравоохранения. 

Поднять престиж медицинских сестер может, прежде всего, их профессиональный рост, следовательно, необходимо совершенствование системы подготовки среднего медицинского персонала [2, 16-18]. Именно поэтому реформирование медсестринских служб началось с преобразований в системе профессиональной подготовки медсестер.

Г.М. Перфильева [10] формулирует рекомендации для профессионально-образо​вательных учреждений, осуществляющих подготовку кадров здравоохранения:

- совершенствовать многоуровневую систему сестринского образования, обеспечить интеграцию и преемственность всех уровней этой системы;

- разработать государственные стандарты сестринского образования всех уровней подготовки;

- продолжить дальнейшую переориентацию учебных программ на принципы первичной медико-санитарной помощи, с учетом актуальных потребностей населения, которые могут быть удовлетворены сестринским персоналом;

- развивать и совершенствовать систему высшего сестринского образования как основу для подготовки педагогических, управленческих и исследовательских  кадров;

- поддерживать проведение учебными заведениями научных исследований по таким актуальным проблемам, как расчеты потребности в сестринских кадрах, стандарты деятельности и качество сестринской помощи, экономические аспекты сестринской помощи, управление сестринскими службами, многоуровневая система подготовки сестринского персонала.

Отраслевая Программа развития сестринского дела в Российской Федерации утверждена Приказом Мин​здрава РФ от 09.01.2001 № 4 [17]. Программа ставит  целью формирование условий для повышения эффективности и усиления роли сестринского персонала в оказании медико-санитарной и медико-социальной помощи населению. Одним из приоритетных направлений  реализации Программы является развитие системы профессионального образования и кадровой политики в  области сестринского дела.

В настоящее время в Российской Федерации окончательно сформирована система многоуровневой подготовки специалистов сестринского дела, которая включает базовый уровень подготовки, повышенный уровень подготовки и высшее сестринское образование. 

30 декабря 1996 г. утвержден Государственный образовательный стандарт (ГОС) среднего медицинского образования по специальности 0406 «Сестринское дело». Решением коллегии Минздрава России от 20.04.1999 г. «О состоянии и перспективах развития сест​рин​ского дела в Российской Федерации» отмечена необходимость развития и совершенствования среднего, повышенного уровня и высшего медицинского обра​зования по специальности «Сестринское дело», разра​ботки и внедрения ГОС по всем профилям и уровням квалификации медсестер, Государственных стандартов практической деятельности сестринского персонала, проведения комплексных научных исследований в  сестринском деле. 

Выпускники базового уровня подготовки получают квалификацию «медицинская сестра широкого профиля». Повышенный уровень подготовки предназначен для обучения лиц, имеющих среднее медицинское образование и стаж работы, и предполагает углубление знаний по вопросам управления и экономики, необходимых для выполнения руководящих функций в условиях реформы здравоохранения. Этот уровень обучения дает возможность приобрести специальность медицинской сестры-организатора, медицинской сестры общеврачебной (семейной) практики, преподавателя средних медицинских и фармацевтических учебных заведений [16].

Высшее сестринское образование в нашей стране стало возможным после введения образовательного стандарта по специальности «Сестринское дело» в высшей школе и реформирования сестринского дела в России в соответствии с решением коллегии Минздравмедпрома РФ от 20 апреля 1994 г. [15].

Формирование качественно нового уровня сестринской помощи должно основываться на совершенствовании профессиональной подготовки, развитии научных исследований в области сестринского дела и использовании их результатов в практическом здравоохранении. Особое внимание при решении этой проблемы необходимо уделить развитию высшего сестринского образования, которое создаст потенциал для научных исследований, обеспечит высококвалифицированные управленческие и педагогические кадры [4, 17].

В многоуровневой системе сестринского образования высшее сестринское образование определяется как важнейшее условие для работы менеджером, администратором, преподавателем, клиническим специалистом и исследователем в области сестринского дела [10].

В 1997 г. подготовку специалистов сестринского дела с высшим образованием осуществляли 19 вузов Российской Федерации [17]; в утвержденной в 2001 г. Программе развития сестринского дела в Российской Федерации упоминается о подготовке таких специалистов более чем в 20 вузах. Согласно данным Министерства здравоохранения и социального развития сегодня функционирует уже более 30 факультетов высшего сестринского образования (ФВСО) и имеется три института сестринского дела. В России имеются собственные кандидаты и профессора медицинских наук, являющиеся выпускниками ФВСО.
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В статье обосновывается этиология и патогенез язвенной болезни согласно вновь предлагаемой авторской концепции «Неврогенно-генетическая теория». Теория разработана по результатам собственных исследований и анализа литературных данных.

In the article the etiology and pathogenesis of ulcerous disease are well grounded according to newly suggested author’s concept  «nevrogenic-genetic theory». The theory was worked out on the results of own researches and analysis of literature data.

После основополагающих трудов Ж. Крювелье язвенная болезнь все больше приковывает к себе внимание ученых-клиницистов и теоретиков.
Язвенная болезнь желудка (ЯБЖ) и двенадцатиперстной кишки (ЯБДПК) является весьма распространенным заболеванием, актуальность которой в значительной степени предопределяется сложностью этиологии и патогенеза, частым рецидивированием, а также недостаточной эффективностью проводимой терапии.

По данным В.Т. Ивашкина, С.И. Рапопорта [19], распространенность болезней органов пищеварения находится на 3-м месте после болезней органов дыхания и кровообращения, при этом выяв​ляется тенденция к их росту, а 60% страдающих  этими заболеваниями относятся к лицам трудоспособного возраста. 

В связи с высокой заболеваемостью и смертностью от язвенной болезни проблема ЯБЖ и ЯБДПК является не только медицинской, но и важной медико-социальной проблемой [21].

В настоящее время не существует единого мнения, является язвенная болезнь желудка и язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки одним заболеванием или это различные нозологические формы. 

В литературе существует ряд теорий этиологии и патогенеза язвенной болезни: теория Ашоффа (теория механического повреждения слизистой оболочки); воспалительная теория; пептическая теория Бернарда; теория стойкой ишемии слизистой оболочки; нервно-трофи​ческая теория; висцеро-висцеральная теория; кортико-висцеральная теория Быкова и Курцина; эндокринная теория, клапанная теория Витебского; бактериальная теория и т.д.

Как известно, ЯБЖ и ЯБДПК – это хроническое полиэтиологическое рецидивирующее заболевание, в механизме которого лежат сложные изменения нервных, гипоталамо-гипофизарных, гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковых и местных гастродуоденальных процессов, приводящих к изменению трофических процессов в слизистой оболочке желудка и двенадцатиперстной кишки. В свою очередь, возникающий язвенный дефект представляет собой источник раздражения интерорецепторов, поддерживающий нарушение нейрогормональной регуляции. Таким образом, возникающий «порочный круг» обусловливает хроническое течение язвенной болезни [8, 10, 36 и др.].

Одно из представлений об альтерации слизистой желудка и двенадцатиперстной кишки в патофизиологии сложилось на основе учения о роли нервной системы в регуляции метаболических и трофических процессов, обеспечивающих структурную целостность и физиологическое (функциональное) состояние клетки, ткани и органа [12,  31 и др.]. В формировании такого взгляда основную роль сыграла концепция И.П. Павлова «о тро​фической функции нервной системы», учение  Л.А. Орбели «об адаптационно-трофической роли сим​патической нервной системы» [29] и учение  П.К. Анохина «о функциональных системах» [1].

Роль гипоталамуса, системы гипоталамус-гипофиз-надпочечники в патогенезе язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки исследовалась рядом ученых [5, 23, 28, 36 и др.].

Следовательно, многие ученые считают, что система гипоталамус-гипофиз-надпочечники играет существенную роль в развитии нарушений регуляции и возникновении дистрофических пора​жений желудка и двенадцатиперстной кишки,  однако, как нам кажется, многие механизмы такого влияния остаются до конца не изученными.

По мнению ряда ученых [34 и др.], в патогенезе ЯБ всегда имеет место вегетативная дистония с повышением тонуса парасимпатического отдела нервной системы. В механизмах развития язвенной болезни, по мнению ряда авторов [25, 40], имеет место не только повышение тонуса парасимпатического нерва, но и снижение тонуса симпати​ческих нервов, что может вызывать гиперплазию желу​дочных желез с гиперсекрецией и одновременным нарушением трофики повышенно функциони​рующей слизистой оболочки желудка. По данным М.А. Бутова [9], попытка с достоверностью судить о характере изменений вегетативного тонуса у больных ЯБ с использованием вегетативных индексов, электрокоагулограммы, данных желудочной секреции, электрогастограммы (ЭГГ) дала противоречивые результаты. По данным индекса Кредо у больных ЯБДПК чаще выявлялась ваготония,  а по данным индекса минутного объема кровотока – симпатикотония. У больных ЯБЖ эти тесты чаще выявляли ваготонию. В то же время данные ЭГГ и электрокоагулографии указывали на значительное симпатическое влияние. 

Как известно, эмоциональный статус вначале реализуется, главным образом, через нервные стимулы, поступающие в гипоталамус от коры головного мозга, ретикулярной формации и лимбической системы. Считается, что первым медиатором, запускающим такую реакцию, является ацетилхолин, а дальнейшая реализация стрессорной реакции происходит нейрогенными и гормональными путями [32, 39 и др.]. Как считает М.А. Бутов [9], симпатическая и парасимпатическая подзоны ретикулярной формации размещены на разных уровнях ЦНС. Через каждую из них замыкается своя группа адаптационных колец, ориентированная на свою группу эффекторных аппаратов. Каждому виду рецепторов свойственно свое адаптационное рефлекторное кольцо. Ретикулярные нейроны, способные к аутохтонной активности, являются источниками постоянного фонового сигнала в обоих каналах ВНС. Каждая подзона ретикулярной формации и их микрозоны со своим спектром стимулирующих афферентных сигналов ориентированы на активацию своей группы эффекторных колец. Исходя из этого целесообразно оценивать не общий вегетативный тонус, а составляющие его компоненты на различных органах и системах.

По данным Д.М. Полак с соавт. [30], в повышении активности кислотно-пептического фактора кроме блуждающих нервов принимают участие гормоны желез внутренней секреции (АКТГ, кортизол, тироксин, инсулин и др.) и гастроинтестинальные гормоны (гистамин, гастрин, бомбезин, а также «субстанция Р» - физиологический активатор гастрина). Агрессивное действие выше​наз​ванных гормонов,  как правило, проявляется в  усло​виях снижения активности гормонов, ингибирующих желудочную секрецию. К таким гормонам относятся соматостатин, глюкагон, кальцитонин, половые гормоны, секретин, холецистокинин, урогастрон, серотонин, простагландины, а также  эндогенные опиоиды-энкефалины и эндорфины.

С момента открытия в 1983 году пилорических кампилобактеров (Campylobacter pylori), в настоящее время их именуют Helicobacter pylori (НР), развернулись широкомасштабные исследования в рамках инфекционной теории этиологии язвенной  болезни желудка [14 и др.]. Как известно, участки желудочной метаплазии в двенадцатиперстной кишке являются клеточной мишенью для НР. По экспериментальным данным образование очагов желудочной метаплазии в двенадцатиперстной кишке удается путем долговременного орошения ее слизистой оболочки соляной кислотой. Считается, что интенсификация кислотной продукции в желудке и длительная ацидификация двенадцатиперстной кишки вызывают развитие в ней очагов желу​дочной метаплазии, создающих условия ее заселения НР.

По утверждению В.Т. Ивашкина и А.А. Шептулина [18], связь возникновения язвенной болезни с инфицированностью слизистой оболочки желудка НР выявляют не всегда. Примерно у 5% больных с ЯДПК и у 15-20% больных с ЯБЖ заболевание развивается без участия этих микроорганизмов. 

По мнению М.А. Бутова [9], несмотря на обилие разработок и теорий язвенной болезни, у половины НР-негативных больных ЯБ нет никакого объяснения заболевания. По его данным, хеликобактериоз при ЯБ может быть диагностирован не чаще чем у 2/3 больных ЯБДПК, а при ЯБЖ – у 2/5 всех больных. Таким образом, заключает автор, говорить о 100% инфицированности больных ЯБНР не приходится, инфекция НР выступает в роли местного фактора, влияющего на слизистую оболочку извне, и активизирующего фактора агрессии.

Тот факт, что инвазия желудочно-кишечного тракта Helicobacter pylori не всегда вызывает развитие язвенного процесса, как, например, в большом проценте случаев заболевания гастритом без язвы при наличии НР, является убедительным свидетельством того, что НР не представляет собой этиологический фактор развития ЯБЖ или ЯБДПК. Об этом свидетельствует ряд исследований [3, 33 и др.].

М.А. Базаров с соавт. [2] исследовали НР-инфекции при ЯБЖ и ЯБДПК, а также эрозивных формах хронического гастрита. Суммарно НР-инфекция выявлена у 277 больных (67%), в том числе при ЯБДПК – в 93% случаев, ЯБЖ – в 59, у больных с «полными» эрозиями – в 63, неполными эрозиями – 50% случаев. При гистологическом исследовании поверхностный гастрит и атрофический гастрит в указанных группах был выявлен суммарно в 71 и 29% соответственно, в том числе в 68% в первой подгруппе, в 59 – во второй, в 65 – в третьей и в 85% – в четвертой. Наличие НР-инфекции было подтверждено в каждой группе – 74 и 51% соответственно. НР-инфекция имеет значительную распространенность при рассматриваемых формах заболеваний, с наибольшими значениями при ЯБДПК и чаще встречается при поверхностном гастрите.

Следовательно, как показывает анализ литературных и собственных данных, язва желудка и двенадцатиперстной кишки – это сложное, многофакторное заболевание, в патогенезе которого принимают участие ЦНС, вегетативная нервная система, биогенные амины, эндокринная система, микроциркуляция и гормоны пищеварительных систем. Существенна роль НР-инфекции и местных агрессивных факторов, таких, как соляная кислота и протеолитические ферменты.

Как считает М.А. Бутов [9], в настоящее время ни одна из теорий патогенеза язвенной болезни не охватывает многообразия вовлеченных функций и их сдвигов, приводящих к развитию ЯБЖ и ЯБДПК. Поэтому разностороннее изучение физиологических процессов, происходящих в организме больного ЯБ в различные фазы течения болезни, на фоне различных методов его лечения, является актуальным. Терапия, продолжает автор, с учетом современных «Стандартов качества диагностики и лечения болезней органов пищеварения» (Пр. МЗ РФ №125 от 17.04.98 г.) может реально повлиять только на местные факторы патогенеза ЯБ – на НР и пептический фактор.

Таким образом, приходится думать о существовании весьма многообразных механизмов развития язвенного поражения слизистой оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки. Вероятно, ни один из названных механизмов не играет самостоятельной роли, определяющей формирование и хронизацию ЯБЖ и ЯБДПК и лишь их сочетание может определить нозологическую форму язвенного поражения слизистой оболочки [6, 13, 26 и др.].

На основании результатов собственных исследований [17, 16, 22] и анализа литературных данных [13] мы предлагаем следующую концепцию этиологии и патогенеза ЯБЖ под названием «невро​генно-генетическая теория». Затяжное и хроническое перенапряжение нервно-психических процес​сов, возникающих под влиянием эмоциональных потрясений, хронического стресса, разного рода конфликтных ситуаций, тяжелых жизненных ситуаций, хронических болевых синдромов и других подобных процессов, вызывает нарушение функ​циональных взаимоотношений коры головного мозга и подкорковых центров, а также центров вегетативной нервной системы. При этом происходит «растормаживание», возможно, и инертность некоторых вегетативных центров. Возникает нарушение вегетативной регуляции органов и систем органов: сердечно-сосудистой системы, дыхания, органов пищеварительного тракта, эндокринной системы и т.д. Причем, в зависимости от генетической и онтогенетической реактивности органа, системы органов или организма в целом, в каждом конкретном случае исходы такого психогенно- нервного влияния будут совершенно различными, то есть возникновение соматического заболевания функционального или органического характера определяется патогенной функцией вегетативной нервной системы, «вышедшей» из-под контроля высшей нервно-психической деятельности, и особенностями генетически или онтогенетически нарушенной реактивности органа или системы органов. Таким образом, психогенно-нервные и вегетативно-висцеральные нарушения детерминируют нозологическую форму соматического заболевания вследствие нарушенной генетической или онтогенетической (перенесенные заболевания) органной реактивности. По современным данным [9 и др.], наследственная отягощенность ЯБ встречается в среднем у 30% больных. Это, прежде всего, увеличение обкладочных клеток в слизистой желудка, гипертонус n. vagus, гиперпродукция гастрина, гиперпродукция пепсина, дефицит мукополисахаридов (фукозы), дефицит секреторных UgА, Д-клеточная недостаточность желудка и двенадцати​перстной кишки, снижение чувствительности  обкладочных клеток к соматостатину, многие из которых передаются по аутосомно-доминантному типу. По литературным данным, органные генетические особенности включают: гиперплазию железистого эпителия желудка, снижение секреции слизи железами, аномалию желудочных сосудов,  нарушение метаболизма в железистых клетках желудка. Анализируя роль наследственности в развитии язвенной болезни, М.А. Бутов [9] определил, что ведущее значение имеют психологический конституциональный тип (темперамент), низкая психологическая адаптивность и вегетативный дисбаланс. 

Т.А. Загромова с соавт. [15], исследуя конституциональные различия активности протеиназ и их ингибиторов при язвенной болезни на фоне контрольной группы (здоровые лица), пришли к выводу о том, что при ЯБДПК определяются конституционно опосредованные различия в активности протеиназ и их ингибиторов в плазме крови, что может влиять на клиническое проявление и течение ЯБ.

Следовательно, по нашему мнению, в результате затяжных и хронических нервно-психических перенапряжений (неврозов) возникают нервно-вегетативные и нейроэндокринные (через вегетативную нервную систему) нарушения регуляции деятельности органов или системы органов, преимущественно органа с генетически или онтогенетически нарушенной реактивностью, в данном случае желудка, то есть желудок становится органом-мишенью. Нервно-вегетативные и нейроэндокринные нарушения в регуляции морфофункциональной деятельности желудка, в виде гипертонуса n. vagus, преждевременного истощения адренергического влияния (симпатической интервации), гиперпродукции АКТГ, глюкокортикоидов, инсулина, тироксина, дефицита соматостатина, глюкагона, эндогенных опиоидов (энкефалинов, эндорфинов), нарушения нервно-трофического обеспечения микроциркуляции, усугубляя и без того генетически или онтогенетически детерминированные особенности реактивности желудка, в виде отклонений кислотно-пептического фактора, гиперпродукции гастрина, дефицита мукополисахаридов (фукозы), секреторных IgА, гастрона, а также Д-клеточной недостаточности желудка, снижения чувствительности их к соматостатину, особенностей внутриклеточного метаболизма гастроцитов, дефицита защитных простагландинов, особенностей кровоснабжения желудка, снижения резистентности к НР, вызывают ульцерогенез с последующей хронизацией. Следует отметить и то, что расстройства динамических взаимоотношений корковых процессов и системы подкорковых вегетативных (преимущественно гипоталамических) центров также зависят от индивидуальных особенностей генетического или онтогенетического характера, а не только от  интенсивности экстероцептивных, психогенных факторов.

Снижению резистентности гастроцитов в целом слизистой оболочки желудка (СОЖ) и двенадцатиперстной кишки к H. pylori в патогенезе ЯБ нами придается особое значение. Как считают В.Т. Ивашкин, Т.Л. Лапина [20], заражение H. pylori приводит к появлению воспалительного инфильтрата в СОЖ, а присутствие НР, как правило, сопровождается морфологическими признаками гастрита. Ген, кодирующий синтез особого белка (nар А), активирующего нейтрофилы, выявлен у всех штаммов H. pylori. Следовательно, НР присуще специфическое качество вызывать нейтрофильную  инфильтрацию СОЖ. Адгезия НР к гастроцитам вызывает реорганизацию цитоскелета эпителио​цитов и ряд других изменений. При этом эпителиальные клетки отвечают на это продукцией цитокинов (интерлейкина–8) и некоторых других  хемокинов. Как известно, эти цитокины также приводят к миграции лейкоцитов из кровеносных  сосудов, развивая активную стадию воспаления. Активированные макрофаги секретируют интерферон  и фактор некроза опухоли (ФНО). Названные факторы синтезируют рецепторы лимфоидных, эпителиальных и эндотелиальных клеток, что, в свою очередь, продолжает привлекать в СОЖ новую волну клеток, участвующих в иммунных и воспа​лительных реакциях. С нашей точки зрения, этот процесс может иметь в каких-то случаях положительное, т.е. антивоспалительное значение, укрепляя местный иммунитет. Может быть, именно этим обстоятельством можно объяснить результаты исследования О.Л. Беловой, И.М. Белова [7], кото​рые пришли к выводу о том, что НР не причастен к ульцерогенезу, т.к. репарация язвенных  дефектов слизистой принципиально не может протекать в присутствии этиологического или пато​генети​ческого фактора, а успешная эрадикация НР замедляет рубцевание язв СОЖ и ДПК у больных язвенной болезнью. О значимости местной резистент​ности СОЖ в генезе и патогенезе ЯБ свидетельст​вуют данные С.Н. Базлова, Е.Н. Егоровой [4]. Авторы, используя бифилиз в лечении рецидива язвенной болезни у больных, установили, что применение бифилиза (препарата, состоящего из бифидобактерий и лизоцима) в лечении ЯБ позволяет ускорить нормализацию микроэкологического состояния слизистой оболочки гастро​дуоде​нальной зоны, показателей иммунного статуса и сократить сроки рубцевания язвенного  дефекта.

Подтверждением нашего взгляда является мнение М.А. Бутова [9], который считает, что общие и локальные нарушения вегетативного тонуса в сочетании с гиперкоагуляцией и местными нарушениями кровотока создают условия для кровоизлияний и некрозов в слизистой оболочке гастродуоденальной зоны, снижая эффективность местных факторов защиты и резистентности. Мы считаем, что при состояниях хронического невроза весьма существенны изменения вегетативного тонуса, как общего, так и локального характера. И.В. Маев с соавт. [27] исследовали распространенность вегетативных, тревожных и депрессивных нарушений у больных с язвенной болезнью и эффективность препарата Грандаксина (Венгрия) при лечении больных. Авторы обнаружили конституциональную вегетативную дисфункцию у 41% больных. Редкое рецидивирование ЯБДПК среди этих больных отмечалось в 43, частое рецидивирование – в 57% случаев. В острой фазе рецидива ЯБДПК у 79% пациентов были выявлены нарушения вегетативного статуса. Тест Кельнера депрессивные нару​шения выявил у 38% больных. Тревожные нарушения зафиксированы у 82% больных. Как отмечают авторы, проведенное ими исследование показало высокую распространенность вегетативных, тревожных и депрессивных нарушений у обследованных больных и достоверную регрессию этих показателей на фоне приема Грандаксина по сравнению с контрольной группой. Как считает Г.Н. Крыжановский [24], к клеточным процессам, возни​кающим при патологическом стрессе, относятся: усиленный вход Са2+ в клетку из внеклеточного пространства и его выход из клеточных депо (мито​хондрии и саркоплазматический ретикулум).  Усиленный вход Са2+  и неэффективность энерго​зависимой Са2+  - АТФазы – насоса, выкачивающего Са2+  из клетки, приводит к неконтролируемой перегрузке клетки кальцием. Это состояние можно определить как кальциевый стресс клетки. Кальциевый стресс клетки имеет свои весьма отри​цательные последствия. Дело в том, что на париетальных клетках желудка имеются отдельные  рецепторы для ацетилхолина (АЦХ), гистамина и гастрина [37]. Роль регулятора уровня секреции ацетилхолина выполняет n.vagus (НС), эффект его влияния реализуется через М-мускариновые рецепторы, имеющиеся на поверхности как париетальных, так и энтерохромаффиноподобных клеток (ECL). На этих клетках имеются также поверхностные  рецепторы к гастрину. Выделение гастрина происходит из G-клеток под влиянием пищевого фактора. Реализация действия, как ацетилхолина, так и гастрина в обоих типах клеток (ECL и париетальных), опосредуется через увеличение уровня ионов внутриклеточного кальция (Са2+). В первом случае  результатом их действия является выделение гистамина, во втором – стимуляция  секреции HCl париетальными клетками желудка. Как известно, гистамин, выделяющийся ECL и действующий на Н2-рецепторы, реализует свое влияние через систему циклического аденозинмонофосфата (цАМФ) [35]. Ацетилхолин и гастрин действуют на желудочную кислую секрецию путем повышения уровня ионизированного Са2+  в цитоплазме париетальных клеток [38].Кроме того, при патологическом стрессе возникают чрезмерная активация липаз, нерегулируемое усиление процессов свободно-радикального окисления (СРО), что ведет к окислительному стрессу клетки; происходят повышение содержания внутриклеточных свободных жирных кислот; повреждение клеточных мембран и митохондрий; энергетический дефект; нарушение деятельности энергозависимых насосов и другие нарушения внутриклеточного гомеостаза [24].

Таким образом, следствием хронического патологического стресса являются кальциевый стресс клетки, окислительный стресс клетки, замыкающиеся в «порочные круги», что, в свою очередь, приводит к высокой активации пептического фактора, к спазму мелких кровеносных сосудов в стенке желудка и двенадцатиперстной кишки, к гиперкоагуляции с микротромбообразованием и, соответственно, к ишемии. 

Существенное нарушение микроциркуляции в проксимальных отделах желудочно-кишечного тракта, а именно в желудке и двенадцатиперстной кишке, возникает из-за большого количества в них сосудистых альфа-адренорецепторов. Безусловно, такие нарушения микроциркуляции с локальной ишемией способствуют эрозивно-язвенным поражениям желудка и двенадцатиперстной кишки. По данным Б.Р. Гельфанда с соавт. [11], локальная ишемия слизистой оболочки желудка сопровождается избыточным аномальным синтезом оксида азота, радикалов О2, цитокинов, снижением  синтеза защитных простагландинов, гибелью  эпителиальных клеток и угнетением процесса их регенерации.

Следовательно, неврогенно-генетическая теория этиологии и патогенеза ЯБЖ и ЯБДПК весьма оптимально объясняет причинно-следственные связи у больного ЯБ, допуская варианты превалирования в том или другом случае фактора невроза или местных генетических факторов. Однако очевидно другое: лишь сочетание неврогенного фактора с генетически измененной реактив​ностью  гастродуоденальной системы (наличием органа-мишени) становится причиной хронизации язвы. Разработанная нами теория язвенной болезни  как болезни, относящейся к психосоматической патологии, позволяет рекомендовать эффективную терапию включая препараты с психокорригирующим действием. Такой комп​лексный подход к лечению язвенной болезни с учетом данной теории требует организации первичной про​филактики  ЯБ и позволит избежать традиционного мнения  о том, что «язва хорошо лечится, но плохо выле​чи​вается».
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Представлены современные данные о патогенезе, клинике, диагностике и лечении эндотоксинового шока при остром панкреатите.

The modern data on pathogenesis, clinics, diagnosis and treatment of endotoxic shock are submitted at an acute destructive pancreatitis.
Эндотоксиновый шок (ЭШ) является основной причиной летальных исходов от острого панкреатита (ОП) [7].
Патогенез. ЭШ наблюдается исключительно у пациентов с тяжелым, деструктивным панкреатитом и не встречается при легкой форме (острый отечный панкреатит). В основе острого деструктивного панкреатита (ОДП), удельный вес которого достигает 15-25% [12, 25], лежит панкреонекроз той или иной протяженности. Он формируется в первые 12-36 часов от начала заболевания, после чего деструктивный процесс становится внепанкреатическим, вызывая ферментативный перитонит, парапанкреатит и серозный оментобурсит.

Следует подчеркнуть, что имеется простая связь между объемом панкреонекроза и тяжестью клинического течения ОП: если очаговому панкреонекрозу соответствует ОП средней тяжести, то распространенному – тяжелый, а тотально-субтотальной деструкции поджелудочной железы (ПЖ) – крайне тяжелый с фулминантным (молниеносным) течением [10, 12, 29, 36].

Сроки развития ЭШ могут быть различными, что позволяет выделить ранний и поздний ЭШ. Ранний ЭШ по времени приходится на ферментативную фазу ОДП, которая занимает первую неделю заболевания. Поздний ЭШ наблюдается в фазе развития септической секвестрации панкреонекроза. В этой фазе вначале (с 3-й недели ОДП) возникают местные гнойные осложнения в виде гнойно-некротического парапанкреатита, оментобурсита и перитонита, в дальнейшем (в среднем через месяц от начала заболевания) – генерализованная инфекция (сепсис).

При наличии гнойных осложнений (ГО) и сепсиса ЭШ служит основной причиной «поздних» летальных исходов от ОДП.

Ранний ЭШ в первую очередь обусловлен уклонением активных ферментов в кровеносное русло, где они приводят уже к системным расстройствам гемомикроциркуляции, экссудации, плазмопотере и сгущению крови. Нет также сомнений в том, что и кинины играют большую роль в развитии раннего ЭШ. Они обладают следующими эффектами:

­ способствуют экссудации, отеку и вызывают болевой синдром в месте введения;

­ приводят к вазодилатации, гипотензии, увеличению сосудистой проницаемости, снижению ОЦК и шоку.

Активация калликреин-кининовой системы при ОП доказана многочисленными исследованиями [9, 41]. Клиническая регистрация кининовых эффектов доступна уже при рутинном обследовании пациентов с ОП, особенно с ОДП (брадикардия, гипотония, гиперемия лица, распирающие боли, поли​серозит и др.). Только что сказанное позволяет считать «вклад» вазоактивных кининов в развитие  эндотоксикоза и ЭШ при ОП весьма значительным, если не ведущим, что особенно касается описанного в 70-е гг. вещества пептидной природы MDF (myocardial depressantfactor), выделяющегося из ишемизированной поджелудочной железы [11].

Велика роль в развитии ЭШ и цитокинов, к которым относятся: интерлейкины (осуществляющие гуморальную связь между лейкоцитами), интер​фероны (обеспе​чивающие естественную защиту организма от вирусов), колониестимулирующие факторы (способствующие продукции форменных элементов крови, в том числе лимфоцитов и макрофагов), факторы некроза опухолей (обладающие провоспалительными, иммуностимулирующими и гемопоэтическими свойствами) и др. [8].

W. Denham (1997) [21] считает, что именно ПЖ представляет собой естественный источник цитокинов, определенный уровень которых необходим для нормального функционирования иммунной системы человека. Цитокины, с одной стороны, вызывают синдром системной воспалительной реакции (ССВР), с другой – множественное поражение внутренних органов (легких, печени, почек и миокарда), которое приводит к полиорганной недостаточности (ПОН), что является главной причиной развития раннего ЭШ. Поздний ЭШ, который наблюдается при ГО ОДП и сепсисе, обязан своим развитием уже цитокинемии, инициированной бактериальными липополисахаридами на фоне характерных для сепсиса цитокинового дисбаланса и окислительного стресса [11].

Центральным звеном патогенеза ОДП, объединяющим вышеприведенные характеристики заболевания, служит иммунодефицит (ИД).

С полной уверенностью можно сказать, что  наличие и выраженность ИД находится в прямой зависимости от тяжести панкреатита: при легкой его форме ИД не наблюдается, тогда как при ОДП он развивается, как правило, практически у всех пациентов.

Ранним проявлением панкреатогенного ИД служит абсолютная лимфопения (ниже 1200 клеток в 1 мм3) за счет снижения лимфоидных субпопуляций СД3, СД4 и СД8 (т.е. Т-хелперов 1-го типа и цитотоксических лимфоцитов). Постоянство этого признака позволило считать его ранним маркером тяжести ОДП [35].

С первых суток развития ОДП наблюдается несколько параллельно протекающих и взаимозависимых процессов: формирование панкреонекроза (суперантигена) с развитием блокады полноценного иммунного ответа (ранний ИД) и дисбаланса цитокинов в сторону резкого преобладания провоспалительного пула, вызывающего ряд симптомов эндотоксикоза, ПОН и «ранних» летальных исходов от ЭШ [11].

Результатом первичного поражения иммун​ного ответа у больных с ОДП является, таким образом, развитие «иммунного паралича» за счет несостоятельности как неспецифического, так и клеточ​ного и гуморального звеньев иммунитета с нарушением противоинфекцонной защиты, а также с массивной аутоагрессией иммунной системы против собственных антигенов (поврежденных тканей и клеток – иммуноцитов). Далее синдром системной воспа​лительной реакции приводит к поражению кишечника, что обусловливает повышение проницае​мости кишечной стенки и транслокацию микрофлоры с инфицированием очагов некроза в ПЖ  и забрюшинной клетчатке [15, 16, 19]. Развитие гнойных осложнений на фоне ИД путем транс​локации микроорганизмов через кишечную  стенку является у большинства больных правилом и наблюдается у 34-73 % пациентов ОДП [18, 25,  26, 43].

Многие авторы, в том числе А.Д. Толстой с соавт. [11], считают, что «предоставленный самому себе» панкреатогенный ИД не склонен к самостоятельному купированию. Персистенции его при дальнейшем течении ОДП способствует ряд факторов:

­ белковый и энергетический дефицит вследствие недостаточности поступления субстратов энергетического и пластического метаболизма (вынужденное голодание, «острофазовый катаболизм», синдром окислительного стресса);

­ ятрогения (эфферентная терапия, вынужденное применение иммуносупрессоров – цитостатиков, антибиотиков и гормонов);

­ закономерно возникающая в ответ на ССВР компенсаторная реакция, для которой характерны преобладание цитокинов, снижение выработки иммуноглобулинов и массовый апоптоз иммуно​цитов.

Хотя это и может показаться парадоксальным, но тем не менее поздний ЭШ чаще наблюдается при анергическом течении ГО, чем при выраженном ССВР с его высокой провоспалительной цитокинемией, из чего напрашивается вывод, что развитие ЭШ определяется не столько цитокинемией как таковой, сколько цитокиновым дисбалансом [11,28].

Клиника и диагностика. Основным клиническим проявлением при раннем ЭШ является полиорганная недостаточность, при позднем – гнойно-некротический панкреатит с парапанкреатитом и/или сепсис.

Уже отмечалось, что ранний ЭШ развивается в ферментативной фазе тяжелого ОДП, т.е. в первые 5-7 суток заболевания.

При поступлении больного в клинику тяжесть ОП оценивается на основании:

­ выявления и/или количественной оценки одного или нескольких биохимических маркеров тяжелого панкреатита;

­ констатации прямых клинических признаков тяжелого панкреатита;

­ количественной оценки имеющейся у пациента симптоматики с использованием одной из критериальных систем;

­ компьютерной томографии, выполненной при поступлении больного.

Маркеры тяжелого панкреатита могут быть как количественными (значимые изменения рутинных лабораторных показателей), так и качественными (определение в крови веществ, не обнаруживаемых в норме или при легком течении). Следует подчеркнуть, что большинство маркеров предназначено не для диагностики ОП, а для оценки его тяжести, поэтому их определение актуально при уже имеющемся диагнозе. Основные из них сле​дующие:

­ гипоальбуминемия [40];

­ абсолютная лимфопения, особенно за счет  снижения СД3, СД4 [10, 11, 35];

­ гипокальциемия;

­ раннее увеличение концентрации С-реактив​ного белка;

­ высокая активность фосфолипазы А2 в плазме крови, лимфе, моче и перитонеальном экс​судате [31];

­ высокая концентрация панкреатит-ассоциированного белка и прокарбоксипептидазы [39];

­ повышение активности плазменной эластазы и особенно эластазы нейтрофилов [40];

­ повышение концентрации прекальцитонина [33, 35];

­ гемоконцентрация: увеличение гематокрита (>44) и концентрации гемоглобина [17];

­ повышение концентрации маркеров «окислительного стресса» (малонового диальдегида,  карбонилов, диеновых конъюгат) в сочетании с лактатемией, ацидозом, снижением pO2 и концентрации эндогенных витаминов C, A и E [14];

­ явления гемолиза, фибринолиза и «паралича коагуляции» сыворотки крови;

­ появление в крови метгемальбумина и фибропектина;

­ увеличение концентрации сывороточных провоспалительных цитокинов и растворимых рецепторов к ним [20, 45];

­ повышение концентрации активатора трипсиногена в крови, моче и перитонеальном экссудате пациента в первые 1-3 сутки заболевания [33,  34, 39];

­ наличие положительной реакции на сывороточный амилоид А – неспецифический маркер тяжелой травмы тканей и воспаления;

­ определение сывороточного пептида – активатора карбоксипептидазы B [35];

­ «гонконгские критерии» - мочевина крови >7,4 ммоль/л + гипергликемия >11 ммоль/л [27].

К сожалению, в ургентных ситуациях невозможно пользоваться вышеприведенными маркерами, тем более их список постоянно расширяется. Следует считать доступными также маркеры, такие, как лимфопения, сгущение крови, гемолиз, фосфолипаза А2, гипоальбуминемия, С-реактивный белок в первые 3 суток заболевания, активатор трипсиногена.

Прямыми признаками тяжелого деструктивного панкреатита являются отек и экхимозы в боковых отделах живота. Чем он раньше появляется, тем хуже прогноз. В основе этого симптома (Холстед) лежит отек и геморрагическое пропитывание не только забрюшинной, но и предбрюшинной жировой клетчатки боковых отделов живота. Симптом Холстеда чаще сочетается с ранним резким вздутием живота, возникающим вследствие поражения клетчатки корня брыжейки тонкой и поперечно-ободочной кишки. На обзорной рентгенограмме живота отмечается лентообразное вздутие поперечно-ободочной кишки (симптом Гобье-Пчелиной), соответствующее поперечной зоне перкуторного тимпанита в эпигастрии и подреберьях. Прогрессирующее увеличение размеров живота у больных ОДП описано под названием «синдром брюшного отсека» (abdominal compartment syndrom); его объективным признаком считается повышение давления в мочевом пузыре более 20 мм рт. ст. [24]. Этот синдром свидетельствует о прогрессирующем панкреонекрозе, должен рассматриваться как плохой прогностический признак и может являться даже показанием к лапаротомии, имеющей целью декомпрессию брюшной полости [24].

Очень ценен в диагностике полученный с помощью лапароцентеза или лапароскопии геморрагический экссудат, результаты комплексного анализа которого могут помочь в диагностике и свидетельствовать о тяжести заболевания. Комплексное исследование ферментативного перитонеального экссудата может дать много ценной информации:

­ Органолептика: для ОДП характерен именно геморрагический выпот. ОДП тем тяжелее, чем темнее экс​судат.

­ Экссудат обычно имеет щелочную реакцию  (в ургентных условиях можно определить лакмусовой бумагой или pH-бумагой), что отличает его от большинства выпотов.

­ Доказательством ферментативной природы экссудата является высокая ферментативная активность амилазы, липазы, трипсина, а также кининов и провоспалительных цитокинов [22].

­ При микроскопии экссудата обращает на себя внимание скудный клеточный состав. Другим признаком служит гемолиз эритроцитов, выраженность которого коррелирует и с тяжестью ОДП, и со сроками заболе​вания.

­ Характерно высокое (>20 г/л) содержание белка. В нем мало мочевины и аммиака, что отличает панкреатогенный экссудат от экссудатов при остром аппендиците, острой кишечной непроходимости и мезентериальном тромбозе и др.

Полученная в результате исследования экссудата информация имеет троякую ценность: 1) диагностическую (причина перитонита ОП, операция не нужна), 2) тактическую (признаки тяжелого ОДП – больной должен лечиться в реанимационном отделении) и 3) прогностическую (если выпот характерен для ранних сроков ОП, то заболевание  может прогрессировать – показано лечение в  «обрывающем» режиме).

Компьютерная томография, выполненная в ферментативной фазе ОП, по своей ценности превышает УЗИ [32]. Ее результаты позволили V. Ranson и E. Baltazar в 1982 г. сформировать еще одну шкалу тяжести ОП. Она основана на выраженности ферментативного парапанкреатита и включает  5 степеней тяжести:

А – нормальная (не увеличенная) ПЖ;

B – увеличение ПЖ без вовлечения парапанкреатической клетчатки;

C – умеренное увеличение ПЖ с признаками ферментативного парапанкреатита;

D – одно парапанкреатическое скопление жидкости;

E – два и более экстрапанкреатических скопления жидкости.

По этой шкале ОДП «начинается» со степени C, а тяжелый ОДП занимает группу E. Вероятность летального исхода в группе E в 8 раз выше, чем в группах A-D, а вероятность хирургического вмешательства – в 10 раз. По P.G. Lankish (1999) [30], не объем панкреонекроза, а распространенность жидкостных скоплений («fluid collections»), выявленных при КТ, коррелирует с тяжестью ПОН, вероятностью ЭШ и оказывает определяющее влияние на исход заболевания.

Средний срок развития раннего ЭШ приходится на 3 сутки заболевания. Как правило, ранний ЭШ разви​вается при явлениях ферментемии и провоспалительной цитокинемии (гиперемия лица, беспокойство, одышка, олигурия, перитонит) и проявляется тремя группами при​знаков:

1) тахикардией (ЧСС>120) или брадикардией (70), нередко с появлением экстрасистолии или пароксизмов мерцания предсердий;

2) прогрессирующей артериальной гипотонией, рефрактерной к стандартной инфузии кристаллоидов;

3) признаками централизации кровообращения (холодные стопы, олигурия, мраморность и цианотичность кожи) с последующей децентрализацией, резко снижающей обратимость шока.

Как уже отмечалось, поздний ЭШ развивается в фазе септической секвестрации очагов некроза в ПЖ (инфицированный панкреонекроз) и особенно в забрюшинной клетчатке (гнойно-некротический парапанкреатит). Примерно у трети больных в этой фазе имеются проявления генерализованной инфекции – сепсиса. Поздний ЭШ при ОДП с полным правом можно считать септическим.

Вероятность позднего ЭШ более всего зависит от ряда факторов, главными являются следующие:

­ наличие или отсутствие сепсиса;

­ распространенность гнойного процесса;

­ объем, характер и число санирующих хирургических вмешательств.

Два или более признака ССВР плюс наличие доказанного инфекционного очага позволяют, согласно критериям Чикагского протокола, ставить пациенту диагноз «сепсис». Сепсис с наличием ПОН носит название «тяжелый сепсис», тяжелый сепсис с нестабильной гемодинамикой – «септический шок».

Одним из условий развития сепсиса и септического шока при ОДП служит частичная эффективность применявшегося лечения (полная эффективность его ведет к выздоровлению, а отсутствие – к смерти от других осложнений ОДП).

Вероятность развития септического шока зависит и от «темпа» хирургической санации забрюшинного нагноения, причем зависимость эта не является ни линейной, ни однозначной. С одной стороны, частота развития сепсиса (и септического шока) нарастает с увеличением числа санационных вмешательств. Так, сепсис, развивающийся после одномоментной санации, является казуистикой, тогда как при двухмоментной санации частота сепсиса достигает 25% при ограниченных нагноениях и 14 – при распространенных [11]. Правда, с этим трудно согласиться, думается, все происходит наоборот. Около половины случаев сепсиса (и позднего ЭШ) приходится на многоэтапные санации, при которых число оперативных вмешательств превышает 3.

С другой стороны, шокогенность хирургической санации, независимо от наличия или отсутствия сепсиса, зависит от распространенности деструктивного процесса. При этом вероятность развития септического шока прямо пропорциональна травматичности оперативного вмешательства.

Профилактика и лечение раннего ЭШ. По данным А.Д. Толстого с соавт. (2004) [11], непосредственная летальность от шока составила 65%.При этом поздний ЭШ они считают более опасным, чем ранний.

Нельзя не согласиться с мнением А.Д. Толстого с соавт (2004) [11], Р.В. Вашетко (1993) [1], М.В. Гринева с соавт (2001) [5] и др., считающих залогом эффективной профилактики раннего ЭШ полноценное использование комплекса интенсивной терапии тяжелого ОДП. Будучи примененной  достаточно рано (первые 12-24 часа от момента начала заболевания), интенсивная афферентно-эфферент​ная терапия обладает «обрывающим»  эффектом (прекращение или резкое ограничение панкреонекроза). Если терапия по различным причинам начата в более поздние сроки (2-3 сутки), когда панкреонекроз уже сформировался, то целью лечения служат детоксикация, коррекция ПОН и профилактика ЭШ. Акцент в таких случаях делается уже не на антисекреторную, а на антицитокиновую терапию (антиферменты). Конечно, следует проводить и эфферентную терапию (гемосорбция [6, 13]; пролонгированная гемофильтрация [44], лечебный плазмаферез [42]). При уже развившемся шоке наиболее предпочтительной и наименее травматичной для больного, находящегося в критическом состоянии, является высокообъемная гемофильтрация.

Что касается таких антиферментов, как тразилол и контрикал, то их применение в целях про​филактики ЭШ не только обоснованно, но и необходимо. Действующее начало антипротеаз – апротинин – обладает мощным антицитокиновым  эффектом, образуя с активными пептидами неактивные комплексы, выводящиеся с мочой. Поэтому лучше проводить цитокиновую блокаду с  помощью антиферментов непосредственно перед эфферентной процедурой (гемофильтрация, плазмаферез) и потенцировать ее эффект дегидрата​цией в режиме форсированного диуреза.

При развитии раннего ЭШ у больного ОДП в первую очередь следует иметь в виду два момента:

1. Если шок развился у нелеченого больного (например, при позднем поступлении в клинику), то основным приоритетом лечения должна быть инфузионная программа, направленная на ликвидацию гипоперфузии. Эфферентный компонент лечения реализуется путем форсированного диуреза.

2. Если ранний шок развивается у «леченого» пациента, но без особого эффекта, то следует признать данный вариант ОДП весьма тяжелым, развитие заболевания - быстропрогрессирующим, а уже примененное лечение – неадекватным. Для получения значимого антицитокинового эффекта при шоке необходимо высокодозное введение препа​рата (не менее 200000 ЕД контрикала), не только внутривенно, но и трансаортально. После стабилизации гемодинамики у пациентов, перенесших ранний ЭШ, необходимо поставить вопрос об  экстракорпоральной детоксикации. Методом  выбора здесь служит плазмаферез (только при респираторном дистресс-синдроме предпочтительнее гемофильтрация).

Профилактика и лечение позднего ЭШ. Профилактика шока при имеющемся нагноении в зоне ПЖ, на 3-й и более неделе ОДП, может быть  достигнута как хирургическими, так и медикаментозными методами.

Что касается успешной хирургической про​филактики позднего ЭШ, то ее залогом служит  оптимальное сочетание высокой эффективности и низкой травматичности хирургических пособий, для чего в каждом случае возможно сочетание традиционных и малоинвазивных методов санации.

До последнего времени «краеугольным камнем» терапии тяжелого панкреатита считались антибиотики [25]. Чаще всего применяются цефалоспорины 3-го поколения (цефотаксим, цефтазидин), т.к. к ним наиболее чувствительны микроорганизмы  (E. coli и Pseudomonas aeruginosa), высевающиеся из некротических тканей [23]. В последнее время излюбленным антибиотиком для лечения сепсиса и профилактики позднего ЭШ является имипенем (циластатин) [37], а рекомендуемой стратегией – деэскалационная антибиотикотерапия. «Ударная доза» мощного антибиотика, инфузируемая внутривенно непосредственно до, во время операции и в ближайшем послеоперационном периоде, предлагается в качестве основного средства профилактики септического шока. Но с сожалением следует отметить, что широкое применение системной профилактической антибиотикотерапии приводит к появлению и учащению мультирезистентных форм микроорганизмов и грибковой инфекции, в связи с чем все же следует признать «оптимальные режимы антибиотикотерапии далекими от совершенства» [25, 42]. Но тем не менее отрицать спо​собность антибиотиков предупредить поздний (септический) ЭШ при ОДП все же не приходится.

Уже указывалось, что ОП является иммунодефицитным заболеванием, поэтому антибиотикотерапия должна быть усилена иммунокоррекцией. Если антибиотикотерапию можно считать этиотропной, то иммуноориентированную – патогенетической. С этой целью в последние годы успешно применяется ронколейкин [2, 3, 4, 11].

Потенцирование эффекта ронколейкина достигается энергетическим обеспечением иммунных реакций. Имея это в виду, в фазе гнойных осложнений ОДП необходимо насытить организм субстратами окисления дыхательной цепи (гиперэнергетическое питание, энтеральная нутриционнная поддержка), а также усилить терапию антигипоксантами и антиоксидантами.

В целях лечения позднего (септического) ЭШ широко применяется гемосорбция в сочетании с перфузионной ультрафиолетовой фотомодификацией [13].

Применение иммуноглобулинов в целях детоксикации, на наш взгляд, можно считать своеобразной альтернативой классических схем лечения  септического шока. Как известно, препараты иммуноглобулинов для внутривенного введения  содержат широкий спектр антител против бактерий и вирусов. Считается, что иммуноглобулины, содержащие IgG, вызывают активацию образования «антиген/антитело», а содержащие IgM инактивируют бактериальные эндотоксины, а также усиливают опсонирующую активность компле​мента, фагоцитоз и лизис бактерий. Кроме того, иммуноглобулины проявляют противовоспалительное действие и потенцируют бактерицидный эффект антибиотиков. Максимальный и наиболее достоверный эффект иммуноглобулинов зарегистрирован именно при септическом шоке, что позволяет их считать, наряду с ронколейкином, ургентными иммуноориентированными препаратами.

Если можно и нужно рекомендовать системную антибиотикотерапию, вплоть до «ударных режимов», в качестве профилактики септического шока, то при уже развившемся ЭШ необходимо отказаться от введения антибиотиков в пользу одного из вариантов гемокоррекции (гемосорбция или иммунотерапия). Это связано с опасностью развития синдрома Яриша-Герксгеймера (массовая гибель грамотрицательных микроорганизмов с высвобождением критической массы эндотоксинов). Этиотропный компонент терапии при развившемся ЭШ должен быть возложен на: 1) ультразвуковую модификацию крови; 2) непрямое электрохимическое окисление (инфузия 0,05-0,1% раствора натрия гипохлорита); 3) имеющиеся в распоряжении антисептики для внутривенного введения (спирт, хлорфиллипт и др.).

Заключение. Эндотоксиновый шок при остром панкреатите характеризуется критической не​стабильностью гемодинамики с системной гипоперфузией. Ранний и поздний ЭШ соответствуют асептической и септической стадиям острого деструктивного панкреатита. В лечении ЭШ, развивающегося при ОДП, остается в силе общепринятая  терапия шока различной этиологии: устранение  гипоперфузии, респираторная и прессорная поддержка, кортикостероиды, метаболиты и т.д. В то же время при панкреатогенном шоке больные нуждаются еще и в специфических методах противошоковой терапии (антиферменты, эфферентная  терапия, иммунокоррекция и др.).
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Городская больница скорой медицинской помощи, Чебоксары
В результате проведенного анализа болезни Лайма (БЛ) у 15 больных выявлено, что заболевание протекало в эритематозной форме с развитием типичной мигрирующей эритемы (МЭ) на фоне субфебрильной температуры и других слабовыраженных симптомов интоксикации. У нелеченых больных в случаях поздней диагностики на фоне обширной и длительно сохраняющейся МЭ спустя 1-1,5 месяца от начала заболевания отмечались признаки полирадикулоневрита, боли в крупных суставах и электрокардиографические изменения в миокарде. Лечение больных бензилпенициллином или тетрациклином (доксициклином) в течение 2-3 недель, при необходимости в сочетании с противовоспалительными средствами, приводило к купированию и обратному развитию указанных изменений.

According to the conducted analysis of lume’s illness it was found out that in 15 patients the disease proceeded in erythematose form with the development of typical erythema migrans with the development of subferbrile temperature and other slightly marked symptoms of intoxication. In untreated patients in the cases of late diagnostics with spread and long-retaining erythema migrants after 1-1,5 months from the onset of the disease the signs of polyradiculoniuritis, the pains in large joints and electrocardiographic changes in the myocard were being noticed. The treatment of patients with benzylnenicillin or tetracycline (doxycycline) during 2 or 3 weeks with combination of anti-inflammatory drugs resulted to the control and reverse development of marked changes.

Актуальность БЛ обусловлена рядом особенностей течения. Обращает на себя внимание полиморфизм клинических проявлений, связанных с вовлечением в патологический процесс кожи, суставов, сердца, периферической и центральной нервной систем [1, 2, 4]. Заболевание может протекать в острой, подострой и хронической формах. Кроме указанного имеет место латентное течение (без клинических проявлений).
Возбудитель БЛ – спирохета Borellia burgdorferi. Естественным резервуаром ее в природе являются многие дикие животные, в основном мышевидные грызуны, и птицы. Механизм передачи – трансмиссивный, через укусы иксодовых клещей. В таежных регионах нашей страны переносят инфекцию клещи Ixodes persulkatus, в центральной части – лесные клещи Ixodes ricinus [3].

БЛ относится к числу «новых инфекций», в  РФ заболевание занесено в официальный реестр в 1991 г., до этого оно расценивалось как «эритематозная форма» клещевого энцефалита. На территории Чувашии первый случай БЛ был выявлен  в 1996 г. Несмотря на то, что БЛ в ранней стадии имеет довольно типичную картину и четкий эпидемиологический анамнез, отмечается, к сожа​лению, недостаточная ориентированность практических врачей первичного звена в вопросах ее клинических проявлений. В поздние сроки болезни  диагностика сопряжена с рядом трудностей в связи с неспецифичностью ее органных поражений. Учитывая эти обстоятельства, мы обратились к анализу клинико-лабораторных показателей БЛ.

Цель настоящей работы – обратить внимание врачей поликлинического звена на особенности течения и некоторые аспекты диагностики БЛ.

Материалы и методы. Проанализировано течение БЛ у 15 больных (6 мужчин и 9 женщин) в возрасте от 37 до 62 лет. Средний возраст составил 50,5 года. Пациенты находились на стационарном лечении в инфекционном отделении МУЗ «ГБ СМП» в 1996-2005 гг. У 7 (46,7%) отмечена легкая и у 8 (53,3%) среднетяжелая формы болезни. В динамике у больных изучены клинические признаки, стандартные лабораторные и инструментальные исследования (биохимические анализы крови: билирубин, трансаминазы, креатинин, протромбин, сахар; ЭКГ; УЗИ органов брюшной полости и почек). 

Диагноз устанавливался на основании клинических и эпидемиологических показателей. У всех больных отмечалась типичная эритематозная форма БЛ и факт присасывания клеща.

Результаты и обсуждение. Все случаи заболевания регистрировались с мая по октябрь, в период активности клещей, но большинство (10 случаев, или 66,7%) было выявлено в мае-июле. В эпиданамнезе у всех пациентов отмечалось пребывание в лесистой местности (11 чел.) или работа на садовом участке, расположенном вблизи леса (4 чел.), и факт присасывания клеща. Во время инфицирования пять пациентов находились в соседних республиках Поволжья, 10 – в районах Чувашии, преимущественно в заволжских лесах.

Диагноз БЛ был выставлен при первичном обращении девяти пациентам, три первоначально наблюдались и лечились у невропатолога по поводу «полирадикулита», два – у дерматолога в связи с «дерматитом» и один – у хирурга с диагнозом «инфицированный укус клеща».

В стационар на 4-15 дни болезни поступили девять больных в стадии локализованной инфекции, остальные шесть человек – через 1,5-3 месяца в стадии диссеминированной инфекции. У всех наблюдаемых больных диагностирована эритематозная форма БЛ. Ранним и основным ее проявлением была мигрирующая эритема (МЭ), развившаяся на месте присасывания клеща чаще (10 чел.) на 5-12 дни после инфицирования, у трех пациентов в первые 2-3 дня, а у двух – через 26 и 28 дней после инфицирования. МЭ имела округлую (у 10) или овальную (у 5) форму, края неровные, более окрашенные и инфильтрированные. При этом у 10 больных она имела типичный вид кольцевой эритемы, у пяти – равномерно розового цвета. В центре МЭ (в месте укуса клеща) определялся четкий первичный аффект в виде мелкой папулы (6 чел.), синюшного (6 чел.) или пигментированного пятна (3 чел.).

Наличие МЭ сопровождалось легкой болезненностью (8 чел.), ощущением зуда (7 чел.), покалывания (4 чел.)и жжения (4 чел.). У троих больных отмечены дочерние элементы МЭ небольших размеров. Главной особен​ностью МЭ у наблюдаемых больных была тенденция к периферическому  росту и длительному сохранению у нелеченых больных, что соответствует литературным данным  [1-3]. Нами отмечено, что у лиц, поступивших  в ранние сроки (на 4-15 дни болезни), МЭ была менее распространенной (диаметр ее составлял  5-12 см) и на фоне антибиотикотерапии она исчезала в течение 7-12 дней.

Диагностически важно, что у большинства больных (13 чел.) на фоне МЭ отмечались легкие или умеренные симптомы интоксикации: общая слабость, разбитость, снижение трудоспособности, субфебрильная температура в течение 2-7 дней, мышечные боли, боли в близлежащих к месту укуса суставах (плечевых, межпозвоночных), увеличение до 1 см в диаметре и болезненность регионарных лимфатических узлов. У одной больной на фоне обширной МЭ с 8-го дня болезни отмечались выраженные признаки полирадикулоневрита в сочетании с болями в суставах, что свидетельствовало о возможности ранней диссеминации боррелий.

Приводим клиническое наблюдение.

Больная П., 37 лет, поступила в инфекционное отделение МУЗ «ГБ СМП» 8.06.98 на 8-й день болезни с жалобами на боли в левом плечевом суставе, выраженную общую слабость, покалывание в области плечевого пояса и шеи. 

Эпиданамнез: 6.06.98 находилась в Батыревском районе, где отмечено присасывание клеща. 

Через 2 дня на месте присасывания клеща поя​вилось уплотнение и гиперемия. В этот же день осмот​рена хирургом, назначен олететрин, местно – ультра​фиолетовое облучение. Через 7 дней гиперемия распространилась на все плечо, шею и часть груди до левого уха, имела красный венчик по краям. При объективном осмотре выявлена кольцевая эритема в области левого плечевого пояса, захватывающая надключичную область, верхняя часть грудной клетки бледноватой окраски с багрово-синюшным ободком. Кроме того, отмечаются парестезии и боли в левом плечевом суставе. Лабораторные данные:  в общем анализе крови отмечается умеренный лейко​цитоз (от 12,310 9 до 16,210 9) с нейтрофильным сдвигом влево, сохранявшийся до 25-го дня болезни, ускорение СОЭ до 35 мм/ч. При проведении больной ультразвукового исследования печени и почек, ЭКГ, биохимических анализов крови, общего анализа мочи существенных изменений не выявлено. На основании данных эпиданамнеза (факт присасывания клеща за 2 дня до заболевания), наличия местных изменений в месте присасывания клеща и умеренной интоксикации выставлен диагноз «Клещевой боррелиоз, среднетяжелое течение». Назначено лечение: бензилпенициллина натриевая соль по 500000 ЕД 4 раза в сутки в/м в течение 9 дней, а также ортофен, димедрол, витамины группы В. На фоне лечения на 14-й день болезни сохраняются парестезии и боли в области левого плечевого пояса и шеи, умеренные головные боли. Осмотрена невропатологом, дополнительно назначен преднизолон в дозе 40 мг в сутки. На  34-й день у больной сохраняются незначительные боли в области шеи, левого плечевого сустава, по передней поверхности плеча. Выписана на 37-й день болезни в удовлетворительном состоянии.

Благоприятное течение БЛ, без вовлечения в процесс других органов и тканей, кроме кожи, отмечено нами у семи больных, преимущественно в случаях ранней диагностики и проведения своевременной антибактериальной терапии. У двоих поздно поступивших (на 26 и 28 дни болезни) на фоне распространенной до 30-35 см в диаметре кольцевой эритемы также не выявлено каких-либо симптомов со стороны других органов.

У остальных шести нелеченых больных, поступивших через один месяц и более от начала заболевания, развилась диссеминированная форма инфекции с признаками поражения периферической нервной системы (5 больных), сердца (4) и суставов (2).

МЭ у данной группы больных сохранялась длительно (до 1,5 и даже 2,5 мес. у одной больной), увеличиваясь за счет периферического роста до 30-35 см в диаметре. В 3 случаях МЭ имела волнообразный характер: уменьшалась в размерах на фоне кратковременной терапии тетрациклином и вновь распространялась после его отмены. 

Среди органных поражений в данной группе больных чаще всего наблюдались признаки полирадикулита (5 больных). При этом больные жаловались на односторонние, связанные с местом присасывания клеща боли и ограничение движения в пояснично-крестцовой области, нижней половине грудной клетки, плече, чувство скованности и онемения. При объективном исследовании выявлялись болезненность, нарушение чувствительности, парестезии, снижение мышечной силы в соответствующих областях. Эти симптомы служили поводом для длительного лечения троих больных у невропатолога, один пациент в связи с безуспешностью лечения «радикулита» был госпитализирован в неврологическое отделение, где был заподозрен КБ, что в дальнейшем подтвердилось в инфекционном отделении. У другой больной выраженные признаки полирадикулоневрита сочетались с упорными болями в плечевых и коленных суставах. БЛ у нее была заподозрена только через 3,5 месяца от начала заболевания, к этому времени на месте бывшей длительной эритемы сохранялась обширная пигментация.

Изменения со стороны сердца наблюдаются у 5-10% больных через 4-5 недель от начала заболевания и проявляются чаще всего нарушениями предсердно-желудочковой и внутрижелудочковой проводимости разной степени на фоне метаболических нарушений в миокарде [1, 3, 4].

В наших наблюдениях активных жалоб со стороны сердца больные не предъявляли. Однако при проведении ЭКГ диффузные изменения в миокарде выявлены у семи больных, в т.ч. снижение процессов реполяризации у шести, снижение вольтажа зубцов комплекса QRS – у пяти, снижение или инверсия зубца Т – у четверых, депрессия сегмента ST – у двоих больных. Нарушения проводимости в миокарде, наиболее свойственные для КБ, отмечались у четверых больных с диссеминированной инфекцией. При этом синусовая брадикардия – у двоих, удлинение интервала PQ – у троих, неполная блокада правой ножки пучка Гиса – у двоих, атриовентрикулярная блокада I степени – у одной больной. Важно отметить, что на фоне проводимой адекватной терапии наблюдалось обратное развитие изменений в миокарде и положительные сдвиги на ЭКГ, что свидетельствует о преходящем характере этих изменений и соответствует литературным данным [3, 4].

Всем больным проводилась этиотропная, а при необходимости (у 7 больных) – патогенетическая терапия. В качестве этиотропных препаратов  использовались бензилпенициллин в/м (10 больных) или тетрациклин (доксициклин) перорально  (5 больных), которые рассматриваются в качестве препаратов выбора при БЛ [1, 2, 4]. Антибиотики назначали в среднетерапевтических дозах в течение 10-14 дней в локализованной и до 3 недель в диссеминированной стадии инфекции. Диагностически важно, что с 3-4-го дня лечения начиналось обратное развитие МЭ, она исчезала через 7-10 дней от начала лечения.

Патогенетическая терапия включала противовоспалительные (ортофен, ибупрофен, преднизолон в течение 10-20 дней), десенсибилизирующие средства (димедрол, тавегил), витамины группы В, аскорутин. При необходимости назначали симптоматические препараты (анальгин, спазган, феназепам). На фоне комплексной терапии, помимо МЭ, признаки полирадикулоневритов, суставные боли имели медленное обратное развитие и исчезали через 3-4 недели от начала лечения. Все больные были выписаны из инфекционного стационара по клиническом выздоровлении под наблюдение участкового  терапевта и невропатолога.

Выводы

1. БЛ у наблюдавшихся больных протекала в эритематозной форме, когда типичная МЭ была основным клиническим признаком и в сочетании с четким эпидемиологическим анамнезом у большинства больных служила основанием для распознавания заболевания в ранней фазе.

2. У нелеченых больных МЭ была обширной (до 30-35 см в диаметре) и сохранялась до 1,5 мес. и более.

3. В случае несвоевременной диагностики и отсутствия адекватной терапии у большинства больных через 1-1,5 мес. от начала болезни развивалась диссеминированная стадия инфекции, самым частым проявлением которой были полирадикулоневриты и ЭКГ-изменения в миокарде.

4. Диагностика БЛ в диссеминированной стадии представляет определенные трудности в связи с неспецифичностью проявлений и требуют большого внимания со стороны практических врачей при сборе анамнеза заболевания, оценке изменений со стороны кожных покровов и учет эпидемиологического анамнеза.

5. Этиотропная терапия заболевших БЛ бензилпенициллином или тетрациклином (доксициклином) при необходимости в сочетании с противовоспалительными средствами приводила к исчезновению МЭ в течение 7-10 дней и обратному развитию неврологических и кардиальных нарушений в течение 3-4 недель от начала лечения.
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ФАРМАКОЛОГИЧЕСКИЙ ТЕРАТОГЕНЕЗ
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Санаторий «Кленовая гора», Республика Марий Эл,

Чувашский государственный университет им. И.Н. Ульянова, Чебоксары
В обзоре приведены классификации лекарственных средств FDA по вероятности индуцирования тератогенеза, действия лекарственных средств, повреждающих плод, врожденных пороков развития (ВПР). Рассмотрены основные механизмы развития лекарственного тератогенеза на различных этапах формирования плода, методы профилактики ВПР и тератогенеза. Перечислены основные группы лекарственных средств и отдельные препараты и вещества, вызывающие тератогенез. Изложены способы профилактики возможного тератогенного действия. 
In the review there are FDA drugs classifications of probability of induced teratogenesis and drugs fetal injuries, of congenital developmental anomalies (CDA) and basic mechanisms of development of medicinal teratogenesis, methods of preventive maintenance both CDA and of a teratogenesis and recitals of basic groups of drugs and of certain medicines and of compaunds which make teratogenesis and examples of possible prophylaxis of teratogenic action.
Тератогенез, вызванный нарушением обмена
ретиноевой кислоты и холестерина

1. Является ли витамин А (ретиноевая кислота) тератогенным фактором?
Да, Lammer et al., 1985; Rosa et al., 1986,1994; Coberly et al.,1996, описали у человека эмбриопатию, обусловленную ретиноевой кислотой, для нее характерны аномалии ЦНС в виде:

 микроцефалии;

 микродисгенезии;

 гетеротопии;

 гидроцефалии;

 кист задней ямки;

 мальформации Арнольда-Киари;

 дисэнцефалии; 

 голопрозэнцефалии [19].

2. Что такое голопрозэнцефалия?
Голопрозэнцефалия – это дефект эволюционного поля, который проявляется нарушением формирования мозга эмбриона по срединной линии, т.е. нарушением формирования двух полушарий. Алобарная голопрозэнцефалия развивается вследствие нарушения деления переднего мозга в сагиттальной, вертикальной и горизонтальной плоскостях.

3. Как реализуется механизм тератогенного действия ретиноевой кислоты?
Sulik и Jonston (1982) показали, что начальным шагом формирования голопрозэнцефалии может быть аномальное развитие мезодермы в период гаструляции. Кроме того, как установили Helms et al. (1997), ретиноевая кислота ингибирует экспрессию генов Shh и Ptch в краниофациальных отделах мозга. Возможно, что это приводит к блокаде синтеза холестерина в клетках головного мозга и, как следствие, развитию тяжелых нарушений головного мозга [19].

4. Следует ли из сказанного, что алиментарный дефицит холестерина может быть тератогенным фактором?
Возможно.

5. Существует мнение, что тератогенным действием обладают только очень большие дозы ретиноевой кислоты, так ли это?
Sulik et al. (1995), а также Kelter (1992) удалось индуцировать голопрозэнцефалические краниофациальные мальформации у мышей путем введения малых доз ретиноевой кислоты беременным самкам на 7 день гестации. Giroud et al. (1963) сообщили о рождении мышей с циклопией в результате введения самкам 100 ЕД витамина А на 8‑10 день гестации [19]. 

6. Насколько данные о «мышином тератогенезе» сопоставимы с клиническими наблюдениями тератогенеза у человека?
Как правило, у крыс в эксперименте удается воспроизвести такие же тератогенные эффекты, как и у человека, при использовании сопоставимых доз. Мыши в этом смысле еще более близкий к человеку вид.

7. В таком случае что можно порекомендовать женщине, принимавшей ретинол, для профилактики ретиноевого тератогенеза?
Планировать зачатие не ранее чем через 6 мес. после окончания приема ретинола.

8. Являются ли тератогенами ретиноиды?
Да, и более сильными, чем ретиноевая кислота [3, 6, 10, 14, 20].

9.
Какие препараты являются ретиноидами?
Из более чем 4000 известных на сегодняшний день ретиноидов в медицинской практике используются:

 собственно Ретинол; 

 изомеры ретиноевой кислоты (ретиноиды): 

 полностью транс-ретиноевая кислота – природный метаболит ретинола (лекарственный препарат – Третиноин (Айрол, Весаноид®, Ретин-А, Локацид), 

 13-цис-ретиноевая кислота, или изотретиноин, применяющаяся для лечения заболеваний кожи (лекарственный препарат – Изотретиноин (Дерморетин, Роаккутан),

 9-цис-ретиноевая кислота, проходящая исследования в онкогематологии; 

 моноароматические производные, два из них уже выпускаются в качестве препаратов для лечения заболеваний кожи: 

 Этретинат (Тигасон, Тигазон),

 Ацитретин (Неотигазон) [15]. 

10.
В каких целях в клинике используют ретиноиды, то есть какие больные входят в группу риска по ретиноидному тератогенезу?
Как правило, это больные с заболеваниями кожи, которым ретинол и/или ретиноиды назначаются как основные или дополнительные лекарственные средства:

 больные с тяжелыми ожогами, трофическими  язвами и т.п. – используется ретинол как per os, так и местно; 

 больные псориазом – используются Ретинол, Ацитретин и Этретинат;

 больные острым промиелоцитарным лейкозом – используется Третиноин как ингибитор пролифе​рации клона опухолевых клеток;

 при лечении себореи и угревой сыпи – используются Третиноин и Этретинат;

 при лечении себореи – используется Изотре​тиноин;

 болезнь Дарье, ихтиоз, дискоидная красная  волчанка – используется Этретинат;

 периоральный дерматит – используется Тре​ти​ноин.

11.
Как профилактировать тератогенез, индуцируемый ретиноидами?
Не беременеть во время и длительно после приема ретиноидов.

12.
Насколько длителен период воздержания от зачатия после приема ретиноидов?
Этретинат и Третиноин не рекомендуется использовать даже местно в течение всего детородного периода. 

Если применение Этретината все же было – предохраняться от беременности необходимо в течение, как минимум, двух лет, поскольку Этретинат способен к длительному кумулированию [6, 10].

Видимо, это справедливо и для Ацетритина, поскольку этот препарат структурно близок к Этретинату, но выводится быстрее.

При лечении Третиноином женщинам детородного возраста необходимо применять контрацепцию, по крайней мере, за 1 месяц до начала лечения, во время терапии и 1 месяц после отмены Третиноина. Применение начинают на 2-3-й день нормального менструального цикла. За 2 недели до начала лечения отсутствие беременности должно быть подтверждено лабораторными тестами. Подобные тесты следует проводить 1 раз в месяц.

При необходимости приема ретиноидов внутрь в период лактации грудное вскармливание следует прекратить [6, 10].

13.
С чем связано длительное кумулирование ретиноидов в организме человека?
Как считает В.Н. Карнаухов (1988), ретинол и ретиноиды являются филогенетически более древней, чем цитохромы, системой переноса электрона в клетке. Поэтому в клетках существует механизм накопления  ретинола и ретиноидов [7].

14.
Что еще, кроме ретиноидов, вызывает голопроз​энцефалию?
Голопрозэнцефалия новорожденного наблюдается в некоторых случаях употребления матерью алкоголя на ранних сроках беременности. Ronen и Andews (1991) обнаружили, что трое из семи матерей, родивших детей с голопрозэнцефалией, систематически употребляли алкоголь на ранних сроках беременности. Bonnemann и Meinecke (1990) описали рождение  ребенка с циклопией и агнатией при выраженном  алкоголизме матери. Coulter et al. (1993) описали  фетальный алкогольный синдром со срединной дисгенезией мозга и гипоталамически-питуитарной дисфункцией [19].

15.
Каковы механизмы формирования голопрозэнцефалии этиловым алкоголем?
Grummer et al. (1993) показали, что этанол изменяет уровень белка ретиноидного рецептора в клетках мозга. Shean и Duester (1993) выдвинули гипотезу, что причиной фетального алкогольного синдрома (ФАС) является ингибирование синтеза ретиноевой кислоты алкогольдегидрогеназой. Позже несколько групп исследователей экспериментально подтвердили эту гипотезу (Deltour et al.,1996; Haselbeck и Duester,1998; Martinez et al., 2001). Zachman и Grummer (1998) обобщили описанные взаимодействия этанола и ретинола, лежащие в основе развития ФАС. Одним из взаимодействий является синтез ретиноевой кислоты из ретинола, катализируемый алкогольдегидрогеназой. Этот синтез может быть полностью ингибирован  этанолом, в результате чего возникает дефицит ретиноевой кислоты, необходимой для пролиферации  клеток [19].

16.
Что входит в паттерн фетального алкогольного синдрома?
Согласно Pfeiffer et al. (1979), описавшим случай фетального алкогольного синдрома ФАС, при этой  патологии наблюдается:

 отсутствие обонятельных луковиц;

 агенезия мозолистого тела;

 гидроцефалия [19].

17.
Нарушение обмена ретиноевой кислоты и холестерина единственный механизм тератогенеза, реализуемый этиловым алкоголем?
Нет, этиловый алкоголь, кроме того, является  активатором цитохрома Р-450 и нарушает обмен стероидов.

18.
Может ли как-нибудь сказаться на развитии плода лечение алкоголизма у матери?
1. Антабус (Тетурам, Дисульфирам, Эспераль,  Радотер) вызывает:

 уродства нижних конечностей;

 VACTERL синдром:

 аномалии позвоночника (Vertebral anomalies),

 атрезию ануса (Anal atresia),

 сердечно-сосудистые аномалии (Cardiovascular anomalies),

 трахеально-пищеводная фистула Tracheo-Esophageal fistula),

 аномалии почек (Renаl anomalies),

 дефекты конечностей (Limb defects).

2. Метронидазол (Трихопол) вызывает дефекты:

 головного мозга;

 конечностей;

 гениталий [10].

Тератогенез, индуцированный витаминными

дефицитами, неадекватной витаминотерапией

и пищевыми биодобавками
19.
Насколько оправданно мнение, что витамины  абсолютно безопасны для плода?
В отношение I триместра совершенно не оправданно. Со II триместра беременности витамины безопасны [10, 12].

20.
Как влияет на плод Аскорбиновая кислота?
Как при гипо-, так и гипервитаминозе С наблю​дается прерывание беременности вследствие гибели эмбриона и самопроизвольных выкидышей. Поскольку Аскорбиновая кислота в больших дозах стимулиру​ет высвобождение АКТГ и увеличивает концентрацию кортизола плазмы, то эффект больших доз витамина С может быть связан с гиперкортицизмом (см. вопрос 55) [6].

21.
Как влияет на плод витамин Е (токоферол)?
Токоферол вызывает формирование пороков ЦНС, глаз, скелета [10, 12].

22.
Как влияет на плод Никотиновая кислота (Витамин РР)?
Витамин РР вызывает гибель эмбриона либо пороки развития ЦНС [6, 12]. 

23.
Как влияет на плод Витамин D?
См. вопрос 54.

24.
Как влияет на плод Викасол?
Викасол способен вызвать гемолиз эритроцитов, билирубиновую энцефалопатию, пороки развития ЦНС, скелета [6, 10]. 

25.
Как влияет на плод Рибофлавин?
При дефиците витамина B2 наблюдаются:

 гидроцефалия;

 расщепление твердого неба;

 пороки сердца;

 гидронефроз;

 деформации конечностей [6, 10].

26.
Существует мнение, что биодобавки (БАД) как пищевые продукты, содержащие естественные вещества, абсолютно безопасны для человека. Насколько оно оправданно?
Это мнение навязано недоброкачественной рекламой. На самом деле, содержащиеся в биодобавках витамины и микроэлементы в уязвимый период могут индуцировать тератогенез, так же как и отдельно взятые витаминные или микроэлементные препараты. Более того, поскольку биодобавки многокомпонентны, может наблюдаться взаимоусиление тератогенного воздействия. В отличие от разрешенных поливитаминных, микроэлементных и поливитаминно-микроэлементных препаратов, в БАД часто применяются несбалансированные дозы витаминов и микроэлементов, что может усугублять дефицит или избыток какого-либо компонента. При их разработке часто не учтено пищевое поступление витаминов и микроэлементов.

27.
Это единственная опасность, связанная с использованием БАД?
Нет, согласно заявкам, БАД являются «пищевым продуктом», однако они агрессивно рекламируются как более эффективная и безопасная альтернатива лекарственной терапии, что прямо запрещено законодательством многих стран, поскольку ни один БАД не проходил ни плацебоконтроля, ни более сложных и дорогостоящих процедур изучения эффективности и безопасности. Прилагаемые  к БАД проспекты, содержащие ссылки на проведенные «клинические исследования», не являются доказательными документами, поскольку эти «исследования» проведены на малых группах больных, не рандомизированных по диагнозу, тяжести заболевания, возрасту, полу, проводимой сопутствующей терапии, без плацебоконтроля, без сравнения с эффективностью рекомендованных методов лечения, не содержат сведений о проведенных методах объективного контроля эффективности, то есть являются всего лишь информационным шумом. Отказ от проведения таких исследований производителями аргументируется тем, что в состав БАД входят естественные компоненты, эффективность и безопасность которых доказана применением этих же средств в практической медицине. Однако эффективность, например, лечения заболеваний, не вызванных дефицитом витаминов или микроэлементов, с помощью витаминотерапии и/или терапии микроэлементами никогда не исследовалась. В связи с этим Федеральная организация по контролю за лекарственными препаратами и продуктами питания (FDA) предлагает запре​тить не только любые будущие заявки на питательные добавки, но и книги и научные статьи, свидетельствующие о достоинствах питательных добавок (Федеральная запись 58:53254-53317).

Кроме того, во многие рецептуры БАД входят  алкалоиды таких растений, как эфедра (в китайских БАД – ма хуанг), кофеин. Эфедрин, известный наркотик и допинг, механизм действия которого аналогичен Фенамину или Кокаину. Кофеин также вызывает релиз катехоламинов.

28. Существуют ли разрешенные к применению у беременных поливитамины с микроэлементами, прошедшие проверку в условиях плацебоконтролируемого иссле​дования?
Да, таковым препаратом является Элевит Пронаталь, эффективность которого доказана двойным слепым плацебоконтролируемым клиническим испытанием, проведенным с 1984 по 1991 год с участием 5500 беременных женщин. Безопасность препарата подтверждена 15-летним опытом применения более чем у миллиона беременных в странах Европы [12].

29.
Каков состав препарата Элевит Пронаталь?
Препарат Элевит Пронаталь создан швейцар​ской компанией «Ф. Хоффман-Ля Рош Лтд.», содержит витамины, макро- и микроэлементы в сбалансированном и оптимальном для беременных количестве: А – 1,2, В1 – 1,6, В2 – 1,8, В6 – 2,6 мг, В12 – 4 мкг, С – 100 мг, D3 – 12,5 мкг, Е – 15, биотин – 0,2, Пантотенат кальция – 10, Никотинамид – 19, кальций – 125, магний – 100 мг, фосфор – 125, железо – 60, медь – 1, марганец – 1, цинк – 7,5, фолиевую кислоту – 0,8 мг.

Тератогенез, вызванный нарушением активности цитохрома Р-450 [4, 5, 17, 18, 23]

30. Что собой представляет цитохром P‑450, имеет ли он какое-либо отношение к микросомальным фер​мен​там печени?
Цитохром Р-450–это простетическая группа фермен​тов, относящихся к монооксигеназам (гидроксилазам). Их выраженная активность у животных наблюдается не только в печени, но и в других органах и тканях. Цитохром Р‑450 окисляет большое число природных субстратов и практически все ксенобиотики, поэтому их еще называют лекарство-метаболизирующими ферментами. Известно несколько изоформ этого фермента. Микросомальные ферменты печени – устаревший термин, использовавшийся до идентификации цитохромов P-450.

31. Есть ли какой-то терминологический смысл в названии фермента «цитохром P‑450»?
Да, это гемопротеин, а следовательно, – цитохром (от греч. cutoz – клетка и crvma – цвет), то есть клеточный пигмент (англ. Pigment). Эта группа гемопротеинов после соединения с угарным газом дает характерное алое свечение по поглощению на 450 нм. Однако в настоящее время, исходя из неполного соот​ветствия этих гемопротеинов классу цитохромов, Номен​клатурной комиссией международного союза биохимиков и молекулярных биологов (NC-IUBMB) рекомендовано вместо термина цитохром Р-450  использовать термин «гем-тиолатный протеин Р-450».

32. Существует ли какая-либо классификация гем-тиолатных протеинов P‑450?
Монооксигеназы, в которых роль простетической группы выполняет цитохром Р‑450, в зависимости от места локализации можно разделить на три группы:

 микросомы печени – НАДФН  флавонопротеид II  негеминовый Fe-белок  цитохром Р-450  О2;

 митохондрии надпочечников – НАДФН  флавонопротеид III  адренодоксина цитохром Р-450   О2;

 бактериальные монооксигеназы – НАДФН   флавонопротеид III  путидаредоксин  цитохром  Р-450  О2.

Кроме того, существует не представляющая интереса для практического врача классификация по геномным маркерам.

33.
Какие реакции катализирует цитохром P‑450?
Они катализируют прямую реакцию между своими субстратами и О2, то есть эти ферменты присоединяют один атом кислорода к субстрату и восстанавливают второй атом кислорода до воды.

34.
Какие субстраты окисляет цитохром P‑450?
Цитохром Р-450 окисляет:

 эндогенные соединения:

 стероиды,

 желчные кислоты,

 жирные кислоты,

 гормоны щитовидной железы,

 простагландины,

 лейкотриены,

 биогенные амины,

 ретиноиды,

 филлохиноны (витамин К),

 гидроперекиси липидов;

 синтетические и природные лекарственные средства;

 пестициды;

 гербициды;

 промышленные яды;

 компоненты отходов промышленных предприятий;

 пищевые добавки;

 косметические средства и т.п.

35.
Какие препараты однозначно не влияют на активность цитохрома Р‑450?
Влиять на активность цитохрома Р‑450 не могут все препараты, выводимые только почками. 

36.
Означает ли это, что все вещества, метаболизируемые печенью, являются активаторами цитохрома Р‑450?
Нет, это не так, поскольку окисление с участием цитохромоксидаз не является единственным способом выведения ксенобиотиков печенью.

37.
Какие препараты влияют на активность цитохрома Р‑450?
Активаторов цитохрома P-450 известно несколько сотен, подробно они описаны Н.Я. Головенко (1981). Но единственным общим свойством для этих веществ является способность растворяться в жирах и в значительных количествах накапливаться в эндоплазматической сети клеток. 

38.
Есть ли общие химические свойства у растворимых в жирах препаратов?
Как правило, это циклические и полициклические ароматические углеводороды, алифатические производные и все соединения, имеющие в структуре длинную алифатическую цепь, ароматические амины, нитрозоамины, полициклические ароматические амины.

39.
Все ли препараты одинаково влияют на активность цитохрома Р‑450?
Нет, известны случаи необратимой индукции (активации) цитохрома P-450, что связано с необра​тимой экспрессией участка генома как при внутриутробном, так и в постнатальном развитии, например, активируют цитохром Р-450 барбитураты. И может быть обратимая индукция. В этом случае после выведения препарата из организма активность фермента возвращается к исходному уровню. 

Кроме того, существуют индуцибельные и конституитивные изоформы циклооксигеназ. Поскольку у них есть избирательная тканевая селективность, то индукция цитохромов P-450 каким-то конкретным веществом наблюдается не во всех органах, а только в тех, где есть соответствующая индуцибельная цикло​оксигеназа.

40.
Упоминалось, что от активности цитохрома Р‑450 зависит метаболизм филлохинонов. Влияют ли как-нибудь филлохиноны на развитие плода?
См. вопрос 24. 

41.
Какие нарушения вызывают антагонисты витамина К?
В первые и последние 3 месяца беременности:

 гибель плода;

 геморрагии;

 гематомы эмбриона и плода;

 аномалии скелета и ЦНС;

 микроцефалию.

Препарат выбора при лечении гиперкоагуляционного синдрома – Варфарин:

 в первый триместр вызывает:

 эмбриопатию,

 задержку развития,

 атрофию зрительного нерва,

 гипоплазию седла носа и хондродисплазию;

 в третий триместр увеличивает риск кровоте​чений;

 в послеродовом периоде – судороги. 

При использовании Варфарина кровоизлияние в мозг плода возможно даже в случае, когда международное нормализованное отношение находится в терапевтических пределах.

42.
Какое отношение обмен половых стероидных гормонов имеет к активности цитохрома Р‑450?
Некоторые изоформы цитохрома‑450 принимают прямое участие в синтезе половых гормонов, так, фермент клеток theca interna фолликула яичника 17-гидроксилаза цитохрома Р‑450 необходим для конверсии прегненолона в 17-гидроксипрегненолон и дегидроэпиандростерон, а затем для конверсии прогестерона в 17-гидроксипрогестерон. В клетках зернистой  оболочки (клетки гранулезного слоя) экспрессируется фермент – ароматаза цитохрома Р-450, необхо​димый для конверсии образующихся андрогенов в  эстрогены.

Кроме того, цитохром Р450 XIXA1 ароматаза (КФ: 1.14.14.1) – НАДФН+Н+ зависимый фермент, катализирующий последовательное гидроксилирование  андростендиона и тестостерона в положениях 19 (трижды) и 2 (однократно), что сопровождается ароматизацией кольца А стероидного ядра с образова​нием эстрона и эстрадиола.

43.
Как может меняться концентрация половых стероидных гормонов плазмы в зависимости от приема препаратов, влияющих на активность цитохрома Р‑450?
Морфин и др. опиаты снижают содержание изоформы цитохрома Р‑450, ответственной за окислительный метаболизм тестостерона, и поэтому резко увеличивают его плазменные концентрации. У плода это может приводить к нарушению ПДМ.

Барбитураты, бензодиазепины, напротив, увеличивают активность цитохрома Р‑450 и снижают плазменные уровни тестостерона, что также сопровождается нарушением ПДМ.

44.
Половые гормоны единственный тип стероидов, плазменная концентрация которых может меняться в зависимости от вызванного медикаментами изменения активности цитрохома P‑450?
Нет, он может влиять на плазменные концентрации всех стероидных гормонов.

 45. Какие виды тератогенеза могут наблюдаться в связи с изменением активности цитохрома P‑450?
Активаторы цитохрома P‑450 понижают уровень стероидных гормонов, что может сопровождаться нарушением ПДМ. Одним из основных стероидов явля​ет​ся холестерин и он же является предшественни​ком всех стероидов, снижение его уровня может быть причиной голопрозэнцефалии. Ускорение разру​шения кальциферолов на фоне дефицита половых сте​рои​дов, также участвующих в формировании скеле​та, может вести к нарушению окостенения и формирования хрящей.

Соответственно, ингибиция цитохрома P‑450 увеличивает плазменные концентрации всех стероидных гормонов, это также может вызвать нарушение ПДМ и мальформацию.

Кроме того, поскольку от активности цитохрома P‑450 зависят плазменные концентрации и других веществ, см. вопрос 34, возможно многофакторное аддитивное тератогенное действие.

46.
Какие еще препараты могут влиять подобным образом?
Блокаторами цитохрома Р‑450 являются:

 фунгицидные антибиотики ряда азолов:

 Кетоконазол, 

 Миконазол, 

 Флуконазол, 

 Итраконазол;

 некоторые блокаторы H2‑рецепторов:

 Циметидин,

 Ранитидин, в 10 раз слабее, чем циметидин;

 Кверцетин (основной компонент биодобавки «Капилар»).

Активаторами цитохрома Р‑450 являются:

 компоненты табачного дыма;

 этиловый алкоголь;

 производные барбитуровой кислоты:

 Фенобарбитал, 

 Тиопентал натрия, 

 Гексинал натрия.

47.
Может ли табачный дым влиять на уровень эстрогенов плазмы?
Поскольку компоненты табачного дыма являются активаторами индуцибельной изоформы цитохрома P-450 CYP1A1, которая катализирует образование 2-гидроксиэстрона, то у курящих табак женщин концентрация эстрогенов плазмы возрастает. На фоне беременности это может привести к выкидышу либо к  тератогенному повреждению плода. Кроме того, это снижает активность гормональных контрацептивов и увеличивает риск тромбоза вен.

 Стероидный тератогенез
48. Какое тератогенное действие оказывают на плод андрогены?
Андрогены (тестостерон и др.) вызывают у де​вочек: 

 сращение половых губ;

 гипертрофию клитора;

 маскулинизацию;

 ускоренное созревание скелета;

 укорочение конечностей;

 аномалии трахеи;

 пищевода;

 дефекты сердечно-сосудистой системы;

 девиантное половое поведение [10, 11, 14, 20, 24].

49.
Какое тератогенное действие оказывают на плод эстрогены?
Диэтилстильбэстрол вызывает аномалии половых органов, что связано с супрессией диэтилстильбэстролом генов Wnt (Wnt-7a) и нарушение экспрессии Hox гена в ткани мюллеровых протоков, а также аденоматоз или карциному влагалища. Часто это ведет к возникновению опухолей половых органов через 15-22 года после рождения [21].

50.
Обладают ли тератогенным действием антиандрогены?
Да, ципротерона ацетат, введенный беременным лабораторным животным, вызывает у мужских плодов тератогенный эффект в виде феминизации наружных гениталий и недоразвития других органов репродуктивной системы, а также гомосексуальное поведение при достижении возраста половой зрелости [6, 10].

51.
Может ли вызвать какие-то нарушения случайный прием гормональных оральных контрацептивов на ранних сроках беременности?
Да, в результате их приема наблюдаются:

 аномалии конечностей, сердца, пищевода, трахеи, почек;

 развитие опухолей половых органов девочки в постнатальном периоде и девиантное половое поведение;

 признаки противоположного пола у мальчиков [10].

52.
Как влияют на плод антиэстрогены?
Наиболее изученным в этом плане является Кломифен, который вызывает пороки развития ЦНС.

Тамоксифен – высокий риск спонтанного аборта.

53.
Как влияют на плод прогестины?
Искусственные прогестины вызывают:

 нарушение развития половых органов;

 маскулинизацию женского плода;

 увеличение клитора;

 дефекты сердца и сосудов;

 пояснично-крестцовое сращение [13, 16].

54.
Являются ли кальциферолы (различные формы витамина D), так же как и другие стероиды, тератоге​нами?
На самом деле, Витамин D является гормоном, а не витамином. Как гормоны, регулирующие фосфорно-кальциевый гомеостаз, кальциферолы при передозировке могут вызвать кальцификацию органов  плода. Наиболее часто могут наблюдаться:

 надклапанный стеноз аорты;

 мебранотоксическое действие;

 кальциноз слуховой мембраны с развитием глухоты;

 нефрокальциноз с развитием почечной недостаточности;

 катаракта;

 поражение сосудов.

При дефиците наблюдается внутриутробный рахит [3, 6, 10].

55.
Как влияет на плод терапия глюкокортикоидными гормонами?
Высокие дозы глюкокортикоидов могут вызывать:

 гипотрофию плода;

 внутриутробную гибель плода;

 возникновение гипокортицизма;

 умственную отсталость;

 расщепление твердого неба;

 врожденные катаракты [3, 6, 10].

56.
Безопасны ли для плода малые дозы глюкокортикоидов?
Нет. Для глюкокортикоидного тератогенеза достаточна доза преднизолона 10 мг/сут. [10].

57.
Что можно сказать о конкретных препаратах?
 Преднизолон в первые и последние 3 месяца  беременности вызывает аномалии половых желез, стероидный диабет [10].

 Кортизон в первый триместр вызывает расщепление твердого неба.

 Фторированные глюкокортикоиды (Триам​ционолон, Дексаметазон, Бетаметазон, Параметазон)  хорошо проникают через плаценту. Под влиянием 11‑дигидрогеназ в неактивную 11-кетоформу метаболизируется только 2-3% процента дозы этих препаратов, поэтому они более опасны при длительном приеме, чем активно метаболизирующиеся преднизолон и кортизон и, как правило, вызывают терато​генез.

58.
Описаны ли случаи функционального тератогенеза при использовании глюкокортикоидов во время беременности?
Да, в возрасте 6 лет у таких детей наблюдали минимальные нарушения функции мозга, ослабление способности к концентрации внимания и выполнению тонких движений [10].  

Тератогенез, вызванный нарушением активности циклооксигеназ и липоксигеназ

59. Почему подавление активности циклооксигеназ сопровождается тератогенезом?
Весь период развития плода контролируется простагландинами. В донервный период простагландины осуществляют межклеточное взаимодействие. Нарушение такого взаимодействия может приводить к неправильному взаиморасположению зародышевых листков и нарушению миграции клеток, что вызывает тератоназию. В период большого органогенеза формиро​вание органов протекает с участием цитолизина,  образование которого зависит от активности липок​сигеназ. Кроме того, подавление активности липоксигеназ может вызвать нарушение формирования  клеточного иммунного ответа. Функционирование  бо​таллова протока зависит от количества простациклина в крови легочной артерии. Уменьшение его концентрации приводит к быстрому закрытию боталлова протока и внутриутробной гипоксии головного мозга.

60.
Какие препараты подавляют активность циклооксигеназ?
Это все препараты ряда нестероидных противо​воспалительных средств (НПВС), см. классификацию, ч. 1.

61.
Какие нарушения развития плода встречаются при использовании НПВС во время беременности?
Прием в ранние сроки беременности, даже 1 раз в неделю, вызывает эмбриотоксическое действие и резорбцию плода. Тератогенный паттерн, вызываемый салицилатами, может складываться из следующих повреж​дений:

 гипоплазия левого желудочка;

 дефект межжелудочковой перегородки;

 преждевременное закрытие артериального протока с развитием легочной гипертензии;

 диафрагмальные грыжи;

 гипотрофия плода;

 кровотечения у плода;

 перенашивание беременности.

Анальгин, Бутадион, Фенацетин, Амидопирин у плода могут вызвать агранулоцитоз, полидактилию, заращение ануса [9, 10, 14, 20, 24].

Тератогенез, связанный с влиянием на обмен

тиреоидных гормонов [6, 10]

62. Как влияет на плод введение йодидов для лечения тиреотоксикоза у беременной?
Антитиреоидные средства (калия йодид, радиойод) на любых сроках беременности вызывают:

 недоразвитие щитовидной железы;

 зоб;

 аномалии зубов;

 дисфункцию центральной нервной системы.

63.
Что можно сказать о других антитиреоидных препаратах?
Мерказолил вызывает дисфункцию щитовидной железы с развитием зоба с гипо- или гипертиреозом. Индуцированное Мерказолилом нарушение тиреоидного статуса вызывает пороки развития ЦНС и умственную отсталость в постнатальном периоде. Препарат противопоказан на всех сроках беременности.

64.
Есть ли какой-либо достаточно безопасный для плода и эффективный антитиреоидный препарат?
Короткий курс Пропранолола (Анаприлин) под прикрытием токолитиков до стойкого купирования симптомов тиреотоксикоза.

65.
Может ли Анаприлин вызвать осложнения при беременности?
Да, он стимулирует маточные сокращения и может вызвать преждевременные роды. Поскольку он про​никает через плаценту, то вызывает у плода гипогликемию, гипотонию, брадикардию, кроме того, гипотрофию плода.

Тератогенез, вызванный нарушением активности карбоксипептидазы (АПФ)

66. Вызывают ли ингибиторы АПФ тератогенное действие?
Брадикинин, образующийся в результате применения ингибиторов АПФ, через активацию собственных В1 и В2 рецепторов увеличивает сосудистую проницаемость артерий плаценты и веноконстрикцию. Это вызывает отек плаценты  и, как следствие, снижение плацентарного кровотока, а также уменьшение амниотической жидкости. Каптоприл и Эналаприл хорошо проникают через плаценту и вызывают гипотонию у плода. Поэтому прием ингибиторов АПФ во время беременности может вызвать: 

 смерть плода;

 внутриутробную задержку развития;

 тяжелую гипотонию;


 почечную недостаточность вследствие гипоперфузии почек плода;

 неонатальную анемию;

 гипоплазию легких;

 возможны пороки развития затылочной части черепа, деформации лицевой части черепа, контрактуры конечностей.

67. Какой период беременности уязвим для тератогенеза, индуцируемого ИАПФ?
Все, особенно второй и третий.
68. Как профилактировать тератогенез, индуцируемый  ИАПФ?
Женщины репродуктивного возраста, получающие ИАПФ, должны применять контрацептивы. При случайной беременности на фоне приема ИАПФ эти препараты необходимо отменить.
Тератогенез, вызванный металлами [1, 3, 12]

69. Безопасны ли антацидные препараты на основе магния и алюминия?
В начале беременности окись магния и Альмагель назначать не следует в связи с возможностью развития пороков сердца и почек у плода.

70.
Какие пороки развития вызывают соли лития?
Препараты лития используют как нормотимические средства. В случае беременности на фоне приема солей лития наблюдаются:

 врожденные заболевания сердца;

 зоб;

 гипотония;

 неонатальный цианоз. 

71.
Каков механизм развития ВПР, вызываемый солями лития?
Ионизированный литий подавляет синтез и высвобождение тиреоидных гормонов, контролирующих основной обмен и пролиферацию клеток плода. Кроме того, возможно, литиевый тератогенез связан с индуцируемым литием нарушением обмена катехоламинов и подавлением чувствительности к катехоламиновым 1-, 1- и 2- рецепторам.

72.
Какой период беременности уязвим для литиевого тератогенеза?
Первый триместр.

73.
Встречаются ли пороки развития, связанные с поступлением в организм цинка?
У 13-18% беременных с дефицитом цинка отмечается наличие у плода и новорожденного таких пороков, как:

 водянка головного мозга;

 пороки развития глаз;

 расщелина неба;

 искривление позвоночника;

 образование грыж;

 пороки сердца; 

 задержка формирования речи;

 проблемы с обучением чтению;

 задержка полового развития;

 бесплодие.

74.
Возможен ли приобретенный дефицит цинка?
Да. Цинк является подвижным микроэлементом, и могут наблюдаться быстрые потери до 50% его исходного количества, например, при тяжелых ожогах либо хроническом стрессе. Кроме того, антагонистом ионов цинка являются ионы меди, блокирующие всасывание цинка в кишечнике и ускоряющие его элиминацию из организма. Этот эффект используется для внутриматочной контрацепции (ВМС с медной проволокой).

75.
C чем связаны пороки развития, вызванные дефицитом цинка?
Цинк обеспечивает контроль экспрессии генов в процессе репликации и дифференцировки клеток (Chesters, 1996), поэтому его дефицит во время беременности сопровождается нарушением деления и дифференцировки клеток.

76.
Насколько необратимы нарушения, вызванные алиментарным дефицитом цинка?
Психический тератогенез, вызванный дефицитом цинка и известный как болезнь Прасада, излечим. Для этого используют препараты цинка. 

77.
Болезнь Прасада обязательно развивается при внутриутробном дефиците цинка?
Нет, отдельные ее проявления могут быть и в постнатальном периоде. Поскольку внутриутробных запасов цинка ребенку хватает только на 3-6 мес. жизни.

78.
Какова симптоматика болезни Прасада?
При болезни Прасада наблюдаются:

 врожденные уродства плода;

 задержка роста и полового развития;

 нарушение вкусовой чувствительности и обоняния;

 замедление заживления ран;

у мужчин:

 тяжелая железодефицитная анемия;

 карликовость;

 гепатоспленомегалия;

 половое недоразвитие;

 атрофия яичек и предстательной железы;

у женщин:

 преждевременные роды;

 слабость родовой деятельности;

 атоническое послеродовое кровотечение;

 гипогалактия;

у обоих полов – дерматит.

79.
Влияют ли на количество цинка в организме комплексоны, используемые для лечения системной склеродермии?
Да, такие препараты, как пеницилламин, ускоряют выведение цинка из организма и могут вызвать его выраженный дефицит.

Кроме того, ускорение выведения цинка может наблюдаться при лечении Унитиолом.

80.
Какие нарушения развития вызывает пеницилламин?
При его использовании во время беременности у плода наблюдается cutis laxa, то есть дряблая кожа – ненормально растяжимая, отвисающая кожа, вследствие порочного развития мезенхимы.

81.
Что делать в подобной ситуации?
Назначать в комплексной терапии препараты цинка. Это должно повысить эффективность основной терапии, по крайней мере, при болезни Шегрена, поскольку патогенез этого заболевания связан с избыточным накоплением меди в организме и медь-зависимым образованием нерастворимой формы коллагена, являющейся основным объектом аутоиммунного процесса. Цинк как антагонист ионов меди нарушает их поступление в организм и ускоряет  выведение. Собственно пеницилламин делает то же самое.

82.
Может ли избыток цинка вызвать пороки развития?
Да, с избытком цинка, встречающимся в районах рудных комбинатов, добывающих цинк, увеличена частота тератоназии.

83.
Может ли вызвать пороки развития дефицит меди?
Да, дефицит как меди, так и марганца является причиной дисплазии соединительной ткани и, как следствие, сосудистой системы.

84.
Какие тератогенные эффекты вызывают ртуть и ее препараты?
Пары ртути и ее неорганические соединения не приводят к врожденным аномалиям несмотря на то, что элементарная ртуть, как и ионизированная, обладает способностью проникать через плацентарный барьер.

Хлорид ртути вызывает аборты.

Метилртуть во втором и третьем триместре беременности вызывает поражения мозга плода:

 нейрональную дегенерацию;

 пролиферацию глии, особенно выраженной в коре мозжечка и конечного мозга. 

85.
Каковы симптомы тератогенеза, вызываемого метилртутью?
Основные симптомы поражения: 

 спастичность;

 гипотония;

 микроцефалия;

 нарушение движения глазных яблок (нистагм, стробизм);

 умственная отсталость;

 нарушение роста зубов. 

86.
Являются ли тератогеном свинец и его соли?
Свинец через плаценту проникает в плод только на 12-14 неделях беременности, когда большой органогенез в целом завершен. Поэтому собственно уродств он не вызывает. Однако при длительном действии на организм матери свинец накапливается и в тканях плода, что приводит к абортам, преждевременным родам или перинатальной гибели плода, то есть имеет место тератоназия. Есть сообщения о неврологических нарушениях у детей, рожденных женщинами, в крови которых содержание свинца более 10 мг/дл.

Тератогенез, вызванный нарушением обмена

низкомолекулярных медиаторов [3, 6, 10, 14]

87. Нарушение обмена катехоламинов, как уже  упоминалось, может сопровождаться функциональным тератогенезом. Какие лекарственные препараты способны реализовать это действие?
Психомоторный стимулятор Фенамин, увеличивающий высвобождение катехоламинов, вызывает нарушение ПДМ. 

Кроме того, он способен вызвать spina bifida и  экзэнцефалию.

88.
Для остальных амфетаминов тератогенез также возможен?
Да, все амфетамины способны вызывать кистозные поражения коры головного мозга и психический тератогенез в виде пониженной успеваемости в школе.

89.
Существуют ли еще препараты, увеличивающие высвобождение катехоламинов? Как они влияют на плод?
Высвобождение катехоламинов увеличивают анорексанты (Фепранон, Мазиндол, Дезопимон), точкой приложения которых являются гипоталамические центры, регулирующие аппетит и обмен углеводов. Прием этих препаратов во время беременности вызывает аномалии скелета и внутренних органов.
90.
Что ожидает детей женщин, принимавших во время беременности такой наркотик, как кокаин?
У кокаинисток наблюдается:

 повышенный риск спонтанного аборта;

 отслоение плаценты и преждевременные схватки. 

У детей кокаинисток:

 неонатальный инфаркт мозга;

 кистозные поражения коры;

 нарушение развития и пониженная успеваемость в школе.

91.
Как влияют препараты, уменьшающие синтез катехоламинов?
Препараты раувольфии (Резерпин, Раунатин)  и их аналоги вызывают истощение депо катехоламинов в мозгу матери и плода, что также может привести к нарушению ПДМ.
92.
Есть ли еще препараты, тератогенный эффект которых связан с влиянием на релиз катехоламинов?
В высоких дозах Кофеин вызывает фетотоксический и тератогенный эффекты, частично обусловленные избыточным выбросом катехоламинов. В опытах на беременных крысах и мышах, которым вводили кофеин, у потомства выявлены пороки развития пальцев, расщепление нёба, усиление тератогенности и фетотоксичности Дифенина, Митомицина.
93.
Являются ли тератогенами антидепрессанты?
При применении антидепрессантов возможно формирование пороков развития конечностей.
94.
Как влияют на развитие плода ‑адрено​бло​каторы?
Лабеталол редко вызывает:

 задержку роста плода и гипотрофию;

 апноэ при рождении;

 гипогликемию у новорожденного.
Окспренолол, Пиндолол по необходимости могут быть использованы во время беременности как антигипертензивные препараты, однако очень редко могут вызывать:
 гипотрофию плода;
 задержку внутриутробного развития плода вследствие ухудшения маточно-плацентарного кровотока;
 брадикардию у плода;
 ослабление родовой деятельности;
 угнетение дыхания у новорожденного;
 желтуху у новорожденного.
95.
Влияют ли ‑адреноблокаторы на уровень гликемии у плода?
По-видимому, нет.

96.
Есть ли препараты, влияющие на уровень гликемии у плода?
Активатор калиевых каналов Диазоксид (Гиперстат) тормозит секрецию инсулина у плода и новорожденного, что может привести к длительной гипергликемии. Это может привести к повреждениям плода, наблюдаемым при сахарном диабете.
97.
Возможен ли тератогенез, связанный с нарушением деятельности холинергических систем?
 Да, при внутриутробном дефиците холина происходит снижение памяти и обучаемости в школьном возрасте.
 При длительном применении ганглиоблокаторы (Пентамин, Диколин, Бензогексоний) могут вызвать внутриутробный заворот кишок, атонию мочевого пузыря у новорожденного, антенатальную гибель плода.

98.
Как влияет на плод изменение гистаминовой регуляции?
Существует мнение, что H1‑блокаторы первого поколения: Димедрол, Супрастин, Пипольфен в I триместре вызывают

 полидактилию;

 деформацию стоп;

 гипоплазию легких, почек, мочевого пузыря.

Однако это мнение поддержано не всеми исследователями.

99.
Как влияет на плод изменение опиоидной регуляции?
Морфин, Омнопон, Кодеин вызывают:

 расщепление твердого нёба;

 пороки ЦНС;

 сердца;

 абстинентный синдром новорожденных.

100.
Как влияют на плод ГАМК-позитивные регуляторы?
Диазепам вызывает 
раздвоение и аномалии конечностей. 

Мепробамат:

 врожденные дефекты сердца;

 пороки диафрагмы. 

Прямые нейротоксичные яды [3, 6, 10]

101. Какие лекарственные препараты являются нейротоксичными ядами?
К таковым, по-видимому, следует отнести антибиотики ряда аминогликозидов, Фуросемид, противомалярийные средства.

102.
Чем опасны эти препараты для плода?
Аминогликозиды, Фуросемид, Урегит и в меньшей степени тиазидные диуретики вызывают прямое повреждение слухового нерва, в том числе у плода. Поэтому их использование во время беременности может приводить к глухонемоте с рождения.

103.
Есть ли еще опасные для плода диуретики?
Верошпирон и Диакарб иногда вызывают пороки рук.

104.
Как влияют на плод противомалярийные средства?
Родоначальник группы хинин вызывает:

 смерть плода;

 выкидыши;

 нарушения формирования скелета;

 кроме того, он способен вызвать врожденную глухоту вследствие прямого повреждения слухового нерва. 

Препараты, синтезированные на его основе, также могут вызвать глухоту и, кроме того, аномалии губ.

Тератогенез, индуцированный приемом антибиотиков

[2, 22]

105. Какие антибиотики опасны для плода?
Во все сроки беременности противопоказаны: 

 тетрациклиновые антибиотики, как комплексоны ионов кальция вызывают:

 катаракту,

 нарушение развития скелета, 

 замедление роста плода, 

 гипоплазию эмали молочных зубов с изменением их цвета,

 гепатотоксический эффект;

 Левомицетин: 

 отрицательное влияние на гемопоэз плода,

 «серый синдром» у новорожденных;

 хинолоны и фторхинолоны как комплексоны ионов кальция угнетают развитие суставных хрящей, что проявляется различными артропатиями;

 противотуберкулезные препараты;

 Хлорамфеникол, вызывает синдром Грея, миелосупрессию;

 Амфотерицин В, наблюдались выкидыши и задержка развития;

 аминогликозиды – приобретенная врожденная глухота, аномалии скелета, нефротоксичность;

 Рифампицин вызывает нарушения свертывания, повреждения печени у матери и плода, пороки мочеполовой системы, органа слуха, конечностей, гидроцефалию.

106.
Безопасным препаратом для плода считается Ампициллин. Так ли это?
Ампициллин, угнетая разрушение эстриола,  увеличивает его плазменные концентрации, и поэтому может быть причиной выкидыша вследствие  повышения тонуса матки. Кроме того, при исполь​зо​вании в любые сроки беременности возможно воз​​ник​но​вение ядерной желтухи у плода, если доза более  2 г/сут.
107.
Что делать, если на фоне противотуберкулезной терапии произошло зачатие?
Прерывать беременность, поскольку все основные противотуберкулезные препараты по классификации FDA относятся к группе X, то есть для них доказано тератогенное действие у человека. 

108.
Какие конкретно поражения плода вызывают противотуберкулезные средства?
Гидразиды изоникотиновой кислоты при использовании в I триместре беременности вызывают:
 миеломенингоцеле;

 снижение уровня витамина К и, как следствие, кровотечения у плода;

 анэнцефалию;

 пороки сердца;

 гидроцефалию;

 эктопию мочевого пузыря;

 атрезию анального отверстия;

 гипоспадию;

 спинномозговые грыжи;

 расщепление позвонков;

 косолапость;

 гемиплегию;

 замедление психомоторного развития;

 судорожный синдром.
Тератогенез, индуцированный приемом цитостатиков

109. Понятно, что цитостатики должны вызывать тератогенез, однако какие конкретно нарушения они вызывают?
 Азатиоприн:

 стеноз бронхов,

 полидактилию,

 лицевой дисморфогенез.

 Винкристин – маленький плод.

 Колхицин – гипотрофия плода, трисомия. 

 Циклофосфан на 77-80-й день вызывает:

 самопроизвольный аборт,

 замедление роста,

 аномалии конечностей.


В первые три месяца беременности: 

 Миелосан вызывает:

 самопроизвольный аборт, 

 дефекты глаз, 

 расщепление нёба. 

 6-Меркаптопурин и 5-Фторурацил: 

 самопроизвольный аборт, 

 дефекты черепно-лицевого отдела [10].
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СЛУЧАЙ МИЕЛОМНОЙ БОЛЕЗНИ 

С ПАТОЛОГИЧЕСКИМ ПЕРЕЛОМОМ КЛЮЧИЦЫ

Городской клинический центр, Чебоксары
Представлен случай из практики двухлетнего наблюдения с редкой локализацией миеломных узлов в ключице.

The case from practice of two-year-old supervision with rare localization of myloma knots in the collar-bone is submitted in the paper.

Миеломная болезнь встречается в возрасте старше 40 лет. Клинически проявляется болями, порой значительными в костях (позвоночник, ребра, череп, суставные концы). Возможно появление корешковых болей. При локализации большого количества плазматических клеток в разных органах и тканях клиника напоминает злокачественное поражение этого органа [4, 5].
Диагностические критерии миеломной болезни [1]:

- число плазматических клеток в костном мозге превышает 15%;

- обнаружение моноклональных Ig, т.е. парапротеинов, в моче (за счёт белка Бенс-Джонса) и сыворотке  крови; 

- при рентгенографии выявляется поражение костей;

-уровень нормальных (поликлональных) Ig в сыворотке снижен.

В рентгенодиагностике выделяют следующие формы миеломной болезни [3]:

-множественно-очаговая (классическая);

-диффузно-поротическая;

-одиночный очаг миеломной болезни (изолиро​ванная);

-склеротическая форма.

Чаще всего поражаются плоские кости, реже длинные трубчатые. Важным диагностическим средством для распознавания миеломной болезни является рентгенологическое исследование, хотя и непатогномо​ничным, но имеет огромное практическое диагностическое значение. 

В практической дифференциальной рентгенодиагностике необходимо, прежде всего, иметь в виду множественный характер миелом. Поэтому исследование всего скелета обязательно. В отличительном распознавании важны некоторые системные и генерализованные болезни скелета, как остеомаляция, гиперпаратиреоз, болезнь Педжета и вторичные метастатические опухоли костей [2]. 

При остеомаляции остеопороз является диф​фузным, сплошным, характерные для миелом, резко огра​ни​ченные и контрастно выступающие округлые дефекты всегда отсутствуют; в частности, при остеомаляции меньше всего меняется картина черепа. От гипер​паротиреоза и генерализованной фиброзной остео​дистрофии типа Реклингхаузина множественные миеломы отличаются более мелким размером отдельных шаровидных дефектов, отсутствием их полного слияния, преимущественным поражением ребер, грудины, лопатки и других плоских костей. При болезни Педжета никогда не бывает ноздреватого рисунка мелких дефектов, характеризующих множественные миеломы; здесь также локализация процесса различна; наконец, с представлением о миеломах несовместимы обязательные для деформирующей остеодистрофии значительные гиперостозы и дугообразные искривления костей. Редко в казуистических случаях, в которых диффузный миеломатоз ведет к остеопорозу тако​го вида, который сопровождается даже отдельными кистоподобными просветлениями костей, крайним истончением коркового слоя, патологическими переломами и даже, к сожалению для рентгенолога, дугообразными деформациями длинных трубчатых костей. Распознавание между множественными миеломами и раковыми метастазами иногда для рентгенолога трудная или даже неразрешимая задача, особенно в том случае, когда первичная локализация опухоли остается неизвестной. Миеломные узлы чаще, чем раковые метастазы, гнездятся в ребрах и грудине, количество их, как правило, больше; отдельные дефекты имеют более правильную круглую или овальную форму, и их контуры более резки, чем при разрушении костей раковыми метастазами, они при этой форме болезни не вызывают в отличие от рака периостальных реактивных наслоений, а также остеосклероза. При разрушении позвонка важно, что миелома вызывает разрушение и межпозвонкового хрящевого диска, тогда как в противовес этому при раке диск обычно остается на рентгенограммах целым. Патологические переломы развиваются в основном при злокачественных поражениях костей, гормональных остеопорозах.

Приводим наше наблюдение с редкой локализацией миеломных узлов в ключице. 

Больная К., 55 лет, обратилась в поликлинику 2 года назад с жалобами на боли в области левой ключицы, боли в суставах.

В общем анализе крови РОЭ-23мм/ч.

Лечилась амбулаторно по поводу деформирующего остеоартроза курсами в течение года. Затем при рент​генологическом исследовании (дообследование флю​орографии) выявлено вздутие, патологический перелом средней трети левой ключицы без сохранения кортикального слоя с множественными дефектами округлой  формы размерами 0,30,4 см, с ровными нечеткими контурами (рис. 1).

При объективном осмотре определялась значительная припухлость, пальпаторная болезненность в области левой ключицы. Больная жаловалась на постоянные интенсивные ноющие боли в левой ключице. При целенаправленном обследовании было выявлено повышение СОЭ - 47 мм/ч; положительный белок Бенс-Джонса;  парапротеины в белковых фракциях крови; очаги деструкции в лобной кости черепа (рис.2); плазматические клетки в миелограмме. 
Больная находилась на диспансерном учёте у терапевта и гематолога, получала периодические курсы химиотерапии. После стационарного лечения в гематологическом отделении РКБ №1 моноклона в белковых фракциях не обнаружено.

На контрольных рентгенограммах левой ключицы через год после уточнения диагноза и лечения определяется положительная динамика в виде уплотнения костной структуры с признаками консолидирования и уменьшения очагов деструкции (рис. 3).

Находки на рентгенограммах требуют тщательного дообследования, согласование с клиникой, лабораторными данными.

Рис.1. Патологический перелом ключицы
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Рис. 2. Миеломные узлы лобной кости
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Рис. 3. Миелома ключицы
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Описан случай острого рассеянного энцефаломиелита, лечение которого оказалось успешным. Обсуждаются трудности диагностики демиелинизирующих заболеваний головного мозга. 

The case of acute disseminated encephalomyelitis, the treatment of which proved to be successful is described. The difficulties of diagnostics of demyelining diseases of brain are being discussed in the paper.
Случаи острого рассеянного энцефаломиелита (ОРЭМ) встречаются в нашей республике чаще, чем диагностируются. Причиной ошибок часто бывает полное доверие врача-невролога к заключению магнитно-резонансного томографического (МРТ) исследования головного мозга при недооценке анамнеза и клинических данных конкретной истории болезни. 
Нам известно несколько случаев неправильной диагностики ОРЭМ в нейрохирургическом отделении РКБ № 1 на основании томографических дан​ных. В одном случае был изменен диагноз острого нарушения мозгового кровообращения с двусторонними очагами в полушариях, во втором – диагноз внутримозговой опухоли, тоже с двусторонними очагами, в третьем – двусторонний метастатический опухолевый процесс. Во всех случаях диагноз базировался на основании МРТ-заключения, без учета клинической картины; диагноз демиелинизирующей патологии даже не предполагался. Считается, что методы нейровизуализации являются достаточно надежными для диагностики и дифференциации демиелинизирующих заболеваний головного мозга [3]. Однако очевидно, что данные МРТ-исследования необходимо всегда сравнивать с клинической картиной. 

В нашем случае, который мы приводим, МРТ-исследование головного мозга, сделанное в первые дни заболевания, не выявило очагов в полу​ша​​риях мозга, что дало повод исключить органическую патологию. Однако процесс локали​зовался более в стволе, а для диагностики этих очагов информативна не МРТ, а метод вызванных потенциалов. При ОРЭМ может оказаться недостаточным однократное исследование, необходимо иметь МРТ-картины в динамике и без контрастирования [3]. В результате тяжелое состояние больной с полной адинамией, астенией, абулией и анорексией квалифицировалось как психическая патология, потребовавшая пере​вода в психиатрическую больницу (РПБ). И только своевременная диагностика ОРЭМ и назначение активной патогенетической терапии привели к быстрому улучшению состояния больной, хотя в предыдущие 4 недели оно критически ухудшалось без намека на улучшение.

Приводим историю болезни.

Б-я М., 32 года, преподаватель информатики в вузе. Поступила 18.11.04 г. в одно из неврологи​ческих отделений города с диагнозом «ВСД. Вестибулярный криз».

Жалобы при поступлении на головную боль,  головокружение, частые рвоты, провоцирующиеся попыткой есть и пить, потерю аппетита, нара​стающую слабость и нарушение зрения в виде  ряби в глазах. Заболела после значительного переохлажде​ния и переживаний в связи со смертью и похоронами 09.11.04 г. близкого молодого родственника. Впоследствии в период 10-12.11.04 г. имела существенные служебные неприятности с публичными разборами. На этом фоне 13.11.04 г. ночью появилась головная боль, повторные рвоты. Консультацией невро​лога «скорой помощи»  диагноз неврологической патологии был отвергнут, сделана в амбулаторных условиях люмбальная пункция, и больная отправлена домой.  В последующие 4 дня состояние ухудшилось, 18.11.04 г. госпи​тализирована в неврологическое отде​ление.
При поступлении в неврологическом статусе общемозговой, очаговой симптоматики в истории болезни не описано. Анализы ликвора,  крови, мочи и био​химические анализы без патологии, кроме преходящей гипербилирубинемии. В последующем все печеночные тесты были в  норме.

На 4-й день пребывания в истории болезни описано появление нистагма. Его врачи отделения оценили как истерический гиперкинез. Позже развилась задержка мочеиспускания. Статус осмотра на 17-й день заболевания: лежит безучастно, ни вопросов, ни побуждений, ни желаний нет. Контакт только в виде односложных отве​тов на вопросы, при этом обнаруживает полную сохранность памяти, речи, ориентировки. Акинезия до полной неподвижности в постели и обра​зования потертостей. Есть и пить отказывается из-за тошноты и рвоты. Спонтанные качательные движения глазных яблок с легким ротаторным компонентом постоянного ха​рактера и неза​висимо от движений глаз и в любой их позиции. Двигательных и чувствительных нарушений не выявлено. Задержка мочеиспускания с перио​дической катетеризацией. Высказана мысль о стволовом процессе типа энцефалита (М.Ф. Якимова).

В последующем проводились многочисленные исследования, направленные на попытку квалифицировать энцефалит – на ВИЧ, ВПГ, ЦМГ, маркеры вирусных энцефалитов, токсоплазму, корь, краснуху, микоплазму, хламидии. Значимых изменений не выявлено.

Проведено расширенное соматическое исследование, консилиум тера​певтов, отоларингологов. Патологии не обнаружено. Окулист. На глазном дне миопатические конусы. Ангиопатия. Острота зрения не указана, у больной высокая близорукость.

В результате трех недель наблюдения у врачей-неврологов отделения и консультантов сложилось впечатление об отсутствии органической патологии и возможности наличия эндогенного заболевания. 9.12.04 г. больную переводят в женское отделение РПБ.

Неврологический статус при переводе: сознание ясное. Резко оглушена, заторможена. Спонтанная психическая активность отсутствует. Лежит неподвижно, наблюдаются тотальная аки​незия, апатия, абулия. Контакт по вопросам адекватный, активного общения нет. Истощена  (за время болезни похудела на 15 кг). Нарушений речи, памяти, узнаваний, ориентировок нет. Состояние больной находится в крайней степени физического и умственного истощения.

Менингеальных симптомов нет. Наблюдается постоянный насильственный качательный гиперкинез глазных яблок, слегка затухающий при попытке фиксации взора. Движения глаз не ограничены, но зафиксировать взор не может. Реакция зрачков на свет, аккомодация, конвергенция сохранены. Грубо выражен хоботковый рефлекс, при повторных вызываниях он переходит в сосательный. Резко выражен рефлекс Маринеску-Радовича с двух сторон.

Движения в конечностях сохранены, в пробах Барре их удерживает. Но самостоятельно никаких движений не совершает, лежит неподвижно. При попытке сесть с помощью развивается выраженное дрожание всего тела с неспособностью сидеть самостоятельно. Рефлексы с рук и ног живые, равные, коленные – отсутствуют. Патологических знаков нет. Вызываются верхние брюшные рефлексы, средних и нижних – нет. Задержка моче​испускания.

Имеющаяся органосимптоматика с несомненностью указывала на органическую патологию с наличием нескольких очагов, что свойственно  демиелинизирующим заболеваниям. Дрожательный гиперкинез глаз и туловища, астения локализовали процесс в области среднего мозга  красного ядра, ядер Кахала, Даркшевича, ретикулярной формации и ее связей с гипоталамусом, подкор​ковыми узлами. Кроме того, выпадение только нижних и средних брюшных и коленных рефлексов, задержка мочеиспускания свидетельствовали о двустороннем вовлечении пирамидных путей, скорее в спинном мозге на нижнегрудном уровне, а также периферического мотонейтрона.

Отсутствие общевоспалительной реакции и вместе с тем острое развитие мультифокального процесса позволило нам оценить процесс как ост​рую демиелинизацию аутоиммунного характера типа ОРЭМ (ОДЭМ), которую спровоцировали охлаждение и возможная нетяжелая вирусная инфекция, психическая травма. Начатая сразу терапия, направленная на иммуносупрессию, подтвердила правильность диагноза. Прове​ден​ная терапия (плазмаферез №4 через день, дек​са​метазон 64 мг в сутки (16 мг 4 раза). Озоно​терапия. Витамины группы В. Мексидол. Им​муноглобулин по 2 дозы №3 через день. Гало​​пе​ридол в целях воздействия на гипернезы по  1,25 мг 2 раза в день).

На фоне начатой терапии состояние больной стало быстро улучшаться. В течение первой недели лечения уменьшился гиперкинез глазных яблок и стал больше напоминать нистагм. Начала пытаться самостоятельно двигаться в постели, через неделю появилось желание вставать и хо​дить. Вначале собственные движения были с хореоатетоидной окраской, позже восстановились нормальные движения; начала с поддержкой ходить. На выходе из акинезии неожиданно дала кратковременную психотичес​кую реакцию с двигательным возбуждением, непроизвольным мочеиспусканием и дефекацией, слышала враждебно настроенные голоса. Состояние было  быстро купировано тизерцином и более не повторялось. После инъекций дексаметазона пере​ве​дена на прием преднизолона внутрь в дозе  60 мг/сут. В связи с улуч​шением переведена для реабилитации в неврологическое отделение РКБ №1, где находилась с 28.12.04 по 18.02.05 г.

Восстановительный период был осложнен аллергическим дерматитом с отеком Квинке. Развились абсцедирующие фурункулы в области лица и на правой ягодице, ко​торые потребовали хирургического лечения. Развитие нейтрофильной лейкемоидной реакции крови иммунолог объяснил вторичной иммунной недостаточностью Т-звена иммунитета, развив​шейся на фоне иммуносупрессии при глюкокортикостероидной-терапии. Тем не менее прием глюкокортикосте​роидов продолжался в уменьшающихся дозах на фоне антигистаминовых препаратов и плазма​фереза.

Регресс неврологической симптоматики продолжался, исчезли нистагм и рефлексы орального автоматизма. Присоединение на фоне приема неболь​ших доз галоперидола амиостатического компонента было купировано приемом циклодола в течение 3 недель. Больная выписана в удовлетворительном состоянии с восстанов​лением двигательной и психической активности. Рекомендованы нейропротекторные препараты.

Катамнестически через 8 месяцев жалоб не предъявляла, переехала на работу в г. Москву.

Литература, посвященная ОРЭМ, в последние десятилетия немного​численна [1-3]. Из известных демиелинизирующих заболеваний в ней особое внимание уделено рассеянному склерозу. Данная патология встречается часто, течет прогредиентно и хронически, приводит к ранней инвалидизации.

ОРЭМ является острым демиелинизирующим заболеванием с выраженной неврологической симптоматикой. При своевременной диагностике и адекватной терапии прогноз ОРЭМ благоприятный. В случаях поздней диагностики и неадекватного лечения – сомнительный.

Частота и диапазон ошибок в диагностике ОРЭМ остаются значительными [1-3]. Их можно существенно уменьшить и даже избежать путем вдумчивого подхода к каждому, на первый взгляд, банальному случаю болезни нервной системы.
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В условиях высокого уровня технологизации  современной жизни интеллект как высшее проявление разумности представляется многим как единст​венное средство преодоления накопившихся противоречий и организации благополучной общест​венной и индивидуальной жизни. Вместе с тем на протяжении многих столетий весомую роль в жизни человечества играют духовность, вера, религия. Более того, они неоднократно доказывают свою способность эффективно воздействовать на душевное состояние человека. Сегодня в научных кругах гораздо меньше сомнений по поводу того, что процесс духовного совершенствования человека может непосредственно отражаться на клинике и течении психических расстройств, а потому  более глубокий анализ терапевтических ресурсов  религии представляется своевременным и акту​альным.
Считается, что духовность и религия относятся к числу наиболее важных факторов, которые помогают структурировать опыт, взгляды, ценности, поведение человека, его отношение к болезни [28]. До недавнего времени вклад духовного мировоззрения и религиозных убеждений в клинические проявления психических и поведенческих расстройств в психиатрии недооценивался, несмотря на очевидность того, что религиозные взгляды и духовность семьи во многом определяют ее основы, начиная с отношения к браку и заканчивая вопросами воспитания детей [26, 33]. Основопола​гающая роль духовных факторов в жизни многих детей и семей ставит вопрос о важности рассмотрения этой темы, т.к. ее понимание открывает перспективы значительного клинического улучшения во многих случаях лечения психических расстройств [22].

Именно поэтому современное состояние проблемы вызывает критику со стороны ученых и практиков. Направленность традиционных терапевтических подходов исключительно на материалистически-биологические критерии не может удовлетворить все потребности человека [2] и охватить весь спектр многогранных проявлений личности. Напротив, интеграция духовно-религиозных и социокультурных компонентов в единую систему значительно уменьшает сроки лечения у больных, в жизни которых духовно-культурные факторы играют важную роль. Такой результат получен Razali с соавт. в ходе анализа 203 клинических случаев терапии тревожных и депрессивных расстройств [39]. Чуть позже E.Sublette и B.Trappler [44] на примере работы с ортодоксальными ев​реями обосновывают важность учета культурно-религиозных аспектов лечения психических расстройств. 

В работе с жертвами психотравмирующих собы​тий религиозные аспекты могут занимать центральное место в плане конструирования осмысленной оценки пережитого опыта и определения фокуса для психотерапевтической интервенции [35]. Не менее остро стоят экзистенциальные проблемы, связанные со смыслом жизни, у ветеранов боевых действий. Их религиозная вера и ощущение благополучия, обеспечиваемое ею, находятся в зоне риска, в связи с чем вопросы духовности занимают ключевое место в процессе лечения посттравматического стрессового расстройства (ПТСР) [15]. 

Одни исследователи считают, что если религиозность человека определяется его приверженностью к традициям и обрядам какой-либо конфессии, то духовность предполагает взгляды, убеждения, опыт и поступки, отражающие отношения человека с высшим разумом или мирозданием [18, 19]. Другим авторам духовность представляется в виде двухкомпонентной структуры, состоящей из религиозных взглядов и духовного благополучия [6]. Взаимосвязь понятий духовности и религиозности, часто трактуемая авторами как свидетельство их полной идентичности, нередко приводит к путанице в толковании. Некоторые рассматривают духовность как понятие, соответствующее личностному измерению смысла жизни, проявляющееся рефлексией и религиозным мышлением, но никоим образом не ограничиваемое исключительно  религиозностью [32].

В то же время отмечается поразительное сходство характеристик сложившейся религиозности, производных различных источников развития эго-идеала и суперэго, отражающих доминирование любви над ненавистью, либидо над влечением к смерти, как признаком психологического здоровья и зрелости, с одной стороны, и характеристикой божественности в религиях иудео-христианской традиции - с другой. В свете подобных представлений важной клинической задачей психотерапевта представляется исследование пределов доступности религиозности пациентам как обдуманного стремления к четкой системе морально-этических норм. Психотерапия в таком случае призвана помочь больному освобо​диться от формальных религиозных обязательств как проявлений защитной рационализации ненависти и деструктивности,  направленных против себя или окружающих [24].

Социокультурные факторы, определяющие  функционирование личности в обществе, тесно связаны с системой его духовно-экзистенциальных ценностей. Так, исследование результативности лечения психических расстройств в Индии в рамках распространенных здесь подходов – аюрведи​ческой (местной) психиатрии, аллопатической  (западной) психиатрии и религиозного целительства – свидетельствует, что улучшение наблюдается при использовании всех подходов. Каждый вид терапии оценивается больными либо как эффективный, либо как неэффективный, что подтверждает тезис о том, что любой больной может найти тот вид лечения, который дает наилучший для него результат [20].

Культурные различия в системе духовных убеждений закономерно приводят к различиям в эффективности лечения. Так, имеются данные о том, что в незападных культурах частота полного выздоровления после транзиторных функциональных психозов в десять раз больше, чем в западных. Возможным объяснением может быть допущение, что эгоцентризм и отрицание духовного происхождения психозов в западных культурах приводят к их лечению как необратимых биогенетических заболеваний мозга, а не как излечимого духовного недуга [9].

Многие исследователи находятся в поисках отве​та на вопрос: Что может лежать в основе позитивного влияния духовности и религии на психическое состояние и поведение пациента? По мнению D.A.Carone, D.F.Barone [8], религиозные убежде​ния представляют собой важную часть культуры пациента независимо от степени их осознанности. Психологические теории о социальных и когнитивных процессах определяют функции религиозных представлений в механизмах реализации копинг-стратегий, а также их роль в терапии. Например, считается, что верующие более склонны к быстрым эвристическим суждениям, нежели к формальному процессу сбора информации. Внутригрупповые предубеждения закрепляют у них по​добные взгляды и защищают от восприятия опровер​гающей информации. Во многих религиях проповедуются идеи прощения, которые очень вост​ребованы при разрешении конфликтов. Еще одним адаптивным религиозным фактором является непреходящая вера в духовное соединение [8]. По мнению Р.М. Грановской [1], именно религия помогает человеку увидеть новые значимые цели в своем внутреннем мире.

Как показывает опыт семей христиан-католиков, духовность, являясь позитивным копинг- ресурсом, способствует использованию широкого спектра реакций, направленных на управление раздражением, - от простого самоконтроля до осознанного выражения собственного гнева. Религиозные убеждения и опыт позволяют участникам конфликтной ситуации ощутить за счет рефлексии большую ответственность за собственное поведение. Если женщины начинают перенаправлять свою агрессию от супруга к Богу, где она дезактуализируется, то мужья чаще предпочитают избегать конфликтов и проявления раздражения. Можно сказать, что взаимоотношения в семье верующих напрямую отражают их взаимоотношения с Богом, а изменения в одной из систем последовательно приводят к изменениям в другой [29]. Религиозные взгляды протестантов представляют важный ресурс для клинической работы, поскольку служат защитными факторами от депрессии, девиантного поведения, других нарушений. Психотерапевт, рабо​тающий с протестантской семьей, должен обязательно принимать во внимание особенности ее  религиозного мировоззрения [30].

По данным E.Sublette и B.Trappler [44], религиозность больного и его семьи служит защитным механизмом, способствующим рационализации и скрытому влиянию, что отражается в клинической картине заболевания, ходе терапевтической интервенции и реакциях переноса и контрпереноса. На основе собственных результатов они выделяют культурно-адаптивные и неадаптивные варианты поведения для ортодоксального сообщества. Обобщая опыт психотерапии в контексте различных культур, N.Black [5] приходит к очевидному заключению, что духовные учения могут позитивно воздействовать на лечение одновременно с психотерапией, а улучшение функционирования пациента  закономерно сопровождается его духовным ростом.

В соответствии с тем, что духовность человека часто отражает способность реализовывать адаптивные стратегии совладания, ее недооценка предполагает высокий риск развития дезадаптивных состояний. Так, изучение особенностей ПТСР у ветеранов военных действий свидетельствует, что частота их обращения за психотерапевтической помощью связана с интенсивностью снижения  религиозной веры и ростом ощущений вины, воспоминаниями о вынужденных убийствах и невозможности предотвратить гибель товарищей. Именно эти переживания, а не собственно симптомы ПТСР или нарушения социального функционирования являются основной причиной обращения больных данного контингента за медицинской помощью [15]. В такой ситуации именно устойчивая система веры является важным предиктором положительного результата психотерапии. Непоколебимость в религиозных убеждениях при ПТСР  служит ключевым копинг-ресурсом, на который можно опираться в процессе психотерапии [7].

Религиозные убеждения, наряду с юмором, когнитивным переструктурированием и использованием воображения, являются наиболее предпочитаемыми копинг-стратегиями и у подростков [12, 37]. Вовлеченность детей и подростков в духовную жизнь в форме посещения церкви способствует снижению стрессовых воздействий и возникновению психологических проблем. Церковь является для них центрообразующей структурой жизни, объединяя в себе множество функций и способствуя положительному направлению развития [10]. Продолжение соблюдения религиозных обрядов пожилыми людьми, перенесшими смерть супруга, также является весомым фактором, способствующим преодолению дезадаптивных состояний, в частности депрессии [47]. 

Иными словами, связь религиозных копинг-стратегий с высокими показателями адаптивности вызывает все меньше сомнений, однако остается неясным, какую роль в этом процессе играют религиозно-духовные пред​почтения и интенсивность религиозно-духовных практик [37]. 

Позитивная роль религиозных копинг-стратегий имеет помимо психологических механизмов конкретные физиологические корреляты. Исследователи отмечают существование определенной связи между духовностью и физиологическими показателями организма. Этот спектр довольно широк: от такого вполне объяснимого феномена, как уменьшение числа случаев поведения, связанного с риском для здоровья у посещающих церковь, до такого неоднозначного феномена, как дистантное влияние молитвы на течение физиологических процессов и состояние здоровья [34]. В литературе описа​но положительное воздействие иудео-христианских обрядов и медитации на артериальное давление и иммунные функции [41]. Более детальные исследования показывают, что состояние иммунитета напрямую связано с тем значением, которое придается самим больным духовно-религиозным вопросам, отражающимся, в частности, в частоте посещений им религиозной службы [42]. В то же время степень удовлетворенности жизнью больше зависит от «глубины» веры, чем от формальной религиозности. Выраженность этих характеристик прямо пропорциональна возрасту, причем женщины проявляют большую религиозность, чем мужчины [3].

Важным моментом в изучении духовно-религиозных аспектов психотерапии является определение доминирующих мнений специалистов по этим вопросам. Согласно исследованию, проведенному в США, большинство медиков одобряют использование молитвы в качестве оздоровительной практики, однако ожидания большего успеха связываются ими с медитацией. Профессионалы более старшего возраста часто сами прибегают к медитации, поэтому склонны рекомендовать именно ее своим больным [40]. Позитивное влияние духовности в работе медицинского работника может также проявляться в том, что восприятие специалистом себя в качестве верующего существенно снижает уровень его эмоционального сгорания [23].

В Австралии 43% психиатров-геронтологов причисляют себя к верующим, религиозные обряды регулярно совершает каждый четвертый, существование связи между религией и психическим здоровьем допускают 85% всех опрошенных врачей. 64% австралийских психиатров-геронтологов при необходимости направляют больных к священникам, так как считают, что религиозные вопросы чрезвычайно важны в лечении пожилых больных [36]. 

Исследование отношения психотерапевтов и психологов Франконии (Северная Бавария, Германия) к религиозным аспектам лечения психических расстройств показывает, что около трети из них не принадлежит ни к одной конфессии, причем доля неверующих мужчин достоверно больше, чем женщин. Католики проявляют большую лояльность к церкви и большую открытость к религии в целом. Каждый пятый психолог молится за своих пациентов. Среди психоаналитиков число неверующих не меньше, чем среди психотерапевтов других направлений, но они характеризуют роль религии как менее значимую. Многие психотерапевты готовы в случае необходимости консультировать и священ​нос​лужителя. Обобщенные результаты исследо​вания показывают наличие связи между субъек​тивным отношением психотерапевта к религии и умением использовать фактор религии в психо​терапевтической практике [11].

Несмотря на то, что религия чаще воспринимается как источник душевного комфорта, существуют определенные проблемы, связанные с нали​чием или отсутствием религиозных убеждений. В частности, у зависимых в ходе групповых встреч в рамках 12-шаговой программы реабилитации наибольшее сопротивление вызывают именно религиозные аспекты [25]. 

Религиозное напряжение может возникать из-за трудностей религиозной жизни и соответствовать высокому уровню депрессии и суицидальной готовности вне зависимости от уровня религиозности и степени религиозного комфорта. Депрессия в таких случаях сопровождается ощущением отчужденности от Бога и межличностными конфликтами религиозной тематики. Суицидальные тенденции, с одной стороны, соотносятся с религиозным страхом и ощущением вины в особенности с убежденностью в совершении непростительного греха. С другой - религиозное напряжение характеризуется присутствием большей заинтересованности в обсуждении религиозных вопросов в ходе психотерапии. Можно сказать, что религиозное напряжение считается потенциально важным индикатором наличия психологического дистресса [13].

К негативным эффектам религиозных убеждений можно отнести аверсивный контроль в целях развития конформности, а также формирование  экстернального локуса контроля. В качестве срав​нения следует отметить, что в психотерапии,  напротив, практикуется ориентация на саморазвитие, которое может привести пациента к опреде​лен​ному уровню компетентности, позволяющему изменить собственную жизнь и реально управлять ею [8]. 

При выраженных психических расстройствах, в частности при шизофрении, сопровождающейся химической зависимостью и суицидальными попытками, религия не всегда оказывает позитивное влияние. В то же время религия может быть как частью проблемы, так и составляющей процесса выздоровления, так как способствует уменьшению проявлений психопатологии и активизирует адаптивные стратегии совладания [31].

Анализ литературы показывает, что некоторые клиницисты убеждены в нежелательности сбора информации, связанной с религией, духовностью, мировоззрением, так как он усложняет и без того непростые задачи лечения [22]. Однако гораздо большее число психотерапевтов придерживается иной точки зрения. Необходимость оценки состояния духовно-религиозного мировоззрения с тщательным соблюдением этических норм и правил подчеркивается не только в отношении верующих [45], пожилых, тяжелобольных [32, 47], но и в отношении детей, подростков, всей семьи [43, 46]. Оценка духовно-религиозного мировоззрения семьи позволяет определить, являются ли данные факторы эффективным ресурсом в психотерапии или дополнительным источником, негативно влияющим на текущую проблему [33].

Оценка состояния духовной сферы пациента является одним из основных критериев психотерапевтической компетентности специалиста. Подобно исследованию глубинных измерений личностного опыта, интегрирование духовно-религиозных измерений жизни пациента в психотерапевтический процесс требует высокого профессионализма, глубоких знаний, практических навыков и тщательной подготовки в рамках биопсихосоциальной модели. Процесс исследования духовной сферы должен быть психотерапевтически нейтральным, сопровождаться искренним уважением и живым интересом к жизни пациента, в особенности в случае выявления значимых различий во взглядах [27].

Одной из возможных сфер таких несовпадений может быть различное отношение к религиозной и терапевтической дисциплине в конфессиях, что этически вполне допустимо и может рассматриваться как мощный косвенный фактор формирования переноса [27]. В связи с этим специалисты, использующие фактор духовности в работе, призваны всерьез задуматься над тем, когда начинать обсуждать данные проблемы, как и в каких пределах их рассматривать и, наконец, в каких случаях направлять пациента к священнику [22].

Интеграция духовности и психотерапии. Большое смыслообразующее значение духовности и экзи​стенциального благополучия обусловливает необ​ходимость интеграции духовно-экзистенциальных характеристик пациента в психотерапевтический процесс. Актуальность дальнейших исследо​ваний в этом направлении для определения культу​розависимых различий в содержании и выражении измерений смысла жизни в различных религиях и философиях вполне очевидна [32]. Анализ современной литературы, содержащей сообщения об опыте подобной интеграции, показывает, что такие попытки предпринимаются не первое десятилетие.

Так, христианские взгляды на покаяние в начале XX века дали толчок к развитию психотерапевтических групп в Великобритании, США и Канаде. В период между двумя мировыми войнами там получили широкое распространение идеи об освобо​ждении от греха через внешний мир, когда психологический индивидуализм сознательно приносится в жертву интересам группы. Данная концеп​ция послужила моральной основой для возникновения движения «Анонимные алкоголики», а также других многочисленных групп [14].

Религиозный подход является одним из шести видов психосоциальной интервенции, предложенных японскими специалистами, работающими с терминальными больными при онкологических заболеваниях [21]. Сегодня создаются специальные программы лечения для хронических и терминальных больных, где духовность выступает в качестве важного психотерапевтического фактора [32]. Поскольку страдающие пациенты сталкиваются с острой необходимостью пересмотра отношения к жизни, это наделяет психотерапевта уникальными терапевтическими возможностями. Больные с религиозным мировоззрением часто продолжают бороться независимо от того, заботится ли о них Бог или, по их мнению, он насылает им боль. Пациенты с атеистическим мировоззрением также находятся в поисках смысла жизни, но они отвер​гают ответы, предлагаемые им традиционными авто​​ри​те​тами. Больные с неустоявшимся или амбива​лент​ным мировоззрением могут ждать от психотера​певта помощи в выслушивании, понимании или ориентирах [38].

В качестве возможных направлений интеграции религиозных традиций и теории психотерапии  J.V. Gau предлагает христианскую духовность и тео​рию объектных отношений. Эпистемология гештальта как метода может быть использована, на его взгляд, для облегчения понимания «христианского мифа» [17]. Метод духовной генограммы, применяемый в семейной и супружеской психотерапии, во многом проясняет религиозную ситуацию среди нескольких поколений, помогает пациентам ощутить духовное наследие своей семьи, исследовать пути воздействия этого опыта на актуальные вопросы семейно-супружеских взаимоотношений [16].

D.Berry [4] приводит обоснования использования религиозной психотерапии - терапевтического подхода, нацеленного на выделение и использование в работе с психологическими проблемами пациента его религиозных взглядов. Религиозная психотерапия, по его мнению, является клинически эффективным и отвечающим требованиям стандартов методом лечения, особо призванным к применению в амбулаторных условиях в отношении больных с тревожными и депрессивными нару​шениями [4]. Более оправданными в терапевти​ческом и этическом плане могут быть усилия по синтезу духовных подходов психотерапии, базирующихся на внимании к личности, а не болезни, восприятии работы как призвания, стремлении к  эмпатическому взаимопониманию пациента и специалиста [27].

Таким образом, значение духовного мировоззрения и религиозных убеждений для лечения психи​ческих и поведенческих расстройств явно недо​оценивается. Учет особенностей духовного миро​воззрения пациента и его семьи помогает адекват​ному использованию этой сферы в качестве психотерапевтического ресурса, успешность его связана с субъективным отношением специалиста к религии. Длительная история попыток непосредственной интеграции религии в психотерапию показ​ывает, что этот процесс не завершен, проблематичен, так как требует соотнесения различных, нередко взаимоисключающих, взглядов и позиций.
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В центре внимания доцента И.К. Кузьмина находится проблема эпидемиологии наследственных заболеваний нервной системы и рассеянного склероза. Им опубликовано 146 научных работ, 24 методических указа​ния, рекомендации, учебные пособия.

С 1973 г. на кафедре на условиях почасовой оплаты трудится врач-невролог М.Ф. Якимова. С 1981 г. М.Ф. Якимова работает в должности ассистента курса нервных болезней, с 1991 г. – доцента. 

В 1976 г. М.Ф. Якимова защищает кандидат​скую диссертацию. Диссертационная работа М.Ф. Якимовой «Лихорадочная реакция и плеоцитоз при внутримозговом введении экзогенных пирогенов бактериальной и вирусной природы» посвящена центрогенным механизмам патоленеза лихорадочной /температурной/ реакции в ответ на появление в организме пирогенов. Исследование проведено в условиях хронического эксперимента с выполнением нейрохирургических и стереотаксических операций канюлирования ликвороносных путей головного мозга /Ш-го, боковых желудочков, а также большой цистерны мозга для введения пирогенов и взятия ликвора для анализов. Впоследствии М.Ф. Якимова исследует проблему диаг​ностики и лечения лейкоэнцефалита в Чувашии. Выходят её работы «Случай диагностики лей​ко​энцефалита Шильдера в Чувашии» (1988), «Де​мие​линизации в нейрохирургической практике»  (1992).

В круг научных интересов доцента М.Ф. Якимовой входят темы: лечение рассеянного склероза и паркинсонизма в республике, диагностика и лечение вторичных менингоэнцефалитов и других воспалительных заболеваний нервной системы, включая туберкулезные поражения, в том числе спинальные формы туберкулезного менингита (публикаций, затрагивающих тему туберкулеза спинного мозга, в неврологической литературе 80-90-х гг. почти не прослеживалось). Обобщает и публикует материал по диагностике опухолей спинного мозга в ЧР. Проводит анализ лечения больных с компрессионной стадией поясничного остеохондроза /грыж дисков/. Выявлены явные дефекты ведения этих больных на поликлиническом и даже стационарном этапах. Проанализированы результаты хирургического удаления грыж поясничных дисков методом флавотомии, который показал малую эффективность их частичного удаления и даже большую эффективность квалифицированного консервативного лечения. Составлен и рекомендован практическим врачам стандарт консервативной терапии.

Работая с 1978 г. в нейрохирургии, М.Ф. Якимова осваивает такие разделы хирургической неврологии, как нейроонкология, нейротравматология, нейрорентгенология, нейрореаниматология, а также нейрохирургия детского возраста, эпилепсия и сосудистые заболевания головного мозга.

В 1974 г. при кафедре нормальной физиологии организуется курс нервных болезней, заведующим которого избран доктор медицинских наук, профессор И.С. Ерхов. Он возглавляет курс до 1979 г. Будучи опытным преподавателем, профессор поднимает преподавание неврологии на высокий  уровень, много времени уделяя проведению практи​ческих занятий. И.С. Ерхов вводит преподавание медицинской генетики, сделав этот предмет экзаме​национной дисциплиной, читает лекции, ведет практические занятия. Вместе с проф. Залетаевой И.С. Ерхов выпускает методические указания по медицинской генетике. При нем на курсе активно издается учебно-методическая литература, в том числе по программированному контролю, разрабатывается схема написания истории болезни. 

Квалифицированный невропатолог-клиницист, И.С. Ерхов с первых дней работы в рес​публике активно включается в лечебно-диагностический процесс всех неврологических отделений города и Рес​пуб​ликанской клинической больницы (РКБ), проводит регулярные плановые и экстренные консультации. Значительно повышается уровень работы клинико-анатомических разборов на патологоанатомических конференциях. 

В первый же год работы в Чувашии профессор объединяет неврологов города и республики вокруг решения проблемы цереброваскулярная патология и наследственно дегенеративные заболевания нервной системы. Итогом этой работы становятся сообщения на обществе, а также совместные с практическими врачами публикации. И.С.Ерхов активизирует работу общества неврологов, придав ему именно научное направление, значительно расширяет и углубляет тематику работ.

За годы существования курса нервных болезней сотрудниками подготовлено много специалистов-неврологов для лечебных учреждений ЧР, которые успешно трудятся и в настоящее время. 

В 1989 г. на курс нервных болезней на условиях почасовой оплаты принята врач-невролог О.А. Моро​зова. В 1994 г. она занимает должность ассистента курса, с 1996 г. доцента. Ею защищены диссертации: в 1996 г. кандидатская на тему «Клинико-физиологическая характеристика больных цереброваскулярной недостаточностью на разных стадиях артериальной гипертензии»; в 2000 г. докторская на тему «Нейро- и гемодинамические соотношения в патогенезе хронической гипертонической энцефалопатии и прин​ципы их коррекции». 

В октябре 2000 г. в ЧГУ организуется кафедра нервных болезней. Заведующей кафедрой избирается доктор медицинских наук, профессор О.А. Морозова. С 2002 г. она член-корреспондент ЕА АМН. Профессором опубликовано более 120 научных работ, включая моно​гра​фии, учебные пособия, конспекты лекций, отдельные главы по невроло​гии (с соавторами). На кафедре развиваются новые направления научно-исследователь​ской работы по сосудистой пато​логии нервной систе​мы. Продолжаются научные разработки и  более ранних проблем неврологии – наследственных болезней и рассеянного склероза. В 2001 г. на кафедре неврологии открыта клиническая ординатура по специальности «Нервные болезни». 

В сентябре 2004 г. на кафедру неврологии приходит Д.А. Шаров. Выпускник ЧГУ, он в декабре 2004 г. успешно защищает кандидатскую диссертацию на тему «Клинико-эпидемиологическая характеристика рассеянного склероза в ЧР» (научный руководитель – член-корреспондент ЕА АМН, доктор меди​цин​ских наук, про​фессор О.А. Морозова). Научно-исследовательской деятельностью молодой ученый занимается с 2001 г. Ещё будучи студентом 5 курса, Д.А. Шаров был удостоен звания лау​реата 2-го Международного конгресса студентов, молодых ученых и специалистов «Молодежь и наука – третье тысячелетие» (YSTM’02. 15-19  апреля 2002 г. Россия, Москва, МГТУ им. Н.Э. Баумана), на котором выступает с докладом на тему «Новые биотехнологии: проблемы сегодня и взгляд в будущее». Несмотря на небольшой стаж научной и прак​тической деятельности, Д.А. Шаров многократно выступает с докладами на научно-практических конференциях в Чебоксарах, Нижнем Новгороде, Москве. Его работы отмечены дипломами. Им опубликовано более 15 научных работ.

В настоящее время клиническим ординатором кафедры С.А. Архиповой изучаются причины достаточно высоких показателей заболе​вае​мости сирингомиелией, эпидемиологические и клинические особенности забо​левания в ЧР. Разрабатываются методы превентивной терапии, профилактики, социально-профессиональной реабилитации больных. По этой теме оформляется кандидатская диссертация «Цереброкардиальный синдром в клинике сирингомиелии». Работают над кандидатскими диссертациями ординаторы А.В. Москвичева-Арсентьева (тема «Нейропси​хологический статус и клинические особенности поражения нервной системы у больных хрони​ческой алкогольной интоксикацией»), О.Л. Медведева (тема «Эффективность коррекции когнитивных нарушений у больных хрони​ческой дисциркуляторной энцефалопатией»).

Основное направление кафедры – сосудистая патология головного мозга. Выделены основные критерии диагнос​тики, дифференциальной диагностики и прогностики начальных нарушений мозгового кровоснабжения и ранних стадий хронической гиперто​нической энцефалопатии: клинико-неврологические, нейропсихологические, нейрофизиологические. Показаны целесообразность лонгитудинального клинико-физиологического наблюдения больных церебро​вас​куляр​ными заболеваниями и высокая эффективность комплексной многоуров​невой индивидуальной терапии на начальных стадиях заболевания. Проводится научно-исследовательская работа по проблеме терапии и профи​лактики поражения головного мозга и медико- социальной адаптации больных артериальной гипертензией в начальном, доклини​че​ском периоде формирования цереброваскулярного патологического процесса. Результаты исследования включены в цикл обучения (лекции, семинарские и практические занятия) врачей-тера​пев​тов и нев​ро​логов ГОУ «Институт усовершенствования врачей» Мини​стерства здраво​охра​нения и социального развития ЧР. Разработанные клинические и диагнос​тические критерии используются при проведении профилактических осмотров декретированных групп населения и лиц группы риска в усло​виях  поликлиник ЛПУ.

Как одно из приоритетных научных направлений современного состояния научно-практической неврологии большое развитие получила проблема рассеянного склероза, вначале как научно-исследовательская работа, впоследствии как проект совершенствования помощи больным рассеянным склерозом в ЧР. Активно реализует программу  ассистент кафедры кандидат медицинских наук Д.А. Шаров.

Впервые проведен анализ результатов эпидемиологических исследований распространенности и заболеваемости рассеянным склерозом в ЧР и взаимосвязи этих показателей с территориально-географическими, эколо​гическими и социальными факторами. Выявлена взаимосвязь территориально-географических и эколого-биогеохимических особеннос​тей и клинических форм проявления и течения заболевания в ЧР. Уточнены, дополнены и систематизированы клинические признаки начального и развернутого периода заболевания с учетом эпидемио​логических особен​ностей. Впервые проанализированы функцио​наль​ное состояние головного мозга, реактивность и адаптационная способность высших интегративных мозговых систем и изменение гемодинамического обеспечения головного мозга у больных рассеянным склерозом. Установлены клинические и эпи​демиологические критерии ранней диагностики рассеянного склероза, которые позволят прогнозировать течение и исход заболевания для оптимизации лечебно-реабилитационных мероприятий. По результатам научно-практического исследования оформлен конкурсный авторский проект «Усовершенствование клинико-диагностической базы, улучшение качества проведения лечебно-профилактических мероприятий и оптимизация реабилитационной помощи больным рассеянным склерозом в ЧР», получивший диплом Республиканского конкурса программ научно-исследовательских, опытно-конструкторских и технологических работ (Чебоксары, 2004). Методы диагностики и прогностики рассеянного склероза внедрены в практику неврологического отделения МУЗ «Центральная городская боль​ница», являющегося базой клиники кафедры невро​логии ЧГУ, неврологического отделения МУЗ  «Городская больница №2» г. Чебоксары. Разработанные клинические и эпидемиологические диагностические критерии используются при прове​дении профилак​тических осмотров декрети​рован​ных групп населения и лиц группы риска в условиях поликлиник ЛПУ. Материалы включены в программы интернатуры, клинической ординатуры, учебных дисциплин для студентов лечебного,  педиатрического и стома​тологического факультетов ЧГУ.

На кафедре неврологии функционирует научный студенческий кружок, членами которого явля​ются студенты всех курсов лечебного и педиат​ри​ческого факультетов. Студенты проводят научно-исследовательскую работу на базах неврологи​ческих отделений ЛПУ г. Чебоксары, участвуют в клинико-инструментальном обследовании больных неврологического профиля совместно с врача​ми-неврологами этих отделений. С собственными данными клинико-терапевтической деятельности студенты-кружковцы выступают на научных студенческих конференциях, про​во​ди​мых ежегодно ЧГУ, а также другими медицинскими вузами России (г. Москва, Нижний Новгород, Казань), с представлением докладов, занимают призовые места. Заметен рост научного потен​циала, качества подготовки студентов. 

Вся деятельность кафедры неврологии тесно связана с прак​тическим здравоохранением. Совместно с врачами базовых неврологи​ческих отделений проводится организационная, научно-исследовательская и практическая работа. Ассистенты занимаются лечебно-профилак​тической, доценты и профессор ведут консультативную работу. Про​фессорско-преподавательский состав совместно с врачами-невро​лога​ми, клиническими ординаторами, интернами, студентами регулярно проводят обходы больных отделения. Сложные в диагностическом отношении больные готовятся к клиническим разборам, к представлениям на заседаниях Общества неврологов ЧР. 

Кафедра свято хранит старые добрые традиции искусства врачевания, углубляя и развивая лучшие  из них.
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Н.И. РУМЯНЦЕВА 

К 90-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ 

ПРОФЕССОРА МАРКОВА КОНСТАНТИНА ВАСИЛЬЕВИЧА. 

ЖИЗНЬ И ТВОРЧЕСТВО
Чувашский государственный университет им. И.Н. Ульянова, Чебоксары
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15 ноября 2005 г. исполнилось бы 90 лет со дня рождения основателя кафедры пропедевтики внутренних болезней медицинского факультета Чувашского государственного университета им. И.Н. Ульянова, заслуженного врача ЧР и РФ, заслуженного деятеля науки ЧР, доктора медицинских наук, профессора Маркова Константина Васильевича.
К.В. Марков родился в большой трудолюбивой семье в деревне Чинеры Мариинско-Посадского района ЧАССР. Большое влияние на его воспитание и выбор профессии оказал дядя Петр Николаевич Осипов, заслуженный деятель искусств ЧАССР,  заслуженный врач РСФСР, кандидат медицинских наук. После окончания лечебно-профилактического факультета Казанского  медицинского института в 1940 г. К.В. Марков работал врачом Кугесьской участковой больницы ЧАССР в должности врача-терапевта, в 1942-1945 гг. – уполномоченным по борьбе с сыпным тифом по ЧАССР. Дальнейший период его жизни связан с 1-й городской больницей г. Чебоксары, в которой прошел путь от участкового терапевта до заведующего терапевтическим отделением стационара. В 1948 г. впервые в республике К.В. Марков организовал электрокардиографический кабинет, затем  кабинет функциональной диагностики. Проводились фонокардиографическое, баллистокардиографическое и векторографическое исследования. С 1952 г. - внештатный главный терапевт Министерства здравоохранения ЧАССР, главный врач МСЧ ХБК. В 1955 г. защищает кандидатскую диссертацию на тему «Опыт применения новокаиновой блокады при гипертонической болезни».  С 1964 по 1969 г. - главный терапевт МЗ ЧАССР. С 1965 по 1974 г. был председателем научно-медицинского общества терапевтов ЧАССР. В 1968 г. ему присваивают квалификацию врача-терапевта  высшей категории.

В 1969 г. К.В. Марков был избран заведующим кафедрой пропедевтики внутренних болезней медицинского факультета Чувашского государственного университета им. И.Н. Ульянова. В этой должности он проработал до ухода на заслуженный отдых в сентябре 1989 г. В 1976 г. К.В. Марков успешно защитил докторскую диссертацию на тему «Ишемическая болезнь сердца и вопросы организации  лечебной помощи в г. Чебоксары». В 1977 г. профессор К.В. Марков впервые в нашей стране создал профилактическое кардиологическое отделение на базе МСЧ ХБК, в основе которого положена борьба против артериальной гипертонии среди рабочих и служащих г. Чебоксары. Эти исследования проводились совместно с Всесоюзным кардиологическим научным центром АМН СССР. За разработку данной проблемы профессор был награжден бронзовой медалью ВДНХ СССР. 

С 1980 г. научная тема, которой руководил профессор К.В. Марков, была отнесена к ряду важнейших государственных программ по медицине. Данная тематика научных исследований не была огра​ничена узкими рамками какого-то одного предприятия, наоборот, ученый развернул скринирующее  обследование на 11 предприятиях г. Чебоксары. 

Кардиологическое отделение поликлиники ХБК путем интенсивного и регулярного лечения больных добилось значительного сокращения уровня заболеваемости с временной утратой трудоспособности. Положительные результаты работы отделения привлекли внимание специалистов-кардиологов Министерства здравоохранения СССР, ученых Казанского и Харьковского институтов, которые высказали пожелание провести в Чебоксарах специальную межвузовскую научную конференцию. Такая конференция по проблеме «Артериальная гипертония, атеросклероз и ишемическая болезнь сердца» состоялась в Чувашском государственном университете в 1972 г.

К.В. Марковым ещё в 1968 г. впервые в Поволжье организовано инфарктное отделение на базе МСЧ ХБК.

Профессор К.В. Марков в совершенстве владел диагностикой сложной патологии сердца.

Он являлся автором более 130 научных работ, в том числе 3 монографий, 6 методических пособий. Под его редакцией вышло 6 выпусков научных межвузовских сборников «Артериальная гипертония, атеросклероз и ишемическая болезнь сердца». Под его научным руководством защищено 3 кандидатские диссертации: А.А. Сапожникова (1983), Н.В. Макарова (1986), И.А. Веденеева (1988); подготовлено для практического здравоохранения около 20 клинических ординаторов.

К.В. Маркова отличала простота и доступность, творческое отношение к работе. В любое время суток К.В. Марков оказывался у постели больного в роли консультанта и лечащего врача. Им спасены тысячи больных с патологией сердца. Он искренне радовался своему успеху и успеху своих коллег при оказании больным неотложной кардиологической помощи.

Работая более 20 лет в должности заведующего кафедрой пропедевтики внутренних болезней, профессор К.В. Марков создал научную школу из числа молодых врачей-терапевтов, успешно претворяющих в жизнь его идеи. На основе научных разработок доктора медицинских наук К.В. Маркова за последние годы значительно улучшилось оказание кардиологической помощи населению ЧР. За заслуги перед практическим здравоохранением и наукой ему присвоены звания: «Заслуженный врач ЧР» (1958), «Заслуженный врач РФ» (1960), «Заслуженный деятель науки ЧР» (1984). Профессиональным отношением к делу, своей порядочностью, честностью, незаурядными способностями исследователя Константин Васильевич снискал уважение студентов, профессоров, преподавателей и сотрудников медицинского института, всего коллектива Чувашского государственного университета им. И.Н. Ульянова.

Наряду с напряженной педагогической, врачебной, научной работой К.В. Марков большое  внимание уделял общественной работе. Он дважды избирался депутатом Чебоксарского городского Совета народных депутатов. Его трудовые подвиги отмечены медалью «За доблестный труд в Великой Отечественной войне 1941-1945 гг.», юбилейной медалью «За доблестный труд. В ознаменование  100-летия со дня рождения Владимира Ильича Ленина», юбилейной медалью «30-летие победы в Великой Отечественной войне 1941-1945 гг.». В 1985 г. его имя занесено в Почетную книгу Трудовой Славы  и Героизма Чувашской Республики.

В достижении таких результатов немалую роль сыграла его жена, тоже врач - Анна Григорьевна. Они воспитали двух прекрасных сыновей. Старший сын Сергей Константинович выбрал профессию инженера, младший сын Виктор Константинович – профессор-хирург кафедры хирургии Московской медицинской академии им. И.М. Сеченова. Все внуки Константина Васильевича выбрали профессию врача. К примеру, Дмитрий Сергеевич Марков, кандидат медицинских наук, доцент кафедры внутренних болезней, является начальником Управления здравоохранения и социальной политики админист​рации г. Чебоксары.

После ухода Константина Васильевича Маркова на заслуженный отдых в 1989 г. кафедру воз​главляет и продолжает подготовку врачей его ученица доктор медицинских наук, профессор А.А. Сапож​никова.

Врачи и больные с благодарностью вспоминают врача-клинициста, ученого, учителя, организатора, медицинского и общественного деятеля К.В. Маркова.

УЧАСТИЕ ЧУВАШИИ В ПРОЕКТЕ ЕВРОСОЮЗА
«РАЗВИТИЕ СИСТЕМЫ СОЦИАЛЬНЫХ УСЛУГ

ДЛЯ НАИМЕНЕЕ ЗАЩИЩЕННЫХ ГРУПП НАСЕЛЕНИЯ III»

С февраля 2006 г. Чувашская Республика (ЧР) является пилотным регионом по реализации проекта Евросоюза (ЕС) «Развитие социальных услуг для наименее защищенных слоев населения III». Программа сотрудничества ЕС и Российской Федерации (РФ) – инструмент практической реализации соглашения о партнерстве и сотрудничестве, которое было подписано между Россией и ЕС в июне 1994 г. В рамках Программы осуществляется обмен опытом между Россией и странами-членами ЕС по широчайшему спектру направлений, которые имеют огромное практическое значение для обеих сторон. Программа сотрудничества включает более 250 проектов, в которых участвуют как европейские, так и российские эксперты. Сроки реализации настоящего проекта – 2006-2007 гг.
Его цель заключается в содействии созданной эффективной системы социальной помощи и защиты социально уязвимых групп населения, таких, как дети и молодежь, живущих с ВИЧ/СПИДом, а также наркозависимые и члены их семей.

Проект рассчитан на целевые группы:

- дети и молодые люди в возрасте до 24 лет, живущие с ВИЧ/СПИДом, включая ВИЧ-инфицированных детей, рожденных ВИЧ-инфицированными матерями; 

- дети и молодежь наркозависимые, включая ВИЧ-инфицированных наркопотребителей;

- члены семей ВИЧ-инфицированных или употребляющих наркотики детей и подростков. 

Данный проект кроме нашей республики будет реализовываться еще в четырех пилотных регионах: Калининградской, Кировской и Тамбовской областях, Ханты-Мансийском округе. Координация данного проекта осуществляется Департаментом медико-социальных проблем семьи, материнства и детства Министерства здравоохранения  и социального развития РФ. Руководитель про​ек​та - Габриэлэ Дитрих. Конкретными целями проекта являются:

- разработка пяти региональных пилотных проектов в целях создания действенной и эффективной модели оказания комплексной медико-социальной, психологической и юридической помощи;

- разработка и внедрение постоянно функционирующего комплексного процесса обучения специалистов системы здравоохранения, социального обеспечения, образования и неправительственных организаций, работающих с целевыми группами проекта;

- создание системы анонимной регистрации для предоставления социальных услуг целевым группам проекта;

- проведение информационных акций по повышению осведомленности общества о проблемах ВИЧ/СПИДа, наркозависимости.

Первый визит экспертов в Чувашию прошел с 15 по 17 февраля 2006 г. В нашу республику прибыли Марион Фишер – директор проекта, Пьер Кутаз – ключевой эксперт проекта, Елена Витковская – координатор проекта. Они посетили медицинские и социальные учреждения ЧР: инфор​мационно-методический центр по профилактике алкоголизма и наркомании среди детей и подростков на базе Республиканской детско-юношеской библиотеки, социально-реабилитационный центр для несовершеннолетних Ленинского района, детско-подростковое отделение Республиканского наркологического диспансера, центр планиро​вания семьи Президентского центра охраны материнства и детства.

Эксперты позитивно оценили опыт оказания комплексной медико-психологической помощи ВИЧ-беременным и их детям, организации группы самовзаимопомощи в ЧР. Это было отмечено на собрании Координационного совета 31 марта 2006 г., проходившем в г. Москва, под председательством директора Департамента медико-социальных проблем семьи, материнства и детства Министерства здравоохранения и социального  развития РФ, председателя Координационного совета О.В. Шараповой и руководителя проекта  Г. Дитрих. Особенностью реализации проекта в Чувашии является включение в сеть организаций  социальной помощи групп самопомощи, которые оказывают со​циально-психологическую поддержку непосредственно в лечебных учреждениях.

5 апреля 2006 г. в г. Кирове при участии экспертов ЕС в рамках проекта проводилась информационная конференция «Профилактика ВИЧ/ СПИДа и социальная защита – почему она необходима?». На ней присутствовали руко​водители и специалисты пилотных и ресурсных учреждений региональной модели проекта. Цель конференции – выработать общее понимание задач и практических путей формирования комплексного скоординированного подхода к социальной защите целевых групп проекта.

24-25 апреля 2006 г. группа экспертов ЕС во главе с директором проекта М. Фишер приняла участие в презентации группы «Голос», созданной при Республиканском центре по борьбе со СПИД. Эксперты ЕС посетили филиал Московского социального университета, где ознакомились с основными направле​ниями обучения  специалистов, в том числе для работы в рамках проекта.

23-24 мая 2006 г. в республике находилась группа экспертов ЕС: Пьер Кутаз – эксперт в области экономики и права (Франция), Пирьол Константин Лусион – эксперт по управлению в социальной сфере (Германия), Лерт Франц – глава исследовательского отдела «Эпидемиология в здравоохранении», Каролин Жиес–ключевой эксперт проекта (Франция). Цель визита экспертов – разработка конкрет​ных мероприятий по созданию инфраструктуры для оказания медико-со​циальных, психологических, юридических услуг для целевой группы проекта. В течение двух дней они посетили учреждения, задействованные в работе проекта. Эксперты ЕС проведут презентацию опыта работы европейских стран в области оказания комплексной помощи целевой группе проекта. В докладе П. Кутаза «Средства борьбы с дискриминацией ВИЧ-инфицированных на рабочем месте во Франции» рассматривались вопросы оказания юридической и правовой помощи больным ВИЧ/СПИД, потребителям наркотических веществ. К. Жиес совместно с ведущими специалистами ЧР приступила к разработке мастер-плана создания инфра​структуры скоординированной социальной защиты для наиболее сложной группы пациентов: потребителей наркотиков, ВИЧ-инфицированных и членов их семей.

Реализация основных мероприятий в рамках проекта «Развитие социальных услуг для наименее защищенных слоев населения III» позволит повысить уровень оказания комплексной помощи целевым группам, создать систему анонимной регистрации лиц, страдающих социально значимыми  заболеваниями в нашей республике.
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КАНАШСКОМУ МЕДИЦИНСКОМУ УЧИЛИЩУ – 70 ЛЕТ
Канашское медицинское училище, Канаш

Одно из старейших учебных заведений Чувашии – Канашское медицинское училище – в декабре 2005 г. отметило 70-летие. На протяжении семи десятилетий неоднократно менялся статус учебного заведения: в 1935 г. – школа медсестер, в 1947 г. – фельдшерско-акушерская школа, в 1954 г. – медицинское училище. Но неизменной оставалась главная задача – подготовка квалифицированных медицинских сестер, фельдшеров и акушерок. За годы своего существования училище выпустило более 14000 специалистов среднего звена, которые трудятся в различных регионах нашей страны [1, 2]. Среди выпускников училища есть заслуженные врачи и ученые Чувашии и России, которыми гордится наше учебное заведение.
В училище сложился сплоченный организованный коллектив, обладающий большим творческим потенциалом. Среди преподавателей трудятся два заслуженных работника образования Чувашской Республики, 2 отличника здравоохранения, 3 почетных работника среднего профессионального образования России,  1 заслуженный врач Чувашской Республики, 32 человека с высшей и первой квалификационной категорией, что позволяет вести активный процесс изучения, апробирования и внедрения личностно ориентированного обучения, информационных и дифференцированных технологий.

Для повышения качества подготовки специалистов в училище активно внедряются новые педагогические технологии, совершенствуется материально-техническая база. С этой целью введены в действие: 2 компьютерных класса, тренажерный зал, кабинет психолога, 6 профилированных кабинетов доклинической практики по дисциплине «Основы сестринского дела»,  3 кабинета доклинической терапии с первичной медико-санитарной помощью населению, 3 кабинета по педиатрии и 2 кабинета по акушерству и гинекологии, оборудованные всем необходимым для учебного  процесса.

Училище работает над созданием здоровьесберегающего образовательного пространства. Студенты имеют возможность посещать бассейн, тренажерный зал, библиотеку с читальным залом, насчитывающую более 18000 экземпляров учебной и методической литературы.

В поле зрения училища остается задача создания оптимальных условий для творческого самовыражения, профессионального совершенствования преподавателей и студентов, участие училища в мероприятиях различного уровня.

Многие наши выпускники возвращаются в родное училище после окончания учебы уже педагогами: Е.А. Журавлева, Г.П. Толкачева, А.В. Моторина, Л.С. Дмитриева, Т.Г. Тельцова, Т.Г. Иванова, Н.В. Ерезе​ева, Н.В. Ксенофонтова, Н.С. Краснова, М.В. Андре​ева, О.В. Григорьева, С.В. Никитин.

Год от года совершенствуется педагогическое мастерство преподавателей, обобщается педагогический опыт, от педагогики с консервативными функциями к опережающей и интенсивной педагогике. Хорошей традицией стало проведение студенческих научно-практических конференций по педиатрии, терапии, гигиене, основам сестринского дела; проводятся олимпиады на знание иностранных и латинского языков; курсы педагогического мастерства; используются нетрадиционные формы обучения: уроки-конкурсы,  деловые игры, бинарные уроки.

Важное место в управлении учебным процессом занимает методическая работа педагогического коллектива. Работа «Школы педагогического мастерства», молодого педагога, творческих коллективов преподавателей и студентов позволяет училищу занимать призовые места в конкурсах студенческого творчества «Юность Большой Волги», успешно участвовать в межрегиональных и республиканских конференциях и конкурсах. Педагогический коллектив училища принимает участие в модернизации российского здравоохранения – повышении доступности и качества медицинской помощи для широких слоев населения, участвуя в российско-канадском и российско-швед​ском проектах.

Мы выделяем следующие основные направления: 

- развитие информатизации и интеллектуализации образования;

- формирование учебно-программного и учебно-методического обеспечения образовательного про​цесса, приобретение нового поколения учебников, учебных пособий и средств обучения;

- введение новых технологий и методов обучения  и т.д., реализуя программу перспективного развития училища до 2011 г.
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