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Рис. 1 Этапность оказания экстренной помощи детям при инфекционных забо-

леваниях. 
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связи с болезнями системы кровообра-

щения – гипертонической болезнью и 

(или) ишемической болезнью сердца. 

Проведен ретроспективный анализ вре-

менной нетрудоспособности у лиц с раз-

личным исходом заболевания. 

Впервые в отечественной литерату-

ре для изучения данной проблемы был 

применен метод копий-пар с уравнове-

шиванием групп по нескольким призна-

кам. 

Основную группу составили 196 

пациентов, имеющих на момент иссле-

дования инвалидность в связи с ГБ или 

(и) ИБС: 111 мужчин и 85 женщин. Каж-

дому пациенту основной группы подби-

ралась копия-пара. 

Контрольная группа состояла из 196 

человек с благоприятным течением за-

болевания и сохраненной в полном объ-

еме трудоспособностью. Она уравнове-

шивалась с основной по 7 признакам: 

диагнозу заболевания, полу, возрасту, 

длительности болезни, семейному поло-

жению, месту жительства, ЛПУ, в кото-

ром наблюдался больной. Длительность 

болезни по материалам первичной меди-

цинской документации у пациентов ос-

новной и контрольной групп существен-

но не отличалась и составляла в среднем 

14 лет при длительности наблюдения от 

9 до 26 лет. 

На первом этапе работы проводился 

анкетный опрос пациентов, страдающих 

ГБ и (или) ИБС более 10 лет, обратив-

шихся в Отделенческую больницу на ст. 

Муром в период 2002-2004 гг. В анкету 

были включены вопросы для выявления 

у пациента факторов, имеющих возмож-

ное влияние на характер течения и исход 

БСК. 

Первая часть анкеты заполнялась 

пациентом самостоятельно или методом 

интервьюирования и включала социаль-

но-гигиеническую характеристику боль-

ного, оценку им медицинской помощи с 

момента развития болезни, сроки и усло-

вия выявления болезни. Изучался уро-

вень знаний о заболевании и самосо-

хранном поведении, регулярность вы-

полнения врачебных рекомендаций, 

особенности образа жизни и поведения. 

Вторая часть анкеты заполнялась 

исследователем путем выкопировки из 

«Медицинской карты амбулаторного 

больного» (уч. Ф. 025/у) и «Медицин-

ской карты стационарного больного» 

(уч. Ф. 023/у), с указанием полного кли-

нико-функционального диагноза, дли-

тельности заболевания, своевременности 

постановки на диспансерный учет («Д»). 

Экспертно оценивалось качество 

наблюдения. За каждый год болезни рас-

считывалась длительность и частота 

случаев ВН по поводу ГБ и ИБС, причи-

ны отказа от оформления листка нетру-

доспособности (ЛН). 

Статистическая обработка материа-

ла проведена с использованием компью-

терных программ. 

Статистически достоверно значи-

мые факторы риска инвалидизации лиц 

трудоспособного возраста были сгруп-

пированы в два блока – медико-

биологический и социально-гигиени-

ческий. 

Результаты и их обсуждение 
Материалы экспертного анализа по-

казали, что наиболее существенным 

фактором, влияющим на последующее 

течение заболевания, является своевре-

менное и адекватное лечение в первые 

годы появления признаков заболевания. 

При анализе обращаемости больных в 

медицинские учреждения установлено, 

что в первые 5 лет от начала заболевания 

пациенты, ставшие позднее инвалидами 

по поводу ГБ или (и) ИБС, существенно 

реже обращались к врачу, лечились не-

регулярно, без оформления листков не-

трудоспособности. В основной группе 
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84,2±2,6% не имели ЛН в первые пять 

лет заболевания по сравнению с кон-

трольной группой, где аналогичный по-

казатель составил 9,7±2,1% (р<0,01). 

В этот период дебюта были выявле-

ны несущественные различия между 

мужчинами и женщинами внутри каж-

дой группы. Среди пациентов, ставших 

инвалидами, отсутствовало лечение с 

оформлением ЛН у 89,4±3,3% женщин и 

80,2±3,8% мужчин (р>0,05). Среди паци-

ентов, сохранивших трудоспособность в 

полном объеме, в дебюте заболевания 

отсутствовало регулярное лечение с 

оформлением ЛН у 12,6±3,1% мужчин, 

среди женщин таких больных оказалось 

меньше (5,9±2,5%; р>0,05). 

Как показал ретроспективный ана-

лиз, в первые 5 лет наблюдения лица, 

сохранившие трудоспособность в пол-

ном объеме, в 75,5% случаев имели не-

трудоспособность до 10 дней в году, 

12,8% – от 11 до 30 дней и в редких слу-

чаях (2,0%) – более 30 дней. Больные, 

ставшие в последующем инвалидами, 

лишь в 15,8% освобождались от работы. 

Статистическое различие с высокой сте-

пенью достоверности подтверждают эту 

закономерность и в последующие годы 

наблюдения (табл. 1). 

В группе инвалидов мужчины чаще 

женщин лечились без оформления ЛН 

(45,0±4,7% против 30,6±5,0%; р<0,01), в 

контрольной группе таких различий не 

было. 

Как показано в табл. 1, после 5 лет 

наблюдения длительность ВН у 

57,9±3,5% больных, сохранявших трудо-

способность, и у 36,2±3,4% инвалидов не 

превышала 10 дней в году (р<0,01). У 

каждого пятого инвалида (20,4±2,88%) и 

у каждого третьего пациента контроль-

ной группы (37,9±3,48%) она длилась от 

11 до 30 дней в году (р<0,01). После 5 

лет от дебюта заболевания практически 

все респонденты контрольной группы и 

до 60% основной группы лечились с 

оформлением ЛН, что существенно пре-

вышает аналогичные показатели в пер-

вые 5 лет течения болезни. 

Таблица 1 

Временная и стойкая нетрудоспособность по поводу болезней системы кровообра-

щения у лиц трудоспособного возраста 

Длительность ВН 

в среднем за год 

(дней) 

Лица с инвалидно-

стью – основная; 

196 чел. 

Лица, сохранившие 

трудоспособность – 

контрольная; 196 чел. 

Достоверность 

различий 

Кол-во дней нетрудоспособности в первые 5 лет наблюдения 

более30 - 2,0±1,0 - 

11-30 2,0±1,0 12,8±2,4 <0,05 

1- 10 дней 13,8±2,5 75,5±3,0 <0,01 

отсутствует 84,2±2,6 9,7±2,1 <0,001 

всего 100,0 100,0 - 

Кол-во дней нетрудоспособности в последующие годы наблюдения 

более30 4,6±1,0 2,6±1,1 >0,05 

11-30 20,4±2,9 38,3±3,5 <0,01 

1- 10 дней 36,2±3,4 57,6±3,5 <0,01 

отсутствует 38,8±3,5 1,5±0,8 <0,05 

всего 100,0 100,0 - 
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ТЕРРИТОРИАЛЬНАЯ МОДЕЛЬ ОРГАНИЗАЦИИ И ОКАЗАНИЯ 
ЭКСТРЕННОЙ ПОМОЩИ ДЕТЯМ С ИНФЕКЦИОННОЙ ПАТОЛОГИЕЙ 

Н.Б. Исабеков, О.Е. Коновалов, О.В. Медведева 

Городская инфекционная больница, г. Липецк 

Рязанский государственный медицинский университет 

имени академика И.П.Павлова 

В статье представлена и внедрена на территории Липецкой области четы-
рехэтапная система экстренной помощи детям с инфекционной патологией. 
Приводятся критерии выезда консультативных бригад на этапы оказания не-
отложной помощи, а также критерии транспортабельности тяжело больных 
детей. 

 
Известно, что инфекционные за-

болевания у детей могут часто проте-

кать в тяжёлых формах. Поэтому с 

целью улучшения оказания экстрен-

ной помощи при инфекционных забо-

леваниях на базе Липецкой городской 

инфекционной больницы было откры-

то отделение интенсивной терапии и 

реанимации на 12 коек преимущест-

венно с педиатрической профилизаци-

ей. В свою очередь, создание крупного 

детского реанимационного центра по-

служило стимулом к организации вы-

ездной консультативной инфекцион-

ной реанимационной бригады, что по-

зволило максимально сократить сроки 

оказания специализированной реани-

мационной помощи детям. 

В центральных районных больни-

цах (ЦРБ) Липецкой области были ор-

ганизованы палаты интенсивной тера-

пии, оснащение которых проводилось 

по заранее выработанному стандарту. 

В некоторых ЦРБ образованы межре-

гиональные отделения реанимации об-

щего профиля, с выделением детских 

коек. 

Для повышения эффективности и 

качества оказания экстренной помощи 

больным детям с тяжёлой инфекцион-

ной патологией была внедрена четы-

рехэтапная система. Каждому этапу 

соответствуют свои стандарты органи-

зации помощи, лечебно-эвакуационных 

мероприятий, квалификации специали-

стов и наличия оборудования (рис. 1.) 
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RADIATION CAUSED PATHOLOGY OF THYROID GLAND IN ONE OF IODINE DEFICIT 

REGIONS OF THE CENTER OF RUSSIA 

V.G. Aristarkhov, U.B. Kirillov, A.I. Donukov, D.A. Pusin 

Authors have examined peculiarities of surgical pathology of thyroid gland of 16 years, since1985 

to 2000 years, in an iodine deficit region, that was affected by underdoses of radiation, as a result of 

explosion at Chernobylsky atomic electric power station. In the research it is shown that in the region 

there is growth of radiation caused patthology of thyroid gland. That is, number of cases of 

autoimmunative tireoidit has increased 14.4 times, of adenomas of thyroid gland 8.6 times, 

considerably there increased amount of patients with plenty of adenomas of thyroid gland and 

combined .pathology, there has increased frequency of cases of cancer of thyroid gland, that in 50% 

these cases are revealed against the background another pathology of thyroid gland. Depending on 

form and heaviness of autoimmunative tireoidit, from cytological picture, authors suggest different 

variants of its treatment. In afteroperational period to patients who have histological symptoms of 

autoimmunative aggression in thyroid gland in obligatory order immunodulirative treatment is 

prescribed – lasertherapy that can decrease afteroperational hipoteras in 2.5 times. In the article 

nearest and remote results of surgical treatment of cancer of thyroid gland depending on a stage of the 

process are presented. 
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Исследованием установлено, что в 

группе лиц, ставших в последующем 

инвалидами в связи с БСК, степень ог-

раничения жизнедеятельности (и соот-

ветственно группа инвалидности) самая 

тяжелая у лиц, не лечившихся с оформ-

лением листка нетрудоспособности в 

первые годы наблюдения и имеющих 

низкие показатели временной нетрудо-

способности в последующие годы бо-

лезни. 

В основной группе в первые 5 лет от 

начала заболевания лечение с оформле-

нием ЛН отсутствовало у инвалидов 

первой группы в 100,0% случаев; второй 

группы – в 84,4% случаев; у инвалидов 

третьей группы в 80,7% случаев. 

Систематическое лечение с оформ-

лением ЛН после 5 лет наблюдения от-

сутствовало среди инвалидов: первой 

группы в 81,8% случаев; 2 группы – в 

46,1% случаев (в том числе среди инва-

лидов 2 группы без трудовых рекомен-

даций в 47,5% случаев, с трудовыми 

рекомендациями – в 16,7% случаев); 3 

группы – в 14,0% случаев. 

В исследовании экспертно оцени-

валась адекватность и своевременность 

проведения лечебно-оздоровительных 

мероприятий в основной и контрольной 

группах. Несмотря на клинические по-

казания, листок нетрудоспособности не 

выдавался 49,5±4,8% мужчин и 

35,3±5,2% женщин, ставших в после-

дующем инвалидами. В контрольной 

группе такие случаи были единичными. 

Более трети респондентов из группы 

инвалидов отметили, что не брали ЛН и 

продолжали работать, несмотря на пло-

хое самочувствие (36±3,4%). В кон-

трольной группе таких лиц было значи-

тельно меньше (2,0±1,0%; р<0,001). Не-

дооценка пациентом своего состояния, 

отказ от оформления ЛН при лечении – 

важнейшая особенность поведения па-

циентов, ставших в последующем инва-

лидами. 

Независимо от тяжести труда при 

полной нормализации самочувствия 

выписывались на работу 52,7±3,9% 

больных основной и 78,6±3,0% кон-

трольной группы (р<0,01). Без значи-

тельного улучшения самочувствия отка-

зывался от продления ЛН каждый тре-

тий инвалид (33,3±3,7%) и лишь 

16,7±2,7% больных контрольной груп-

пы (р<0,001). Выписывались к труду 

ранее полной нормализации самочувст-

вия по инициативе врача 4,7±1,5% лиц 

контрольной группы и 13,9±2,7% боль-

ных из группы инвалидов (р<0,01). 

Таким образом, регулярное лечение 

с оформлением ЛН при ухудшении со-

стояния на протяжении всего периода 

БСК, начиная с дебюта болезни, являет-

ся фактором, предотвращающим небла-

гоприятный исход заболевания. 

Выявленная закономерность отме-

чена как среди мужчин, так и среди 

женщин и не зависела от характера и 

тяжести труда на производстве, а также 

от уровня образования больных. 

Выводы 
1. Временная и стойкая нетрудо-

способность – основные показатели тя-

жести течения и исходов болезней сис-

темы кровообращения у лиц трудоспо-

собного возраста. Своевременное лече-

ние с выдачей листка нетрудоспо-

собности, особенно в первые пять лет от 

начала заболевания уменьшает риск 

инвалидизации в несколько раз. 

2. Больные с болезнями системы 

кровообращения, систематически на-

блюдающиеся у врача и освобождаю-

щиеся от работы в случае ухудшения 

состояния, длительно сохраняют трудо-

способность в полном объеме. 

3. Существенное влияние на исход 

заболевания оказывают тактика врача и 

поведение пациента. Отказ врача или 
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МЕДИКО-СОЦИАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ВРЕМЕННОЙ 
И СТОЙКОЙ НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ ПРИ БОЛЕЗНЯХ 

СИСТЕМЫ КРОВООБРАЩЕНИЯ 

Г.А. Пономарева, С.В. Кузьмина 

Рязанский государственный медицинский университет 

имени академика И.П. Павлова, 

Отделенческая больница на ст. Муром 

В статье представлены результаты комплексного исследования актуаль-
ной проблемы общественного здоровья – временной и стойкой нетрудоспособ-
ности лиц трудоспособного возраста. На основании медико-социального ана-
лиза показана роль временной нетрудоспособности как фактора, снижающего 
риск инвалидизации при болезнях системы кровообращения. 
 

Болезни системы кровообращения 

(БСК) со второй половины XX века 

представляют одну из важнейших про-

блем научной медицины и практическо-

го здравоохранения во всех экономиче-

ски развитых странах в связи с прогрес-

сирующим ростом заболеваний, тяже-

стью течения и исходов [7]. 

БСК в большинстве экономически 

развитых стран, включая Россию, нахо-

дятся на первом месте в структуре при-

чин смертности и инвалидности, нанося 

огромный экономический ущерб. По 

данным отечественных авторов на их 

долю приходится от 43,3% до 60% слу-

чаев первичной инвалидности лиц тру-

доспособного возраста [1, 3, 5]. 

Основными заболеваниями, форми-

рующими высокий уровень инвалидиза-

ции трудоспособного населения от БСК, 

являются гипертоническая болезнь (ГБ) 

и ишемическая болезнь сердца (ИБС) [6, 

8, 9]. 

Традиционно снижение показателей 

заболеваемости с временной нетрудо-

способностью (ВН) по поводу заболева-

ний является одним из основных крите-

риев при оценке эффективности прово-

димых лечебных и профилактических 

программ, работы лечебно-профилакти-

ческих учреждений (ЛПУ) и отдельных 

специалистов. В производственных кол-

лективах низкие показатели ВН опреде-

ляют решение о премировании, присвое-

нии квалификационных категорий спе-

циалистам. 

Между тем, анализ деятельности 

служб медико-социальной экспертизы 

показал, что работа учреждений МСЭ по 

продлению сроков лечения больных с 

выдачей листка нетрудоспособности и 

проведение реабилитационных меро-

приятий снижает частоту осложнений 

при БСК [2, 4]. 

Цель работы – медико-социальное 

исследование временной нетрудоспо-

собности при болезнях системы крово-

обращения у лиц трудоспособного воз-

раста с неблагоприятным и благоприят-

ным течением болезни. 

Материалы и методы 
Исследовалась группа работающих 

из 392 человек: 222 мужчин от 30 до 59 

лет и 170 женщин в возрасте от 35 до 54 

лет, длительно наблюдавшихся в ЛПУ в 
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Первый этап – оказание первич-

ной медицинской помощи и направле-

ние на следующий этап. 

Второй этап – палаты интенсив-

ной терапии в ЦРБ на 2-4 койки в ко-

торых работают врач-педиатр, анесте-

зиолог-реаниматолог, медсестра-ане-

стезитска и палатная медицинская 

сестра. Основными задачами на этом 

этапе являются: выполнение операции 

экстренного порядка, оказание помо-

щи больным токсикологического про-

филя, лечение шока любой этиологии, 

дыхательной недостаточности 1-2 сте-

пени, а также острой недостаточности 

кровообращения. 

В связи с отсутствием на данном 

этапе круглосуточного поста, и воз-

можности проведения длительной ис-

кусственной вентиляции легких, боль-

ных с имеющимися нарушениями 

функций жизненно важных органов 

переводят в ближайшие отделения 

реанимации или в областную детскую 

больницу по линии санитарной авиа-

ции после стабилизации параметров 

витальных функций. 

Третий этап – круглосуточные па-

латы реанимации в структуре реани-

мационно-анестезиологических отде-

лений. При этом консультантами яв-

ляются врачи-педиатры и реанима-

тологи, прошедшие курс обучения по 

детской реанимации и интенсивной 

терапии. 

Четвертый этап – областная дет-

ская больница, где оказывается высо-

коквалифицированная специализиро-

ванная реанимационная помощь де-

тям. На этом этапе проводиться 

экстренная консультативная помощь, а 

также обучение и повышение квали-

фикации медицинского персонала 

второго и третьего уровня на рабочих 

местах. 

Санитарная авиация – это кругло-

суточная служба при областной дет-

ской больнице в составе врача-

реаниматолога и медсестры отделения 

реанимации. В её задачи входит орга-

низация этапной системы высокоэф-

фективной помощи по принципу эва-

куации «на себя», оказание своевре-

менной специализированной меди-

цинской помощи больным детям с 

угрожающими жизни нарушениями 

функций организма. 

С целью решения вопроса о гос-

питализации и переводе больных на 

различные этапы разработан единый 

лечебно-диагностический алгоритм 

оценки тяжести состояния больного. 

Критериями выезда консультативной 

бригады является, в первую очередь, 

тяжесть состояния больного и во вто-

рую, возможность работы со специа-

листами первого и второго этапов ока-

зания неотложной помощи пациентам 

с учетом территориальной отдаленно-

сти (табл. 1.) 

Таблица 1 

Критерии выезда на этапы оказания помощи 

Этапы 
Дыхательная не-

достаточность 

Недостаточность 

кровообращения 

Острая почечная 

недостаточность 
Кома 

Первый II-IV степени II-III стадия Олигоанурия 
I-III 

степень 

Второй III-IV степени III стадия Анурия 
II-III 

степень 
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больного от оформления листка нетру-

доспособности при наличии медицин-

ских показаний утяжеляет течение за-

болевания и увеличивает риск инвали-

дизации при болезнях системы крово-

обращения. При экспертной оценке 

качества медицинской помощи необхо-

димо учитывать комплекс показателей, 

характеризующих временную нетрудо-

способность и инвалидность. 
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MEDICO-SOCIAL INVESTIGATION OF TEMPORARY & PERSISTENT DISABILITY IN THE 

CASE OF CARDIOVASCULAR DISEASES. 

G.A. Ponomareva, S.V. Kuzmina 

The complex investigation results of the urgent problem of public health are given in the article. 

They are temporary & persistent disability of people who are able to work. The role of temporary 

disability as a factor lowering the risk of invalidism for people with vascular system diseases is shown 

on the basis of medico-social analysis. 
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5-ти летняя 

I 100% I 100% 

II 87,5% II 83% 

III 66,7% III 33,4% 
РОКОД 

IV 27,3% 

г.к.б. 

№ 11 

IV 33,4% 

 

Следует отметить, что в онкодис-

пансере оперируются больные с уста-

новленной III-IV стадией заболевания, а 

в отделении эндокринной хирургии ди-

агноз устанавливается «на столе», как 

правило – это I-II стадии. Это связано с 

тем, что до 61% злокачественных ново-

образований маскируются под другой 

патологией щитовидной железы. В це-

лом происходит рост узловой патологии 

щитовидной железы. 
В заключение отметим, что, не-

смотря на относительно небольшой 

уровень загрязнения территории нашей 

области, рост количества больных с па-

тологией щитовидной железы, считаю-

щейся радиоиндуцированной, очевиден. 

В таких условиях наиболее эффективна 

работа специализированного отделения 

эндокринной хирургии по схеме поли-

клиника – стационар, т.е. когда опери-

рующий хирург ведет прием в поликли-

нике, тем самым осуществляется веде-

ние пациента на всех этапах его 

лечения. 
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