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Уважаемые читатели! 
 

Представляем вам второй номер научно-

методического сетевого издания 

«Здравоохранение Югры: опыт и инновации» за 

2023 год. Номер объединяет материалы, кото-

рые были подготовлены специалистами меди-

цинских организаций и отражает публикации по 

практической/клинической медицине. 

Необходимо обратить ваше внимание, 

уважаемые читатели, будущие авторы и руково-

дители медицинских организаций округа, что в 

номере представлены требования для авторов 

при направлении материалов в издание 

(начиная с №4 за 2023 год), цели и задачи изда-

ния, научная специализация журнала, аудито-

рия издания, критерии отбора рукописей, прави-

ла, которые необходимо выполнить при направ-

лении материалов в редакцию, представлена 

структура направляемой статьи и технические 

ее параметры, e-mail для корреспонденции, 

направляемой в издание (начиная с направле-

ния материала в №3 2023 года), направления 

публикаций в издании и их разделы, правило 

формирования сопроводительного письма от 

медицинской организации, согласие автора, 

соавторов на публикацию и пример оформле-

ния статьи (Приложение 1,2,3). 

Хочется отметить, что целью издания яв-

ляется его развитие в качестве научной и клини-

ческой платформы для ученых, врачей-

специалистов, ординаторов, аспирантов, студен-

тов, медицинских работников и приглашенных 

специалистов. Цель издания определила его 

задачи: привлечение к публикациям в издании 

авторов, увеличение подаваемых материалов, 

возможность отбора материала, который пред-

ставляет наибольший практический и научный 

интерес, увеличение цитирований публикаций 

издания в РИНЦ; привлечение к публикациям 

иностранных авторов и совместно выполнен-

ных с ними работ; повышение привлекательно-

сти и доступности издания для авторов и чита-

телей. 

Издание стремится на основе аккумулиро-

вания новейших знаний вносить вклад в разви-

тие медицинской науки посредством предостав-

ления научному и практическому медицинскому 

сообществу результатов исследований, которые 

призваны расширять и углублять знания специа-

листов в различных областях медицины – про-

филях оказания медицинской помощи. 

Издание предоставляет непосредствен-

ный открытый доступ к своему контенту – 

Департамент здравоохранения Ханты-

Мансийского автономного округа – Югры. Сете-

вое издание «Здравоохранение Югры: опыт и 

инновации» https://dzhmao.ru/spez/zhurnal-

zdravookhranenie-yugry/ 

Редакция издания благодарит медицин-

ских работников и представителей администра-

ции за направление публикаций, что дает воз-

можность специалистам поделиться своим 

опытом работы по оказанию медицинской по-

мощи пациентам. 

В конце обращения главного редактора 

хочется акцентировать ваше внимание, что в  

№ 3 издания редакция принимает материалы, 

подготовленные по правилам издания (2022 

года) и отдается приоритет материалам по 

направлениям оказания помощи: Неврология, 

Психиатрия, Наркология, Нейротоксикология, 

Клиническая психология. Случаи из практики по 

указанным направлениям. Фармакология 

нейротропных средств. Психология. Рассеян-

ный склероз и другие заболевания, протекаю-

щие с поражением нервной системы. 

 
С уважением, 

главный редактор 
 научно-методического интернет-журнала 

«Здравоохранение Югры: опыт и инновации» 
к.м.н., доцент  

Б.Б. Яцинюк 
ycenukbb@miacugra.ru  
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РЕГИОНАЛЬНАЯ МЕДИЦИНА 

УДК 616-001 
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В статье выявлены особенности структуры и тяжести повреждений у детей, гос-
питализированных в БУ «Сургутская клиническая травматологическая больница» с соче-
танной травмой за период 2022 года. Ведущими причинами развития сочетанной травмы 
являются падение с высоты и дорожно-транспортное происшествие, с наибольшим чис-
лом случаев (56%) приходящимся на травму с повреждением опорно-двигательного аппа-
рата в сочетании с травмой внутренних органов брюшной и/или плевральной полости. Ис-
пользуемая в организации шкалы ISS позволяет оценить тяжесть сочетанной травмы у 
детей, а, следовательно, и тактику в оказании помощи. 

 

Ключевые слова: scale ISS, сочетанная травма, ребенок, повреждение 
 

Введение 

Существует много значений поня-

тия «травма». Травма может носить ло-

кальный (изолированный) характер, 

быть множественной, сочетанной, шоко-

генной или нешокогенной. В англоязыч-

ной литературе также используется тер-

мин major trauma, что может быть пере-

ведено как «обширная травма» и термин 

«политравма». Как правило, данные тер-

мины предполагают шокогенный харак-

тер. В отечественной литературе ис-

пользуют следующие понятия. 1. Изоли-

рованная травма – механическое повре-

ждение одного органа или одного сег-

мента конечности. 2. Множественная 

травма – механическое повреждение 

более чем одного сегмента конечностей 

или повреждение более чем одного ор-

гана в пределах одной анатомической 

области (опорно-двигательный аппарат 

в данном случае условно рассматрива-

ется как одна анатомическая область). 

3. Сочетанная травма – механическое 

повреждение органов и тканей в раз-

личных анатомических областях [1]. 

Понятия «политравма» и 

«сочетанная травма» являются наибо-



РЕГИОНАЛЬНАЯ МЕДИЦИНА 

4 

лее близкими по своему патофизиоло-

гическому смыслу – оба термина пред-

полагают возможность развития трав-

матического шока. Далее будет исполь-

зован термин «политравма» для обо-

значения шокогенных механических 

травм, хотя между приведенными тер-

минами есть некоторые различия.  

Под шокогенностью травмы пони-

мают вероятность развития в результа-

те травмы явлений травматического 

шока, а под термином «шок» – типовой 

патологический процесс, характеризу-

ющийся острой генерализованной цир-

куляторной недостаточностью. Шоко-

генность травмы определяется объе-

мом кровопотери, характером самой 

травмы (повреждение жизненно важ-

ных органов, ответственных за регуля-

цию гемодинамики), влиянием факто-

ров эндотоксикоза и жировой эмболии, 

состоянием функциональных систем 

организма на момент получения трав-

мы и др. При оценке тяжести повре-

ждений используют различные шкалы. 

Наибольшее распространение получи-

ла шкала ISS [2,3]. Травму считают по-

тенциально шокогенной, если оценка 

ее по шкале ISS составляет 16 баллов и 

более. Следует заметить, что данная 

шкала является «анатомической» и не 

учитывает влияние кровопотери и иных 

патогенетических факторов. Таким об-

разом, развитие шока возможно и при 

травме с меньшей оценкой по данной 

шкале. В то же время травма с оценкой 

по шкале ISS более 16 баллов в опреде-

ленных случаях может не сопровож-

даться явлениями шока [2]. 

Лечение политравмы должно со-

стоять не только в коррекции ее непо-

средственных последствий, а в интен-

сивной терапии патофизиологических 

проявлений, характерных для каждого 

из периодов травматической болезни 

[1].  

Цель исследования – выявить особен-

ности структуры и тяжести поврежде-

ний у детей, госпитализированных в  

БУ «Сургутская клиническая травмато-

логическая больница» с сочетанной 

травмой за период 2022 года. Постав-

ленная цель определила задачи иссле-

дования: 1. Отразить использование 

шкалы ISS для оценки тяжести сочетан-

ных травм у детей. 2. Определить струк-

туру причин сочетанной травмы у детей 

и распределить повреждения по систе-

мам/анатомическим областям. 3. Пред-

ставить данные по длительности лече-

ния и опции мероприятий интенсивной 

терапии в отделении реанимации. 4. На 

примере клинического наблюдения 

продемонстрировать использование 

шкалы ISS, проведение мероприятий 

интенсивной терапии и сердечно-

легочной реанимации у пациентки с по-

литравмой. 

 

Материалы и методы 

В ретроспективном анализе ис-

пользовались клинические случаи со-

четанной травмы у детей, возрастная 

группа от 1 года до 17 лет (n=25), госпи-

тализированных в отделения медицин-

ской организации – БУ «Сургутская кли-

ническая травматологическая больни-

ца», в 2022 году. Определялись внеш-

ние причины получения сочетанной 

травмы (абсолютные значения и %). 

Пострадавшие были распределены на 

группы по изменениям, выявленным в 

системах организма/анатомических 

областях (n=5 – черепно-мозговая трав-

ма в сочетании с повреждением опор-

но-двигательного аппарата; n=4 –

черепно-мозговая травма в сочетании 

с повреждением органов брюшной и 

грудной полостей; n=13 – травма опор-

но-двигательного аппарата в сочетании 

с повреждением органов брюшной и 

грудной полостей; n=3 – повреждения 
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внутренних органов брюшной и грудной 

полостей). У каждого пациента и в груп-

пах пострадавших определялась сте-

пень тяжести травмы, которая класси-

фицировалась по шкале Injury Severity 

Score (ISS, 1974), имеющей диапазон 

цифровых значений (баллы) от 1 до 75. 

В группе анализируемых пациентов 

(n=25) устанавливалось: средняя дли-

тельность лечения (койко-дней) в усло-

виях реанимационного отделения; % по-

страдавших, нуждающихся в респира-

торной поддержке; средняя продолжи-

тельность искусственной вентиляции 

легких (ИВЛ), % пациентов, которым бы-

ли проведены гемотрансфузия и транс-

фузия свежезамороженной плазмы. 

Представлено одно клиническое 

наблюдение, в котором проводилась 

оценена пострадавшей по шкале ISS, 

исследования объективного статуса, 

результаты инструментальных иссле-

дований (рентгенографии) и мероприя-

тия интенсивной терапии. 

 

Результаты 

Использование шкал. Abbreviated 

Injury Scale (AIS). В 1969 году John States 

разработал шкалу AIS для оценки тяже-

сти повреждений в различных анатоми-

ческих областях [2]. Шкала AIS регуляр-

но совершенствуется. Современная 

шкала AIS представляет собой класси-

фикатор для оценки тяжести поврежде-

ний в шести анатомических областях:  

1) голова, 2) лицо и шея, 3) грудь, 4) жи-

вот, 5) кости конечностей и таза, 6) кож-

ные покровы и мягкие ткани. Шкала AIS 

позволяет оценить тяжесть только од-

ного изолированного повреждения. В 

клинической практике шкала AIS может 

принимать диапазон значений от 1 до 5, 

которые соответствуют степени тяже-

сти повреждений: 1 степень – minor 

(легкие), 2 степень – moderate (средней 

тяжести), 3 степень – serious (тяжелые), 

4 степень – severe (крайне тяжелые),  

5 степень – critical (критические). Injury 

Severity Score (ISS). В 1974 году Susan 

Baker et al. разработали метод для про-

гностической оценки тяжести сочетан-

ных травм – шкалу ISS. Для расчета 

данного показателя предложено сум-

мировать квадраты значений AIS трех 

наиболее тяжелых повреждений в трех 

различных анатомических областях: 

ISS = AIS12+AIS22 +AIS32 

Шкала ISS может принимать диа-

пазон значений от 1 до 75 баллов и поз-

воляет классифицировать травмы по 

степени тяжести на легкие (ISS <4), 

средней тяжести (ISS от 4 до 8), тяже-

лые (ISS от 9 до 15), крайне тяжелые 

(ISS от 16 до 24) и критические (ISS ≥ 

25). В настоящее время шкала ISS и ее 

модификация шкала NISS являются об-

щепризнанным «золотым стандартом» 

для оценки тяжести повреждений [3]. 

Возраст пациентов, доставленных 

в рамках оказания экстренной меди-

цинской помощи в медицинскую орга-

низацию с сочетанной травмой, соста-

вил от 1 года до 17 лет (среднее значе-

ние 8,1 лет). 

В структуре причин сочетанной 

травмы у детей, поступивших в БУ 

«Сургутская клиническая травматоло-

гическая больница» за 2022 год, веду-

щей является падение с высоты – 12 

(48%) детей, из них 3 суицидальные по-

пытки, 10 (40%) детей пострадали в ре-

зультате дорожно-транспортного про-

исшествия (ДТП), у 2 (8%) детей отмече-

ны огнестрельные ранения, при небез-

опасном хранении огнестрельного ору-

жия взрослыми, 1 (4%) ребенок получил 

травму при падении на него шкафа 

(рис. 1). 
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Рис. 1. Структура причин сочетанной травмы у детей, поступивших  

в БУ «Сургутская клиническая травматологическая больница», за 2022 год 

Распределение сочетанности 

травм по системам: черепно-мозговая 

травма в сочетании с повреждением 

опорно-двигательного аппарата наблю-

далась в 5 случаях (20%), ISS составил 

от 12 до 34 баллов (среднее значение 

по шкале составило 22 балла); черепно

-мозговая травма в сочетании с повре-

ждением органов брюшной и грудной 

полостей – 4 пострадавших (16%), ISS 

от 17 до 34 баллов (25 баллов); повре-

ждение опорно-двигательного аппара-

та в сочетании с повреждением орга-

нов брюшной и грудной полостей – 13 

пациентов (52 %), ISS от 12 до 59 бал-

лов (30 баллов); повреждения внутрен-

них органов брюшной и грудной поло-

стей – 3 случая (12%), ISS от 12 до 34 

баллов (27 баллов). При подсчете бал-

лов ISS учитывались и повреждения 

кожных покровов, являющиеся не утя-

желяющими (рис. 2, рис. 3). 

Рис. 2. Распределение сочетанности повреждений по системам/анатомическим областям 
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Рис. 3. Распределение среднего значение ISS у пациентов в группах 

При госпитализации помощь ока-

зывалась мультидисциплинарно. Про-

водился осмотр пострадавших специа-

листами: врач-хирург, врач-

травматолог, врач-нейрохирург, врач-

анестезиолог-реаниматолог, которые 

определяли оценку тяжести состояния, 

выявляли характер повреждений, пла-

нировали проведение инструменталь-

ных и лабораторных исследований, 

маршрутизацию пациента в медицин-

ской организации. Наряду с обследова-

нием пострадавшего в условиях реани-

мационного зала проводилась реани-

мационная помощь в зависимости от 

необходимости поддержания функций 

органов и систем: искусственная вен-

тиляция легких, мероприятия противо-

шоковой терапии, вазопрессорная под-

держка, инфузионная терапия, плазмо- и 

гемотрансфузия. Также в условиях ре-

анимационного зала проводилась пред-

операционная подготовка к экстренно-

му оперативному вмешательству. 

Длительность лечения и меропри-

ятия интенсивной терапии. Средняя 

длительность лечения в условия реани-

мационного отделения составила 7,2 

койко-дней (от 1 до 20 дней). Респира-

торная поддержка проводилась в 76%, 

средняя продолжительность ИВЛ в ре-

анимации 4,3 дня. На рис. 4 представ-

лена длительность ИВЛ у пациентов в 

условиях реанимации. 

Переливание гемотрансфузион-

ных сред: 29 гемотрансфузий проведе-

ны у 64% пациентов; свежезаморожен-

ной плазмы – 22 процедуры, выполне-

ны у 40% пациентов. Вазопрессорная 

поддержка проводилась у 16% пациен-

тов. Средняя продолжительность вазо-

прессорной поддержки составила 2,5 

дня (60 часов). 

После проведенных мероприятий 

интенсивной терапии при стабилиза-

ции состояния 23 пострадавших паци-

ента переведены в профильное отделе-

ние, 1 пациент (по показаниям) переве-

ден в федеральный центр, а у одного 

ребенка имел место нежелательный 

(летальный) исход (крайне тяжелая 

степени тяжести по ISS и состояние 

клинической смерти с последующим 

восстановления сердечной деятельно-

сти на этапе оказания скорой медицин-

ской помощи). 
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Рис. 4. Длительность ИВЛ у пациентов в условиях реанимации 

Клиническое наблюдение 

Пациентка, 16 лет, поступила в  

БУ «Сургутская клиническая травмато-

логическая больница», при поступле-

нии оценена по шкале ISS – критиче-

ские. Из анамнеза заболевания: со 

слов сотрудников бригады СМП паде-

ние совершено с 7 этажа (мотив, кото-

рым руководствовалось лицо при со-

вершении деяния – суицидальная по-

пытка, был неизвестен) на козырек 

подъезда дома. Доставлена в прием-

ное отделение медицинской организа-

ции по экстренной медицинской помо-

щи на самостоятельном дыхании, 

маршрутизирована в реанимационный 

зал.  

Объективный статус при поступле-

нии в реанимационный зал: состояние 

пациентки критическое, нестабильное 

в результате декомпенсации по ви-

тальным функциям. Уровень сознания 

сопор. По шкале ком Глазго [4,5]: 10 

баллов (открывание глаз: на обращен-

ную речь и спонтанно; двигательная 

реакция: целенаправленная на боль; 

речь: невнятная). Зрачки D=S, умеренно 

расширенные, фотореакция вялая, 

глазные яблоки – по центру. Спонтан-

ная двигательная активность сохране-

на, снижена. Умеренно выраженное 

психомоторное возбуждение [6,7]. 

Корнеальный и ресничный рефлексы 

положительные. Глотание не оценить. 

Парезы, параличи – отсутствуют. Мени-

нигальные симптомы отрицательны. 

Кожный покров и видимые слизистые 

бледные, венозная сеть не контурирует, 

имеются нарушения микроциркуляции.  

Дыхание самостоятельное, по-

верхностное, неэффективное через 

естественные дыхательные пути, 

ЧДД – 14-10 в мин. При аускультации: 

дыхание справа не выслушивается, 

слева ослабленно в нижних отделах, 

над легкими единичные хрипы. Сатура-

ция (SpO2, насыщение крови кислоро-

дом) = 68 %, рСО2 (парциальное давле-

ние углекислого газа) – 30 мм рт.ст. То-

ны сердца приглушены. Перифериче-

ский пульс не определяется. Ритм по 

кардиомонитору – синусовый с ЧСС – 

71 в мин. Артериальное давление – 

62/45 мм рт.ст.  

Органы брюшной полости: Живот 

правильной формы, симметричный, 
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всеми отделами участвует в акте дыха-

ния. Видимая перистальтика отсутству-

ет, венозные коллатерали не видны. 

При пальпации живота болезненность 

не определяется. Симптомы раздраже-

ния брюшины невозможно определить. 

Печень не выступает из-под края ребер-

ной дуги. Нижний край печени не паль-

пируется. Перистальтика не выслуши-

вается. Мочеотведение по установлен-

ному мочевому катетеру – моча насы-

щенного желтого цвета с примесью ге-

моррагического содержимого. 

Локальный статус: в области обе-

их локтевых суставов гематомы, в ниж-

ней трети правого предплечья дефор-

мация и крепитация костных отломков, 

гематома; обширные кровоподтеки об-

ласти обеих ягодиц, правого бедра по 

внутренней поверхности и правого ко-

ленного сустава; поверхностные ссади-

ны в области правого коленного суста-

ва по внутренней поверхности; в обла-

сти левой голени повязки, умеренно 

пропитанные геморрагическим отделя-

емым. Транспортная иммобилизация 

проведена шиной Крамера. После сня-

тия шины и повязок с левой голени ви-

зуализировались две раны по передней 

поверхности 1,5х1,5 см, по заднебоко-

вой поверхности 3,0х2,0 см, в глубине 

раны фрагменты кости, раны с неров-

ными краями, умеренно кровоточат. 

Патологическая костная крепитация в 

области левого тазобедренного сустава 

при движениях и при осевой нагрузке 

на таз. Определена патологическая 

костная крепитация в области средней 

трети костей левой голени, ось наруше-

на, деформирована. Видимых ссадин и 

гематом на грудной клетке, передней 

брюшной стенки, поясничной области 

нет. Видимых ссадин и гематом трав-

матических меток на голове нет. На 

этапе СМП с целью восполнения объе-

ма и внутривенного введения лекар-

ственных препаратов установлен ве-

нозный катетер в правую кубитальную 

вену. 

Учитывая политравму и необходи-

мость экстренных интенсивных меро-

приятий в связи с необходимостью про-

тезирования жизненно важных функ-

ций, в условиях реанимационного зала 

выполнены: катетеризация централь-

ной вены, интубация трахеи, начата ин-

фузионная терапия и подключена вазо-

прессорная поддержка. Через 15 минут 

после поступления в медицинскую ор-

ганизацию произошла остановка сер-

дечной деятельности. На 15 минуте сер-

дечно-легочной реанимации, проводи-

мой в полном объеме, сердечная дея-

тельность восстановлена, продолжена 

инфузионно-трансфузионная терапия 

вазопрессорная и респираторная под-

держка. Выполнено дренирование 

плевральных полостей с двух сторон, 

лапароцентез, катетеризация второй 

центральной вены.  

Регламентированные инструмен-

тальные исследования по выявленным 

повреждениям и тяжести состояния па-

циентки проведены в условиях реани-

мационного зала. Маршрутизация внут-

ри медицинской организации для про-

ведения компьютерной томографии 

была невозможной в виду критическо-

го, нестабильного состояния. Результа-

ты выполненного инструментального 

исследования (рентгенографии) боль-

шой берцовой и малой берцовой костей 

(слева) констатировали перелом 

средне-дистальной третей диафиза ко-

стей левой голени со смещением; обла-

сти таза определили многооскольча-

тый перелом вертлужной впадины сле-

ва со смещением, перелом подвздош-

ной кости слева со смещением, пере-

лом тела и нижней ветви лонной кости 

слева со смещением.  При рентгеногра-

фии легких (цифровая) определены: 
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ренгенологические признаки ушиба ле-

вого и правого легкого, проведенную 

медицинскую технику дренирования 

плевральных полостей.  

Несмотря на проводимые меро-

приятия интенсивной терапии –

инфузионно-трансфузионные, вазо-

прессорная поддержка, респираторная 

терапия, нейровегетативная блокада, 

прогрессировала сердечно-сосудистая 

недостаточность и через 2 часа с мо-

мента поступления констатирована по-

вторная остановка сердечной деятель-

ности. Повторно примененный ком-

плекс реанимационных мероприятий в 

полном объеме, продолжающийся в те-

чении 30 минут, был прекращен ввиду 

его неэффективности, констатирована 

биологическая смерть [8]. 

 

Выводы 

1. Используемая в медицинской 

организации шкалы ISS позволила оце-

нить тяжесть сочетанной травмы у де-

тей, поступивших по экстренной меди-

цинской помощи, а, следовательно, и 

тактику в оказании помощи.  

2. Ведущими причинами развития 

сочетанной травмы у детей, поступив-

ших в БУ «Сургутская клиническая трав-

матологическая больница» за 2022 год, 

являются падение с высоты и дорожно-

транспортное происшествие. Наиболь-

шее число случаев (56%) в анализируе-

мой группе (n=25) приходится на травму 

в системах организма/анатомических 

областях – с повреждением опорно-

двигательного аппарата в сочетании с 

травмой внутренних органов брюшной 

и/или плевральной полости.  

3. Средняя длительность лечения 

у детей с сочетанной травмой (n=25), в 

условия отделения реанимации состав-

ляет 7,2 койко-дня, средняя продолжи-

тельность респираторной поддержки – 

4,3 дня. В трансфузионной терапии пре-

обладали гемотрансфузии – 29 манипу-

ляций. Вазопрессорная поддержка про-

водилась у 16% пациентов, средняя 

продолжительность которой составила 

60 часов. 4. На примере клинического 

наблюдения пострадавшей с сочетан-

ной травмой показано использование 

оценки по шкале ISS и инкурабель-

ность даже при проведении необходи-

мого по объему комплекса мероприя-

тий интенсивной терапии. 
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ANALYSIS OF CLINICAL CASES OF COMBINED TRAUMA IN CHILDREN 

Knysh I.I., Krylova N.A., Selivanova S.B., Semenkova G.V. 

The article reveals the features of the structure and severity of injuries in 

children hospitalized in the Surgut Clinical Trauma Hospital with combined trau-

ma in the period of 2022. The leading causes of the development of combined 

trauma are falling from a height and a traffic accident, with the largest number of 

cases (56%) attributable to trauma with damage to the musculoskeletal system 

in combination with trauma to the internal organs of the abdominal and/or pleu-

ral cavity. The ISS scale used in the organization makes it possible to assess the 

severity of combined trauma in children, and, consequently, tactics in providing 

assistance 

Key words: ISS, combined injury, child, injury  
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КАПИЛЛЯРНАЯ ГЕМАНГИОМА КАК ПРИЧИНА ЭКССУДАТИВНОГО  
МАССИВНОГО ГИДРОПЕРИКАРДА 

 

Джанаева Э.Ф.,  
врач высшей категории, врач – кардиолог терапевтического отделения 

БУ «Мегионская городская больница» 
 

Елькина В.Г.,  
врач высшей категории, врач – кардиолог, заместитель руководителя по медицинской части 

 БУ «Мегионская городская больница» 
 

В БУ «Мегионская городская больница» у пациентки, поступившей в рамках оказания 
экстренной медицинской помощи, проведен диагностический поиск причин массивного экс-
судативного гидроперикардита (без признаков тампонады; объем жидкости более 700 мл) 
на фоне полисерозита неуточненного генеза. Благодаря этапному оказанию медицинской 
помощи (первый этап: БУ «Мегионская городская больница», г. Мегион, следующий –  
БУ «Окружной кардиологический диспансер «Центр диагностики и сердечно-сосудистой 
хирургии», г. Сургут) пациентка была направлена на обследование в рамках региональной 
программы «Диагностика одного дня» в регламентированный временной период. На вто-
ром этапе (в БУ «ОКД «ЦД и ССХ») пациентке проведена диагностика, позволившая уточ-
нить диагноз и провести оперативное лечение (торакоскопическая фенестрация перикарда 
и резекция образования перикарда). Гистологическая диагностика уточнила патологиче-
ский процесс – капиллярная гемангиома перикарда. 

 

Ключевые слова: перикард, экссудативный перикардит, эхокардиография, тампонада 
сердца, капиллярная гемангиома 
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Введение 

Перикард является анатомиче-

ским образованием, представленным 

двустенной сумкой, которая содержит 

сердце и корни основных сосудов. Пе-

рикардиальная сумка включает два 

слоя, серозный висцеральный слой и 

фиброзный париетальный слой [1,2,3,4]. 

Между ними расположена полость пе-

рикарда, содержащая перикардиаль-

ную жидкость (выпот) (транссудат от 

15 до 50 мл). Транссудат – это невоспа-

лительный выпот, который является 

результатом пропотевания сыворотки 

крови, скапливается в полостях и тка-

нях тела. Экссудат – это жидкость, вы-

деляющаяся в ткани или полости орга-

низма из мелких кровеносных сосудов 

при воспалении [5]. 

Перикард фиксирует сердце в об-

ласти средостения, защищает от ин-

фекции и обеспечивает «смазывание» 

сердца при сокращениях. Заболевания 

перикарда могут быть как изолирован-

ными, так и частью системных заболе-

ваний. Основные синдромы поражения 

перикарда – перикардиты («острый» 

впервые развившийся, подострый, 

«постоянный» или хронический и реци-

дивирующий), перикардиальный вы-

пот, тампонада сердца, констриктив-

ный перикардит и утолщения перикар-
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да [1,2,3,4,6,7]. Учитывая отсутствие на 

сегодняшний день препаратов, содер-

жащих в инструкции по применению 

показание «перикардит», вся медика-

ментозная терапия заболевания пери-

карда считается «офф-лейбл», (off-

label – использование лекарственных 

средств по показаниям, не утвержден-

ным государственными органами). За-

болевания перикарда довольно распро-

странены в клинической практике. Ча-

стота острого перикардита оценивает-

ся в 27,7 случаев на 100000 человек в 

общей популяции в год, по данным го-

родской выборки Италии [6]. Мужчины 

в возрасте 16-65 лет имеют повышен-

ный риск перикардита (относительный 

риск 2,02), чем женщины в общей попу-

ляции госпитализированных, с макси-

мальной разницей в риске – у взрос-

лых, если сравнивать с общей популя-

цией. Внутрибольничная летальность 

при остром перикардите – 1,1%, увели-

чивается с возрастом и тяжелыми ин-

фекциями (пневмония или септице-

мия). Рецидивы происходят у 30% боль-

ных в течение полутора лет после пер-

вого эпизода острого перикардита 

[6,7,8,9,10,11]. Этиология заболевания 

разнообразна и зависит от эпидемио-

логического окружения, популяционной 

принадлежности пациента и клиниче-

ского контекста. В разных странах в 

большинстве случаев вирусы вызыва-

ют перикардит (энтеровирусы, герпес-

вирусы, цитомегаловирусы, аденовиру-

сы и парвовирус В19), тогда как тубер-

кулёз – наиболее частая причина забо-

леваний перикарда в мире и в развива-

ющихся странах, где он эндемичен [3,6]. 

В таком контексте, туберкулёз обычно 

ассоциирован с вирусом иммунодефи-

цита человека (ВИЧ), особенно в Цен-

тральной Африке [3,6]. 

Целью исследования является 

анализ клинического случая диагности-

ческого поиска причины массивного 

экссудативного гидроперикарда у паци-

ентки, находящейся на лечении в тера-

певтическом отделении БУ «Мегионская 

городская больница».  

 

Материалы и методы 

Проведен анализ клинического 

случая у пациентки, поступившей в 

рамках оказания экстренной медицин-

ской помощи в БУ «Мегионская город-

ская больница», по данным медицин-

ской карты стационарного больного. 

Установленные диагнозы 

(Экссудативный перикардит (I32.8), Са-

харный диабет 2 типа, целевой уровень 

HbA1C<7,0% (Е11.8), Гипертоническая 

болезнь I стадия, Контролируемая арте-

риальная гипертензия. Сахарный диа-

бет. Риск 2. Целевое АД <130/<80 мм 

рт. ст. (I11.9)),  регламентированы дан-

ными изложенными в МКБ 10 пере-

смотра, введенной в действие прика-

зом Минздрава Российской Федера-

ции от 27.05.97 № 170. [12] и Клиниче-

скими рекомендациями: Перикардиты 

2022г., утвержденными научно-

практическим советом Минздрава РФ 

[7], Артериальная гипертензия у взрос-

лых, 2022 г., утвержденными научно-

практическим советом Минздрава РФ 

[13], Сахарный диабет 2 типа у взрос-

лых, 2022 г., утвержденными научно-

практическим советом Минздрава РФ 

[14] и проведенными инструментальны-

ми исследованиями – электрокардио-

графией, эхокардиографией, компью-

терной томографией органов грудной 

клетки с контрастным усилением. Ле-

карственная терапия, проводимая па-

циентке, назначена в соответствии с 

Клиническими рекомендациями по ле-

чению перикардитов 2022 г. [7], с тяже-

стью состояния и рекомендациями ин-

струкций к лекарственным препаратам 

[15]. Оказание экстренной медицинской 



РЕГИОНАЛЬНАЯ МЕДИЦИНА 

14 

помощи и ее этапность 

(маршрутизация) была обеспечена со-

гласно действующей на территории 

округа региональной программы 

«Диагностика одного дня» [16]:  

БУ «Мегионская городская больни-

ца» → БУ «Окружной кардиологический 

диспансер «Центр диагностики и сер-

дечно-сосудистой хирургии» кардиохи-

рургическое отделение №1. Сердечно-

сосудистый хирург (Шиленко А.Н.) – то-

ракоскопическая фенестрация пери-

карда, резекция образования, дрениро-

вание полости перикарда проведено 

согласно Клиническим рекомендациям 

[7].  

Гистологическая диагностика бы-

ла проведена на базе клинико-

диагностического отделения БУ 

«Окружной кардиологический диспан-

сер «Центр диагностики и сердечно-

сосудистой хирургии» г. Сургут мето-

дом световой микроскопии с окраши-

ванием микропрепаратов гематоксили-

ном и эозином, оптический бинокуляр-

ный микроскоп LEICA DM 1000, объек-

тивы х5, х10, х20, х40. 

Инструментальная диагностика 

заболевания 

Одним из методов инструмен-

тальной диагностики, позволяющим 

установить наличие выпота в полости 

перикарда, является эхокардиография 

(рис.1 – эхокардиографическая карти-

на выпотного перикардита, РЕ – экссу-

дат в полости перикарда), которая дает 

возможность провести полуколиче-

ственную оценку объёма выпота и его 

влияние на гемодинамику [1,2,3,4,6,7,9]. 

В настоящее время эхокардиография 

остается основным диагностическим 

средством для диагностики заболева-

ний перикарда, в виду своей распро-

страненности и доступности. Компью-

терная томография и магнитно-

резонансное сканирование дают боль-

ше возможностей выявления локали-

зованного выпота, образований в по-

лости перикарда, его утолщения, а так-

же позволяют выявить ассоциирован-

ные с ним изменения в грудной поло-

сти. На рис. 1 представлена эхокардио-

графическая картина выпотного пери-

кардита. 

Рис.1. Эхокардиографическая картина выпотного перикардита  

(РЕ – экссудат в полости перикарда) 
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Особенности лечебной тактики. 

Учитывая регламентирующие докумен-

ты (Клинические рекомендации. Пери-

кардиты 2022г.) терапия перикардиаль-

ного выпота должна быть этиотропной 

[1,2,3,4,6,7,8]. Примерно в 50% случаев, 

этиология выпота связана с известным 

заболеванием, и этиотропная терапия 

эффективна [7]. Однако, если выпот 

становится клинически выраженным 

без данных за воспаление или эмпири-

чески противовоспалительные препа-

раты неэффективны, нужно рассмот-

реть вариант дренирования полости 

перикарда. [1,2,3,4,6,7,8,9,10,17,18]. Пе-

рикардиоцентез с продленным дрена-

жем до 30 мл за 24 часа рекомендован 

для улучшения соприкосновения слоёв 

перикарда и профилактики дальнейше-

го накопления жидкости [6,7]. 

В настоящее время отсутствуют 

клинически обоснованные данные по 

использованию лекарственных препа-

ратов для снижения объема выпота в 

перикарде [6]. В отсутствии воспаления 

нестероидные противовоспалительные 

препараты, колхицин и глюкокортико-

стероиды неэффективны. Как указыва-

ют многие авторы [2,3,4,6,7,8,9,10,17,18], 

перикардиоцентез сам по себе может 

быть необходим для разрешения выра-

женных выпотов, но отмечаются ча-

стые рецидивы после манипуляции. Пе-

рикардиотомию или другие инвазив-

ные меры, по данным специалистов, 

занимающихся обозначенной пробле-

мой [2,3,4,6,7,8,9,10,17,18], следует рас-

смотреть вне зависимости от того 

накапливается ли жидкость, осумковы-

вается, или нужна биопсия. 

 

Результаты исследования. Данные 

по анализируемому клиническому слу-

чаю 

В терапевтическое отделение  

БУ «Мегионская городская больница» 

госпитализирована (экстренная меди-

цинская помощь) пациентка 1965 года 

рождения с жалобами на одышку при 

минимальной физической нагрузке 

(ходьба до 100-150 метров), сухой ка-

шель (чаще по утрам и при нагрузке), 

отеки нижних век, симметричные отеки 

нижних конечностей до средней трети 

голеней, плотные.  В течение первых 

суток с момента поступления пациент-

ке были проведены все необходимые 

лабораторные и инструментальные ме-

тоды исследования, регламентируемые 

Клиническими рекомендациями пери-

кардитов 2022 г. [7]. По данным ультра-

звукового исследования плевральных 

полостей выявлено: гидроторакс спра-

ва объем жидкости – 1000 мл, слева – 

20 мл, гидроперикард с объемом жид-

кости более 700 мл. Учитывая получен-

ные данные,  пациентке установлен 

клинический диагноз: Основной: Экссу-

дативный перикардит (I32.8). Фоновый: 

Полисерозит неуточненного генеза. 

Правосторонний экссудативный плев-

рит. Сопутствующий: Гипертоническая 

болезнь III стадия, неконтролируемая 

артериальная гипертензия. Хрониче-

ская сердечная недостаточность. Са-

харный диабет. Риск 4. Целевой уро-

вень артериального давления менее 

130/80 мм рт.ст. (I11.9). Хроническая 

сердечная недостаточность I с сохра-

ненной фракцией выброса (74%), функ-

циональный класс II (I50.0). Сахарный 

диабет 2 типа, целевой уровень 

HbA1c<7,0%. (Е11.9). Ожирение 1 ст.  

(индекс масс тела – 33,65 кг/м2) 

(Е66.0).  По данным электрокардиогра-

фии выявлено снижение вольтажа во 

всех отведениях, (Р - 0,08 сек, PQ - 0,11 

сек, QRS – 0,10 сек, QT – 0,36 сек, QTc 

(Bazett) – 0,38 сек, R-R -0,8 сек, ЧСС 75 в 

мин, Р – 0,03 mV, Q – 0,18 mV, R -  0,54 

mV, S – 0,02 mV, Т – 0,18 mV).  
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Данные лабораторных исследова-

ний: острофазовые показатели воспа-

ления (С-реактивный белок, лактатде-

гидрогеназа, прокальцитонин, СОЭ, об-

щее количество лейкоцитов и нейтро-

филов) в пределах нормы, эутиреоз, ла-

бораторных данных за наличие резорб-

ционно-некротического синдрома не 

получено; онкопатологии не выявлено 

(по данным компьютерной томографии 

органов грудной клетки, брюшной поло-

сти и забрюшинного пространства).  

В условиях терапевтического от-

деления медицинской организации 

проводилось лечение согласно клини-

ческим рекомендациям (Перикардиты. 

2022 г.) [7] и приказу Минздрава РФ 

1094н [19]: основной вариант стандарт-

ной диеты без сахара, Фуросемид 60 мг 

внутривенно струйно один раз в сутки, 

Лозартан 100 мг утром, Метформин 

1000 мг один раз в сутки, Спиронолак-

тон 50 мг утром, Диклофенак 3,0 мл 

внутримышечно один раз в сутки – в 

течение 3 дней, Омепразол 20 мг 2 раза 

в сутки.   

На фоне проводимой терапии гид-

роторакс купирован, однако, сохранял-

ся гидроперикард, в прежнем объеме 

жидкости. Была консультирована по-

средством телемедицины с кардиоло-

гом БУ «Окружного кардиологического 

диспансера «Центра диагностики и сер-

дечно-сосудистой хирургии» г. Сургут, 

рекомендована эмпирическая терапия 

нестероидными противовоспалитель-

ными препаратами в комбинации с ин-

гибиторами протонной помпы в тече-

ние 3 дней с последующим ежеднев-

ным контролем эхокардиографически 

количества жидкости в полости пери-

карда – в динамике объем жидкости в 

прежнем количестве. Благодаря сов-

местной работе со специалистами  

БУ «Окружного кардиологического дис-

пансера «Центра диагностики и сердеч-

но-сосудистой хирургии» г. Сургут паци-

ентке в течение двух дней была согласо-

вана дата на обследование в рамках ре-

гиональной программы «Диагностика 

одного дня» [16], где была проведена 

эхокардиография – выявлен гидропе-

рикард с признаками начинающей там-

понады объемом жидкости до 1700 мл. 

Пациентка по жизненным показаниям 

была госпитализирована в кардиохи-

рургическое отделение №1, где было 

проведено дренирование полости пери-

карда, получено 1000 мл серозной жид-

кости (цитология, проведенная мето-

дом оптической микроскопии, пред-

ставлена эритроцитами, лимфоцитами, 

лейкоцитами, многочисленными клет-

ками пролиферирующего мезотелия с 

признаками дистрофии). По данным 

компьютерной томографии органов 

грудной клетки с контрастным усилени-

ем препаратов Йогексол 240 мг/мл - 50 

мл внутривенно болюсно: в полости пе-

рикарда на уровне клапана легочной 

артерии определялось округлой формы 

объемное образование  размерами 

17*20 мм, неоднородной структуры за 

счет включений жира, прилежащее к 

легочному стволу, плотность 34 едини-

цы Хаунсфилда (HU), активно неравно-

мерно накапливает контрастное веще-

ство (Йогексол), пик накопления на 

первой минуте, плотность 61 (HU), на 

этом фоне определялись очаги плотно-

стью 258-308 (HU), в перикарде жид-

кость плотностью 7 (HU). Выполнена 

торакоскопическая фенестрация пери-

карда и резекция образования. Прове-

денное гистологическое исследование 

ткани перикарда выявило: разрастание 

опухоли, в одних участках представле-

но большим количеством  причудли-

вых широких сосудов, типо синусоидов, 

выстланных уплощенным эндотелием, 
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просветы их были заполнены эритро-

цитами. На других участках опухоль 

представляла собой пролифераты эн-

дотелиальных клеток, формировавших 

капиллярные структуры. Кроме того, 

отмечались очаговые кровоизлияния 

различной давности, лимфоидные ин-

фильтраты и фиброзные волокна, что 

соответствует капиллярной гемангио-

ме перикарда. На рис. 2 (рис. взят из 

доступных материалов интернет источ-

ников) представлена морфологическая 

картина удаленной капиллярной геман-

гиомы перикарда. 

Рис.2. Морфологическая картина удаленной капиллярной гемангиомы 

перикарда. Окраска гематоксилином и эозином, ув.х40 

Течение послеоперационного пе-

риода не сопровождалось осложнения-

ми. Пациентка на 20 день лечения в 

удовлетворительном состоянии была 

переведена на амбулаторный этап ока-

зания медицинской помощи – под 

наблюдение кардиолога по месту жи-

тельства с рекомендациями: контроль 

эхокардиографии через 6 месяцев, за-

тем 1 раз в год, дупплексное сканиро-

вание брахиоцефальных артерий 1 раз 

в год, немедикаментозная коррекция 

факторов риска, контроль артериаль-

ного давления, пульса ежедневно, ме-

дикаментозная терапия:  Спиронолак-

тон 50 мг в сутки, Лизиноприл 2,5 мг в 

сутки, Ацетилсалициловая кислота 100 

мг в сутки, Торасемид 10 мг в сутки. Та-

ким образом, у пациентки с установ-

ленным заболеванием, требующим 

оказания экстренной медицинской по-

мощи, был достигнут запланированный 

результат лечения – улучшение в виде 

купирования массивного гидропери-

карда. 

 

Заключение 

Выполнив диагностический поиск 

на базе двух лечебно-

профилактических учреждений, выяв-

лена основная причина экссудативного 

массивного гидроперикарда – капил-
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лярная гемангиома. Благодаря слажен-

ной работе специалистов медицинских 

организаций округа высокотехнологич-

ная медицинская помощь жительнице 

города Мегион была оказано своевре-

менно. 
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CAPILLARY HEMANGIOMA AS A CAUSE OF EXUDATIVE MASSIVE 
HYDROPERICARDIUM  

Dzhanaeva E.F., Elkina V.G.   

Patient admitted for emergency medical care in the budgetary institution of the 

Khanty-Mansi Autonomous Okrug-Yugra "Megion City Hospital” got a diagnostic search 

for the causes of massive exudative hydropericarditis (without signs of tamponade; fluid 

volume more than 700 ml), on the background of polyserositis of unspecified genesis. 

Due to staged medical care provision: BU KHMAO-YUGRA "Megion City Hospital" Megion - 

BU "District Cardiological Dispensary "Center for Diagnostics and Medium-Vascular Sur-

gery"" Surgut, the patient was sent to the next stage of examination within the regional 

program "Diagnostics of one day", in a stated period. In-time examination at the stage - 

BU "OKD "TSDISSH""  allowed clarifying the diagnosis and performing surgical treatment: 

thoracoscopic fenestration of the pericardium was diagnosed and resection of the for-

mation of the pericardium was done. Histological diagnosis clarified the pathological pro-

cess - capillary hemangioma of the pericardium. 

Key words: pericarditis, exudative pericarditis, echocardiography, cardiac tam-
ponade, capillary hemangioma  
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ОСОБЕННОСТИ СЕСТРИНСКОГО ПРОЦЕССА ПРИ ОКАЗАНИИ ПОМОЩИ 
В ОТДЕЛЕНИИ ПАЛАТ РЕАНИМАЦИИ И ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ  

У ТЯЖЕЛЫХ ПАЦИЕНТОВ НАРКОЛОГИЧЕСКОГО И ПСИХИАТРИЧЕСКОГО 
ПРОФИЛЯ 

 

Карташова О.С., 
медицинская сестра отделения палат реанимации и интенсивной терапии 

БУ «Ханты-Мансийская клиническая психоневрологическая больница»  
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Камалетдинова Э.А., 
медицинская сестра отделения палат реанимации и интенсивной терапии 

БУ «Ханты-Мансийская клиническая психоневрологическая больница»  
 

Особенностями сестринского процесса при оказании помощи в отделении палат ре-
анимации и интенсивной терапии у тяжелых пациентов наркологического и психиатриче-
ского профиля являются выполнение медицинских техник в мероприятиях интенсивной те-
рапии, поддерживающих утраченные/нарушенные различные функции организма, использо-
вание лекарственных препаратов, влияющих на центральную нервную систему и другие си-
стемы организма при наличии у пациентов перекрестной толерантности, оказание всех 
видов экстренной медицинской помощи у пациентов по профилю, в том числе и мероприя-
тия сердечно-легочной реанимации. 

 
Ключевые слова: сестринский процесс, отделение палат реанимации и интенсивной 

терапии, наркология, психиатрия, оказание помощи 
 

Введение 

Последние два десятилетия харак-

теризуются изменениями системы 

здравоохранения и качества оказания 

медицинской помощи в Российской Фе-

дерации. Этому способствовала мас-

штабная модернизация здравоохране-

ния, в основе которой лежала програм-

ма социально-экономического разви-

тия страны [1] и послание президента 

Федеральному собранию (май 2004 го-

да), в котором были обозначены ключе-

вые направления модернизации здра-

воохранения [2]. На данном этапе начи-

нают разрабатываться стандарты ме-

дицинских услуг, происходит переход 

от сметного принципа содержания ме-

дицинских учреждений к оплате за объ-

ем и качество оказанной медицинской 

помощи, разрабатываются клиниче-

ские рекомендации, с учетом данных 

изложенных в 323-ФЗ [3], а в 2012 г 

утверждается приказ Минздрава Рос-

сии (20 декабря 2012 г.) № 1183н «Об 

утверждении Номенклатуры должно-

стей медицинских работников и фарма-

цевтических работников» и другие при-

казы Минздрава, регламентирующие 

деятельность медицинских работни-

ков. 

Последовательное появление за-

конодательной базы привело к утвер-

ждению 31 июля 2020 г. в Министер-

стве труда и социальной защиты РФ 
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приказа № 471н «Об утверждении про-

фессионального стандарта 

«Медицинская сестра – анестезист» [4], 

который регламентировал деятель-

ность среднего медицинского персона-

ла в области анестезиологии-

реаниматологии и уточнил выполняе-

мые медицинской сестрой трудовые 

функции (трудовые действия – умения, 

знания) по организации рабочего про-

странства в палате интенсивной тера-

пии; проведение первичного осмотра 

пациента и оценки безопасности окру-

жающей среды. 

Таким образом, сестринское дело, 

сестринский процесс и стандартизация 

профессиональной деятельности в об-

ласти анестезиологии-реаниматологии 

находятся на этапе становления и раз-

вития как направления, что актуализи-

рует данное клиническое исследова-

ние, цель которого установление осо-

бенностей сестринского процесса при 

оказании помощи в отделении палат 

реанимации и интенсивной терапии у 

тяжелых пациентов наркологического 

и психиатрического профиля. Постав-

ленная цель определила задачи иссле-

дования: 1. представить некоторые ис-

торические этапы формирования и ор-

ганизации сестринского процесса, в 

том числе в отделении палат реанима-

ции и интенсивной терапии; 2. дать ха-

рактеристику особенностям сестрин-

ского процесса при оказании помощи в 

отделении палат реанимации и интен-

сивной терапии у тяжелых пациентов 

наркологического и психиатрического 

профиля, сложившиеся в БУ «Ханты-

Мансийская клиническая психоневро-

логическая больница». 

Поставленная цель и задачи поз-

воляют рассматривать журнал, в кото-

ром публикуется материал, как уни-

кальную научно-образовательную плат-

форму, на которой, по нашему примеру, 

могут появиться материалы данной 

направленности, подготовленные спе-

циалистами, имеющими среднее про-

фессиональное образование. 

 

Материалы и методы 

В рамках данного исследования 

использованы базы данных Российско-

го индекса научного цитирования 

(РИНЦ), анализировалась отечествен-

ная литература, основные нормативно-

правовые документы, регламентирую-

щие сестринский процесс и оказание 

медицинской помощи пациентам 

наркологического, психиатрического, 

анестезиолого-реанимационного и ток-

сикологического профиля, материалы, 

регламентирующие работу отделений 

БУ «Ханты-Мансийская клиническая 

психоневрологическая больница» [5]. 

 

Результаты 

 

Исторические этапы формирова-

ния и организации сестринского про-

цесса. История медицины как научная 

дисциплина должна учитывать факты, 

подтвержденные документально или 

отраженные современниками. В этом 

контексте хочется привести высказы-

вание профессора Карла Хампе: "Die 

Geschichte kennt kein Wenn" («История 

не знает слова если») и его русскую 

транскрипцию – «История не знает со-

слагательного наклонения». 

Одной из первых медицинских се-

стер (в числе сестёр Крестовоздвижен-

ской общины) в России была Бакунина 

Екатерина Михайловна, которая начала 

работу на театре военных действий в 

бараках осаждённого Севастополя в 

1855 г. [6].  В воспоминаниях Н.И. Пиро-

гова нашли отражения слова восхище-

ния и уважения не только бескорысти-

ем, редким трудолюбием, но и муже-

ством и бесстрашием сестер милосер-
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дия [7]. В 1916 г. главноуполномочен-

ный Красного Креста внутреннего райо-

на Российской империи А.Д. Самарин 

[8] (с 1915 года главноуполномоченный 

Российского общества Красного Креста 

по эвакуации раненых во внутренние 

районы империи) издает (по всем под-

ведомственным ему учреждениям) 

циркуляр [9] о порядке ношения формы 

сестрами милосердия, который являет-

ся первым документом, регламентиру-

ющим сестринский процесс [10]. 

История сохранила множество ис-

точников, отражавших работу сестер 

милосердия на полях военных дей-

ствий, представляем некоторые из них: 

В.А. Оппель «Очерки хирургии вой-

ны» (1940) [11.]; Отчет Александров-

ской общины сестер милосердия (1884-

1916) [12]; Д. Михайлов «Красный крест 

и сёстры милосердия в России и за гра-

ницей» (1914) [13]; А.В. Постернак 

«Очерки по истории общин сестёр ми-

лосердия» (2001) [14]; журнал «Женское 

дело», Москва (1914) [15]. 

В 2017 г. в православном Свято-

Тихоновском гуманитарном универси-

тете издается книга «Сестры милосер-

дия в годы Первой мировой войны», в 

которой автор А.В. Срибная описывает 

мужество и профессионализм сестер, 

рассказывает об их нелегком труде, 

благодаря которому встали в строй и 

выжили защитники отечества [16].  

Задачами, решающиеся при оказа-

нии экстренной медицинской помощи в 

отделении реанимации и интенсивной 

терапии пациентам психиатрического, 

наркологического и токсикологическо-

го профиля, являются: поддержание/

восстановление функционирования 

жизненно важных систем организма 

(респираторная, сердечно-сосудистая, 

нарушенные функции центральной 

нервной системы); проведение деток-

сикационной терапии и коррекция 

нарушений возникающих в результате 

длительного поступления экзогенных 

веществ (наркотические средства и 

психотропные вещества); поступления 

веществ в токсических концентрациях 

(острое отравление, токсическое дей-

ствие вещества); проведение меропри-

ятий интенсивной терапии, необходи-

мых для коррекции нарушений, возник-

ших в результате использования нейро-

тропных лекарственных препаратов 

(злокачественный нейролептический 

синдром).  

Для начала рассмотрим основные 

понятия, используемые при оказании 

помощи, знание которых является обя-

зательным в работе медицинской сест-

ры. Сестринский процесс (СП) – это 

научная технология или методология 

организации и оказания практической 

сестринской помощи (сестринского 

ухода за пациентом). Знание сестрин-

ского процесса специалистом позволя-

ет определить план действий медицин-

ской сестры и последовательность его 

выполнения, а именно – ее участие в 

оказании экстренной медицинской по-

мощи пациенту (выполнение трудовых 

функций), и оценка качества оказания 

данной помощи. 

В предыдущем абзаце даны не-

сколько понятий, которым необходимо 

дать определение, понимание их необ-

ходимы с учетом цели и поставленных 

задач исследования. 

Качество медицинской помощи – 

совокупность характеристик, отражаю-

щих своевременность оказания меди-

цинской помощи, правильность выбора 

методов профилактики, диагностики, 

лечения и реабилитации при оказании 

медицинской помощи, степень дости-

жения запланированного результата. 

Пациент – физическое лицо, кото-

рому оказывается медицинская по-

мощь или которое обратилось за оказа-
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нием медицинской помощи независи-

мо от наличия у него заболевания и от 

его состояния. Понятие «больной» – 

биологическое понятие-статус, характе-

ризующее состояние организма, не со-

ответствующее критериям «здорового 

человека». Поэтому юридического зна-

чения такое понятие не имеет, в отли-

чие от понятия «пациента». При этом 

пациентом может быть, как больной, 

так и здоровый человек. 

Медицинская помощь – комплекс 

мероприятий, направленных на поддер-

жание и (или) восстановление здоро-

вья и включающих в себя предоставле-

ние медицинских услуг.  

Заболевание – возникающее в 

связи с воздействием патогенных фак-

торов нарушение деятельности орга-

низма, работоспособности, способно-

сти адаптироваться к изменяющимся 

условиям внешней и внутренней среды 

при одновременном изменении защит-

но-компенсаторных и защитно-

приспособительных реакций и меха-

низмов организма.  

Состояние – изменения организ-

ма, возникающие в связи с воздействи-

ем патогенных и (или) физиологиче-

ских факторов и требующие оказания 

медицинской помощи [3]. 

В трудовых функциях медицин-

ской сестры [17] указаны их наименова-

ния – оказание медицинской помощи, 

осуществление сестринского ухода и 

наблюдения за пациентами при заболе-

ваниях/состояниях; проведение меро-

приятий по профилактике неинфекци-

онных и инфекционных заболеваний; 

ведение медицинской документации; 

оказание медицинской помощи в экс-

тренной форме. 

Трудовые функции [17] 

(определенная работа, выполняемая 

работником) медицинской сестры в 

разделе «Оказание медицинской помо-

щи в экстренной форме» предполагают 

выполнение специалистом трудовых 

действий, наличие умений и знаний, а 

именно: 1. Трудовых действий: прове-

дение первичного осмотра пациента, 

оценка безопасности окружающей сре-

ды; оценка состояния пациента, требу-

ющего оказания медицинской помощи 

в экстренной форме; распознавание 

состояний, представляющих угрозу 

жизни, включая состояние клиниче-

ской смерти (остановка жизненно важ-

ных функций организма человека 

(кровообращения и (или) дыхания), тре-

бующих оказания медицинской помо-

щи в экстренной форме; проведение 

мероприятий базовой сердечно-

легочной реанимации; оказание меди-

цинской помощи в экстренной форме 

при состояниях, представляющих угро-

зу жизни, в том числе, клинической 

смерти (остановка жизненно важных 

функций организма человека 

(кровообращения и (или) дыхания); 2. 

Умений: проводить первичный осмотр 

пациента и оценку безопасности усло-

вий; распознавать состояния, представ-

ляющие угрозу жизни, включая состоя-

ние клинической смерти (остановка 

жизненно важных функций организма 

человека (кровообращения и (или) ды-

хания), требующие оказания медицин-

ской помощи в экстренной форме; вы-

полнять мероприятия базовой сердеч-

но-легочной реанимации; оказывать 

медицинскую помощь в экстренной 

форме при состояниях, представляю-

щих угрозу жизни, в том числе клиниче-

ской смерти (остановка жизненно важ-

ных функций организма человека 

(кровообращения и (или) дыхания); осу-

ществлять наблюдение и контроль со-

стояния пациента (пострадавшего), из-

мерять показатели жизнедеятельности, 

поддерживать витальные функции; 3. 

Знаний: правила и порядок проведения 
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первичного осмотра пациента 

(пострадавшего) при оказании меди-

цинской помощи в экстренной форме 

при состояниях, представляющих угро-

зу жизни; правила проведения базовой 

сердечно-легочной реанимации; поря-

док применения лекарственных препа-

ратов и медицинских изделий при ока-

зании медицинской помощи в экстрен-

ной форме; правила и порядок проведе-

ния мониторинга состояния пациента 

при оказании медицинской помощи в 

экстренной форме. 

Вышесказанное регламентирован-

но приказом Министерства труда и со-

циальной защиты Российской Федера-

ции от 31 июля 2020 года № 475н «Об 

утверждении профессионального стан-

дарта "Медицинская сестра/

медицинский брат"» [17], дает нам воз-

можность подойти к второй задаче ис-

следования – представить характери-

стику особенностей сестринского про-

цесса при оказании помощи в отделе-

нии палат реанимации и интенсивной 

терапии у тяжелых пациентов нарколо-

гического и психиатрического профиля 

в БУ «Ханты-Мансийская клиническая 

психоневрологическая больница». На 

рисунке 1 представлена БУ «Ханты-

Мансийская клиническая психоневро-

логическая больница» (2022 г.) 

Рис. 1. БУ «Ханты-Мансийская клиническая психоневрологическая больница» (2022 г.)  

БУ «Ханты-Мансийская клиниче-

ская психоневрологическая больница» 

является многопрофильной специали-

зированной медицинской организаци-

ей, в которой оказывают специализи-

рованную медицинскую помощь насе-

лению г. Ханты-Мансийска, Ханты-

Мансийского, Березовского, Кондин-

ского, Белоярского и Октябрьского рай-

онов. Медицинская организация осна-

щена современным оборудованием, в 

ее штате работают сертифицирован-

ные специалисты. 

Организация оказывает высоко-

квалифицированную: психиатрическую, 

наркологическую, токсикологическую 
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психологическую, социальную помощь 

населению, осуществляет экспертную 

деятельность посредством работы ко-

миссий: военно-врачебной, судебно-

наркологической, судебно-

психиатрической. С января 2007 года 

функционирует лечебно-

диагностическое отделение, которое 

осуществляет диагностическую, лечеб-

но-профилактическую, консультатив-

ную и санитарно-просветительную по-

мощь населению. Медицинская органи-

зация имеет 121 койку, из них нарколо-

гических – 35, психиатрических – 80, 

палата интенсивной терапии и реани-

мации – 6 коек. Круглосуточно работа-

ет кабинет медицинского освидетель-

ствования на состояние опьянения 

(алкогольного, наркотического). Амбу-

латорно-поликлиническое отделение 

может принять 107 пациентов за смену. 

Отделение палаты реанимации и интен-

сивной терапии обеспечивает круглосу-

точное оказание экстренной помощи 

пациентам наркологического и психи-

атрического профиля. 

Структура палат реанимации и ин-

тенсивной терапии Ханты-Мансийской 

клинической психоневрологической 

больницы. Палаты реанимации и интен-

сивной терапии были организованы и 

начали оказывать экстренную помощь 

пациентам в январе 2006 г. Отделение 

имеет отдельный блок в котором раз-

вернуто 6 коек (общая площадь на одну 

койку составляет 41 кв.м., полезная 11,6 

кв.м). Палаты реанимации и интенсив-

ной терапии включают помещения: две 

палаты по две койки, боксированная па-

лата для инфекционных больных на од-

ну койку, ординаторская, кабинет заве-

дующего, кабинет старшей медицинской 

сестры, кабинет сестры-хозяйки, комна-

та для медперсонала, два поста меди-

цинской сестры, подсобные помеще-

ния – стерилизационная. 

Рис. 2. Сотрудники (на пересмене) отделения палат реанимации и интенсивной терапии 

БУ «Ханты-Мансийская клиническая психоневрологическая больница» (август 2023 г.). 

С права на лево А.Е. Ганеева, А.Н. Косарев, Д.М. Кудерко, Е.М. Нагорнова, О.Н. Кобякова, 

И.Б. Мишарина, Н.С. Антоненко, Я.Б. Романова, О.С. Карташова, Б.Б. Яцинюк 
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Отделение оснащено современ-

ным оборудованием для проведения 

лечебно-диагностических медицинских 

техник с осуществлением круглосуточ-

ного мониторинга необходимых жиз-

ненно-важных функций организма па-

циента (дыхание, сердечная деятель-

ность, температура тела, диурез и дру-

гие) [18]. Пациенты после первичного 

осмотра профильного специалиста 

(врач-нарколог, врач-психиатр-

нарколог) осматриваются при поступ-

лении в отделение палаты реанимации 

и интенсивной терапии врачом-

анестезиологом-реаниматологом. Не-

маловажным для достижения заплани-

рованного результата лечения – вы-

здоровление пациента, проводится со-

гласование тактики оказания экстрен-

ной медицинской помощи врачом ане-

стезиологом-реаниматологом и про-

фильным специалистом. При наличии 

показаний пациентов консультируют 

специалисты: врач-терапевт, врач-

токсиколог, врач-гастроэнтеролог, врач

-невролог, врач-окулист, врач-

инфекционист, врач-фтизиатр и другие 

специалисты по профилям оказания 

помощи. При необходимости выполне-

ния отдельных инструментальных ис-

следований (КТ, МРТ) пациенты транс-

портируются в БУ «Окружная клиниче-

ская больница», что позволяет специа-

листам установить клинический диа-

гноз. Отделение является структурным 

подразделением организации, на кото-

рое распространяются все правила с 

учетом оказываемой медицинской по-

мощи организацией. К специалистам, 

работающим в отделении, предъявля-

ются особые требования: соблюдать 

принципы медицинской деонтологии и 

морально-правовых норм профессио-

нального общения с пациентами, по-

стоянно быть бдительными, иметь вы-

держку, терпение, чуткость и индивиду-

альный подход к каждому сложному (с 

учетом профиля заболевания) пациен-

ту, сохранять спокойствие и самообла-

дание в любой чрезвычайной и экс-

тренной ситуации. 

С учетом цели данной работы 

необходимо отметить, что медицин-

ская сестра, выполняя функциональ-

ные обязанности, руководствуется 

должностной инструкцией и Стандарт-

ными операционными процедурами 

(«СОПы»), утвержденными [5], и други-

ми нормативными документами 

[19,20,21,22,23,24], СанПиНом [25] и Гост 

ISO 9001-2017 «Системы менеджмента 

качества», регламентирующего веде-

ние медицинской документации [26]. 

Медицинская сестра палаты при-

нимает дежурство непосредственно у 

реанимационной койки, на которой 

находится пациент. Она оценивает пси-

хоэмоциональное состояние пациента, 

особенности его поведения и ответы на 

вопросы. Спецификой работы медицин-

ской сестры в отделении является ока-

зание медицинской помощи пациен-

там, имеющим заболевание/состояние, 

требующих экстренной медицинской 

помощи, у которых, имеются наруше-

ния функций центральной нервной си-

стемы, психических функций (других 

систем организма), а именно – психоз, 

делирий, галлюцинации различных 

сфер чувств, абстинентный синдром, 

судорожный приступ, суицидальное по-

ведение, требующее контроля, наруше-

ние гемодинамических показателей 

(гипотензия, нарушения ритма и прово-

димости – брадикардия, тахикардия, 

фибрилляция и блокады), респиратор-

ные нарушения (депрессия дыхания), 

нарушения водно-электролитного и 

кислотно-щелочного состояния 

(гипогидратация, гипергидратация, ги-

пернатриемия, гипераклиемия, алкалоз, 

ацидоз и другие нарушения), прием ле-
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карственных препаратов и веществ с 

развитием острого отравления химиче-

ской этиологии. Учитывая патогенез 

заболеваний у многих пациентов име-

ются нарушения со стороны выдели-

тельных органов (печеночная недоста-

точность, почечное повреждение) и си-

стемы гемопоэза (анемия, тромбоцито-

пения).   

С учетом представленных наруше-

ний пациентам требуется проведение 

инфузионной терапии, выполнение ме-

дицинской техники – установление ве-

нозного доступа, что требует знаний и 

умений у медицинской сестры работы с 

венозным доступом и надежностью его 

фиксации, системами для инфузоматов 

и магистралями для шприцевых перфу-

зоров, использования лекарственных 

препаратов и введение их внутривенно 

(другие способы введения) в дозах, ука-

занных врачом по листу назначения, с 

контролем состояния пациента с учетом 

фармакологического эффекта лекар-

ственного препарата и их комбинаций. 

Специфика заболеваний у пациен-

тов, возникающие нарушения и регла-

мент оказания помощи пациентам по 

тяжести состояния [18] требуют кругло-

суточного мониторирования функций – 

кардиомониторинг, насыщение перифе-

рической крови кислородом, диуреза, 

выделения объема жидкости по желу-

дочному зонду (контроль гидробалан-

са). Данный мониторинг необходим для 

экстренного реагирования медицинско-

го персонала на возникшие нарушения и 

их своевременной коррекции.  

Так как в отделении оказывается 

экстренная медицинская помощь ме-

дицинская сестра, приступая к работе, 

проверяет укомплектованность анесте-

зиологического столика для экстрен-

ной интубации трахеи и проведения ис-

кусственной вентиляции легких 

(ИВЛ) – наличие интубационных трубок 

разных размеров, ларингоскопа, состо-

яние готовности к работе аппарата 

ИВЛ, исправность вакуумного аспира-

тора, электрокардиографа, дефибрил-

лятора. 

Одной из сложных и специфиче-

ских медицинских техник/манипуляций 

является работа по приготовлению 

растворов для внутривенных инфузий 

(введение кристаллоидных и каллоид-

ных растворов), которые содержат раз-

личные компоненты лекарственных 

средств (Сульфат магния, Цитофлавин 

и другие), знание медицинской сестрой 

отделения правил по их использова-

нию и скорости введения является 

важным элементом в оказании меди-

цинской помощи пациенту. 

Патогенез заболеваний, развитие 

нарушений, проявляющиеся абстинент-

ным состоянием с нарушением психи-

ческих функций, требует использова-

ния лекарственных средств для неин-

галяционного наркоза (средств для 

наркоза) – Тиопентал натрия, Пропо-

фол, Дексмедетомидина гидрохлорида 

(Байдексан); анксиолитиков, снотвор-

ных средств (Сибазон, Фенобарбитал), 

антипсихотических средств – нейро-

лептиков различных фармакологиче-

ских групп (Хлорпромазин, Сульпирид, 

Галоперидол), а вместе с тем и при-

стального контроля мониторируемых 

показателей – контроля возбуждения с 

переходом в седацию. Учитывая пред-

ставленные препараты, используемые 

при оказании помощи, необходимо от-

метить, что пациенты, длительно ис-

пользующие различные экзогенные 

вещества, обладают перекрестной то-

лерантностью. Толерантность – состо-

яние адаптации к наркотическим или 

другим психоактивным веществам, ха-

рактеризующееся уменьшенной реак-

цией на введение того же количества 

наркотика, когда для достижения 
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прежнего эффекта требуется более вы-

сокая доза препарата. Толерантность, 

возникающая при приеме одного веще-

ства, распространяется на другие пре-

параты, которые больной ранее не при-

нимал. 

Тактика медицинской сестры при 

поступлении пациента по экстренной 

медицинской помощи. При поступле-

нии пациента требуется укладывание 

его на функциональную реанимацион-

ную кровать (в некоторых случаях ис-

пользуется укладывание пациента на 

противопролежневый матрас), прово-

дится внешний осмотр пациента. Под-

ключается кардиомонитор для динами-

ческого наблюдения: контроля артери-

ального давления (АД, мм рт.ст.), часто-

ты сердечных сокращений (ЧСС, в мин), 

частоты дыхательных движений (ЧДД, 

в мин), сатурации (насыщение перифе-

рической крови кислородом, %). Для 

контроля суточного диуреза, а вместе с 

тем и гидробаланса, устанавливается 

мочевой катетер.  

Мониторинг позволяет медицин-

ской сестре-анестезисту и врачу-

анестезиологу-реаниматологу непре-

рывно получать информацию о состоя-

нии пациентов. 

Всем поступившим пациентам 

обеспечивается венозный доступ пери-

ферическим катетером (игла Брауна) 

для проведения инфузионной терапии 

и введения лекарственных средств с 

различным фармакологическим дей-

ствием, в указанных дозах в листе 

назначения. Проводится забор биоло-

гических сред организма (крови, мочи) 

для лабораторных исследований 

(оценка кислотно-щелочного баланса, 

уровня гликемии, тяжести цитолитиче-

ского синдрома и других нарушений, 

показателей коагулограммы, для оцен-

ки наличия гипо- и гиперкоагуляции, 

маркеры гепатитов, ВИЧ-инфекции), 

позволяющие оценить врачу наруше-

ния и их тяжесть. 

Необходимо отметить, что меди-

цинская сестра отделения обладает 

знаниями и умениями ассистирования 

врачу-анестезиологу-реаниматологу 

при проведении медицинских техник/

процедур: катетеризации подключич-

ной и яремной вены, спинномозговой 

пункции, трахеостомии, интубации тра-

хеи, постановки воздуховодной трубки 

для проходимости верхних дыхатель-

ных путей, санации и промывания тра-

хеобронхиального дерева и полости 

рта, надманжеточного пространства 

пациенту находящегося на искусствен-

ной вентиляции легких. Также меди-

цинская сестра участвует вместе с вра-

чом при оказании реанимационных ме-

роприятий пациенту с остановкой сер-

дечной деятельности и дыхания. 

С учетом специфики отделения 

медицинская сестра проводит реги-

страцию электрокардиограммы, а при 

необходимости оказания экстренной 

медицинской помощи в профильных 

отделениях работает с инструментари-

ем и лекарственными препаратами, 

имеющимися в медицинском кейсе 

(транспортный реанимационным 

набор). 

 

Обсуждение 

Пагубные пристрастия 

(алкоголизм и наркомания) – это забо-

левания, которые могут в течение не-

продолжительного времени приводить 

к нарушению функций органов и систем, 

требующих проведения мероприятий 

интенсивной терапии, а вместе с тем 

лечения в специализированных отделе-

ниях, оказывающих экстренную меди-

цинскую помощь. Специфика пациен-

тов, поступающих и проходящих лече-

ние в отделении палат реанимации и 

интенсивной терапии в БУ «Ханты-
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Мансийская клиническая психоневро-

логическая больница», как и в других 

медицинских организациях по данному 

профилю оказания помощи такова, что 

даже «идеально» проведенное лечение 

с начала в реанимационном отделении, 

затем в профильном отделении не ис-

ключает дальнейшего продолжения па-

губного пристрастия. 

Забота о человеке, продолжении 

его активной жизни, улучшение каче-

ства жизни и укрепление здоровья лю-

дей, предотвращение осложнений и не-

желательных исходов всегда были в 

центре внимания медицинских работни-

ков различных специальностей. И здесь 

огромная роль отводится медицинской 

сестре, ее профессиональным каче-

ствам, достигающимся благодаря не-

прерывному образованию в течение 

длительного времени работы в меди-

цинских организациях, совершенство-

вание профессиональных компетенций. 

В работе медицинской сестры-

анестезиста в согласии с этическим ко-

дексом медсестры России она следует 

принципам этики и деонтологии, конфи-

денциальности, индивидуального под-

хода к пациентам и уважительного от-

ношения к ним. 

Нарушения функций органов и си-

стем, возникающие на фоне хрониче-

ского пристрастия, приводят к выра-

женным нарушениям функций организ-

ма и прежде всего центральной нерв-

ной системы, которое проявляется раз-

витием психоза, делирия, галлюцина-

ций, абстинентный синдром, судорож-

ными приступами и другими экстренны-

ми заболеваниями/состояниями. В 

представленных данных изложены осо-

бенности сестринского процесса при 

оказании помощи в отделении палат 

реанимации и интенсивной терапии у 

тяжелых пациентов наркологического и 

психиатрического профиля – выполне-

ние медицинских техник в мероприяти-

ях интенсивной терапии, использование 

лекарственных препаратов, влияющих 

на центральную нервную систему и дру-

гие системы организма при наличии пе-

рекрестной толерантности, оказание 

сердечно-легочной реанимации, кото-

рые требуют от медицинской сестры 

компетентности в выполняемых ей тру-

довых действиях, умениях и знаниях. 

 

Выводы 

Особенностями сестринского про-

цесса при оказании помощи в отделе-

нии палат реанимации и интенсивной 

терапии у тяжелых пациентов нарколо-

гического и психиатрического профиля 

являются выполнение медицинских 

техник в мероприятиях интенсивной 

терапии, поддерживающих утрачен-

ные/нарушенные различные функции 

организма, использование лекарствен-

ных препаратов, влияющих на цен-

тральную нервную систему и другие си-

стемы организма при наличии у паци-

ентов перекрестной толерантности, 

оказание всех видов экстренной меди-

цинской помощи у пациентов по профи-

лю, в том числе и мероприятия сердеч-

но-легочной реанимации. 
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Статья посвящена клинике, диагностике, профилактике и эффективности примене-
ния местной комбинированной терапии при генитоуринарном менопаузальном синдроме у 
женщин старшей возрастной группы. 

 

Ключевые слова: генитоуринарный менопаузальный синдром, атрофический вагинит, 
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Цель 

Оценить информативность, досто-

верность и доступность лабораторных 

методов исследования для выявления 

нарушения нормального биоценоза 

влагалищного биотопа и атрофии эпи-

телия у женщин постменопаузального 

периода. Показать эффективность при-

менения местной комбинированной 

терапии генитоуринарного менопау-

зального синдрома и подтвердить цен-

ность диагностических мероприятий 

на различных этапах лечения.  

 

Введение 

Проблема генитоуринарного ме-

нопаузального синдрома (ГУМС) у жен-

щин старшей возрастной группы акту-
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альна в настоящее время как наиболее 

часто встречающееся доброкачествен-

ное заболевание вульвы и влагалища, 

снижающее качество жизни у женщин 

в климактерии [1,2]. Атрофический ва-

гинит характеризуется резким истонче-

нием слизистой влагалища, прекраще-

нием пролиферативных процессов во 

влагалищном эпителии. Клиническими 

признаками ГУМС являются: сухость, 

зуд во влагалище, рецидивирующие ва-

гинальные выделения (часто принима-

емые за инфекционный кольпит), дис-

пареуния, контактные кровянистые вы-

деления, опущение стенок влагалища, 

сексуальные расстройства [4,5]. 

Диагностика и дифференциальная 

диагностика ГУМС в первую очередь 

должна быть направлена на исключе-

ние онкологической, инфекционной па-

тологии, которые могут маскироваться 

за возрастными изменениями.  

У здоровых женщин репродуктив-

ного возраста значения рН влагалищ-

ного содержимого находится в преде-

лах 3,6-4,5, что обеспечивается лактоба-

циллами, превращающими глюкозу, об-

разующуюся из гликогена, в молочную 

кислоту в клетках многослойного плос-

кого эпителия слизистой влагалища 

[8,9]. Лактобациллы также продуцируют 

другие антибактериальные компонен-

ты, в том числе перекись водорода. Па-

лочки Дедерлейна на фоне низкого по-

казателя рН, а также иммуноглобули-

ны, продуцируемые парауретральными 

железами, являются своеобразной за-

щитой от рецидивирующей влагалищ-

ной инфекции [5,10]. Таким образом, 

нормальная микрофлора влагалища 

зависит от содержания гликогена в 

эпителиальных клетках, числа лактоба-

цилл, рН, уровня эстрогенов, а также 

половой активности в пострепродук-

тивном периоде женщин.  Главным пус-

ковым механизмом в патогенезе ГУМС 

является уменьшение выработки эст-

рогенов, сопровождающееся снижени-

ем микроциркуляции слизистой влага-

лища, что приводит к ишемии и гипо-

ксии различной степени [6,7]. Вслед-

ствие этого происходит развитие атро-

фических процессов во влагалищном 

эпителии. Диспареуния при ГУМС так-

же рассматривается как следствие ги-

поксии влагалищной стенки. Зуд и жгу-

чая боль обусловлены атрофическими 

изменениями малых половых губ, скле-

ротическими изменениями в вульвар-

ном кольце. 

 Лечение пациенток с ГУМС пред-

ставляет сложную и длительную рабо-

ту. Основная цель терапии – облегче-

ние симптомов и восстановление сре-

ды влагалища максимально до здоро-

вого комфортного состояния. 

Следует учесть тот факт, что си-

стемная менопаузальная гормонотера-

пия (МГТ) зачастую недостаточно эф-

фективна для купирования симптомов 

ГУМС, и может потребовать дополни-

тельного назначения локальной терапии 

эстрогенами. Однако, проявления ГУМС 

часто бывают устойчивы к различным 

видам монотерапии препаратами, со-

держащими половые стероиды.  

В РФ для локального 

(вагинального) применения зарегистри-

рованы препараты, увеличивающие со-

держание молочной кислоты во влага-

лище (суппозитории, гели), лубриканты, 

увлажнители и препараты эстриола в 

различных дозах - от 0,5 до 0,03 мг как 

в виде монотерапии, так и в сочетании 

с лактобактериями [3, 5]. 

Для улучшения качества жизни и 

профилактики развития возможных 

осложнений целесообразным является 

изучение эффективности местной  те-

рапии, подобранной с учетом индивиду-

альных особенностей пациенток, воз-

раста, гормонального фона и сопутству-
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ющих заболеваний. Динамическое диа-

гностическое наблюдение за лечебным 

эффектом и использование доступных 

методов лабораторной диагностики 

позволит своевременно провести кор-

рекцию выбранной терапии. 

 

Материалы и методы 

Для проведения исследования 

нами выбрана клиническая группа, со-

стоящая из 52 пациенток, обративших-

ся к врачу акушеру-гинекологу МСЧ 

ООО «Газпром трансгаз Сургут» в пери-

од 2020-2023 гг. с жалобами на сухость 

влагалища, жжение и зуд, диспари-

унию. Средний возраст наблюдаемых 

составил 53,3±6,7 лет, время наступле-

ния менопаузы 48,3±4,2 года, продол-

жительность менопаузы – 7-10 лет.  

Диагностика ГУМС проведенного 

нами исследования основана на дан-

ных анамнеза, оценке жалоб пациен-

ток, гинекологического осмотра, прове-

дении лабораторных и инструменталь-

ных методов. Определение вагинально-

го рН (более 5,0) проводилось с помо-

щью индикаторных тест-полосок 

«Кольпо-тест рН» (ООО «Биосенсор 

АН»). Микроскопическое исследование 

мазка из урогенитального тракта вклю-

чало оценку препарата, окрашенного по 

Романовскому - Гимза и метиленовым 

синим. Цитологическое исследование 

соскоба шейки матки и цервикального 

канала проводилось традиционным ме-

тодом при окрашивании по Романов-

скому - Гимза [9,10]. 

Учитывая важность преаналитиче-

ского этапа при выполнении микроско-

пического исследования препарата, со-

трудниками нашей лаборатории была 

разработана стандартная операцион-

ная процедура (СОП), описывающая по-

рядок проведения микроскопического 

исследования мазков из урогениталь-

ного тракта. Пациентам перед диагно-

стической процедурой рекомендовано: 

не использовать спринцевание, мест-

ное лечение (введение во влагалище 

медикаментов, свечей, кремов) в тече-

ние 48-72 часов, воздержаться от поло-

вого контакта, интравагинального уль-

тразвукового исследования. Мазки, 

направляемые в лабораторию, должны 

быть промаркированы, высушены на 

воздухе и, при необходимости, зафик-

сированы.  

Инструментальные методы диа-

гностики включали проведение коль-

поскопии с оценкой признаков атро-

фии эпителия, эластичности вагиналь-

ной стенки, состояния субэпителиаль-

ных сосудов стромы шейки матки, 

наличия петехиальных кровоизлияний. 

Методом УЗ-сканирования нами были 

исключены пациентки с органической 

патологией.  

Проводился также расчет индекса 

вагинального здоровья, который, по 

данным литературы [6,7], считается 

суммирующим способом диагностики 

атрофического кольпита (табл. 1). 

Нами было выделено 4 группы па-

циенток с урогенитальными расстрой-

ствами и объективными признаками 

атрофии слизистой влагалища, выяв-

ленными при клинико-лабораторном 

обследовании. На первом этапе всем 

женщинам проводилась этиотропная 

противовоспалительная терапия.  

На втором этапе I группе (12 жен-

щин) назначена негормональная тера-

пия – средства, увеличивающие содер-

жание молочной кислоты во влагалище 

(суппозитории, гели), лубриканты и 

увлажнители: гель вагинальный в тюби-

ках-микроспринцовках (молочная кис-

лота 225 мг + гликоген 5 мл) по 5 мл во 

влагалище на ночь 7 дней, затем 1–2 

тюбика в неделю в течение 3–6 мес.  

Пациенткам II группы (15 женщин) 

проводилась монотерапия вагиналь-
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Число баллов Эластичность Транссудат рН Эпителий Влажность 

1 балл –  
высшая степень 
атрофии 

отсутствует отсутствует > 6,1 петехии, 
кровоточивость 

выраженная 
сухость, 
поверхность 
воспалена 

2 балла –  
выраженная 
атрофия 

слабая скудный,  
поверхностный, 
желтый 

5,6-6,0 кровоточивость 
при контакте 

выраженная 
сухость, 
поверхность 
не воспалена 

3 балла –  
умеренная 
атрофия 

средняя поверхностный, 
белый 

5,1–
5,5 

кровоточивость 
при 
соскабливании 

минимальная 

4 балла –  
незначительная 
атрофия 

хорошая умеренный, 
белый 

4,7-5,0 не рыхлый 
тонкий 

умеренная 

5 баллов –
норма 

отличная достаточный, 
белый 

< 4,6 нормальный нормальная 

Таблица 1 
Индекс вагинального здоровья (Vaginal Health Index) 

ными препаратами, содержащими эст-

рогены в низких дозах в виде локаль-

ных форм – свечи эстриол – 0,5 мг или 

крем эстриол – 1мг/мл. В начале лече-

ния – ежедневно в течение 2 недель 

(максимально до 4 недель), по мере улуч-

шения – 2 раза в неделю длительно. 

III группе, включающей 13 пациен-

ток, назначена комбинированная тера-

пия гормональными препаратами сов-

местно с лубрикантами: комбинация 

0,03 мг эстриола и лактобактерий по  

1 вагинальной таблетке ежедневно на 

протяжении 6-12 дней, далее поддержи-

вающая доза – 1 вагинальная таблетка  

1-2 раза в неделю.  

IV группа включала 12 пациенток, 

отказавшихся от проведения второго 

этапа лечения ГУМС. 

 

Результаты и их обсуждение 

В рамках обследования у всех 

женщин с подозрением на наличие ге-

нитоуринарного менопаузального син-

дрома был собран подробный анамнез 

для исключения неспецифических 

кольпитов, в том числе связанных с 

воздействием раздражителей 

(лубрикантов, гигиенических средств, 

спермицидов), применением антиэстро-

генных препаратов, проведением рас-

ширенной овариэктомии или химиоте-

рапии.  

При осмотре у пациенток всех 

групп врачом акушером-гинекологом 

были выявлены признаки атрофии: су-

хость, бледность, истончение, кровото-

чивость слизистой влагалища и шейки 

матки, уменьшение складчатости влага-

лища. При кольпоскопии отмечались 

микротрещины, петехиальные кровоиз-

лияния.  

В качестве скринингового теста 

для определения степени выраженно-

сти атрофии, а также мониторинга поло-

жительного эффекта местной замести-

тельной гормональной терапии всем 

пациенткам выполняли измерение рН 

влагалищного содержимого. У клиниче-

ски здоровых женщин рН находится в 

пределах 3,6-4,5. У пациенток с призна-

ками атрофических изменений во вла-

галище до начала лечения показатель 

рН повышался до 5,4 – 6,0. Нами отме-
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чено, что сразу после первого этапа ле-

чения (противовоспалительной тера-

пии) во всех исследуемых группах рН 

значительно снизился и составил 4,8 – 

5,0 за счет уменьшения количества па-

тогенной и условно патогенной флоры. 

На втором этапе у IV группы женщин, 

отказавшихся от продолжения лече-

ния. наблюдалось повышение уровня 

рН до исходных значений. Тогда как в 

первых трех группах сравнения в тече-

ние последующего месяца рН сохра-

нялся на уровне нормальных значений 

(до 5), либо значительно ниже от ис-

ходного. Через 6 месяцев после лече-

ния в первых трех контрольных груп-

пах рН продолжал оставаться на сни-

женном уровне, а в группе женщин, где 

проводилась терапия с гормональным 

компонентом выраженно снизился 

максимально до уровня 4,6-4,9 (см. 

рис. 1). 

 Рис. 1. Изменение рН влагалищного содержимого у пациенток с различным  

подходом к лечению 

При цитологическом исследова-

нии соскобов шейки матки и церви-

кального канала в начале наблюдения 

были выявлены изменения, характер-

ные для периода постменопаузы. При 

частичной атрофии цитологический 

препарат был представлен клетками 

плоского эпителия промежуточного ти-

па, при полной атрофии эпителия – в 

мазках преобладали клетки параба-

зальных и базальных слоев. Клетки 

эпителия располагались разрозненно 

или в скоплениях. Часто отмечались 

дегенеративные изменения цитоплаз-

мы и/или ядер, цитолиз и кариорексис, 

«голые» ядра разрушенных клеток, яв-

ления псевдопаракератоза, скудная 

флора или ее отсутствие, выраженная 

или умеренная лейкоцитарная реакция 

(см. рис. 2).  
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Рис. 2. Цитограмма изменений слизистой шейки матки при 

атрофическом кольпите  

Клетки плоского эпителия проме-

жуточного типа, разрушенные клетки в 

виде «голых ядер», умеренное количе-

ство лейкоцитов, скудная микрофлора. 

Экзоцервикс. Окрашивание по Рома-

новскому–Гимза, х1000.  

При микроскопии мазка на микро-

флору до начала терапии было выявле-

но нарушение микробиоциноза влагали-

ща, снижение или полное отсутствие па-

лочек, лактобацилл, выраженная либо 

умеренная лейкоцитарная реакция, при-

сутствие фибрина и слизи (см. рис. 3).  

Рис. 3 Атрофический тип мазка. Умеренное число лейкоцитов,  

нити фибрина, слизь, отсутствие микрофлоры. Мазок из шейки 

матки. Окрашивание метиленовым синим, х1000. 
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Мазки на микрофлору были взяты 

в динамике: сразу после первого этапа 

лечения, через 1 месяц и через 6 меся-

цев после проводимой терапии. В кон-

це первого этапа лечения во всех груп-

пах отмечалась положительная дина-

мика в виде снижения лейкоцитов, по-

явления умеренного количества палоч-

ковидной и коккобациллярной флоры 

(см. рис. 4). 

Рис. 4. Мазок на микрофлору влагалища после первого этапа лечения. Единичные 

лейкоциты, умеренное количество коккобациллярной флоры, единичные палочки на 

фоне клеток промежуточного и парабазального эпителия. Окрашивание метиленовым 

синим, х1000 

В течение последующего месяца 

лечения в IV группе женщин наблюда-

лось ухудшение клинической картины 

с появлением жалоб на дискомфорт во 

влагалище разной степени выраженно-

сти.  В мазках вновь отмечалась значи-

тельная лейкоцитарная реакция. В кон-

трольных мазках пациенток первых 

трех групп в динамике отмечалось от-

сутствие воспалительной реакции (см. 

рис. 5), обнаружение мелкой смешан-

ной бактериальной микрофлоры 

(кокки, палочки) и нарастание титра 

лактобацилл.    

Через 6 месяцев после начала ле-

чения во всех четырех группах проведе-

но контрольное цитологическое иссле-

дование препаратов шейки матки. У па-

циенток с проведенным лечением в два 

этапа наблюдалась положительная ди-

намика, заключающаяся в снижении 

воспалительного компонента, а именно, 

уменьшении лейкоцитов, слизи.  Поло-

жительный эффект был более выражен 

при использовании комбинированной 

терапии, тогда как в IV группе сохраня-

лась выраженная лейкоцитарная реак-

ция на фоне отсутствия микрофлоры.  
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Выводы 

На основании анализа этиологии, 

клинической картины, методов диа-

гностики генитоуринарного синдрома, 

как наиболее часто встречающегося 

доброкачественного заболевания 

вульвы и влагалища в постменопаузе, 

нами доказана необходимость второ-

го этапа местной терапии ГУМС как 

негормональными средствами, норма-

лизующими влагалищную микрофло-

ру, так и препаратами, содержащими 

эстрогены. Комплексное лечение со-

провождалось ликвидацией или зна-

чительным уменьшением симптомов, 

улучшением качества повседневной и 

интимной жизни женщины. 

Критериями оптимального подбо-

ра местной терапии и контроля эффек-

тивности являются результаты цито-

логического исследования микропре-

парата шейки матки, микроскопиче-

ского исследования урогенитального 

мазка, определение рН вагинального 

отделяемого и кольпоскопия.  

Синергическое действие компо-

нентов комбинированных локальных 

Рис. 5. Изменение количества лейкоцитов в гинекологических мазках пациенток  

с различным подходом к лечению 

препаратов продемонстрировало 

наибольшую эффективность их исполь-

зования для профилактики рецидиви-

рующих инфекций мочевыводящих пу-

тей, возникающих в постменопаузе на 

фоне атрофических изменений микро-

флоры влагалища.  
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ТЕНОСИНОВИТ (ТЕНДОВАГИНИТ) ДЕ КЕРВЕНА 
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врач травматолог-ортопед,  

врач по спортивной медицине и лечебной физической культуры  
АУ ХМАО-Югры «Югорский колледж-интернат олимпийского резерва» 

 

В статье представлены обзорные данные, отражающие эпидемиологию, этиологию, 
патогенез, диагностику и принципы лечения теносиновита (тендовагинита) де Кервена. 
Теносиновит де Кервена является одной из наиболее распространенных проблем кисти, 
сопровождающейся болевым синдромом. 

 

Ключевые слова: теносиновит (тендовагинит) де Кервена, этиология, патогенез, диа-
гностика, лечение 

 

Введение 

В 1893 году Поль Жюль Тийо обо-

значил симптом болезненной крепита-

ции (фр. Aïe crépitant de Tillaux) – тендо-

вагинит короткого разгибателя боль-

шого пальца и длинной мышцы, отво-

дящей большой палец кисти. Как само-

стоятельное заболевание данная пато-

логия была отражена швейцарским хи-

рургом Фриц де Кервен в 1895 году. В 

декабре 1894 года он лечил миссис Д., 

женщину 35 лет, у которой были силь-

ные боли в мышцах-разгибателях обла-

сти большого пальца кисти [1]. Тенопа-

тия поражает отдел первого дорсаль-

ного разгибательного влагалища и су-

хожилия мышц, проходящих в нем. Па-

циенты с теносиновитом де Кервена 

испытывают трудности с захватом и 

удержанием предметов, а также боли 

при выполнении повседневной 

(бытовой) деятельности, и, как прави-

ло, симптоматика локализуется у осно-

вания первого пальца кисти или с луче-

вой стороны запястья. Болевой син-

дром обычно напрямую связан с физи-

ческой активностью, однако, может 

проявляться и в покое. Характерной 

чертой заболевания является усиление 

боли во время движений первого паль-

ца и кисти. В литературе этиологиче-

ским фактором развития заболевания 

указана перегрузка, как провоцирую-

щий фактор, но «точная» причина на се-

годняшний день не установлена. 

Болевой синдром запястья и ки-

сти – многогранное понятие. Зачастую 

диагностика и лечение причины про-

блем конкретного пациента затрудни-

тельна и вызывает много вопросов, как 

у врачей, так и самих пациентов. Тено-

синовит (тендовагинит) де Кервена, по-

жалуй, одна из самых частых причин 

боли и представляет собой тенопатию 

сухожилий короткого разгибателя боль-

шого пальца кисти и длинной мышцы, 

отводящей большой палец кисти, ха-

рактеризующуюся воспалительной де-

генерацией данных сухожилий и сино-

виальных оболочек на фоне система-

тических перегрузок. Также встречает-

ся в литературе под названиями: бо-

лезнь прачки (англ. washerwoman’s 

sprain), палец мобильного телефона 

(англ. smartphone thumb) и мамин па-

лец (англ. mommy thumb). Целью дан-

ной статьи является отражение дан-

ных эпидемиологии, этиологии, патоге-
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неза, диагностики и принципов лече-

ния теносиновита (тендовагинита) де 

Кервена.  

 

Эпидемиология 

Теносиновит де Кервена является 

частой причиной боли в запястье у 

взрослых людей и является вторым по 

распространенности тендовагинитом, 

характеризующимся ущемлением сухо-

жилий, после щелкающего пальца 

(англ. trigger finger). Согласно междуна-

родной статистике в группу риска по 

развитию данной патологии входят лю-

ди среднего возраста от 30 до 50 лет, 

при этом наибольшая распространен-

ность отмечается среди женщин 

(около 80% случаев) [2]. Необходимо 

отметить, что проблема часто встреча-

ется у женщин в послеродовом перио-

де и вся симптоматика, как правило, 

развивается на 4-6 неделе с момента 

родов, на фоне активного ухода за мла-

денцем. Возраст старше 40 лет – еще 

один значительный фактор риска. По-

казатель заболеваемости среди дан-

ной возрастной группы населения до-

стигает 2,0 на 1000 человека-лет, в то 

время как в группах скрининга младше 

20 лет показатель равен 0,6 на 1000 че-

ловека-лет [3]. Возрастной фактор ве-

роятнее всего ассоциирован с возраст-

ными гормональными изменениями и 

«обеднением» микроциркуляторного 

русла. На сегодняшний день теносино-

вит де Кервена является одной из са-

мых распространенных патологий 

опорно-двигательного аппарата верх-

них конечностей, особенно в век ис-

пользования смартфонов, планшетов и 

портативных устройств. 

 

Этиология и патогенез заболева-

ния 

Этиология теносиновита де Керве-

на изучена недостаточно. В начальном 

периоде изучения заболевания причи-

ной развития патологии считались 

только профессиональные и бытовые 

перегрузки, связанные с удержанием 

первого пальца кисти в положении раз-

гибания и отведения [4]. Как правило, 

данная патология диагносцировалась у 

музыкантов (особенно специализирую-

щихся на смычковых инструментах); 

геймеров; поваров; молодых мам (в пе-

риод ухода за ребенком); людей, зани-

мающихся рукоделием (шитье, работа 

с кожей, гончарное ремесло, макраме). 

В современных исследованиях больше 

рассматриваются гормональные при-

чины, нарушения водного баланса и 

анатомические особенности запястья 

(узкий сухожильный канал и гипертро-

фия костной ткани), которые являются 

одними из системных факторов пред-

расположенности к развитию теноси-

новита любой локализации. Однако, 

стоит учесть, что доказательства этих 

этиологических гипотез ограничены и 

в значительной степени основаны на 

наблюдениях [5]. 

Теносиновит де Кервена влияет 

на сухожилие короткого разгибателя 

большого пальца кисти (лат. extensor 

brevis pollicis), а также сухожилие длин-

ной мышцы, отводящей большой палец 

кисти (лат. abductor longus pollicis) в 

месте, где они проходят через фиброз-

но-костный туннель первого дорсаль-

ного отсека сухожилий, который обра-

зован шиловидным отростком лучевой 

кости и удерживателем сухожилий 

мышц-разгибателей кисти. Таким обра-

зом, связка-удерживатель прижимает 

сухожилия короткого разгибателя 

большого пальца и длинной мышцы, 

отводящей большой палец кисти, к 

костной основе шиловидного отростка 

лучевой кости. При возникновении 

утолщения указанных сухожилий или 

их синовиальных оболочек уменьшает-
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ся просвет фиброзно-костного туннеля, 

резкие и повторяющиеся движения 

приводят к избыточному трению мяг-

котканных образований о костную ос-

нову, что в свою очередь вызывает 

местное воспаление и локальный отек, 

который усугубляет изначальный сте-

нозирующий и болевой эффект. При 

микроскопическом исследовании в 

оболочке сухожилия выявляются вос-

палительные клетки, особенно на 

начальных стадиях заболевания. Тем 

не менее, оценка гистологических пре-

паратов у пациентов, перенесших опе-

ративное лечение по поводу данного 

заболевания, не демонстрирует какого-

либо выраженного воспаления сухожи-

лий, скорее отражает изменения по ти-

пу миксоидной (мукоидной) дегенера-

ции – дезорганизованный коллаген и 

увеличение межклеточного матрикса 

[6]. Примерно у 10% пациентов обнару-

живаются анатомические особенности 

в виде межсухожильных перегородок 

между сухожилием короткого разгиба-

теля большого пальца и длинной мыш-

цы, отводящей большой палец кисти. 

Отсутствие данных образований явля-

ется благоприятным фактором для 

полного выздоровления на фоне кон-

сервативной терапии. При наличии пе-

регородок возрастает риск необходи-

мости оперативного лечения. 

 

Диагностика 

Диагностика теносиновита де 

Кервена базируется на клинической 

картине и симптомах, имеющихся у па-

циента, при этом функциональное те-

стирование кисти является одним из 

важнейших критериев для установле-

ния клинического диагноза. В свою 

очередь инструментальные методы 

исследования используются чаще для 

дифференциальной диагностики, а не 

для установления диагноза, так как 

имеют низкую специфичность для кон-

кретной патологии. В качестве функци-

ональной оценки кисти и запястья ис-

пользуется ряд тестов:  

1. Тест Финкельштейна (назван в 

честь Гарри Финкельштейна, американ-

ского хирурга, который впервые описал 

его в 1930 году) – это клинический 

тест, используемый для оценки нали-

чия теносиновита де Кервена у людей с 

болью в запястье. Методика выполне-

ния (рисунок 1): исследователь обхва-

тывает одной кистью первый палец ки-

сти испытуемого, а второй рукой ди-

стальную треть предплечья испытуемо-

го и путем тракции за палец отклоняет 

кисть в локтевую сторону (в сторону 

пятого пальца кисти). Если возникает 

резкая боль у основания первого паль-

ца и/или в области запястья с лучевой 

стороны, тест считается положитель-

ным. 

2. Тест Эйхгофа (часто ошибочно 

называют тестом Финкельштейна) так-

же используется для диагностики забо-

левания. Методика выполнения 

(рисунки 2, 3): испытуемому предлага-

ется обхватить первый палец кисти 

другими пальцами (со второго по пя-

тый палец), исследователь обхватыва-

ет одной рукой кисть испытуемого (при 

этом стараясь заблокировать своей ла-

донью первый палец испытуемого, что-

бы во время маневра повысить его им-

мобилизацию), а второй рукой – ди-

стальную треть предплечья испытуемо-

го, и выполняет отклонение кисти в 

локтевую сторону (в сторону пятого 

пальца кисти). Если возникает резкая 

боль у основания первого пальца и/или 

в области запястья с лучевой стороны, 

тест считается положительным. 

3. WHAT тест (тест отведения 

большого пальца при гиперсгибании 

запястья). Наиболее специфичный тест 

для диагностики теносиновита де Кер-
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вена, который также используется для 

динамического контроля на этапах ле-

чения и отражает компрессию сухожи-

лий короткого разгибателя большого 

пальца кисти и длинной мышцы, отво-

дящей большой палец кисти [7]. Мето-

дика выполнения (рисунок 4): испытуе-

мому предлагается выполнить полное 

ладонное сгибание в лучезапястном 

суставе, исследователь одной рукой 

удерживает положение кисти испытуе-

мого, указательным пальцем второй 

руки исследователь крючковым захва-

том удерживает первый палец испыту-

емого и просит выполнить испытуемо-

го полное разгибание первого пальца 

против удерживающей силы крючково-

го захвата. Если возникает резкая боль 

у основания первого пальца и/или в 

области запястья с лучевой стороны, а 

также наблюдается невозможность 

выполнить движение с минимальным 

сопротивлением, тест считается поло-

жительным. 

Рис. 1. Методика выполнения теста Финкельштейна 

 
Рис. 2, 3. Методика выполнения теста Эйхгофа 
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Функциональное тестирование ки-

сти при болевом синдроме запястья 

является «золотым» стандартом диа-

гностики патологии. Назначение ин-

струментальных методов обследова-

ния, как правило, необходимо для ис-

ключения других патологий и использу-

ется при отягощенном анамнезе или 

указании на травму конечности, а так-

же на различных этапах лечения, осо-

бенно при отсутствии положительной 

динамики на фоне консервативной те-

рапии. Рентгенологические методы об-

следования, такие как рентгенография 

или мультиспиральная компьютерная 

томография костно-суставной системы, 

могут назначаться для исключения пе-

реломов первой пястной кости или ко-

стей запястья, остеомиелита, артроза 

мелких суставов на уровне запястья и 

прочих проблем [8]. Характерные изме-

нения при теносиновите де Кервена, 

которые могут обнаруживаться на ис-

следовании, но не являющиеся специ-

фичными: очаговые или диффузные 

изменения в области шиловидного от-

ростка лучевой кости или периосталь-

ная реакция той же локализации. 

Ультразвуковое исследование 

(УЗИ) мягких тканей запястья и кисти 

одно из самых распространенных ин-

струментальных обследований, назна-

чаемых при теносиновите де Кервена и, 

зачастую, имеющее диагностически 

значимый результат. Результаты об-

следования могут быть представлены 

следующими изменениями: отечные 

или утолщенные сухожилия короткого 

разгибателя большого пальца и длин-

ной мышцы отводящей большой палец 

кисти на уровне шиловидного отростка 

лучевой кости, при сравнении с контр-

латеральной стороной; увеличение ко-

личества жидкости в первом дорсаль-

ном отсеке разгибателей; утолщение 

клетчатки и сухожильных оболочек 

первого дорсального отсека разгибата-

лей; перитендинозный отек 

(гипоэхогенный признак по типу орео-

лы); констатацией наличия межсухо-

жильных перегородок [9, 10]. 

Недостатки указанного инструмен-

тального метода исследования могут 

не отображать должной диагностиче-

ской картины: результат исследования 

зависит от квалификации и опыта вра-

Рис. 4. Методика выполнения WHAT теста 
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ча, проводящего исследование; отсут-

ствие данных о специфике отека и/или 

скопления жидкости на уровне иссле-

дования; имеющее место наличие арте-

фактов и помех от окружающих тканей; 

необходимость специального оборудо-

вания и расходных материалов. Каче-

ство исследования мелких структур за-

висит от класса аппарата УЗИ. УЗИ-

диагностика может быть использована 

для проведения лечебных мероприятий 

с целью визуализации места постанов-

ки инъекций глюкокортикостероидных 

препаратов [11]. 

Магнитно-резонансная томогра-

фия (МРТ) костно-суставной системы 

является важным методом, особенно 

когда результаты УЗИ могут быть неод-

нозначными. МРТ способствует оценке 

отека и скопления жидкости, обнаруже-

нию межсухожильных перегородок и 

повреждений сухожилий. 

 

Принципы лечения 

Консервативная терапия напря-

мую зависит от степени выраженности 

болевого синдрома и включает в себя 

прием нестероидных противовоспали-

тельных препаратов (НПВП), шинирова-

ние, местное инъекционное примене-

ние глюкокортикостероидов, физиче-

скую реабилитацию. Под физической 

реабилитацией в литературе рассмат-

ривается комплекс мероприятий, вклю-

чающих лечебную физическую культу-

ру, массаж, локальную физиотерапию, 

при этом акцент ставится на упражне-

ния и разработку пораженной конечно-

сти, так как физиотерапия имеет низ-

кую доказательную эффективность в 

отношении рассматриваемой патоло-

гии. 

Стандартное лечение при умерен-

ном болевом синдроме заключается в 

назначении НПВП, шинировании и фи-

зической реабилитации [12, 13]. При 

назначении терапии первично рекомен-

дуется использование лекарственного 

препарата (ЛП) Мелоксикам в дозе 15 

мг один раз в день. В случае неблаго-

приятной реакции на ЛП Мелоксикам 

или его непереносимости, препарат за-

меняется на Целекоксиб 200 мг/2 раза 

в день. Шинирование кисти проводится 

ортезами, позволяющими фиксировать 

первый палец кисти в нейтральном по-

ложении, а также иммобилизировать 

запястье данной кисти. Использование 

гипсовой и полимерной иммобилиза-

ции практически не рассматривается, 

из-за существенного недостатка, при 

котором отсутствует возможность сня-

тия фиксирующей повязки для прове-

дения физической реабилитации. Ши-

нирование, как правило, назначается 

на период 4-5 недель с последующим 

постепенным отказом, в зависимости 

от остаточных явлений болевого син-

дрома. 

Важным этапом консервативного 

лечения является физическая реабили-

тация, которая в ряде исследований по-

казывает лучший результат в долго-

срочной перспективе, особенно при 

сравнении с инъекциями глюкокорти-

костероидных препаратов. Адекватно-

го результата при использовании дан-

ного метода можно добиться только 

при полной заинтересованности паци-

ента и готовности к длительной еже-

дневной трудотерапии (6-8 недель).  

С учетом цели статьи представле-

ны наиболее часто используемые в ле-

чебной физкультуре упражнения: 

1. Подъемы большого пальца: 

необходимо положить руку на плоскую 

поверхность ладонью вверх → кончик 

большого пальца к основанию четвер-

того пальца → поднятие большого 

пальца от ладони необходимо прово-

дить так, чтобы он был перпендикуля-
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рен поверхности, на которой располо-

жена кисть. В результате проведения 

упражнения пациент ощущает натяже-

ние на тыльной стороне большого 

пальца и на ладони. В данном положе-

нии необходимо удерживать большой 

палец выпрямленным около 5-6 секунд 

и привести палец в исходное положе-

ние. Количество подъемов большого 

пальца – 8-12. 

2. Растяжка противопоставленных 

пальцев: необходимо положить руку на 

плоскую поверхность ладонью вверх →

поднять большой палец и мизинец 

вверх → прижать кончики большого 

пальца и мизинца друг к другу. В ре-

зультате проведения упражнения паци-

ент ощущает натяжение у основания 

большого пальца. Необходимо удержи-

вать пальцы в данном положении 5-6 

секунд. Количество приемов до 10. 

3. Пассивное сгибание большого 

пальца: необходимо удерживать руку 

перед собой, как будто вы собираетесь 

пожать кому-то руку. Руку можно поло-

жить на стол для поддержки предме-

том. Пальцами другой руки (со второго 

по пятый) необходимо согнуть большой 

палец вниз у его основания, где он со-

единяется с ладонью. В результате про-

ведения упражнения пациент ощущает 

натяжение у основания большого паль-

ца с внутренней стороны запястья. 

Данное положение необходимо удер-

живать не менее 15-30 секунд. Количе-

ство приемов до 10. 

При выраженном болевом синдро-

ме, а также при отсутствии динамики 

на фоне стандартной терапии, назнача-

ются инъекции глюкокортикостерои-

дов [12]. Для проведения процедуры 

используется ЛП Лидокаин 1%-1 мл и 1 

мл ЛП Бетаметазон, которые вводятся 

в область основания большого пальца 

вдоль сухожилий первого дорсального 

отсека разгибателей. Проведение про-

цедуры под УЗИ-контролем позволяет 

достигнуть лучших результатов с мень-

шим числом возможных осложнений 

[14]. Развитие «скорого» эффекта от 

данной методики не является конеч-

ным результатом лечения, так как од-

нократное проведение блокады, без 

базовых методов лечения, часто приво-

дит к рецидивам в краткосрочной и 

среднесрочной перспективе. Сочета-

ние инъекций глюкокортикостероидов 

с последующим шинированием кисти 

приводит к лучшему результату в дол-

госрочной перспективе [15]. В свою 

очередь физическая реабилитация так-

же рекомендуется после купирования 

выраженной болевой симптоматики. 

Хирургическое лечение показано при 

отсутствии эффекта от консервативно-

го лечения, при учете 2-х и более прове-

денных инъекций глюкокортикостерои-

дов, или наличия межсухожильных пе-

регородок между сухожилием коротко-

го разгибателя большого пальца и 

длинной мышцы, отводящей большой 

палец кисти, выявленных по результа-

там УЗИ или МРТ диагностики. 

 

Заключение и выводы 

Теносиновит де Кервена является 

одной из наиболее распространенных 

проблем кисти, сопровождающейся бо-

левым синдромом, особенно на фоне 

специфической трудовой деятельно-

сти. Диагностика патологии осуществ-

ляется по констатации типичной клини-

ческой симптоматики, данных функци-

онального тестирования кисти 

(предпочтительна методика WHAT те-

стирования), инструментального обсле-

дования (УЗИ, МРТ). Поэтапное консер-

вативное лечение позволяет достичь 

запланированного результата, однако 

может быть сопряжено с длительным 

восстановительным периодом.  
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DE QUERVAIN'S TENOSYNOVITIS 

Marishin I.I.  

The article presents overview data reflecting epidemiology, etiology, patho-

genesis, diagnosis and principles of treatment of tenosynovitis (tendovaginitis) 

de Quervain. De Quervain's tenosynovitis, which is one of the most common 

problems of the hand, accompanied by pain syndrome. 

Key words: de Quervain's tenosynovitis (tendovaginitis), etiology, pathogen-
esis, diagnosis, treatment  
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В исследовании отражены пути поступления, токсикодинамика, токсикокинетика, 
механизм развития клинических проявлений острого отравлении α-PVP.  Анализ одного кли-
нического случая показал значимость поступившего пускового фактора (α-PVP) при значи-
мых патологических изменений коморбидного фона, определившего нежелательный исход 
экстренного состояния. 
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Введение 

В течение последних десяти лет 

произошло изменение содержания 

наркотических средств и психотропных 

веществ на нелегальном рынке [1]. В 

настоящее время синтетические кати-

ноны c сленговыми названиями – 

«соли для ванн», «удобрение», имеют 

большую популярность у лиц, пытаю-

щихся изменить свое сознание, и рас-

пространяются, как правило, под ви-

дом веществ предназначенных «Не для 

потребления человеком». На различ-

ных территориях Российской Федера-

ции количество отравлений в различ-

ных группах не одинаково [2,3]. По дан-

ным Государственного антинаркотиче-

скоко комитета [4], в 2022 году в Рос-

сии число пациентов с психическими и 

поведенческими расстройствами, свя-

занными с употреблением наркотиков, 

зарегистрированных наркологической 

службой страны, составило 391,7 тыс. 

(+0,8%; 2021 г. – 388,4 тыс.). Из них 

229,7 тыс. – пациенты с диагнозом 

«синдром зависимости» (+1%; 2021 г. – 

227,4 тыс.), 161,9 тыс. – пациенты с ди-

агнозом «пагубное употребле-
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ние» (+0,6%; 2021 г. – 161,0 тыс.). Число 

пациентов с впервые в жизни установ-

ленным диагнозом «синдром зависи-

мости» составило 14,0 тыс. (+0,5%; 

2021 г. – 13,9 тыс.), с диагнозом 

«пагубное употребление» – 21,7 тыс.  

(-10%; 2021 г. – 24,1 тыс.). В 2022 г. заре-

гистрировано 22,0 тыс. случая острых 

отравлений наркотическими вещества-

ми и психодислептиками (галлюци-

ногенами) (+3,6%; 2021 г. – 21,2 тыс.), в 

том числе среди несовершеннолет-

них – 422 случая отравлений наркоти-

ческими веществами (-24,4%, 2021 г. – 

558) [4]. 

Патогенез развития и течения ост-

рых отравлений наркотическими сред-

ствами и психотропными веществами 

уточняется и изучается по мере появле-

ния новых веществ на рынке [5,6], а для 

некоторых разработана специфическая 

фармакотерапия [7,8,9]. Острые отрав-

ления из группы веществ, относящихся 

к производным пировалерона (α-

PVP,3,4-MDPV, a-PBP, a-PPP, а-РНР, a-

PHPP, a-POP) стали встречаться более 

часто в нозологической группе Т40.9 

[10,11,12], для которой наиболее часто 

встречается тяжелое течение и нежела-

тельные исходы [11,12]. Патогенетиче-

ские механизмы развития функцио-

нальных недостаточностей систем при 

остром отравлении синтетическими ка-

тинонами, в том числе и пировалерон-

подобным типом веществ, изучены не-

достаточно и отмечается широкий 

спектр симптомов [11,12,13,14,15]. Уточ-

нение отдельных механизмов развития 

тяжелого отравления является важной 

как научной, так и клинической задачей 

токсикологов, которая позволит повы-

сить качество оказания токсикологиче-

ской помощи [16] и избежать осложне-

ний.  

Исходя из вышеизложенного,  

целью работы явилась оценка патоге-

неза развития функциональных нару-

шений при остром отравлении α-PVP 

тяжелой степени и коморбидном фоне, 

определивших исход заболевания/

состояния. Цель исследования опреде-

лила задачи: 1. отразить пути поступле-

ния, токсикодинамику и токсикокинети-

ку, патогенез развития клинических 

проявлений при остром отравлении α-

PVP; 2. представить динамику клиниче-

ских проявлений одного клинического 

случая экстренного заболевания/

состояния, пусковым фактором которо-

го послужило внутривенное введения  

α-PVP на фоне патологических измене-

ний в органах и системах организма;  

3. оценить комплекс имеющихся забо-

леваний/состояний у пациентки и при-

чины развития нежелательного исхода. 

 

Материалы и методы 

Проведен ретроспективный ана-

лиз течения одного клинического слу-

чая острого отравления α-PVP тяжелой 

степени у пациента, поступившего в ме-

дицинскую организацию (МО) округа. 

Оценка тяжести отравления и динами-

ки клинических проявлений проведена 

в соответствии с утвержденными Ассо-

циацией клинических токсикологов 

клиническими рекомендациями 

[8,11,12]. Коморбидный статус пациента 

оценивался в соответствии c КР 

[17,18,19]. Диагноз и тяжесть состояния 

пациента установлены согласно МКБ 

10 пересмотра [10]. Анализировались 

данные анамнеза, клинических прояв-

лений и морфологических изменений с 

учетом тосикодинамики и токсикокине-

тики α-PVP в организме. Оценка каче-

ства – своевременности оказания ме-

дицинской помощи, диагностики, лече-

ния в исследовании, была проведена 

на основании ФЗ-323 и приказов Мин-

здрава РФ [20,21,22]. Химико-

токсикологическая диагностика прове-
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дена с использованием газового хро-

мато-масс-спектрометра Маэстро-αМС, 

(газовый хроматограф Agilent Technolo-

gies GC System 7890А, детектор масс 

спектрометр VL MSD with Triple-Axis De-

tector 5975C; газовый хроматограф Ag-

ilent Technologies GC System 7820А; де-

тектор масс спектрометр Series MSD 

5975) с программным обеспечением 

«Маэстро» [23]. 

В динамике изменения клиниче-

ских проявлениях представлены: 1. по-

казатели гемодинамики и дыхания: ча-

стота дыхательных движений (ЧДД, в 

мин), насыщение крови кислородом 

(SpO2, %), артериальное давление (АД, 

мм рт.ст.), частота сердечных сокраще-

ний (ЧСС, в мин); нарушение функций 

центральной нервной системы оцени-

вались по шкале возбуждения-седации 

Ричмонда [24,25]; 2. показатели лабора-

торных исследований: общий анализ 

крови – эритроциты – 2,1х1012/л, Hb – 

68 г/л, лейкоциты –2,3х109/л, тромбоци-

ты – 44х109/л; биохимические показа-

тели крови и коагулограммы – уровень 

глюкозы (ммоль/л), общий белок (г/л); 

показатели коагулограммы – протром-

биновое время (ПВ, секунд), активиро-

ванное частичное тромбопластиновое 

время (АЧТВ, секунд), тромбиновое 

время (TT, секунд), фибриноген (Fbs, г/

л); креатинфосфокиназа (СК, междуна-

родные единицы на литр, IU/L), креа-

тинфосфокиназа-МВ (СК-МВ, IU/L); лак-

татдегидрогеназа (LDH, U/L), общего бе-

лока и альбумина (г/л), общего билиру-

бина (мкмоль/л), С-реактивного белка 

(СРБ, мг/л); калия (ммоль/л), водород-

ного показателя (рН), напряжения кис-

лорода (mmHg). 

Для подготовки материала были 

использованы базы данных Российско-

го индекса научного цитирования 

(РИНЦ), поисковой системы по полным 

текстам научных публикаций Google 

Scholar, Pubmed и нормативно-

правовые документы за последние 20 

лет. 

 

Результаты исследования 

Пути поступления, токсикодина-

мика и токсикокинетика, патогенез 

развития клинических проявлений 

острого отравления α-PVP – синтетиче-

ского психостимулятора относящегося 

к группе катинонов (наркотическое ве-

щество, 1-фенил-2-пирролидин-1-ил-

пентан-1-он, α-пирролидиновалеро-

фенон). Анализ литературных источни-

ков и клинических рекомендаций 

[5,6,7,8,9,11,12,13,14,15,16,26] показал, 

что основными способами приема α-

PVP являются оральный, внутривен-

ный и интраназальный, которые ис-

пользуются с целью достижения в ко-

роткие сроки максимального наркоти-

ческого эффекта, а сочетанность путей 

введения позволяет пролонгировать 

желаемые эффекты. Используется ин-

троназальный, пероральный, паренте-

ральный и ректальный путь введения 

различных кустарных наркотических 

форм (капсул, таблеток, кристалличе-

ского порошка, жидкостей для элек-

тронных сигарет, блоттеров/ 

«промокашка», жевательных резинок, 

смолистых жидкостей) [7,13,14,15,26]. 

 

Токсикодинамика и кинетика 

α-PVP является стимулятором 

центральной нервной и сердечно-

сосудистой систем. При поступлении в 

организм α-PVP повышает внеклеточ-

ное содержание уровня моноаминов в 

головном мозге, благодаря селектив-

ному ингибированию обратного захва-

та дофамина и норадреналина, которое 

возникает в результате ингибирования 

механизмов транспортера дофамина и 

норэпинефрина [12]. Необходимо отме-

тить, что α-PVP имеет высокое срод-
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ство к переносчику (белок; натрий-

зависимый транспортер дофамина; пе-

реносчик дофамина из синаптической 

щели в цитозоль) дофамина – влияние 

на D1-дофаминовые рецепторы, чем и 

обусловливает активацию моторной 

активности, которая отмечается в кли-

нической симптоматике [12] и опреде-

ляет симптомы острого отравления. 

Наиболее быстрый клинический эф-

фект возникает при ингаляционном 

употреблении, это обусловлено боль-

шой поверхностью, на которую оседает 

вещество, а возникающая резорбция 

через слизистую и липофильность ве-

щества обуславливает его проникнове-

ние через гематоэнцефалический барь-

ер и влияние на нейромедиаторы. Сте-

пень воздействия на механизмы обрат-

ного захвата дофамина (норадрена-

лина и серотонина), веществ, относя-

щихся к группе/классу фенилалкилами-

нов, многие исследователи представля-

ют в следующей последовательности: 

MDPV →> a-PVP →> a-PBP →> a-PPP 

[13,14,15], что и определяет течение 

острого отравления по времени и выра-

женности клинических проявлений экс-

тренного состояния. Как отмечает ряд 

авторов [12,13,14,15], синтетические ка-

тиноны подвергаются различным пу-

тям метаболизма, что может сопровож-

даться отрицательными результатами 

при химико-токсикологической диагно-

стике. α-PVP и его метаболиты экскре-

тируются с мочой [12,26]. 

 

Клиника острого отравления 

Клиническая симптоматика влия-

ния α-PVP возникает через 10 мин по-

сле употребления однократной дозы, 

которая может варьировать в пределах 

от 15 до 300 мг и продолжаться до не-

скольких часов [12,26]. Однако пролон-

гированные клинические проявления 

(галлюцинации, мидриаз, гипертензия и 

тахикардия) могут наблюдаться в тече-

ние суток [27]. При ингаляционном вве-

дении (парение вещества), как правило, 

употребление в дозах около 400 мг, 

возникают более значимые клиниче-

ские симптомы – гипертензия, тахикар-

дия, непроизвольные движения конеч-

ностей, судорожный приступ, гиперка-

лиемия, гипонатриемия, ацидоз, отек 

легких. 

Анализ представленных в списке 

литературных источников позволяет 

выделить ведущие симптомы острого 

отравления и распределить их на груп-

пы по нарушениям функций органов и 

систем. Влияние на центральную нерв-

ную систему сопровождается повыше-

нием двигательной активности, стерео-

типными движениями, атаксией, гипо-

мимией, тревожностью, эйфорией, ажи-

тацией, тревогой, мидриазом, тремо-

ром, судорожными приступами, когни-

тивными нарушениями – дезориента-

цией во времени и месте, «madness» 

attack, зрительные, слуховые и тактиль-

ные галлюцинации, делирий, гипертер-

мия (различное сочетание данных про-

явлений). На начальном этапе влияния 

α-PVP наблюдается изменение активно-

го перемещением в пространстве 

(локомоция) проявляющееся: круговы-

ми движениями, выпрямлением и из-

менением положения тела, гиперактив-

ностью, стереотипными покачивания-

ми головой и стереотипными круговы-

ми кружениями головы. Имеют место – 

изменения бдительности, приятная 

спешка, ощущение ускорения, повы-

шенное восприятие музыки. Возможны 

изменения болевой чувствительности и 

гипертермия [12,13,14,15,26,27,28,29,30].  

Ответная реакция на токсикант со 

стороны сердечно-сосудистой системы 

проявляется тахикардией 

(предсердной, пароксизмальной) и ги-
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пертензией; развивается миокардит, 

сердечная недостаточность 

(кардиогенный и некардиогенный отек 

легких). Наблюдается гастроинтести-

нальный синдром, цитолитический син-

дром (печеночная недостаточность; жи-

ровая дистрофия печени с переходом в 

фиброз при сочетанном употреблении с 

алкоголем). Выявляются нарушения: 

гипергидроз, сухость слизистых оболо-

чек, гипонатриемия, гипо- и гиперкалие-

мия, повышение уровня в сыворотке 

крови креатинина и креатининкеназы, 

метаболический ацидоз, миоглобине-

мия, миоглобинурия – токсический раб-

домиолиз [12,27]. В анализируемых ли-

тературных источниках мы не встрети-

ли развития тяжелой гипогликемии при 

остром отравлении α-PVP. 

 

Динамика клинических проявле-

ний у пациентки – клинический случай. 

Одним из определяющих в проведении 

мероприятий дифференциальной диа-

гностики при поступлении пациента с 

предполагаемым острым отравлением 

или токсическим действием ксенобио-

тика, которое сопровождается наруше-

нием уровня сознания до комы 

(глубокого оглушения и сопора), явля-

ется уточнение анамнестических дан-

ных [8,11,12,26]. Из анамнеза (со слов 

отца): пациентка длительно употребля-

ет различные наркотические средства 

и психотропные вещества, уточнить ко-

торые у родственника не представля-

лось возможным. Важным в оценке со-

стояния является временной фактор 

развития экстренного состояния. Отец 

вернувшись домой 19.12.2019, увидел 

дочь, лежащую на полу без сознания. 

Отец утверждает, что за 30 мин до это-

го она была без признаков нарушений 

каких-либо функций. Специалист брига-

ды скорой медицинской помощи (СМП) 

провел общий осмотр пациентки. При 

общем и физикальном осмотре выяв-

лено: уровень сознания оглушение, 

ЧДД 26 в мин, артериальное давление 

(АД) 120/80 мм рт. ст., тахикардия до 

110 в мин, SpO2 – 97%, наблюдается 

кровотечение из полости носа 

(кровопотеря около 100 мл). На этапе 

СМП внутривенно введено гемостати-

ческое средство – лекарственный пре-

парат ЛП Этамзилат 125 мг (1 мл), про-

ведена передняя тампонада полости 

носа. Было выяснено, что в течение по-

следних 5 дней употребляла наркотики 

внутривенно. 

Проведена маршрутизация в пси-

хоневрологическую больницу и после 

осмотра врача-нарколога принято ре-

шение о необходимости осмотра врача-

отоларинголога, (многопрофильный 

стационар) в виду продолжающегося 

кровотечения из полости носа. В ком-

пьютерной базе МО была получена до-

полнительная информация о пациент-

ке – последняя госпитализация 

03.12.2019 г.; проводилось лечение в 

период 07.2019 г. клинический диагноз: 

Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявления-

ми микобактериальной инфекции (В20). 

Стадия 4Б, фаза прогрессирования без 

АРТ (от 09.06.2018 СД4 162 кл/мл, РНК 

ВИЧ 172 000 копий/мл). Внегоспиталь-

ная двусторонняя полисегментарная 

пневмония у лиц с иммунодепрессией, 

тяжелое течение; госпитализация 

02.04.2019-08.05.19 с установленным 

клиническим диагнозом: Основной: Бо-

лезнь, вызванная ВИЧ, с проявлениями 

множественных инфекций, стадия 4Б, 

прогрессирование без АРТ (СD4 – 228 

кл/мкл от 04.2019) (В20.7). Осложнение 

основного: Внегоспитальная рецидиви-

рующая бактериальная двусторонняя 

полисегментарная деструктивная пнев-

мония, тяжелое течение. ДН 0 (J15.9). 

Сопутствующий: Хроническая воспали-

тельная болезнь матки, вне обостре-
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ния. Рубец на матке после кесарева се-

чения в 2012 и 2015 гг. Хронический 

вульвовагинит. Вторичная аменорея. 

Выписана с улучшением с рекоменда-

циями – динамическое наблюдение у 

врача-инфекциониста Центра СПИД. 

Рекомендации по антиретровирусной 

терапии не выполняла, лекарственные 

препараты не принимала.  

При поступлении в многопрофиль-

ный стационар у пациентки отмечено 

развитие психомоторного возбуждения 

(судорожный приступ), с последующим 

развитием респираторной недостаточ-

ности (установлен диагноз: Острая ре-

спираторная недостаточность (J96.0). В 

связи с продолжающимся выражен-

ным кровотечением и психомоторным 

возбуждением, при поступлении, в при-

емном отделении была осмотрена: вра-

чом-анастезиологом-реаниматологом, 

врачом-отоларингологом. Тяжесть со-

стояния пациентки требовала проведе-

ния интенсивной терапии в условиях 

отделения анестезиологии-реанимации. 

Учитывая клинические проявления за-

болевания/состояния (уровень наруше-

ния сознания сопор, ЧДД – 30 в мин, 

АД – 100/60 мм рт. ст., тахикардия до 

120 в мин, SpO2 – 93%,), произведена 

интубация трахеи с переводом на ис-

кусственную вентиляцию легких. Про-

ведена R-графия грудной клетки, за-

ключение: Рентгенологические призна-

ки двусторонней полисегментарной 

пневмонии. Исключена внутричереп-

ная гематома и переломы костей чере-

па. Отмечена стабилизация состояния, 

однако через 12 часов возникли гемо-

динамические нарушения потребовав-

шие принять решение назначения вазо-

прессорной поддержки: назначена оп-

ция – ЛП Норадреналин 3-5 мкг/кг/ч. 

Учитывая изменение гемодинамиче-

ского статуса в план обследования вне-

сено дополнение – провести инстру-

ментальное исследование, направлен-

ное на исследование морфологических 

и функциональных изменений сердца и 

его клапанного аппарата 

(эхокардиография, метод УЗИ). Заклю-

чение: Сократительная и насосная 

функция левого желудочка не снижена. 

Органическое поражение портальных 

створок без нарушения гемодинамики. 

Дисфункция митрального клапана и 

трикуспидального клапана, недостаточ-

ность не значительная. Врождённый 

порок сердца. Открытый артериальный 

проток. Признаки систолической пере-

грузки правого желудочка. Выпот в пе-

рикарде. Перикардит при бактериаль-

ных болезнях, классифицированных в 

других рубриках (I32.0) [19]. 

 

Комплекс заболеваний/состояний 

у пациентки и причины развития неже-

лательного исхода. В динамике – со-

стояние крайне тяжелое обусловлено 

развитием полиорганной недостаточ-

ности возникшей на фоне острого 

отравления α-PVP, болезней, возникших 

на фоне ВИЧ, с проявлениями микобак-

териальной инфекции (В20), наличием 

внегоспитальной двусторонней поли-

сегментарной пневмония у лица с им-

мунодепрессией, с тяжелым течением 

(J15.9), перикардита при бактериаль-

ных болезнях (I32.0), дисфункцией мит-

рального клапана и трикуспидального 

клапана: другие неревматические пора-

жения митрального клапана (I34.8), 

другие болезни трехстворчатого клапа-

на (I07.8); развитием острой респира-

торной недостаточности (J96.0); энце-

фалопатии смешенного генеза 

(токсическая, гипоксическая дисцирку-

ляторная (G92), в том числе энцефало-

патии на фоне гипогликемической ко-

мы – гипогликемия 0,25 ммоль/л 

(другие формы гипогликемии – E16.1), 

связанной с острой интоксикацией – 
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состоянием, вызванным применением 

психоактивного вещества, проявляю-

щегося в нарушении сознания, других 

психофизиологических функций и реак-

ций центральной нервной системы 

(F19.0) на фоне длительного употребле-

ния психоактивных веществ; кровоте-

чением на фоне хронической анемии с 

развитием тяжелой постгеморрагиче-

ской анемии (эритроциты – 2,1х1012/л, 

Hb – 68 г/л); лейкоциты – 2,3х109/л, 

тромбоциты – 44х109/л; печеночной не-

достаточностью (печень увеличена +7-

8 см из под края реберной дуги, син-

дром цитолиза (повышение цитозоль-

ных ферментов – ALT и AST до 460 U/L 

и 613 U/L соответственно, LDH – лак-

татдегидрогеназа до 851 U/L, гипопро-

теинемия (общего белок – 50 г/л; альбу-

мин – 28 г/л), гипербилирубинемия 

(уровень общего билирубина – 104,8 

мкмоль/л); острым почечным повре-

ждением (креатинин – 418,0 мкмоль/л; 

мочевина – 16,7 ммоль/л), ренального 

и преренального генеза; СК – 2506 IU/L, 

СК-МВ – 316,4 IU/L, повышение СРБ – 

133,24 мг/л. 

У пациентки отмечались выражен-

ные водно-электролитные и кислотно-

щелочные нарушения: гиперкалие-

мия – 7,18 и 7,39 ммоль/л, водородный 

показатель (рН) – 7,31, парциальное 

напряжение кислорода артериальной 

крови снижено до 54 mmHg; ДВС-

синдромом – увеличение ПВ и АЧТВ до 

24 сек и 46 сек, удлинение тромбиново-

го времени до 30 сек и снижение Fbs до 

1,2 г/л. Своевременность оценки тяже-

сти состояния острого отравления и ко-

морбидного фона пострадавшей скла-

дывалось из данных, изложенных в КР 

по острым отравлениям и заболевани-

ям/состояниям [11,12]. При химико-

токсикологической диагностике опре-

делен α-PVP в моче. 

Причины летальных исходов при 

острых отравлениях α-PVP. В случае 

наступления летальных исходов с под-

твержденной причиной употребления a-

PVP [11,12,26,27,31,32,33,34,35] в биоло-

гических посмертных образцах крови α-

PVP обнаруживается в концентраци-

ях  – 0,52 мг/л, 77 - 185 - 317 - 364 - 486 - 

654 - 732 – 901 – 8794 нг/мл; в моче – 

5,3, 11,2 и мкг/мл. Причинами смерти 

наркозависимых являются – первич-

ный кардиотоксический эффект, сопро-

вождающийся нарушением ритма и 

проводимости сердца, сократительной 

функции миокарда; острое кровоизлия-

ние в ткань мозга; развитие острого по-

чечного повреждения и печеночной не-

достаточности, полиорганная недоста-

точность [11,12,26,27,31,32,33,34,35]. В 

данном клиническом случае, учитывая 

перечисленные нарушения/изменения 

функций в системах организма нежела-

тельный исход обусловлен их недоста-

точностью при наличии пускового фак-

тора – внутривенного введения α-PVP. 

 

Обсуждение 

Настоящее исследование продол-

жает серию публикаций авторов, кото-

рая отражает экстренные состояния, 

возникающие при употреблении нарко-

тических средств и психотропных ве-

ществ [36,37]. С учетом представлен-

ных данных отмечено, что в последнее 

десятилетие значимо увеличилась ком-

бинация экзогенных веществ, вводи-

мых различными путями, лицами име-

ющих зависимость, что приводит к 

быстрому развитию недостаточности 

функций органов и систем организма, 

причиной которых являются бруталь-

ные изменения морфологии, а другие 

авторы отмечают, что результаты 

вскрытия ничем не примечательны 

[27,28,29,30,38]. В 2010 г. вещества, об-
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наруженные в «курительных смесях» и 

«солях» были внесены в перечень 

наркотических средств и психотропных 

веществ, подлежащих контролю в РФ 

[39]. По данным исследователей [40,41], 

при проведении судебно-

наркологических экспертиз в более 

чем половине случаев (55,6%) опреде-

ляется α-PVP. 

Клинические проявления острого 

отравлении α-PVP и другими наркотика-

ми и психодислептиками, другими ве-

ществами и лекарственными препара-

тами разработаны специалистами Ас-

социации клинических токсикологов и 

представлены на сайте Ассоциации 

[11,12]. Пути поступления α-PVP в орга-

низм отражены в публикациях 

[5,6,7,8,9,11,12,13,14,15,16,26], однако 

необходимо отметить, что сочетание 

путей введения позволяет пролонгиро-

вать эффекты, тем самым удлиняя кли-

ническую симптоматику ожидаемого 

наркотического эффекта и пролонгиро-

вать течение острого отравления 

[27,30,31]. α-PVP при поступлении в ор-

ганизм влияет на различные системы 

организма и нарушает их функции, что 

проявляется разнообразной клиниче-

ской симптоматикой, продолжитель-

ность которой определяется своевре-

менным оказанием экстренной меди-

цинской помощи и восполнением утра-

ченных функций, детоксикационной те-

рапией. Имеющиеся морфологические 

нарушения в органах и системах орга-

низма, возникающие на фоне длитель-

ного употребления экзогенных веществ 

(центральной нервной системы, мио-

карда, органов детоксикации), во мно-

гом определяют исход заболевания и 

выживаемость [26,27,28,29,31]. 

Представленные клинические дан-

ные (их динамика) у пациентки показы-

вает значимость коморбидного фона, 

во многом определившего быстроту 

развития полиорганной недостаточно-

сти и исход. Под коморбидным фоном 

понимают заболевания, при которых у 

пациента одновременно развиваются 

несколько патологий, оказывающих 

усиливающее воздействие друг на дру-

га, связанных между собой единым па-

тогенетическим механизмом или сов-

падающих по времени. В данном кли-

ническом случае имеющий место ко-

морбидный фон (внутренние, эндоген-

ные нарушения) является тяжелым, а в 

динамике экстренного состояния 

(поступление внешнего, экзогенного 

фактора) крайне тяжелым, определив-

шим замкнутый, порочный круг, не поз-

воляющий при использовании много-

компонентной интенсивной терапии 

восполнить утраченные функции. 

 

Выводы 

Путь/пути поступления, детоксика-

ционные возможности организма у лиц 

длительно употребляющих экзогенные 

вещества определяют динамику клини-

ческих проявлений.  Анализ динамики 

клинических проявлений в представ-

ленном клиническом случае показал 

значимость экстренного заболевания/

состояния – внутривенное введения α-

PVP на фоне значимых патологических 

изменений, которые и предопределили 

нежелательный исход.  
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EMERGENCY DISEASE / CONDITION ON THE BACKGROUND OF A 
COMORBID BACKGROUND WITH A TRIGGER FACTOR - INTRAVENOUS 
ADMINISTRATION OF Α-PVP 

Yatsinyuk B.B., Gavrikov P.P., Zhidkov V.A., Kosarev A.N., Barats E.A.,  
Sheykin Y.A. 

The study reflects the routes of admission, toxicodynamics, toxicokinetics, 

the mechanism of development of clinical manifestations of acute poisoning α-

PVP. The analysis of one clinical case showed the significance of the incoming 

trigger factor (α-PVP) against the background of significant pathological chang-

es in the comorbid background, which determined the undesirable outcome of 

the emergency condition. 
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Авторы представленного материала выражают глубокую благодарность коллективу 
БУ «Окружной кардиологический диспансер «Центр диагностики и сердечно-сосудистой 
хирургии» и лично главному врачу БУ «ОКД «ЦД и ССХ», Депутату Думы ХМАО-Югры ше-
стого созыва по Сургутскому району, члену фракции ВПП «Единая Россия», заместителю 
председателя комитета Думы ХМАО-Югры по социальному развитию И.А. Урванцевой, и 
Депутату Думы ХМАО-Югры шестого созыва по Нижневартовскому району, члену фрак-
ции ВПП «Единая Россия», региональному координатору «Женского движения «Единой 
России» в Югре, заместителю председателя Думы ХМАО-Югры Н.Л. Западновой за со-
трудничество и оказанное доверие! 

Из истории проекта «Оденься в 

красное» и «Красное платье»  

В 2012 году Российское кардиоло-

гическое общество (РКО) присоедини-

лось к общеевропейской инициативе 

«Go red for women», направленной на 

борьбу с сердечно-сосудистыми забо-

леваниями у женщин [1]. 

Проект Российского кардиологи-

ческого общества «Красное платье» 

призван привлечь внимание врачей 

разных специальностей к всесторонне-

му и глубокому подходу в оценке фак-

торов риска, и способов их коррекции у 

женщин разных возрастных групп, к во-

просам первичной и вторичной профи-

лактики сердечно-сосудистых заболе-

ваний, а также к согласованным дей-

ствиям по алгоритмам диагностики и 

лечения болезней системы кровообра-

щения у женщин [1].  

«Красное платье» – это межнацио-

нальный символ для женщин, который 

имеет цель продемонстрировать как 

возможную угрозу здоровью, так и жгу-

чее желание объединить свои усилия 

для того, чтобы предупредить или побе-

дить болезнь. Девиз проекта: 
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«Оберегать здоровье женщины» [1]. Как 

показали результаты исследований по-

следних лет, в Европе женщины гораз-

до чаще умирают от сердечно-

сосудистых заболеваний по сравнению 

с мужчинами. Как правило, женщины в 

момент развития у них сердечно-

сосудистых заболеваний приблизи-

тельно на 10 лет старше мужчин, с 

наступлением менопаузы риск разви-

тия ишемической болезни сердца у них 

возрастает в 4 раза [2,5,6,7,8,9].  

При сравнимой распространенно-

сти ишемической болезни сердца (ИБС) 

среди мужчин и женщин имеются ген-

дерные особенности клинических про-

явлений: у женщин чаще встречается 

бессимптомное развитие ишемии и ин-

фаркта миокарда [1,2,3,5,6,7]. У  женщин 

с ИБС реже проводится операция рева-

скуляризации миокарда, чем у мужчин; 

они в два раза чаще умирают или полу-

чают нефатальный инфаркт миокарда 

в течение первого года наблюдения 

вне зависимости от их  возраста, степе-

ни нарушения функции левого желудоч-

ка, тяжести поражения коронарных ар-

терий и наличия сахарного диабета 2 

типа [2,11,12,13].  Женщины реже под-

вергаются электрокардиографическо-

му тесту (ЭКГ-тесту) с физической 

нагрузкой и реже направляются на про-

ведение коронарной ангиографии с ди-

агностической целью [2,6,8].  Известно, 

что мужчины чаще, чем женщины, 

«страдают» от сердечной недостаточ-

ности в более молодом возрасте, но по-

сле 75 лет ситуация меняется, и жен-

щин с сердечной недостаточностью, 

особенно с нормальной фракцией вы-

броса левого желудочка, становится 

больше [2,4,9,13]. 

Такие женщины, как правило, ре-

же обследуются и получают лечение, 

независимо от возраста и важных кли-

нических характеристик. Следуя общей 

тенденции увеличения продолжитель-

ности жизни прогнозируется увеличе-

ние доли женщин, страдающих сердеч-

ной недостаточностью в пожилом воз-

расте, относительно мужчин аналогич-

ной возрастной группы. Существуют 

гендерные различия в клинической 

картине течения и последствий инсуль-

та, таких как частота развития инсуль-

та; риск возникновения инсульта в те-

чение жизни, возрасте наступления 

первого инсульта, степени и частоте 

инвалидизации после инсульта [1,2,6]. В 

отличие от мужчин у женщин чаще вы-

являются множественные факторы 

риска сердечно-сосудистых заболева-

ний, такие как висцеральное ожирение, 

инсулинорезистентность, нарушение 

толерантности к глюкозе, гиперглике-

мия, атерогенная дислипидемия, арте-

риальная гипертония [1,2,6,7,8,10,11,12, 

13,17,19].  

В связи с этим, в последние годы 

во всем мире активно разрабатывается 

программа по предупреждению сердеч-

но-сосудистых заболеваний у женщин. 

Европейское общество кардиологов 

(European Society of Cardiology) совмест-

но с Европейской ассоциацией сердца 

(Eurоpean Heart Network) и Всемирной 

федерацией сердца (World Heart Foun-

dation) в 2010 году объявило конкурс 

«Women at Heart сontest», в рамках кото-

рого предлагалось подавать обществен-

но значимые проекты на тему повыше-

ния осведомленности населения и ме-

диков относительно широкого распро-

странения сердечно-сосудистых заболе-

ваний среди женщин. Проект «Женское 

сердце», представленный Всероссий-

ским научным обществом кардиологов 

(ВНОК) и автором проекта, доктором ме-

дицинских наук, профессором В.Б. Мыч-

ка, в марте 2011 года был признан од-

ним из самых инновационных и был 

удостоен серебряного приза [1]. 
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Новая инициатива Европейского 

общества кардиологов «Go red for wom-

en» и проект Российского кардиологи-

ческого общества «Красное платье» 

направлены на развитие научных ис-

следований гендерных различий в об-

ласти сердечно-сосудистой медицины 

и повышении осведомленности о раз-

ных проявлениях течения заболеваний 

у мужчин и женщин при междисципли-

нарных исследованиях [1,2,4,5,6,7,8,11, 

13,19]. 

 

Проект «Красное платье» в Югре 

Благодаря личной инициативе 

главного врача БУ «ОКД «ЦД и ССХ»  

г. Сургут, Депутата Думы ХМАО-Югры 

шестого созыва по Сургутскому району, 

члена фракции ВПП «Единая Россия», 

заместителя председателя комитета 

Думы ХМАО-Югры по социальному раз-

витию И.А. Урванцевой проект «Красное 

платье» существует в нашем округе с 

2017 года. «За это время кардиоскри-

нинг на базе БУ «ОКД «ЦД и ССХ» г. Сур-

гут прошли более 4000 югорчан – взрос-

лых и детей, мужчин и женщин разного 

возраста. Случалось, что пациента, кото-

рый пришёл на «Акцию» для получения 

консультации у специалиста, экстренно 

направляли в стационар Кардиоцен-

тра»,  – рассказала идейный вдохнови-

тель проекта Урванцева И.А. 

Красный цвет символизирует тре-

вогу, связанную с ростом числа сердеч-

но-сосудистых заболеваний. Традици-

онно, именно женщина – это хранитель-

ница домашнего очага. Но сегодня, учи-

тывая непростую политическую обста-

новку в мире и стране, в том числе про-

водимую специальную военную опера-

цию (СВО), внимание и забота необхо-

димы самим женщинам. В этом и за-

ключается новая ключевая задача 

направления проекта. 

Необходимо отметить многопла-

новое участие в инициативе «Женского 

движения «Единой России» в Югре ре-

гионального координатора, заместите-

ля председателя окружной Думы  

Н.Л. Западновой, и ее заботу о сердеч-

ном здоровье членов семей военнослу-

жащих, которые выполняют задачи в 

зоне проведения СВО. Сегодня в центре 

проекта находятся мамы, сестры, же-

ны, которые ждут и переживают о сво-

их близких, находящихся в зоне СВО. 

Очень важно всем югорчанкам оказать 

всестороннюю поддержку, в том числе 

и своевременную квалифицированную 

медицинскую помощь. Благодаря лич-

ной инициативе Депутатов окружной 

Думы Западновой Н.Л. и Урван-

цевой И.А. этой весной проект старто-

вал с новым акцентом «Красное пла-

тье. Сердце женщины».   

О проведении акции в г. Мегион 

выступила с инициативой Джанае-

ва  Э.Ф. – участница «Женского движе-

ния «Единой России» в Югре, врач-

кардиолог БУ «Мегионской городской 

больницы», которая изнутри знает всю 

остроту проблемы и гендерные особен-

ности диагностики заболеваний сер-

дечно-сосудистой системы у женщин. 

Посетив предварительно по приглаше-

нию идейного вдохновителя проекта 

Урванцевой И.А. мастер-класс (Рис.1), 

проводимый на базе «ОКД «ЦД и ССХ» 

г. Сургут, наши кардиологи (Э.Ф. Джана-

ева, В.Г. Елькина) – участницы 

«Женского движения «Единой России» 

совместно с куратором «Женского дви-

жения «Единой России» в Югре, Депута-

том городской Думы г. Мегион Денисо-

вой И.Р. приступили к реализации про-

екта.  

Благодаря личной поддержке 

главного врача И.П. Чечикова  

БУ «Мегионская городская больница» 

https://vk.com/urvantsevaia
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одной из первых в округе – после горо-

дов Сургут и Когалым, подхватила ини-

циативу, и уже 20 мая 2023 года на базе 

взрослой поликлиники провела акцию 

в рамках проекта «Красное платье. 

Сердце женщины», организованную 

совместно с участницами «Женского 

движения «Единой России»» в Югре при 

поддержке специалистов окружного 

кардиологического диспансера.  

За время проведения акции за ме-

дицинской помощью обратилась 21 

женщина в возрасте от 24-78 лет. В хо-

де кардиоскрининга у 15 женщин по 

шкале SCORЕ были определены низкий 

и средний риск развития сердечно-

сосудистой патологии, им были даны 

рекомендации по дообследованию и 

коррекции имеющихся факторов риска, 

а 6 женщин оказались с высоким и 

очень высоким риском. Они были 

направлены на углубленное обследова-

ние в ОКД «ЦД и ССХ» г. Сургута в рам-

ках программы «Диагностики одного 

дня» [3].  

Акция носила также и обучающий 

характер: можно было ознакомиться с 

частью экспонатов «Музея сердца» из 

«ОКД «ЦД и ССХ»» г. Сургута и увидеть, 

Рис 1. Акция «Красное платье. Сердце Женщины»  

в «ОКД «ЦД и ССХ»» г. Сургут. (мастер-класс) 

что происходит с органами человека в 

результате длительного воздействия 

вредных привычек, проводилась ви-

деолекция о современных возможно-

стях диагностики и лечения ишемиче-

ской болезни сердца, а также был про-

веден мастер-класс по оказанию пер-

вой неотложной помощи с помощью 

специализированного манекена. Акция 

получила широкий положительный от-

клик среди тех, кто её посетил. Руко-

водством нашей больницы единоглас-

но было принято решение сделать эту 

акцию не разовой, а проводить на по-

стоянной основе с периодичностью 1 

раз в 1-2 месяца. В настоящее время 

уже формируется реестр женщин, кото-

рые будут приглашены на «Акцию». 

Проект «Красное платье. Сердце 

женщины» масштабируется, и в настоя-

щее время «Акции» уже проводились 

во многих городах округа: Сургут, Кога-

лым, Мегион, Нижневартовск, Нефте-

юганск, Югорск, в Советском и Нефте-

юганском районах. Мы  будем продол-

жать оказывать всестороннюю по-

мощь близким участников СВО, а также 

населению нашего города в рамках 

данного проекта, расширяя возможно-
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сти скрининга (онкоскрининг, скрининг 

функции щитовидной железы, 

«женское здоровье»), уделяя внимание 

вопросам профилактики и грамотности 

населения в рамках Школ здоровья.  

Мы вместе делаем одно общее дело – 

заботимся о здоровье населения! И ра-

ботать в одной команде с такими же 

неравнодушными и преданными своей 

профессии людьми, «болеющими» всей 

душой за своё дело, профессионалами 

для нас очень много значит.    
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Уважаемые коллеги! Просим обратить ваше внимание на 

изменения требований для авторов при направлении 
материалов в научно-методическое сетевое издание 
«Здравоохранение Югры: опыт и инновации»  

(начиная с №4 2023) 

Цели и задачи научно-

методического сетевого издания 

 

Цель издания:  

развитие издания в качестве науч-

ной и клинической платформы для уче-

ных, врачей-специалистов, ординато-

ров, аспирантов, студентов, медицин-

ских работников и приглашенных спе-

циалистов. 

 

Задачи: 

1. Привлечение к публикациям в 

издании авторов, увеличение подавае-

мых материалов, возможность отбора 

материала, который представляет 

наибольший практический и  

научный интерес, увеличение цитиро-

ваний публикаций издания в РИНЦ. 

Привлечение к публикациям иностран-

ных авторов и совместно выполнен-

ных с ними работ. 

2. Повышение привлекательности 

и доступности издания для авторов и 

читателей. 

Научная специализация журнала 
(в соответствии с Справочником ГРНТИ ) 

 
760000 - МЕДИЦИНА И ЗДРАВООХРАНЕНИЕ 

(рубрика 1-го уровня https://elibrary.ru/

rubrics.asp) 
 

Тематические рубрики 
760100 Общие вопросы медицины и здраво-

охранения 

762900 Клиническая медицина 

760300 Медико-биологические дисциплины 

763100 Клиническая фармакология. Фармация 

763300 Гигиена и эпидемиология 

763500 Прочие отрасли медицины и здраво-

охранения 
 

Разделы номенклатуры специальностей 
Все указанные в тематических рубриках 
 

100000 - ГОСУДАРСТВО И ПРАВО. ЮРИДИ-

ЧЕСКИЕ НАУКИ (рубрика 1-го уровня  

https://elibrary.ru/rubrics.asp) 
 

Тематические рубрики и разделы 
1085 Криминалистика 

108531 Криминалистическая экспертиза 

108501 Общие вопросы криминалистики 

1077 Уголовное право 

107751 Отдельные виды преступлений 

Аудитория издания - совокупность людей, пользующихся возможностью  

публикации в издании и потребители, специалисты, использующие информацию,  

опубликованную в издании, привлеченные определённым типом средств инфор-

мации (Департамент здравоохранения Ханты-Мансийского автономного округа – 

Югры. Сетевое издание «Здравоохранение Югры: опыт и инновации» https://

dzhmao.ru/spez/zhurnal-zdravookhranenie-yugry/). 

 



Условия и требования к публикации в 

научно-методическом сетевом изда-

нии №4 «Здравоохранение Югры: опыт 

и инновации» в 2023 году 

 

Одним из элементов редакционной по-

литики издания (2023) является  

формирование в номерах публикаций 

по смежным направлениям оказания 

медицинской помощи, расширение со-

трудничества с медицинскими специа-

листами с высшим и средним меди-

цинским образованием, руководителя-

ми Депздрава Югры, главными  

внештатными специалистами Югры и 

других регионов, представителями ад-

министраций медицинских организа-

ций, членами аттестационных комис-

сий Депздрава Югры, обучающимися, 

администрацией образовательных ме-

дицинских организаций и заведующи-

ми кафедрами. Редакционная коллегия 

приняла решение по введению таких  

рубрик, как «Гость издания», «На во-

просы отвечает главный специалист», 

«Юрист в помощь специалистам систе-

мы здравоохранения». 

 

Критерии отбора рукописей (общие 

данные). 

 

К публикации принимаются ранее не 

опубликованные и не отправленные в 

другие издания статьи и материалы, 

соответствующие научной специализа-

ции журнала. 

Статья/материал не должна содержать 

некорректные заимствования. 

Статья/материал должна быть оформ-

лена согласно требования издания. 

Автор(ы) статьи/материала должны 

представить в редакцию сопроводи-

тельное письмо и согласие автора(ов) 

на ее опубликование. 

Редакция журнала работает строго с 

авторами статей/материалов без по-

средников; не предусматривает уско-

ренные сроки публикации; имеет стро-

гий подход к оценке новизны представ-

ленного материала при его рецензиро-

вании. 

 

Поступивший материал рецензируется 

(рецензируется членами редакционной  

коллегии издания в течение 30 дней). 

Издание находится в базе РИНЦ 

(Российский индекс научного цитиро-

вания), которая представляет собой 

электронный сервис научного цитиро-

вания и предназначена для определе-

ния наукометрического показателя де-

ятельности ученого – его цитируемость  

в различных научных источниках. 

Редакция издания всегда предприни-

мает все необходимые меры для опе-

ративной публикации материалов, од-

нако оставляет право самостоятельной 

установки порядка и сроков рецензиро-

вания и редактирования рукописей. 

Авторами публикации (статьи) могут 

быть лица, внесшие вклад в подготовку 

данной работы, ее доработку, а также 

лица ответственные за целостность 

всех ее частей. Лица, выполнявшие 

иную работу в подготовке материалов 

(технические работники, специалисты 

по статистике, специалисты, подгото-

вившие перевод и филологи), могут  

быть указаны в разделе статьи 

«Благодарность/Acknowledgments» на 

русском и английском языках. 

 

При направлении статьи в редакцию ре-

комендуется руководствоваться следу-

ющими правилами: 

 

Общие правила для публикаций. 

Публикуемое научное исследование 

должно быть в соответствии с этиче-

скими, юридическими нормами и не 

иметь конфликтов интересов. В рукопи-

си необходимо соблюдать нормы пунк-



туации, орфографии и принятые меди-

цинские и иные термины. 

Рукопись, подаваемая для публикации, 

должна содержать заявление о том, что  

исследования на людях были одобрены 

соответствующим комитетом (если это  

необходимо по материалам статьи) по 

этике (медицинская организация; учре-

ждение науки) и проводились в соответ-

ствии с этическими стандартами/

нормами, изложенными в Хельсинской 

декларации.  

Материал автора(ов), изложенный в ста-

тье, должен обладать элементами новиз-

ны, иметь прикладное значение и практи-

ческое использование не быть описани-

ем известных фактов, имеющихся в эн-

циклопедиях, справочниках, учебниках, 

руководствах, клинических рекоменда-

циях, раскрывать теоретические и мето-

дические вопросы решения какой-либо 

актуальной клинической или теоретиче-

ской проблемы медицины и здравоохра-

нения, юриспруденции в здравоохране-

нии, других смежных научных направле-

ниях (направлениях других ведомств) – 

экология, чрезвычайные ситуации, при-

родопользование (отражающих вопросы 

здравоохранения и экологии; здраво-

охранения и природопользования, здра-

воохранения и социологии, другие 

направления совместной деятельности). 

Представляемые исследователями ма-

териалы должны гарантировать, что 

они являются честными, полными и 

взвешенными. Недопустимы выбороч-

ные или двусмысленные изложения 

различных фактов, которые трактуются 

двусмысленно и вводят в заблуждение 

читателей издания. Являться наррати-

вом о самом себе или событии автора. 

Планируемая к публикации работа 

должна содержать только оригиналь-

ный материал, не являться плагиатом и 

не быть опубликованной ранее как в 

России, так и за рубежом. 

Рукописи принимаются крассмотре-

нию непрерывно втечение года –  

journal_zdrav_ugra@miac.ru. 
 

Учитывая редакционную политику из-

дания, отдается преимущество посту-

пившим материалам, по тематике фор-

мирования следующего номера, аспи-

рантам, соискателям. 
 

Плата за публикацию статей не взима-

ется. 
 

Электронные версии опубликованных 

статей размещаются в сети Интернет: 

на сайте БУ «Медицинский информаци-

онно-аналитический центр» и в научной 

электронной библиотеке eLIBRARY.RU и 

других базах на безвозмездной основе. 
 

ПРАВИЛА ДЛЯ ПУБЛИКАЦИЙ. 
 

В редакцию издания предоставляется 

авторский оригинал (рукопись) публи-

кации в электронной форме, содержа-

щей текст, набранный в редакторе  

«MicrosoftWord».Поступившему матери-

алу присваивается №, который сообща-

ется автору. 

Сокращения и аббревиатуры расшиф-

ровывают при первом их использова-

нии в тексте и в дальнейшем использу-

ют в неизменном виде. 

Настоящие требования являются пуб-

личным договором-офертой на публи-

кацию в издании. Акцептом к договору-

оферте являются материалы, прислан-

ные в редакцию на электронную почту 

journal_zdrav_ugra@miac.ru, Яцинюк Бо-

рис Борисович. 

1) файл (подпись файла по первому ав-

тору – Иванов И.Н._статья_2023), со-

держащий статью со вставленными в 

нее рисунками (Текст высылается от-

дельным файлом .doc (допускается ар-

хивация архиваторами WinZip или 

WinRar); 



2) файлы, содержащие рисунки, графи-

ки, фотоматериалы; 

3) сопроводительное письмо от учре-

ждения, в котором формировались ма-

териалы.  

Отправляется сканированный вариант, 

который подписывается – Иванов 

И.Н._сопроводительное письмо; 

4) файлы, содержащие отсканирован-

ное согласие автора(ов) на принятие к 

публикации материала, размещения ее 

на электронных ресурсах и согласие на 

обработку персональных данных авто-

ра(ров). Согласие заверяется личной 

подписью (указываются фамилия, имя, 

отчество, место работы и должность, 

рабочий телефон/факс, почтовый и  

электронный адрес организации, уче-

ная степень, звание, (аспирант, соиска-

тель) телефон и e-mail автора с кото-

рым редакция будет вести переписку). 

Отправляется сканированный вариант 

согласия, который подписывается – 

Иванов И.Н._согласие; 

5) Рисунки, графики, фотографии 

(высылаются отдельными файлами с 

комментарием; в тексте на месте иллю-

страции помещается рамка с названи-

ем файла и комментарием). 

Направляя материалы в редакцию из-

дания, автор(ры) выражает(ют) свое 

согласие с настоящими правилами, за-

являет, что считает себя заключившим 

с редакцией издания типовой лицензи-

онный договор и гарантирует, что дан-

ная статья не была ранее опубликована 

или направлена одновременно в дру-

гое издание. 

 

1. Структура статьи  

1. Заглавие научной статьи: 

- название статьи на русском языке, 

буквы прописные, располагаются по 

центру; 

- инициалы и фамилии авторов распо-

лагаются по центру; 

- после фамилии указывается 

надстрочный знак 1 2 3(выше опорной 

линии текста). 

Требования к заглавиям: 

- заглавия статей должны быть инфор-

мативными; 

- в заглавиях статей можно использо-

вать только общепринятые сокраще-

ния; 

2. После пробела строки, на следующей 

строке, после надстрочного знака ука-

зывается фамилия и инициалы авторов 

с указанием аффилиации авторов 

(полное официальное название органи-

зации и ведомства, город, страна). Все 

выравнивается по левому краю. 

3. Сведения об авторах: 

- фамилия, имя и отчество (полностью);   

- ученое звание и ученая степень; е-mail; 

ORCID, аuthor ID (при наличии). 

Необходимо в скобках – (…), указать 

автора, ответственного за переписку с 

редакцией.   

4. Структура аннотации: 

- Введение (краткая история вопроса, 

цели и задачи); 

- Объект и методы исследования; Ре-

зультаты; Ограничения в научном ис-

следовании; Обсуждение/Дискуссия 

(все представляется кратко); Выводы/

Заключение. 

- Ключевые слова (12-14 слов); 

- Соблюдение этических стандартов; 

- Благодарность. 

После благодарности необходимо 

представить выходные данные публи-

кации (Для цитирования статьи) - Ива-

нов И.И., Петров П.П., Сидоров С.С. Ока-

зания экстренной медицинской помо-

щи у пациентов с бронхиальной аст-

мой. Здравоохранение Югры: опыт  

и инновации.2023; 1: страницы….. ука-

зываются редакцией! 

Конфликт интересов. 

Финансирование. 

 



Требования к аннотациям: 

- информативность (необходимо избе-

гать общих слов, использовать приня-

тые термины); 

- оригинальность; 

- содержательность (необходимо отра-

жать основное содержание статьи и 

результаты проведенного исследова-

ния); 

- структурированность; 

- компактность (до 350 слов). 

 

Приветствуется структура аннотации, 

кратко повторяющая структуру публи-

кации.  

В аннотации не должно быть ссылок на 

литературные источники. 

 

На английском языке. 

1. Заглавие научной статьи: 

- название статьи на английском языке, 

буквы прописные, располагаются по 

центру;  

- инициалы и фамилии авторов распо-

лагаются по центру. 

Требования к заглавиям: 

- заглавия статей должны быть инфор-

мативными; 

- в заглавиях статей можно использо-

вать только общепринятые сокраще-

ния; 

2. Фамилии и инициалы авторов на ан-

глийском языке с указанием аффилиа-

ции авторов (полное официальное 

название организации и ведомства), 

располагаются по центру. 

3. Сведения об авторах: 

- фамилия, имя и отчество (полностью);   

- ученое звание и ученая степень; е-mail; 

ORCID (при наличии); 

4. Структура аннотации на английском 

языке:  

- Введение – Introduction; 

- Объект и методы исследования – 

Оbject and methods of research;   

- Результаты – Results; 

- Ограничения в научном исследова-

нии  – Limitations; 

- Обсуждение/Дискуссия – Discussion; 

- Выводы/Заключение – Сonclusions 

(кратко); 

- Ключевые слова – Keywords; 

- Соблюдение этических стандартов – 

Compliance with ethical standards; 

- Благодарность – Acknowledgments. 

- For citation. 

- Conflict of interests. 

- Funding. 

В тексте аннотации на английском язы-

ке необходимо использовать термино-

логию, характерную для иностранных 

медицинских текстов. Необходимо ис-

пользовать активный, а не пассивный 

залог. 

 

5. Материал в статье располагается в 

следующей последовательности: 

- УДК (по левому краю); 

- направление публикации и специаль-

ность (по левому краю); 

- материал является частью диссерта-

ционного исследования (указывается, 

если это материал диссертационного 

исследования); 

- аннотация (на русском и английском); 

- введение (введение и все последую-

щие материалы выравниваются по ши-

рине);  

- объект и методы исследования; 

- результаты; 

- обсуждение/дискуссия; 

- рекомендации по клиническому ис-

пользованию данных (в зависимости 

от направления статьи, при необходи-

мости); 

- выводы/заключение; 

- литература (в порядке упоминания ис-

точников); 

- сноски в тексте статьи (в порядке упо-

минания источников). 

 



- в завершении статьи указываются 

данные (ФИО на русском и английском; 

место работы, должность и научная 

степень, рабочий адрес, электронная 

почта) всех авторов (эти данные необ-

ходимы для размещения в РИНЦ). 

 

ПРИМЕР  

Яцинюк Борис Борисович (Yatsinyuk Bo-

ris Borisovich), кандидат медицинских 

наук, доцент, заведующий кафедрой 

анестезиологии-реаниматологии, ско-

рой медицинской помощи и клиниче-

ской токсикологии БУ «Ханты-

Мансийская государственная медицин-

ская академия», главный токсиколог 

Депздрава Ханты-Мансийского авто-

номного округа-Югры, член профильной 

комиссии Минздрава РФ по специально-

сти «токсикология», 628011, Ханты-

Мансийский автономный округ-Югра, г.  

Ханты-Мансийск, е-mail:………… 

Yatsinyuk Boris Borisovich……….. 

В разделе «Объекты и методы» должно 

быть указано о получении информиро-

ванного согласия лиц, включенных в 

исследование (если это предусмотрено 

исследованием). Детали, способствую-

щие персонификации пациентов, долж-

ны быть исключены. 

Экспериментальные исследования на 

животных должны соответствовать  

международным и национальным нор-

мативным актам обращения с лабора-

торными животными. 

В статистической обработке данных 

необходимо указывать примененные 

методы (пакет статистического анали-

за). Единицы измерения должны соот-

ветствовать Международной системе 

единиц СИ, термины* – международным 

номенклатурам; заболевания и оценка 

тяжести пациента отражаются в соот-

ветствии с принятыми шкалами и Кли-

ническими рекомендациями, регламен-

тированными данными ассоциаций. 

*Все термины и определения должны 

быть достоверны, их написание 

(русское и латинское) должно соответ-

ствовать «Энциклопедическому слова-

рю медицинских терминов» (2001 г., 2-е 

издание под ред. В.И. Покровского, 

изд. «Медицина», http://

www.twirpx.com/file/123175/). 

Лекарственные препараты указывают-

ся только в международных непатенто-

ванных названиях, которые употребля-

ются первыми, затем в случае необхо-

димости приводится (в скобках) не-

сколько торговых названий препара-

тов, зарегистрированных в России (в  

соответствии с данными информаци-

онно-поисковой системы «Клифар-

Госреестр» [Государственный реестр 

лекарственных средств]). 

В разделе Обсуждение/Дискуссия, 

необходимо интерпретировать свое 

мнение по полученным данным, в срав-

нении с результатами других исследо-

ваний. 

В разделе «Заключение/Выводы» дает-

ся необходимая информация отражаю-

щая результаты. 

 

2. Технические параметры оформле-

ния текста: 

Лист формата А4 (без оборота). 

Поля: все поля – 2 см. 

Шрифт – TimesNewRoman. 

Размер шрифта: текст – 12; таблицы – 

10. 

Межстрочный интервал: текст – 1,5 см; 

таблицы – 1,0. 

Абзацный отступ – 1,5 см. 

Форматирование текста – по ширине. 

Недопустимо использование перено-

сов, расставленных вручную. 

Объем не должен превышать (иное со-

гласуется с главным редактором): ста-

тей – до 10 страниц (включая иллю-

страции, таблицы, резюме и литерату-

ры); рецензий и информационных сооб-



щений – до 3-5 страниц (иное согласу-

ется с главным редактором). 

Язык текста рукописи – русский (за ис-

ключением мета-данных). 

Ссылки на литературу указываются в 

тексте в квадратных скобках в порядке  

упоминания источников, а не по алфа-

виту. 

Ссылки на сноски в тексте статьи 

(документы), указываются в тексте 

надстрочный знаком в порядке упоми-

нания источников. 

После текста статьи приводится биб-

лиографический список, оформленный 

в соответствии с ГОСТ Р 7.05-2008. 

Число используемых литературных ис-

точников (Литература) и официальных 

документов определяется автором. 

Официальные документы (Федераль-

ные законы, Постановления, Клиниче-

ские рекомендации, Стандарты, Ведом-

ственные приказы, ГОСТы, Медико-

санитарные правила, Методические 

указания, Положения, Санитарно-

эпидемиологические правила, ФГОС по 

специальностям, Рабочие программы и 

другие документы) нужно указывать не 

в списке литературы, а сносками (в 

конце страницы*) – сноски в тексте 

статьи, по представленному в тексте 

публикации источнику. 

 

*Пример: 

_______________________________________ 

Федеральный закон «Об образовании в 

Российской Федерации» от 29.12.2012 

№ 273-ФЗ., с. 103. 

 

После раздела – Литература, необходи-

мо представить дополнительные све-

дения о каждом авторе публикации, не-

обходимые для обработки издания в 

Российском индексе научного  

цитирования:  

- Ф.И.О. полностью на русском языке и 

в транслитерации; 

- ученая степень, ученое звание; 

- должность, название организации, 

почтовый индекс, город, страна, е-mail 

для контактов с авторами статьи 

(можно один e-mail на всех авторов). 

Приватность представленных данных 

Имена и адреса электронной почты, 

введенные на сайте данного издания, 

будут использованы исключительно 

для целей, обозначенных этим издани-

ем, и не будут использованы для каких-

либо других целей или предоставлены 

другим лицам и организациям. 

В разделе Источник финансирования, 

следует указать его источник (если он  

имеется и отразить связанные с ним 

возможные конфликты интересов). 

Представление статистических данных 

в исследовании следует руководство-

ваться следующими данными: 

- необходимо указать вид статистиче-

ских данных: количественные – число-

вые непрерывные или дискретные; ка-

чественные – категориальные поряд-

ковые или номинальные; 

- указывать тип распределения дан-

ных – нормальное, или параметриче-

ское и ненормальное, или непарамат-

рическое). Также указывается тест про-

верки на нормальность распределения 

данных (критерий Колмогорова-

Смирнова; Шапиро-Уилка и другие ис-

пользуемые распределения); 

- необходимо указать общий объем вы-

борки и объемы групп (подгрупп) с при-

ведением абсолютной и относительной 

частот, числителя и знаменателя для 

вычисленных в исследовании процен-

тов: пример: …/… (…%), в таблицах ука-

зывать как n (%) – … (…%); 

- отображать методы, критерии стати-

стической обработки в зависимости от 

типа распределения (параметрический, 

непараметрический) для каждой ана-

лизируемой группы данных. При пред-

ставлении данных необходимо приво-



дить меры центральной тенденции 

(среднее, медиана, мода)и показатели 

разброса данных в соответствии с ти-

пом распределения выборки:  

1. при представлении параметриче-

ских данных используется сред-

нее арифметическое (М) и стан-

дартное отклонение (SD) в форма-

те М (SD) (ранее в научных иссле-

дованиях использовалось – М±SD;  

2. при представлении непараметри-

ческих данных – медиану (Ме) и 

показатели ширины и асимметрии 

распределения результатов, – ин-

терпроцентильного интервала 

(нижний квартиль (25‰) и верхний 

квартиль (75‰) в формате Ме 

[25‰-75‰], и также размаха (min - 

max). 

Проверка статистических гипотез в ис-

следовании должна быть представле-

на. 

В представляемом исследовании ука-

зывается используемый  статистиче-

ский тест, применяемый в зависимости 

от вида выборок: параметрический 

тест – критерий/тест Стьюдента (two 

sample t-test), непараметрические те-

сты – тест Манна-Уитни (Mann- 

Whitney U-test) для независимых выбо-

рок, критерий W критерий Уилкоксона  

(Вилкоксона) для сравнения двух зави-

симых выборок; тест χ2 (хи-квадрат, 

chi -square), точный тест Фишера для 

определения связи между качествен-

ными признаками (через использова-

ние таблицы сопряженности 2 на 2, con-

tingency table/2x 2 table/cross tabula-

tion); 

Обратите внимание, что критерий χ2 

применяется для анализа таблиц со-

пряженности 2×2, если ожидаемые зна-

чения в любой из ее клеток не меньше 

5; когда таблицы содержат только ма-

лые частоты, например, меньше 10, 

необходимо использовать поправку 

Йейтса с учетом критического значе-

ния р. Если ожидаемые значения в лю-

бой из клеток таблицы меньше 5, ис-

пользуется точный критерий Фишера. 

При проведении статистических тестов 

необходимо указывать пороговую ве-

личину уровня значимости р 

(например, 0,05). Отражать точное зна-

чение р там, где это возможно  

(р=0,02, а не неравенство р<0,05); неза-

висимо от того, получена статистиче-

ская значимость различий или нет, кри-

терий р необходимо указывать (р=0,58). 

Если в исследовании представлено 

сравнение выборок целесообразно ука-

зать 95%ДИ, который представляет 

диапазон значений, в котором находит-

ся предполагаемое «истинное» измене-

ние (показатель позволяет интерпрети-

ровать смысл изменений на каждом 

конце этого диапазона). 

При оценке рисков (абсолютный риск, 

разность относительных рисков и дру-

гие), темпов событий (заболеваемость, 

выживаемость), отношений (отноше-

ние шансов, отношение угроз) необхо-

димо использовать меру точности – 

95%ДИ. Аббревиатуру отношения  

шансов и относительного риска с 95% 

ДИ следует указывать буквами русско-

го алфавита, а доверительные интерва-

лы через точку с запятой, чтобы не пу-

талось тире с минусом (например, 

OР=2,48; 95% ДИ 1,02; 6,86). 

Представление в статье анализа зави-

симостей. 

Необходимо представить вид корреля-

ционного анализа (Пирсона, Спирмена) 

с обоснованием его выбора и с указа-

нием уровня значимости р (например, 

0,05) в проведенном анализе; представ-

лением 95%ДИ для коэффициента кор-

реляции r и rs. 

В исследовании представляется обос-

нование применимости метода регрес-

сии – линейной регрессии (Linear/OLS 



regression), логистической регрессии 

(Logistic regression). 

Указывается уравнение регрессии, ко-

эффициенты регрессии для каждого 

независимого признака, их 95%ДИ и 

значения р. Приводится оценка каче-

ства модели (коэффициент s детерми-

нации r2и R2) в табличном варианте.  

Если вы провели корреляционный и ре-

грессионный анализ рекомендуется 

привести графики рассеяния, а при про-

ведении дискриминантного анализа 

рекомендуется привести ROC-кривые. 

 

3. Требования к иллюстрациям: 

- каждый рисунок должен быть прону-

мерован и подписан. Подписи не долж-

ны быть частью рисунков; 

- рисунки и схемы обязательно должны 

быть сгруппированы (не должны распа-

даться на отдельные элементы при пе-

ремещении и форматировании); 

- по возможности, избегайте использо-

вания рисунков и таблиц, размер кото-

рых требует альбомной ориентации 

страницы; 

- надписи и другие обозначения на гра-

фиках и рисунках должны быть четки-

ми и легко читаемыми; 

- таблицы, рисунки, графики должны 

иметь порядковую нумерацию. Нумера-

ция рисунков (в том числе графиков) и 

таблиц ведется раздельно. Если рису-

нок или таблица в статье один или од-

на, то номера не проставляются; 

- в тексте статьи ОБЯЗАТЕЛЬНО долж-

ны содержаться ССЫЛКИ на таблицы, 

рисунки, графики; 

- рисунки необходимо экспортировать 

в формате JPG, TIF с разрешением не 

менее 300 dpi. 

 

4. Примечания: 

Авторы должны сотрудничать с редак-

торами при необходимости правки или  

сокращения работы, внесения дополне-

ний и изменений. 

Ответственность за правильное опре-

деление авторства полностью лежит 

на самих авторах, действующих в соот-

ветствии с правилами, принятыми в их 

медицинской организации или образо-

вательном учреждении. 

Авторы несут коллективную ответ-

ственность за свою работу и содержа-

ние публикации. Все авторы должны 

дать согласие на внесение в список ав-

торов и одобрить направленную на пуб-

ликацию рукопись. 

Ответственный автор выступает кон-

тактным лицом между редколлегией и 

другими авторами (согласовывает с 

ними материалы, в которые внесены 

изменения и дополнения). 

 

Статьи рецензируются редакционной 

коллегией. При необходимости отправ-

ляются автору, с которым ведется пе-

реписка. 

Материалы, не соответствующие дан-

ным требованиям, к публикации не  

принимаются. 

Изъятие опубликованной статьи приме-

няется в случае вскрытия фактов, кото-

рые не были известны в ходе проведе-

ния рецензирования представленной 

рукописи. 

 

Адрес редакции: 

628012, г. Ханты-Мансийск, ул. Студен-

ческая, 15а. Бюджетное  

учреждение Ханты-Мансийского авто-

номного округа – Югры «Медицинский  

информационно-аналитический центр». 

 

По возникающим вопросам обращай-

тесь по: 

e-mail: journal_zdrav_ugra@miac.ru 

Яцинюк Борис Борисович. 



 
ПЛАНИРУЕМЫЕ ПРИОРИТЕТНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ ПУБЛИКАЦИЙ (2023 Г.) 

В НОМЕРАХ НАУЧНО-МЕТОДИЧЕСКОГО СЕТЕВОГО ИЗДАНИЯ 
И СРОКИ ПРИЕМА 

№ 3 – материалы, подготовлен-

ные по правилам журнала/издания 

(2022 года) и поступившие к публика-

ции до 15 октября. Отдается приоритет 

материалам, по направлению: Невроло-

гия, Психиатрия, Наркология, Нейроток-

сикология, Клиническая психология. 

Случаи из практики по указанным 

направлениям. Фармакология нейро-

тропных средств. Психология. Рассеян-

ный склероз и другие  

заболевания, протекающие с пораже-

нием нервной системы. 

№ 4 – материалы, подготовлен-

ные по правилам издания (2023 года) и 

поступившие к публикации до 10 декаб-

ря. Отдается приоритет материалам, по 

направлению: «Общественное здоро-

вье и организация здравоохранения, 

история и социология медицины 

(история медицины в лицах; медицин-

ские школы; учителя и преподаватели; 

история медицинских организаций; ис-

тория образовательных медицинских 

организаций)». Обсуждение вопросов 

изменения законодательных докумен-

тов по вопросам здравоохранения, при-

менение документов Минздрава РФ в  

клинической практике. Юридические 

вопросы в работе медицинской органи-

зации и врача, качество оказания меди-

цинской помощи. 

 

Направления публикаций в издании 

(начиная с № 3, 2023 год). Разделы из-

дания 

 

I. Направления научных публикаций 

(научно-теоретические; научно-

практические; аналитические; научно-

исследовательские): 

1. Оригинальные статьи (рекомендуем 

ознакомиться с информацией, находя-

щейся в источнике: https://

karpitsky.livejournal.com/101380.html). 

2. Случаи из практики – представляет-

ся клиническое наблюдение, имеющее  

практический интерес для врачей и 

обучающихся. На вопросы отвечает 

главный специалист – ответы специа-

листам по применению в клинической 

практики документов, ведения пациен-

тов, назначения лекарственных препа-

ратов и методов инструментальной и  

лабораторной диагностики в клиниче-

ском случае. 

3. Новые технологии – использование/

применение новаторских методов 

(методик, способов, устройств) в прак-

тическом здравоохранении и в меди-

цинской статистике. 

4. Пилотные исследования – отраже-

ние предварительных (этапных, вре-

менных) данных, которые позволяют 

планировать дальнейшие этапы; ре-

зультаты выполнения проекта  

должны быть отличны от всех других 

предложенных ранее решений. 

5. Обзоры литературы по отдельным 

направлениям оказания помощи 

(нозологические формы болезни, диа-

гностика, лечение, маршрутизация па-

циента), статистическим методам ис-

следования в здравоохранении, юрис-

пруденции в здравоохранении, которые  

отражают анализ научных публикаций 

(рекомендуем ознакомиться с инфор-

мацией, находящейся в источнике: 

https://cyberleninka.ru/article/n/

nadlezhaschaya-praktika- 

podgotovki-nauchnoy-publikatsii-chast-2-

obzornaya-statya). 



6. Общественное здоровье и организа-

ция здравоохранения, история и социо-

логия медицины (история медицины в 

лицах; учителя и преподаватели; меди-

цинские школы; история медицинских 

организаций; история образовательных 

медицинских организаций). 

7. Фармакология, клиническая фарма-

кология, лекарственное обеспечение,  

организация фармацевтического дела. 

8. Медицинский менеджмент и марке-

тинг. 

9. Организация оказания медицинской 

помощи детскому населению, диагно-

стика и лечение заболеваний и состоя-

ний в педиатрии. 

10. Тактическая медицина и медицина 

катастроф, безопасность жизнедея-

тельности. 

11. Психология (общая психология, ме-

дицинская психология, психология вос-

питания). 

12. Сестринский процесс в клиниче-

ской практике. 

13. Научные работы специалистов 

(среднего медицинского образования), 

работающих в системе здравоохране-

нии и фармацевтических организациях. 

14. Юридические вопросы в работе ме-

дицинской организации и врача, каче-

ство оказания медицинской помощи. 

Юрист в помощь специалистам систе-

мы здравоохранения. 

15. Актуальные вопросы совместной 

работы медицинских экспертов, со-

трудников следственного комитета, 

адвокатов и судий, других специали-

стов. 

16. Приглашенный специалист или 

Гость издания (материалы, представ-

ленные немедицинским специалистом 

отражающие вопросы развития систе-

мы здравоохранения). 

II. Направления научно-публицисти-

ческих работ, проблемных и ознакоми-

тельных публикаций: 

1. Педагогическое мастерство в систе-

ме подготовки медицинских работни-

ков на дипломном и последипломном 

образовании. 

2. Совершенствование врачебного ис-

кусства; совершенствование сестрин-

ского искусства (провизора, фельдше-

ра, акушерки, лаборанта, других специ-

алистов). 

3. Рынок фармацевтических препара-

тов и медицинской техники.  

4. Фармакологический препарат. 

5. Обсуждение вопросов изменения за-

конодательных документов по вопро-

сам здравоохранения, применение до-

кументов Минздрава РФ в клиниче-

ской практике 

6. Мнение главного специалиста по 

профилю оказания помощи, мнение 

специалиста (врача, среднего медицин-

ского работника, юриста медицинской 

организации). 

7. Дневник пациента. 

8. Отражение материалов конференций 

и других научных мероприятий, плани-

руемых мероприятий в регионе, России 

и за рубежом. 

9. Юбилейные даты организаций и спе-

циалистов. 

10. Рецензии на публикации и клиниче-

ские издания. 

11. Аттестация и аккредитация меди-

цинских специалистов. 

12. Инновации в медицинском образо-

вании. 

 

Другие виды публикаций, отправлен-

ные в издание, согласуются с главным  

редактором (Яцинюк Борис Борисо-

вич). 
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