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гигиеной в области имплантатов и зубов, а во-вторых, 
индивидуальными гигиеническими мероприятиями, 
проводимыми самим пациентом [7]. Особенно эф-
фективным оказалось включение в набор домашних 
средств по уходу за имплантатами ирригатора для по-
лости рта. Интердентальная щетка была менее эффек-
тивна у пациентов, имеющих конструкцию с опорой на 
имплантаты. Мы связываем это с трудностью освоения 
пациентами методики чистки ершиком и, возможно, с 
неглубоким его вычищением поддесневой области им-
плантата. Как показали данные проведенной индексной 
оценки, вычищение конструкции только мануальной 
зубной щеткой не обеспечивает достаточной гигиены 
имплантатов. Применение ирригатора в дополнение к 
зубной щетке значительно повышает качество прово-
димой индивидуальной гигиены и обеспечивает здоро-
вое состояние десен в области имплантатов. Допол-
нительное вычищение конструкции интердентальной 
щеткой помимо зубной щетки и ирригатора значимого 
эффекта не дало.
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1. Эффективность проведения индивидуальной ги-

гиены полости рта у пациентов с дентальными импланта-
тами зависит от используемых средств индивидуальной 
гигиены и от исходного уровня гигиены в области зубов. 

2. Индексную оценку в области дентальных имплан-
татов рекомендуется проводить с помощью индексов 
ИГИМ, GI. 

3. Использование мануальной зубной щетки в со-
четании с ирригатором для полости рта является са-
мым эффективным способом очищения несъемной 
конструкции с опорой на дентальные имплантаты.
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O. M. POKROVSKAYA 

EFFECTIVENESS OF INSTRUMENTS 
INTENDED FOR INDIVIDUAL ORAL HYGIENE 
ASSESSED IN PATIENTS WITH DENTAL 
IMPLANTS

The aim of the study was to assess the effectiveness 
of instruments intended for individual oral hygiene in 
patients with dental implants. 96 patients were divided 
into great two groups divided by indices API and 4 
small groups, used different hygienic instruments. Dental 
implant Hygiene Index and Gingival Index were used to 
assess oral hygiene 1, 6 and 12 months after an implant-
based orthopedic construction was fixed. The effectiveness 
of individual oral hygiene in patients with dental implants 
depends on the teeth hygiene and the instruments used 
for that purpose, as our findings indicated. A manual 
tooth brush used in combination with an oral irrigator 
provides the best and most effective results in patients 
with dental implants.
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Язвенная болезнь (ЯБ), являясь одним из наибо-

лее распространённых заболеваний органов пищева-
рения среди взрослого населения, остаётся важной 
социально-экономической проблемой большинства 
развитых стран [6]. В среднем около 10% взросло-
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го населения земного шара страдает ЯБ, причем ею 
в 4 раза чаще болеют мужчины, чем женщины. 

На диспансерном учете в России находится около 
1 миллиона взрослых пациентов, что соответствует 
распространенности 9,14 на 1000 населения [13]. Ре-
альная частота ЯБ в Европе, Северной Америке и России 



76

находится на уровне 80 случаев заболеваний на 1000 
населения. Это означает, что почти 90% больных в 
нашей стране не состоят на диспансерном учете и не 
получают необходимой медицинской помощи. Соглас-
но отчетам Минздравсоцразвития РФ доля больных с 
впервые выявленной ЯБ ДК возросла с 18% до 26% в 
структуре заболеваний органов пищеварения [3]. 

В Краснодарском крае наблюдается более интен-
сивное (почти в 6 раз) снижение показателей первич-
ной заболеваемости ЯБ, чем ее распространенность. 
Это со всей очевидностью указывает на дефекты 
диагностики и своевременности постановки диагно-
за. Не в последнюю очередь сложившаяся ситуация 
вызвана тем, что за специализированные службы от-
ветственен региональный уровень системы здраво-
охранения, а диагностика на муниципальном уровне 
не имеет «настроенности» на ЯБ, и общей хирургии 
как части первичной медицинской помощи в основ-
ном приходится бороться с запущенными случаями 
болезни и ее осложнениями.

Несвоевременное медицинское реагирование тре-
бует принятия управленческих решений в лечебно-
диагностическом процессе «по отклонению» – с акцен-
том на снижение «издержек» заболеваний, а не на их 
оптимизацию за счёт профилактики.

В целом статистический анализ свидетельствует о 
высокой актуальности проблемы лечения пациентов с 
осложнённой ЯБ на муниципальном уровне и при этом 
с реализацией их права на максимально возможное 
качество жизни (КЖ). Акцент в исследовании сделан 
на изучении вопросов ведения и оценки возможностей 
восстановления здоровья у пациентов с осложнённой 
язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки (ЯБ 
ДПК). 

Недостаточное финансирование здравоохране-
ния, постоянный рост расходов внутри отрасли, само-
стоятельное планирование финансовой деятельности 
лечебными учреждениями, отсутствие общеведом-
ственных стандартов оказания оперативной и медика-
ментозной помощи больным с осложненным течением 
ЯБ ДПК и применение различных технологий опера-
тивного лечения, появление большого количества пре-
паратов на фармацевтическом рынке заставляют учи-
тывать не только клинические, но и организационные, 
прежде всего экономические, аспекты лечения ЯБ ДПК 
и ее осложнений [2, 11]. При этом гуманные начала 
отечественного здравоохранения ориентируются на со-
блюдение баланса между экономическими и клинико-
социальными параметрами.

В проведенном клинико-организационном исследо-
вании методологически и организационно обоснованы 
принципы и метод выбора технологии оперативного ле-
чения осложненной ЯБ ДПК. Ею стала радикальная ду-
оденопластика – РДП [8]. В совокупности с поэтапными 
реабилитационными мероприятиями, направленными 
на повышение КЖ и полноценную социальную адапта-
цию больных ЯБ ДПК, РДП позволила обеспечить сни-
жение прямых и косвенных затрат общества на оказа-
ние медицинской помощи этой группе пациентов.
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Базой исследования стала муниципальная боль-

ница г. Геленджика. Лечебно-диагностический про-
цесс больным с язвенной патологией обеспечивает-
ся в хирургическом отделении больницы на 88 коек 
с 2 операционными блоками, оснащенными современ-

ным оборудованием. Персонал отделения представлен 
8 врачами и 22 средними медицинскими работниками.

Для муниципального здравоохранения при оказа-
нии первичной медицинской помощи на уровне город-
ской больницы особо важно соблюдение принципов 
комплексности (всех видов лечения) и системности: 
лечебного и, далее, восстановительного этапов ве-
дения пациентов – реабилитационных мероприятий 
(эрадикационная, антисекреторная терапия). Параме-
тры качества жизни пациентов и снижение прямых и 
косвенных затрат были измерены и включены в оценку 
эффективности клинического управления.

Единицей наблюдения в зависимости от решаемых 
задач становились пациент, однородные группы боль-
ных в диагностических и лечебных линиях, клинические 
и организационные технологии. Всего обследовано 
529 человек в возрасте от 19 лет. 

Объектом исследования стали пациенты с ослож-
ненной ЯБ ДПК, клинические и организационные аспек-
ты управления лечебно-диагностическим процессом. 
В характеристике объекта наблюдения – пациентов 
городской больницы г. Геленджика с осложненной ЯБ 
ДПК, учтены региональные (Краснодарский край) и му-
ниципальные аспекты заболеваемости и организации 
хирургической помощи.

В основную группу вошли 249 больных с ослож-
ненной ЯБ ДПК, в том числе 143 пациента с острыми 
кровотечениями из дуоденальных язв (ДЯ), 106 чело-
век с перфоративными ДЯ, поступивших в экстренном 
порядке в хирургическое отделение городской больни-
цы и в последующем – в 2001–2005 гг. – состоявших 
под диспансерным наблюдением. Среди пациентов 
основной группы преобладали мужчины активного тру-
доспособного возраста до 45 лет – при язвенных крово-
течениях их представительство на уровне 45,5%, при 
перфорациях – 72,6%.

В контрольную группу вошли 280 человек (149 муж-
чин и 131 женщина) в возрасте от 25 до 42 лет (средний 
возраст 34,8±1,9 года). Контрольная группа состояла 
из лиц, прошедших диспансеризацию, у которых по ре-
зультатам клинических исследований, включая лабо-
раторные, инструментальные и психометрические, не 
выявлено патологии пищеварительной системы.

Источники информации: 1) истории болезни, меди-
цинская документация, данные официальной государ-
ственной медицинской статистики по Краснодарскому 
краю; 2) унифицированный опросник для изучения ка-
чества жизни пациентов МOS SF 36 (Medical Outcomes 
Study 36 – Short Form Health Survey) – один из наибо-
лее распространенных в клинических исследованиях 
и при индивидуальном мониторинге качества жизни 
[5, 6, 7], который оценивает физическую и социаль-
ную активность, выраженность болевого синдрома, 
эмоционально-психологический статус; 3) информа-
тивная часть опросника включена в специально раз-
работанный учетный документ «Карта послеопераци-
онной реабилитации больных осложненной язвенной 
болезнью двенадцатиперстной кишки».

Выборочная совокупность исследуемой группы со-
ответствует требованиям клинико-социального иссле-
дования – необходимый объем выборки для получения 
устойчивых результатов с достаточной степенью уве-
ренности и точности составляет не менее 225 пациен-
тов [4].

При расчете стоимости курса лечения были приняты 
во внимание все затраты за определенный промежуток 
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времени. Необходимо учитывать, что этот временной 
интервал должен быть достаточно продолжительным, 
так как применение определенной хирургической и 
(или) медикаментозной технологии может увеличить 
непосредственные расходы, однако впоследствии дать 
экономию по другим позициям: уменьшить частоту и 
тяжесть рецидивов и осложнений заболевания, госпи-
тализации и обращения к врачу.

В «Концепции исследования качества жизни в здра-
воохранении» отмечается, что одной из методологий, 
позволяющих определять стоимость различных мето-
дов лечения с учетом их влияния на увеличение про-
должительности и улучшение КЖ больного, сбереже-
ние ресурсов общества, является фармакоэкономика 
[12]. Одна из ее задач состоит в том, чтобы обеспечить 
больному максимально высокое КЖ при минимальных 
затратах на лечение. В нашем исследовании эта уста-
новка принята ключевой.

В этой связи для оптимального управления 
лечебно-диагностическим процессом применены фар-
макоэкономические расчеты: анализ «затраты – эф-
фективность», «затраты – полезность» и критерий 
«минимизация затрат» [1, 16]. Разрозненные методы 
на практике мы заменили целостной методологией 
клинического управления, цель которого – обосновать 
клиническое и экономическое равновесие при оказании 
медицинской помощи пациентам с острыми осложнени-
ями ЯБ ДПК. Методологической основой клинического 
управления стал системный подход, в основе которого 
лежит понимание объекта – лечебно-диагностического 
процесса как системы [12]. 
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Удельный вес пациентов, поступавших в хирурги-

ческий стационар городской больницы г. Геленджика в 
плановом порядке в 2001–2003 гг., варьировал в пре-
делах 4–5%, в 2004–2005 гг. плановые госпитализации 
практически отсутствовали. Отмеченная тенденция не 
могла не отразиться на результатах оперативного ле-
чения, поскольку больные поступали в хирургический 
стационар недостаточно обследованными и подго-
товленными к операции. С другой стороны, подобная 
тенденция характерна для наблюдающегося во всем 
мире роста острых осложнений ЯБ ДПК (кровотечений 
и перфораций).

Издержки решений по минимизации объемов ста-
ционарной помощи больным с язвенной болезнью на 
муниципальном уровне оказания первичной медицин-
ской помощи населению ложатся бременем и являют-
ся ответственностью хирургической помощи при отсут-
ствии специализированного гастроэнтерологического 
отделения, решающего проблемы изучаемой патоло-
гии при качественном консервативном лечении паци-
ентов с ЯБ [9, 10].

Расчет средней стоимости лечения фактически яв-
ляется стоимостью тарифа для осложненной ЯБ ДПК 
(то есть стоимостью 1 случая ЯБ ДПК в больнице).

В целом прямые расходы в стационаре на лечение 
пациентов с ЯБ ДПК, осложненной кровотечением, со-
ставили в расчете на 1 человека в среднем 9711,83 руб.
(хирургия) + 402,83 руб.(СМП) = 10114,66 рубля. Если 
пациент для долечивания переводится в терапевтиче-
ское отделение, учитывается стоимость и этого этапа 
(4142,77 руб.).

Расходы на лечение при всей очевидности этого 
тезиса требуют оценки их целесообразности. Главный 

критерий, который был выбран для оценки, – качество 
жизни пациентов (КЖ).

КЖ изучали на основании опросника SF-36 при 
поступлении пациента в стационар, через 7–10 дней 
после достижения эндоскопического (операционного 
гемостаза) и через год динамического диспансерного 
наблюдения. Подведены итоги мониторинга параме-
тров КЖ у пациентов основной группы с осложненной 
кровотечениями и перфорациями ЯБ ДПК. 

Для установления отклонений от популяционной 
нормы использовались показатели КЖ 32 клиниче-
ски здоровых добровольцев (наших коллег). С учетом 
КЖ рассчитывались приобретенные в результате ме-
дицинских вмешательств годы качественной жизни – 
quality adjusted life-year – индекс QALY, который дает 
возможность получить интегральную оценку качества 
проводимого лечения.

У больных с язвенными кровотечениями в момент 
поступления в хирургический стационар показатели КЖ 
были статистически достоверно снижены по сравне-
нию со здоровой популяцией: по шкалам «физическое 
функционирование», «ролевое физическое функцио-
нирование», «общее здоровье», «жизнеспособность», 
«социальное функционирование», «ролевое эмоцио-
нальное функционирование» и «психическое здоро-
вье» (p<0,05). Уже через 7–10 дней после достижения 
гемостаза в результате проведения эндоскопического и 
(или) оперативного лечения параметры КЖ существен-
но повышались по сравнению с исходным уровнем 
по шкале «ролевое физическое функционирование» 
(p<0,05), но по остальным шкалам не достигали уровня 
популяционной нормы. Даже через год диспансерного 
наблюдения и патогенетически обоснованной реабили-
тации показатели КЖ у больных ЯБ ДПК, осложненной 
кровотечением, отличались от аналогичных параме-
тров здоровых людей, а по шкалам «общее здоровье» 
и «социальное функционирование» разница была ста-
тистически подтвержденной.

Через 7–10 дней после оперативного лечения у 
больных с перфоративными язвами параметры КЖ 
были статистически достоверно снижены по сравне-
нию со здоровой популяцией по шкалам «физическое 
функционирование», «общее здоровье» и «социальное 
функционирование» (р<0,05). Через год ни по одному 
показателю не удалось достигнуть популяционной нор-
мы, а по параметру «физическое функционирование» 
разница была существенной.

В течение 1 года диспансерного наблюдения и про-
ведения реабилитационных мероприятий показатели 
КЖ повышались по критериям «общее здоровье» и 
«социальное функционирование». 

Для оценки прямых медицинских затрат на веде-
ние пациентов с осложненной ЯБ ДПК проведен АВС-
анализ, который позволил объективизировать порядок 
минимизации затрат.

В ходе анализа хирургические манипуляции, про-
стые медицинские услуги и лекарственные средства 
ранжировались от наиболее к наименее затратным. 
Наиболее затратные технологии объединены в группу, 
на которую приходится 89,5% всех издержек (группа А). 
Вторая группа – группа В – это менее затратные тех-
нологии с 9,2% всех издержек. И, наконец, наименее 
затратные технологии – 1,36% всех издержек – соста-
вили группу С.

На хирургическом этапе ведения больных с яз-
венным кровотечением (с момента поступления 
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в хирургический стационар до достижения гемостаза) 
наибольшие экономические затраты приходятся на 
послеоперационную интенсивную терапию (14,6%), а 
меньшие – на стоимость оперативного лечения (6,2%), 
анестезиологическое пособие (3,3%) и ЭФГДС (5,2%). 
Опыт городской больницы г. Геленджика свидетель-
ствует, что своевременное и адекватное хирургическое 
лечение может снизить затраты на послеоперационную 
интенсивную терапию. 

На группу А в ряду медицинских услуг и медикамен-
тов при лечении перфоративных язв ДПК приходится 
88,1% издержек, на группу В – 8,1% и группу С – 3,8%.

Наиболее затратными на хирургическом этапе 
ведения пациентов являются оперативное лечение 
(26,6%), послеоперационная интенсивная терапия 
(21,0%) и анестезиологическое пособие (14,3%). 
К менее затратным технологиям относятся стандарт-
ные биохимические и инструментальные исследо-
вания. Наименьшие затраты несет система первич-
ной медицинской помощи в связи с консультациями 
смежных специалистов.

При язвенных кровотечениях экономически вы-
полнение РДП в неотложном порядке (n=10) более 
затратно, чем РДП при рецидиве кровотечения (n=8). 
Несколько выше были непрямые расходы – на 26,8%, 
общие расходы – на 21,4%, показатель «затраты/эф-
фективность» – на 17%. Вместе с тем приращение эф-
фективности затрат к приращению качества жизни при 
анализе полезности затрат было «за» РДП в неотлож-
ном порядке.

По результатам опроса пациентов с помощью опро-
сника SF-36 и расчета интегрального показателя 
КЖ – ИКЖ установлено, что выполнение РДП в неот-
ложном порядке, не дожидаясь рецидива кровотечения, 
в 3,4 раза эффективнее (можно сказать – гуманнее) за 
счет более интенсивного приращения КЖ пациентов в 
послеоперационном периоде и меньшего приращения 
необходимых для этого издержек. 

Клинико-экономический эффект своевременно-
го выставления показаний к выполнению РДП со-
храняется в течение 1 года послеоперационного 
наблюдения. 

Используя прием расчета интегральных индек-
сов путем перемножения составляющих медико-
социального (QALY) и экономического плана для харак-
теристики приращения качества жизни относительно 
затрат, получаем показатель – коэффициент медико-
экономической эффективности Кэф=2,81. Таким обра-
зом, применение РДП в неотложном порядке почти в 
3 раза эффективнее, чем при рецидиве кровотечения.

Послеоперационное наблюдение за пациентами по-
казало, что в течение 3 лет диспансерного наблюдения 
состояние больных было относительно стабильным и 
жалобы их существенно не трансформировались.

При перфоративных язвах РДП также доказала свою 
медико-экономическую эффективность. Сопостав-
ление по годам наблюдения в расчете на 1 пациента 
затрат на РДП и операцию ушивания перфоративных 
язв, с одной стороны, и частоты ремиссий, с другой, со 
всей очевидностью отражает медико-экономическую 
эффективность РДП, что доказано статистически (та-
блица). 

Коэффициент медико-экономической эффективно-
сти, ориентированный на КЖ, отражает, что его при-
ращение относительно затрат за 3 года наблюдений 
было выше при РДП, чем при ушивании перфораций, 
в 1,8, 3,7 и 3,5 раза.

nK“3›
	…,	
Проведенное исследование позволило определить 

реальные затраты на лечение в первичном звене здра-
воохранения сложных и грозных по исходам осложне-
ний ЯБ ДПК, научно обосновать процесс клинического 
управления на уровне муниципального здравоохра-
нения и оптимизировать процесс целенаправленных 
воздействий на здоровье пациентов с осложненной ЯБ 
ДПК в рамках организованной системы с достижением 
цели – обеспечением максимально возможного каче-
ства жизни. Возможности экономического анализа в 
обосновании принимаемых клинических решений на 
принципах доказательной медицины были расшире-
ны за счет оценки эффективности алгоритмов веде-
ния пациентов различных групп риска. Применение 
методологии контролируемости для мониторирования 

Сравнительная оценка стоимости/эффективности лечения 
больных с ЯБ ДПК, осложненной перфорацией

Показатели
(в расчете на 1 пациента) РДП, n=89 Ушивание перфоративной язвы, 

n=17

Частота ремиссий
Затраты/эффективность

1-й год наблюдения

0,85
7104,53±654,25

0,82
10272,24±987,62*

Частота ремиссий
Затраты/эффективность

2-й год наблюдения

0,73
6874,00±873,26

0,40
32973,63±288,48*

Частота ремиссий
Затраты/эффективность

3-й год наблюдения

0,80
4890,18±666,13

0,44
17768,27±2957,66*

Примечание: * – отмечены достоверные различия показателей.
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течения осложненной ЯБ ДПК по объективным крите-
риям лечебно-диагностического процесса и оценкам 
пациентов обеспечивает повышение качества ком-
плексного лечения на уровне первичной помощи, со-
вершенствование управления здравоохранением на 
уровне ЛПУ, рациональное использование материаль-
ных ресурсов и технологического потенциала отрасли.

Как итог проведенного исследования разработаны 
концептуальная модель клинического управления и 
многоуровневая система оказания гастроэнтерологи-
ческой помощи населению региона с активным вклю-
чением в неё первичной хирургической помощи.

Поступила 08.02.2008
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K. I. POPANDOPULO, 
V. G. KUDRINA, N. V. KOROCHANSKAJA 

APPLICATION OF THE CLINICAL AND 
ECONOMIC ANALYSIS FOR AN ESTIMATION OF 
MEDICAL AID QUALITY AT A MUNICIPAL LEVEL

Opportunities of rendering of medical aid by 
the patient with the complicated stomach ulcer of a 
duodenal gut at a municipal level in a primary part 
of public health services are investigated. Clinical 
advantages of operative treatment to a method radical 
duodenal plastics are proved. Opportunities of the 
economic analysis are expanded due to estimation 
of cost and efficiency of algorithms of conducting 
patients. For the characteristic of patients life quality 
are applied objective and value judgment, it is 
international comparative criterion.

The years of a qualitative life got as a result of 
medical interventions – quality adjusted life-year – 
index QALY which enables to receive an integrated 
estimation of quality of spent treatment.

Соматостатин − нейропептид, который вырабаты-
вается в гипоталамусе, поджелудочной железе, сли-
зистой оболочке желудка и кишечника. Ингибирует 
секрецию соматотропного гормона передней доли ги-
пофиза, угнетает секрецию желудка и поджелудочной 
железы, тормозит выделение гастрина и мотилина, 
уменьшает висцеральный кровоток. Синтетический его 
аналог сандостатин (октреотид) угнетает экзокринную 
функцию поджелудочной железы (ПЖ) и снижает объ-
ем панкреатического секрета, содержание в нем фер-
ментов и концентрацию бикарбонатов. Эти свойства 
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послужили основанием для его применения у больных, 
которым проводятся оперативные вмешательства на 
ПЖ. Подкожно вводимая однократная доза октреотида 
подавляет секрецию инсулина через 30 минут после 
инъекции [15]. 

Целью исследования явилось выявить способ-
ность октреотида оказывать корригирующее влияние 
на активность нейтрофильных лейкоцитов крови в нор-
ме и при остром панкреатите (ОП).

Для ее решения поставлены задачи: 1) выявить 
воздействие октреотида на способность нейтрофилов 


