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ВСТ У П И Т Е Л Ь НО Е СЛО ВО

Министр здравоохранения
Свердловской области,

доктор медицинских наук, профессор,
В.Г. КЛИМИН

УВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ!

Свердловская область обладает
значительным научным и кадровым потен-
циалом, по этому показателю занимает
четвертое место в России. Здесь имеются
все необходимые условия, чтобы обеспе-
чить экономический рост на основе научно-
технического прогресса.

Инновационный и научный потен-
циал здравоохранения Свердловской
области, инфраструктура и современное
оборудование позволяют проводить про-
граммы, направленные на совершенство-
вание управления системой оказания
медицинской помощи и интенсификацию
медицинских исследований, развивать
основные направления национального
приоритетного проекта “Здоровье”, что
способствует повышению качества работы
лечебно-профилактических и научно-
практических организацийрегиона.

Свердловский филиал Научного центра здоровья детей РАМН совместно с
Научно-практическим центром «Бонум» осуществляют научнуюдеятельность в рамках
системной медико-технической интеграции по пяти направлениям, в том числе, меди-
цинскому, психолого-педагогическому, экономическому, социальному, информацион-
но-техническому. Успешно функционирует многоуровневая система координации и
управления научно-исследовательскими и проектными работами, внедрения новых
технологий и оценки их эффективности. Научная работа носит комплексный характер,
проводится на базе всех структурных подразделений, под руководством ведущих
специалистов и ученых региона. В реализации инновационной политики

использует творческие связи и партнерские отношения с
15-юВУЗамиинаучнымицентрамиРоссиии зарубежья.

Поэтому именно здесь, при поддержке Министерства здравоохранения Сверд-
ловской области, в целях повышения эффективности использования исследователь-
ского и образовательного потенциала учреждения и его партнеров, а также продвиже-
ния новых технологий и внедрения результатов научной деятельности в практику
здравоохранения области, принято решение об учреждении и выпуске электронного
научного издания.

Электронный научный журнал «Системная интеграция в здравоохранении» –
это современная, доступная и востребованная форма обмена полученными знаниями
и результатами научных изысканий. Он будет интересен как ученым, так и врачам-
практикам, ведущимнаучнымсотрудникамимолодымисследователям.

Хочется пожелать коллективу журнала творческих успехов и удачи, дальнейше-
го динамичного развития, популярности средиавторов и читателей!

Научно-
практический центр «Бонум»
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П Р И В Е Т С Т В И Е

Директор
Свердловского филиала

Научного центра здоровья детей РАМН,
доктор медицинских наук, профессор,

проректор по научной работе
ГОУ ВПО УГМА Росздрава

О.П. КОВТУН

УВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ!

Вопросы охраны здоровья детей
находятся в зоне особого внимания
государства. Такой политический курс
исповедуют сегодня и законодатели, и
исполнительная власть, и общество.
Реализация национального приоритет-
ного проекта «Здоровье» - абсолютное
тому подтверждение. Результаты уже
очевидны: повысилась заработная
плата участковым педиатрам, улучши-
лась кадровая ситуация, обновилось
оборудование, расширился неонаталь-
ный скрининг, началось строительство
перинатальных центров. Уверена, что и в
дальнейшем детское здравоохранение
ждут большие перспективы развития.
Растет авторитет и признание достиже-
ний российских педиатров во всеммире.

Союз педиатров России является в настоящее время одной из самых влиятель-
ных профессиональных организаций страны. По инициативе детских врачей ежегодно
проводятся сотни конференций, при этом укрепляютсямеждународные связи, постоян-
но идет обменопытом.

2008 год богат на знаменательные события. Этот год станет особенным для
всей медицинской общественности Урала и, конечно, для уральских педиатров,
поскольку 22-23 мая 2008 года состоялся Первый Конгресс педиатров Урала. Конгресс
проводился по инициативе Свердловского филиала Научного центра здоровья детей
РАМН, поддержке Губернатора, Правительства Свердловской области. В организации
и проведении Конгресса самое активное участие приняли сотрудники Научно-
практического центра «Бонум», часть материалов Конгресса опубликовано в этом,
первом, номере журнала. Поздравляю всех научных сотрудников и врачей-практиков с
появлением нового «прожектора науки». Желаю творческих успехов, новых идей и
эффективного внедрения самых передовых и современных достижений медицины в
практику!

Благополучие нации определяется здоровьем будущих поколений. Наша
задача – обеспечить научную основу для реализации этого на практике: поднять дет-
ское здравоохранение в ближайшие годына новый уровень.Мыс вамидолжны сделать
так, чтобыдетиРоссиибыли здоровыи счастливы!
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О Т Р Е Д А К Т О РА

УВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ!
ДОРОГИЕ ДРУЗЬЯ!

Более сорока лет прошло с тех
пор, как распахнул двери для первых
пациентов Научно-практический центр
«Бонум». За эти годы центр постоянно
развивался, расширял сферу деятельнос-
ти и со временем преобразовался в круп-
ное мно гопрофильное научно -
практическое учреждение, оказывающее
высокопрофессиональную медико-
социальную помощь нового уровня.
Сегодня стратегией центра выступает
инновационное развитие, совершенство-
вание корпоративного интеллектуального
потенциала, повышение эффективности
управления оказанием медицинской
помощи и здоровьем населения на основе
системной интеграции интеллектуально-
информационных технологий.

Сегодня в структуре Научно-
практического центра «Бонум» находятся
отделения реконструктивной и пластичес-
кой хирургии, стоматологии, восстанови-
тельного лечения, функционируют областные детские специализированные центры:
патологии челюстно-лицевой области, последствий травм и ожогов; сурдологический;
патологии речи; офтальмологический; ретинопатии недоношенных; ранней диагностики и
профилактики ортопедической патологии; функциональных расстройств нервной системы;
превентивных технологий в педиатрии. Это позволяет начать лечение с первых дней жизни
ребенка, поддерживать родителей в течение всего периода реабилитации и обеспечить
успешныйисход, предотвратив возможнуюинвалидизацию.

“Бонум” не только клиническая больница, но и научное учреждение. В Центре
работает Ученый совет, в состав которого входят ведущие специалисты, научные сотрудни-
ки высших учебных заведений и научно-исследовательских институтов. Исследования
проводят научно-практические лаборатории, деятельность которых координируется отде-
лом новых технологий. Организован междисциплинарный экспертный совет по оценке,
совершенствованию и развитию инновационной деятельности. Работа корпоративного
университета направлена на качественное изменение кадрового потенциала. Все это
послужило предпосылками к созданию собственного научного издания, как инструмента
организации обсуждений по актуальным проблемам науки, научного и методического
развития сотрудников, а такжерасширения сотрудничества со стороннимиорганизациями.

Перед Вами первый номер нового электронного научного журнала «Системная
интеграция в здравоохранении». Почему электронное? Это не только современно, но и
оперативно, удобно, позволяет обеспечить доступ к необходимой информации более
широкой аудитории читателей. Целью любого издания является стремление объединить
интересы определенного круга специалистов, так чтобы результаты их работы размести-
лись под одной обложкой. Сфера наших интересов - это новые знания, полученные на
стыке медицины и других специальностей: информационных технологий, экономики,
психологии, педагогики и т.д.

Надеюсь, журнал найдет своего читателя и займет достойноеместо среди научных
изданий посвященныхпроблемам здравоохранения.

Главный редактор,
доктор медицинских наук, профессор,

действительный член АИН РФ,
Заслуженный врач РФ

С.И. БЛОХИНА
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С О Д Е Р Ж А Н И Е

К Л ИНИЧ ЕС К АЯ МЕДИЦИНА

Э КОНОМИ КА И УП РАВЛ ЕНИ Е

ЕСТ Е СТ В ЕННО - Н АУ ЧНЫЕ ПРОБЛ ЕМЫ МЕДИЦИНС КОЙ НАУ К И
И З Д РАВООХ РАН ЕНИЯ

ИН Т Е Л Л Е К Т УА ЛЬНО - И НФОРМАЦИОННЫЕ Т Е ХНОЛО Г ИИ

КОНФЕР ЕНЦИИ
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СИСТЕМНАЯ ИНТЕГРАЦИЯ В ЗДРАВООХРАНЕНИИ
С.И.БЛОХИНА, С.Л.ГОЛЬДШТЕЙН, Т.Я.ТКАЧЕНКО

Сложность перевода системы здравоохранения в новое качество требует значительных научных
и интеллектуальных ресурсов, а также применения достижений системной интеграции - новой области
науки и практики, основанной на методологии и инструментарии системности. Показана необходимость
освоения, адаптации, применения и развития системной интеграции для повышения качества системы
здравоохранения.Представлены концептуальныемодели системнойинтеграции в здравоохранении.
Ключевые слова: системная интеграция, экономика здравоохранения, информатизация
здравоохранения

DIESYSTEMINTEGRATION IMGESUNDHEITSWESEN.
S.I.Blohina, S.L.Gol'dshtejn, T.J.Tkachenko
Die Schwierigkeit der Überführung des Systems des Gesundheitswesens in die neue Qualität fordert die
bedeutenden wissenschaftlichen und intellektuellen Ressourcen, und auch der Anwendung der
Errungenschaften der Systemintegration - das neue Gebiet der Wissenschaft und der Praxis, die auf der
Methodologie u gegründet ist. Es ist die Notwendigkeit der
Aneignung, der Anpassung, der Anwendung und der Entwicklung der Systemintegration für die Erhöhung der
Qualität des Systems des Gesundheitswesens aufge

nd auf dem Instrumentarium der Systemkeit

zeigt. Es sind die begriffliche Modelle der
Systemintegration imGesundheitswesen vorgestellt.
Schlüsselwö :rter Systemintegration, die Wirtschaft des Gesundheitswesens, die Informatisierung des
Gesundheitswesens

Введение
Для достижения лучшего мирового

уровня системы здравоохранения (СЗО)
необходим ее перевод в новое качество,
для чего требуются не только ресурсы
всех видов, причем немалые, но, прежде
всего, соответствующая методология и
адекватный ей инструментарий. При
этом следует исходить из того факта, что
СЗО – сложнейший объект, а проблема
его перевода в требуемое качество не
просто чрезвычайно ресурсоемка, а,
прежде всего, наукоемка и интеллекто-
емка. Известные научно-практические
задачи второй половины XX столетия –
овладение ядерной энергией, реактив-
ным движением, радиолокацией и т.п. –
существенно проще, т.к. они в меньшей
степени имели дело с моделированием
феномена человека и социума.

Известно, что для работы со сложны-
ми объектами требуются методология и
инструментарий системности, которые в
последние годы трансформировались в
новую область науки и практики – в
системную интеграцию (СиИн). Исполь-

зовать достижения СиИн для нужд
системы здравоохранения – это значит
освоить, адаптировать, применять и
развивать их.

1. Определение системной интегра-
ции в виде концептуальноймодели

С и И н [ 1 ] – э т о с и с т е м н о -
интегрирующий информационно-энерго-
материальный процесс с функциями
систематизации, объединения и исполь-
зования действий с понятиями, знания-
ми и их сущностями при разрешении
сложных проблемных ситуаций любой
научно-практической структуры (НПС) в
рыночной экономике путем организации
жизненного цикла специальной диалого-
во-логистической системы на основе
структуры субъектов деятельности,
инструментально-коммуникационной
среды и ресурсооборота, направленны-
ми на уточнение задач, их позициониро-
вание в триаде «Бизнес-интеллект-
компьютер», выработку решения по
переводу НПС в новое качество (статус
субъекта современного электронного
бизнеса) и его исполнение с целью
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выживания НПС при неблагоприятных
условиях и устойчивого развития при
благоприятных, с передачей знаний в
будущее.

Графический образ системной
интеграцииотражаютрис. 1 и 2.

2. Определение системной интегра-
ции в здравоохранении (СиИн ЗО) в виде
концептуальноймодели.

С и И н ЗО – э т о с и с т е м н о -
интегрирующий информационно-энерго-
материальный процесс, обеспечиваю-

Рисунок .
Графический образ концепции системной интеграции
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1

’

щий функции систематизации, объеди-
нения и использования действий всех
субъектов здравоохранения с понятия-
ми, знаниями и их сущностями при
разрешении сложных проблемных
ситуаций системы здравоохранения в
рыночной экономике путем организации

жизненного цикла диалогов и их логисти-
ческой поддержки вне и внутри системы
здравоохранения на основе структуры
субъектов деятельности (пациентов и их
семей, медицинских работников, менед-
жеров всех рангов, поддерживающего
персонала и т.п.), инструментально-
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коммуникационной среды уровня хайтек
и ресурсооборота (финансов, материи,
энергии, людей, времени, информации),
направленными на уточнение проблем,
целей и задач, их позиционирование в
т р иаде «Медицина - и н телле к т -
компьютер», выработку адекватного
решения и его реализацию, ориентиро-
ванные на перевод системы здравоохра-
нения в новое качество (статус равно-
правного партнера современной миро-
вой системы здравоохранения) с целью
выживания СЗО при неблагоприятных
условиях и устойчивого развития при

благоприятных, с передачей накоплен-
ных знаний вбудущее.

Дадим несколько пояснений.
Сначала о месте системы здравоохране-
ния в рыночной экономике. По Д.Котлеру
[2] оно может быть представлено струк-
турой на рис.3.

При этом в составе системы 1 целесо-
образно выделить блоки: заказов, про-
даж, расходов, рентабельности и т.п. В
системе 2 – блоки: потребителей,
посредников, поставщиков, конкурентов
и т.п. В системе 3 – блоки: демографии,
экономики, образа жизни, технологий,

Рисунок 3.
Структура рынка услуг СЗО на основе модели Ф.Котлера

Рынок как надсистема

2 3

4

1

заказ
ресурсы

выполненный заказ
совокупный эффект

(1 – система здравоохранения или ее структурная единица - лечебно-
профилактическое учреждение, 2 – система непосредственного окружения,

3 – система внешнего окружения, 4 – система каналов)

экологии, политики, законодательства и
т.д. В системе 4 – блоки каналов для
движения ресурсов: финансовых, мате-
риальных, энергетических, людских,
информационных. Среди последних,
прежде всего, интересны запро-
сы/ответы о благоприятности условий в
системах 2 и 3 для функционирования и
развития системы 1 здравоохранения и
соответствующем лоббировании инте-
ресов здравоохранения.

Относительно сложных проблемных
ситуаций в самой системе здравоохра-
нения целесообразно отметить следую-
щее. Для простых ситуаций достаточно
действий рядовых профильных специа-
листов. Для ситуаций средней степени
сложности требуются интеграционная
подсказка и действия высококвалифици-

рованных профильных специалистов.
Для сложных ситуаций – межпрофиль-
ная системно-интегративная подсказка,
адекватные ей решения и их реализа-
ция. При этом разрешение ситуации
предполагается в диалогах с логистичес-
кой поддержкой, для чего должны быть
пройдены все основные этапы жизнен-
ного цикла, а именно: создание диалого-
во-логистической поддержки, еефункци-
онирование, поддержка функционирова-
ния необходимыми ресурсами, развитие
и замена при устаревании.

В рамках системной интеграции упор
делается на понятийный аппарат, специ-
ально организованные системы данных
и знаний, корректное отражение сущнос-
тей материальной реальности в инфор-
мационноми экономическом аспектах на
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самых передовых (high-tech) уровнях их
инженерного воплощения.

Особо следует сказать об инстру-
ментально-коммуникационной среде,
как базовой структуре для разрешения
проблемных ситуаций. Она должна быть
насыщена интеллектом (естественным и
компьютерным) и обеспечена самыми
высокотехнологичными достижениями
научно-технического прогресса на
основе использования максимально
возможного количества классических и
вновь открываемых сенсорных систем
участника деятельности системы здра-
воохранения.

Считается [3], что особенностью
процесса науки в XXI веке будет его
развитие на системно-интегративной
основе. Современной наукой подготав-
ливается переход к новому естественно-
научному взгляду на мир и происходя-
щие в нем процессы и закономерности.
Полагают [4], что в XXI веке основное
место займут информатика, психология
и наука о мышлении человека. Естество-
знание, развивающееся на фоне углуб-
ления кризиса современной цивилиза-
ции, стремится к синтезу знаний различ-
ных научных дисциплин, древних учений
и разнообразных религий, т.е. к свое-
образному слиянию традиционных и
новых подходов цивилизаций Запада и
Востока, выдвигая на первый план в
качестве ведущей парадигмы значение
сознания и информатизации знаний.
Отмечают [3-5], что ведущее место в
таком подходе начинает занимать про-
блема познания тайн мозга человека, как
своеобразной «копии» Вселенной и всех
происходящих в ней процессов, а также
вопросов взаимоотношения и взаимо-
действия индивидуального мозга чело-
века, группового (коллективного) созна-
ния и всего разума Вселенной во всем
богатстве физических и духовных прояв-
лений такого взаимодействия [3-5].

Параллельно с этими (сугубо
фундаментальными) проблемами,
обещающими принципиально новые
подходы к организации здравоохране-

3. Статус СиИн в здравоохране-
ниии задачижурнала.

ния, требуются стратегические решения
по составлению и реализации концепций
развития и информатизации системы
здравоохранения на уровнях страны,
региона, муниципалитета. Методологи-
чески грамотно выбранная стратегия
должна быть поддержана регулярной
тактикой моделирования, проектирова-
ния, планирования и реализации лучших
медицинских бизнес-процессов и их
информационно-интеллектуальной
поддержки в рамках единого «мозга»
фирмы. При этом технико-техно-
логическая сторона дела должна отве-
чать самому современному инструмен-
тарию медицинской, управленческой,
информационной и экономической
практик.
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ОРГАНИЗАЦИОННО-ЭКОНОМИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ
ОПТИМИЗАЦИИ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ АПТЕЧНЫХ
ОРГАНИЗАЦИЙ
С.В. СОФРОНОВ, А.А. ОШКОРДИНА
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В данной статье представлен анализ российского фармацевтического рынка, в частности, в
Екатеринбурге, в сравнении с отечественными и зарубежными медикаментами, возможности
муниципальных аптек в связи с экономической ситуацией, указываются причины необходимого
изменения управленияаптечной сетью.
Ключевые слова: фармацевтический рынок, муниципальные аптеки, оборот лекарственных средств

DIE PLANMÄßIG - ÖKONOMISCHEN ASPEKTE DER OPTIMIERUNG DER TÄTIGKEIT DER
APOTHEKENORGANISATIONEN
S.V. A.A.Sofronov, Osсhkordina
Im gegebenen Artikel ist die Analyse des russischen pharmazeutischen Marktes, insbesondere in
Jekaterinburg, im Vergleich mit den einheimischen und ausländischen Medikamenten, der Möglichkeit der
Kommunalapotheken in Zusammenhangmit der ökonomischen Situation vorgestellt, es werden die Gründe der
notwendigenVeränderung der Verwaltung desApothekennetzes bezeichnet.
Schlüsselwö :rter das pharmazevtischen Market, die Kommunalapotheken, die Wendung der
medikamentösen Mittel

Организационные, правовые и эконо-
мические условия, в которых осущест-
вляется работа аптечных организаций в
России, придали рыночным отноше-
ниям определенные особенности, так
привлекательность фармацевтического
рынка способствовала развитиюфарма-
цевтического бизнеса, сети частных
аптечныхорганизацийиоптовыхфирм.

Ограниченность оборотных средств,
отсутствие льготных финансово-
кредитных систем для обеспечения
нормальных условий работы аптечных
организаций, нормативно-законо
дательной базы, регламентирующей
фармацевтическую деятельность,
позволили западным фармацевтичес-
ким фирмам получить в постперестроеч-
ный период преимущества нафармацев-
тическомрынкеРоссии.

Практически весь оборот лекарствен-
ных средств в России – это патентован-
ные дженерики, то есть препараты –

-

заменители новейших и более усовер-
шенствованных лекарств. При разра-
ботке новых лекарственных фирма-
производитель занимается их продвиже-
нием несколько лет, а потом продаёт
заинтересованным компаниям право на
производство его заменителя – препара-
та дженерика, который по эффекту
сопоставим с оригиналом, но изготавли-
вается из более дешёвого сырья и по
более дешёвым технологиям. Соответ-
ственно и цена такого препарата значи-
тельно дешевле. На российском фарма-
цевтическом рынке преобладают патен-
тованные дженерики по двум причинам:
первая – это причина социального харак-
тера, обусловленная низкой покупатель-
ской способностью населения; вторая –
отсутствие государственной поддержки
институтов научно-исследо-вательской
деятельности фармацевтической про-
дукции.

При рассмотрении соотношения

УДК 614.2:615.12
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ческая проблемаотечественногофарма-
цевтического рынка. Она заключается в
том, что в настоящее время продукция
всего лишь нескольких фармацевтичес-
ких отечественных предприятий полнос-
тью соответствует международным
стандартам качества, что значительно
снижает конкурентоспособность, ограни-
чивает перспективы выхода на внешний
рынок, а также возможность привлече-
ния иностранных инвестиций в развитие
фармацевтической отрасли.

О приоритетности выбора российским

отечественных и импортных препаратов
на российском аптечном рынке явно
выявляется диспропорция в объемах
потребления и лекарственных препара-
тов и объемахфинансовых средств на их
приобретение. При этом в натуральном
выражении в аптечных продажах преоб-
ладают отечественные препараты,
которые в большинстве своем стоят
значительнодешевле (табл. 1).

Большой объём на российском фар-
мрынке импортных препаратов – ещё
одна серьёзная политическая и экономи-

Таблица 1
Соотношение объемов аптечных продаж

отечественных и импортных препаратов в России

населением более дешевых лекарствен-
ных препаратов при лечении различных
нозологических форм заболеваний
свидетельствуют проведенный анализ
структуры потребления ЛС в г. Екатерин-
бурге (табл. 2).

Больше половины от общего потреб-
ления лекарственных средств в аптеч-
ных учреждениях крупного промышлен-
ного города (свыше 50%) приходиться на
самый дешёвый ценовой сегмент, до 10

рублей, в то время, как самый низкий
показатель зафиксирован в дорогом
ценовом сегменте. Большинство населе-
ния отдают предпочтения более дешё-
вым лекарственным средствам, поэтому
для розничной аптечной сети недорогие
лекарства – самыйходовой товар.

Вместе с тем, необходимо отметить,
что рыночные изменения сказались на
изменении ассортиментной политики
аптек, как в количественных, так и качес-

Таблица 2
Структура потребления ЛС из разных ценовых категорий в 2006 году, (%)

2004 год 2005 год 2006 год

Показатели в
натуральном
выражении,
количество
упаковок

в
стоимостн.
выражении,
долл. США

в нат. выр.,
кол. уп.

в стоим.
выр.,
долл.
США

в нат. выр.,
кол. уп.

в стоим.
выр.,

долл.США

Доля импортных
лекарственных
препаратов, (%)

35 77 33 74 33 76

Доля
отечественных
лекарст-венных
препаратов, (%)

65 23 67 26 67 24

Показатель до 10 руб.
от 10 до 49
руб.

от 50 до 99
руб.

от 100 руб.

Доля потребления ЛС в данной
ценовой категории (всего 100%) 57,1 25,8 9,1 8,0
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развития нафармрынке.
Муниципальные аптеки, оказавшись

практически без поддержки, были
поставлены в очень сложные условия.
На большинство из них возложены такие
нерентабельные функции, как приготов-
ление лекарств, обеспечение наркоти-
ческими, сильнодействующими и ядови-
тыми препаратами медицинских учреж-
дений, что требует больших затрат на
получение лицензии, охрану, содержа-
ние специальных помещений и допол-
нительного штата. Также муниципаль-
ные аптеки призваны обеспечивать
население льготными лекарственными
средствами. Работа по снабжению
лекарствами медицинских и учрежде-
ний, тоже в основном прерогатива муни-
ципальных аптечных организаций. Все
перечисленные функции муниципаль-
ных аптек, плохо сочетаются с концепци-
ей рыночной экономики. Поэтому в
условиях рыночных отношений и жёст-
кой конкуренции возникла тенденция
сокращения числа муниципальных
аптек, многие из которых просто не
выдержали этого натиска (табл. 3).

Сократилось число муниципальных
аптек, но при этом новые коммерческие
аптеки не взяли на себя все их функции.
Во-первых, это выдача льготных и бес-
платных лекарственных препаратов,
участие в социально значимых програм-

твенных ее аспектах. В настоящее время
в России зарегистрировано более 15
тысяч наименований лекарственных
средств, а с учетом дозировок и различ-
ных лекарственных форм их более 40
тысяч.

Валовый доход аптеки зависит, преж-
де всего, от ассортиментной политики. В
целях создания модели экономически
выгодного функционирования аптечной
организации возможности ассортимента
достаточно объемны, и в первуюочередь
это касается биологически активных или
пищевых добавок. В экономически
развитых странах 25% от общего объема
пищевых добавок составляют витамины,
минералыи травяныепищевыедобавки.

Что касается качественной структуры
ассортимента, то в настоящее время до
50% и более составляют новые группы
товаров: гомеопатические средства;
пищевые и биологические добавки;
косметические средства; ветеринарные
препараты; гигиенические средства и
других следует отметить, что эти группы
завоевали прочные позиции как состав-
ляющие стоимостной оценки фармацев-
тического рынка.

Развитие рыночных отношений,
усиление конкуренции резко осложнило
работу муниципальных аптек за послед-
нее десятилетие и заставило их искать
свой собственный путь выживания и

Таблица 3
Динамика развития аптечной сети Свердловской области

2001 г. 2002 г. 2003 г. 2005 г.
Аптеки

кол-во % кол-во % кол-во % кол-во %

Государственной формы
собственности 27 4,0 30 4,4 35 5 53 7,7

Муниципальной формы
собственности 287 44,0 269 39,2 265 37 236 34,2

Негосударственной
формы собственности 336 52,0 386 56,4 410 58 402 58,1

Итого 650 100 685 100 710 100 691 100

Прирост +22 - +35 - +25 - -19 -
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ются муниципальным аптечным сегмен-
том.

По нашему мнению, целесообразно
провести трансформацию этих учрежде-
ний. Вместе с тем, сложность заключает-
ся в том, что почти каждая муниципаль-
ная аптека является юридически лицом,
отдельным самостоятельным предприя-
тием. Для этого требуется консолидация
общих усилий. В постперестроечные
годы управленческая вертикаль была
разрушена, и аптеки оказались в инфор-
мационном вакууме. Централизация
управления помогает скоординировать
их деятельность и превратит муници-
пальные аптеки в технологическую сеть,
что приведет к качественным изменени-
ям: станет возможным применение
новых технологий обслуживания, внед-
рение корпоративной культуры, а также
более рациональное использование
материально-технической базы, люд-
ских ресурсов. Формирование крупной
розничной сети требует создания
собственного оптового звена. Такое
звено может обеспечивать до 50% аптеч-
ного ассортимента, оставшиеся 50%
закупаются у импортеров. Для заводов
изготовителей такая укрупненная сеть
представляет интерес: с крупным парт-
нером работать удобнее, выгоднее и
безопаснее - больше гарантий возврат-
ности средств, следовательно, больше
доверия. А это значит, что можно рассчи-
тывать на приемлемые цены и скидки,
работу без предварительной оплаты.
Последнее, в свою очередь, сделает
розничные цены в сети аптек конкурен-
тоспособными. Снижение цен обеспечит
более быструю оборачиваемость
средств, повысит прибыльность аптек.
Полученные в результате финансовые
ресурсы можно будет использовать для
расчета по прежним долговым обяза-
тельствамиразвития аптечной сети.

Для реализации такого плана потребу-
ются новые дополнительные кадры -
управленцы, юристы, но при этом сохра-
няются рабочие места и для прежнего
персонала аптек, среди которого немало
узких специалистов, профессионалов
своего дела.

мах города и области, во-вторых, - внут-
риаптечное производство. Почти каждая
муниципальная аптека производит
экстемпоральные лекарства: мази,
свечи, растворы для наружного и внут-
реннего применения, инъекционные
растворы. Такие лекарственные формы
пользуются спросом. Стоимость таких
препаратов приемлемая, но само произ-
водство требует определенных затрат -
это дополнительные площади, техноло-
гическое оборудование и штат специа-
листов, а также увеличение расходов
электроэнергии, использование других
коммунальных услуг.

В-третьих, муниципальные аптеки
занимаются обеспечением онкологичес-
ких больных наркотическими препарата-
ми. Несмотря на отсутствие государст-
венной монополии в этой области, ни
одна из частных фирм не получила
лицензиюнаподобнуюдеятельность.

Но приватизация, а по существу
ликвидация муниципального сегмента,
не решение проблемы. Муниципальные
аптеки несут серьёзную социальную
нагрузку. Они являются связующим
звеноммежду государственными консти-
туционными гарантиями в сфере обеспе-
чения населения лекарствами и самим
населением. В ходе приватизации,
муниципальная аптека становится
звеном коммерческой структуры, кото-
рая её приватизирует, соответственно её
единственной целью будет извлечение
максимальной прибыли из своей дея-
тельности. Естественно, что вся мало-
прибыльная деятельность, будь то
экстемпоральное производство, или
работа с льготными и бесплатными
рецептами, будет сокращена, а в боль-
шинстве случаев прекращена. То есть
муниципальное звено будет ликвидиро-
вано, а функции этих аптек никакая
другая организация на себя не возьмёт.
Но ввиду того, что эти аптеки осуще-
ствляют действительно важную работу,
главным образом социальную, они, так
или иначе, будут создаваться вновь,
потому как в обществе существует
потребность в реализации функций,
которые в настоящее время осуществля-
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Кроме того, если сейчас пытаться
решать проблемы муниципальных аптек
путём их реформирования, модерниза-
ции, внедрения новых технологий рабо-
ты, то это будет гораздо дешевле, так как
очевидно, что муниципальный сегмент
аптечных учреждений в недалеком
будущемпридется восстанавливать.

Таким образом, несмотря на негатив-
ные тенденции развития фармацевти-
ческого рынка, изменение технологии

работы аптечных организаций, как в
экономическом, так и организационных
аспектах обуславливает следующие
позитивные изменения: обеспечение
самофинансирования и самоокупа-
емости; эффективное использование
товарно-денежных отношений через
механизмы ценообразования и финан-
сово-кредитные рычаги; стимулирова-
ние сбыта фармацевтической продук-
ции; мотивация труда аптечных работни-
ков.
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ИММУНОЛОГИЧЕСКОЕ СОСТОЯНИЕ ДЕТЕЙ,
СТРАДАЮЩИХ ЭПИЛЕПСИЕЙ И ВОЗМОЖНОСТИ
ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ДЕЛЬТА-СОН ИНДУЦИРУЮЩЕГО
ПЕПТИДА С ЦЕЛЬЮ ИММУНОКОРРЕКЦИИ
О.В. КОРЯКИНА, О.П. КОВТУН, И.А. ТУЗАНКИНА

Государственное образовательное учреждение высшего профессионального образования «Уральская государственная
медицинская академия Федерального агентства по здравоохранению и социальному развитию

Областная детская клиническая больница № 1, г. Екатеринбург.
»

Проведен анализ иммунологического состояния детей с эпилепсией, 102 ребенка, возраст от 3
до 14 лет, плацебо-контролируемое исследование с оценкой эффективности дельта-сон индуцирующего
пептида в комплексном лечении больных. Выявлена супрессия Т-клеточного иммунитета, снижение
фагоцитарной активности нейтрофилов. Воздействие дельта-сон индуцирующего пептида оценивалось
по клиническим, инструментальным и лабораторным параметрам. У пациентов с эпилепсией
отмечалось снижение частоты случаев острой респираторной инфекции, восстановление абсолютного
числалейкоциов, лимфоцитов, субпопуляцийCD3+,CD8+,C 16+.D
Ключевые слова: эпилепсия, дельтаран, иммунная система, острые респираторные инфекции

IMMUNOLOGIE PECULIARITIES OF EPILEPTIC DISEASE COURSE IN CHILDREN AND
IMMUNOTROPIC EFFECTS OF DELTA-SLEEP INDUCING PEPTIDE.
O.V.Koryakina, O.P.Kovtun, I.A.Tuzankina
Abstrect It was done analysis of immunologie peculiarities of the epileptic disease of 102 children, aged 3-14 and
placebo-controlled study was to evaluate the influence of delta-sleep inducing peptide on immune system. In
children there was seen suppression of T-cell-chain immunity, in pupils-changes phagocytic in the from of
phagocytic neutrophil activity. Analysis of delta-sleep inducing peptide efficiency included an estimation of
changes of clinical, instrumental and laboratory parameters. Patients with epilepsy demonstrated reduction of
frequency respiratorys infections and rise of primarily low absolute numbers of leukocytes, limphacytes, in
particular –CD3+,CD8+,C 16+.D
Keywords: epilepsy, delta-sleep inducing peptide, immune system, T-cell-chain immunity

Одной из наиболее актуальных про-
блем педиатрии и неврологии остается
эпилепсия у детей. Распространенность
заболевания среди детского населения
колеблется от 5 до 10 случаев на 1000
населения [2,3,15,17,19,20,23]. За
последние годы накоплен значительный
материал по изучению этиологии, пато-
генеза, клиники эпилепсии, разработаны
стандарты диагностики, определена
стратегия лечения. Несмотря на достиг-
нутые успехи, многие аспекты данной
проблемыостаются нерешенными.

В настоящее время доказанным
фактом является единство функциони-
рования нервной и иммунной систем –
главных регуляторных систем организ-
ма. Образуя сложные взаимосвязи,
нейроиммунная система участвует в

формировании иммунного ответа и в
процессах регуляции нервной деятель-
ности [1,4,6,9,21,22], что создает надеж-
ность взаимодействия с одной стороны,
а с другой, при нарушении функции
одной системы возникают условия для
патологии другой. Изменения клеточного
и гуморального иммунитета при эпилеп-
сии отмечались многими исследователя-
ми. Их возникновение связывают с
влиянием эпилептогенных факторов на
лимбико-диэнцефальные структуры,
повреждающим эффектом припадков,
запуском механизмов аутоагрессии, а
также иммуннодепрессивным действи-
ем противосудорожных препаратов
[5,7,8,10,11,12,18]. Наличие иммунологи-
ческих нарушений при эпилепсии созда-
ет необходимость включения в курс

УДК 612.017:576.8.097:616-083
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терапии препаратов, обладающих
иммунотропнымдействием.

Нами проведен анализ иммунологи-
ческого состояния 102 детей, страдаю-
щих эпилепсией, и дана оценка эффек-
тивности дельта-сон индуцирующего
пептида в комплексном лечении боль-
ных.

Комплексная оценка иммунологичес-
кого статуса определялась на базе ОДКБ
№ 1 г. Екатеринбурга, в отделе клиничес-
кой иммунологии. Проведен анализ
лейкоцитарной формулы с определени-
ем абсолютного количества лейкоцитов,
нейтрофилов, лимфоцитов, моноцитов,
эозинофилов. Методом непрямой имму-
нофлуоресценции с использованием
моноклональных антител производства
ООО «Сорбент» (г. Москва) дана коли-
чественная оценка популяций и субпопу-
ляций лимфоцитов CD3+ (Т-лимфо
циты), CD4+ (Т-хелперы/индукторы),
CD8+ (Т-супрессоры/цитотокси-ческие
клетки), CD20+ (В-лимфоциты), CD16+
(натуральные киллеры). Показатели
фагоцитарной активности нейтрофилов
оценивались в тестах спонтанного и
стимулированного фагоцитоза микроб-
ными полисахаридами (зимозаном) с
латекснымичастицами.

В исследовании проведена оценка
эффективности препарата «Дельтаран»
в состав которого входит дельта-сон
индуцирующий пептид 0,0003 г и 0,003 г
глицина. В качестве плацебо использо-
вался порошок, содержащий 0,003 г
глицина. Перед применением препарат и
плацебо разводили физиологическим
раствором, вводили интраназально с
помощью мерной пипетки по 1 ампуле
(10 капель) 1 раз в день. Препарат и
плацебо назначались на фоне противо-
судорожной терапии, средняя продолжи-
тельность приема антиконвульсантов у
больных дошкольного возраста состави-
ла 1,70±0,03 лет, у школьников –
4,08±0,05 лет. Препарат «Дельтаран»
назначался по схеме, в зависимости от
возраста ребенка. Схема лечения: I-я
неделя – по 1 ампуле 1 раз в день ежед-
невно в зависимости от возраста; II-я
неделя – по 1 ампуле 1 раз в день через

-

день; III-я неделя - по 1 ампуле 1 раз в
день через 2 дня; IV-я неделя и далее в
течение месяца – по 1 ампуле 1 раз в
день 2 раза в неделю. Курс терапии
составил 2 месяца. Оценка клинико-
инструментальной и иммунологической
характеристики больных проводилась до
назначения препарата, через 1,2 и 12
мес. от первичного обследования.
Больные были разделены на группы:
группа 1 – дети дошкольного возраста,
получающие «Дельтаран» (n=21); группа
1А – пациенты дошкольного возраста,
получающие плацебо (n=23); группа 2 –
больные школьного возраста, получаю-
щие «Дельтаран» (n=25); группа 2А –
дети школьного возраста, получающие
плацебо (n=33). Отбор в группы произво-
дился случайным методом, дети сравни-
ваемых групп были сопоставимы по
характеристикам анамнеза, данным
неврологического, соматического стату-
са и показателямиммунограммы.

При оценке результатов проведенного
исследования, нами установлено, что у
больных наблюдались стойкие измене-
ния иммунологических параметров.
Причем, характер иммунных нарушений
определялся возрастом детей (табл. 1).
Так, в группе пациентов дошкольного
возраста основные отклонения были
связаны с угнетением Т-клеточного
звена иммунитета в виде CD8+ и CD16+
лимфопении. У больных школьного
возраста отмечалось снижение показа-
телей фагоцитарной активности нейтро-
филов в течение всего периода наблю-
дения.

При проведении анализа иммунологи-
ческих параметров у больных в зависи-
мости от характера приступов было
выявлено, что у пациентов дошкольного
возраста с генерализованными и парци-
альными припадками с вторичной гене-
рализацией отмечались более выражен-
ные иммунологические нарушения, чем
у детей с парциальными пароксизмами.
В первую очередь, необходимо выде-
лить больных с генерализованными
приступами, у которых наблюдалось
достоверное снижение таких показате-
лей, как общее количество лейкоцитов,
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лимфоцитов и всех субпопуляций лим-
фоцитов. У детей с парциальными
приступами с вторичной генерализацией
также отмечались выраженные наруше-
ния в виде лимфопении и снижения
субпопуляций CD3+, CD4+, CD8+,
CD16+ (p<0,05). В группе пациентов
исключительно с парциальными присту-
пами изменения иммунного статуса
оказались минимальными – определя-
лась CD16+ лимфопения (p<0,05).
Необходимо отметить, что отклонения,
выявленные при первичном исследова-
нии, носили стойкий характер, и не
достигали уровня здоровых детей через
12 мес. катамнестического наблюдения.
Характерные изменения регистрирова-
лись у больных школьного возраста,
касающиеся фагоцитарного звена
иммунитета. Во всех группах, независи-
мо от характера приступов определя-
лось снижение относительного количес-
тва фагоцитирующих нейтрофилов и
фагоцитарного числа как спонтанного,
так и стимулированного фагоцитоза
(p<0,05), причем такая же закономер-
ность прослеживается и через 12 мес.
наблюдения.

Поведенный сравнительный анализ
клинико-инструментального и иммуно-
логического обследования детей, стра-
дающих эпилепсией на фоне приема
препарата «Дельтаран» или плацебо
показал, что в группах детей дошкольно-
го и школьного возраста, получавших

препарат через месяц лечения наблюда-
лось достоверное сокращение частоты
сложных парциальных приступов, в
отличие от больных, принимавших
плацебо (p<0,05). Кроме того, у детей
дошкольного возраста через 2 мес. на
фоне приема препарата зарегистриро-
вано сокращение острых респираторных
инфекций (p<0,05). При сравнении
электрофизиологических данных в
нашем исследовании не отмечено влия-
ния препарата на частоту регистрации
эпилептиформнойактивностимозга.

При оценке параметров иммунограм-
мы выявлено, что у пациентов дошколь-
ного возраста, получавших препарат
«Дельтаран», в отличие от детей, прини-
мавших плацебо, через 1 мес. терапии
нормализуется количество лимфоцитов
и их субпопуляций CD3+ и CD8+ (рис. 1,
2, 3). Через 2 мес. после полного курса
лечения нормальных значений достига-
ет и содержание лейкоцитов. При прове-
дении иммунологического исследования
через 12 мес. данные параметры снова
снижены и не достигают уровня кон-
трольной группы (p<0,05). У детей
школьного возраста на фоне приема
препарата «Дельтаран» через 1 мес.
после лечения достоверно повышается,
но в пределах нормальных значений
содержание CD8+ лимфоцитов, а через
2мес.CD16+лимфоцитов.

Таким образом, при проведении
исследования выявлено, что у больных

Таблица 1
Сравнительная динамика значимых иммунологических показателей

в зависимости от возраста больных

* При сравнении показателей у больных и здоровых детей р<0,05

Возраст
больных

Показатели, 1 09 /л
Первичное
исследование

Исследование
через 12 мес.

n =44 М±m n =31 М±m
3 – 7 лет CD 8+ лимф.

CD 16+лимф.
0,85±0,08*
0,26±0,04*

0,79±0,08*
0,28±0,03*

n =58 М±m n =45 М±m

8 – 14 лет
Фаг.% сп.
ФЧ сп.
Фаг.% ст.
ФЧ ст.

54,40±4,80*
7,54±0,30 *
69,67±3,74*
7,43±0,27 *

53,86±5,09*
7,25±0,27 *
67,77±4,04*
6,98±0,32 *
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независимо от характера приступов
отмечаются возрастные особенности
иммунного ответа: угнетение клеточного
звена иммунитета у детей дошкольного
возраста и снижение показателей фаго-

цитарной активности нейтрофилов у
больных в возрасте с 7 до 14 лет. Кроме
того, в работе показано, что степень
выраженности иммунологических нару-
шений у пациентов в возрасте с 3 до 7лет
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Рисунок 2
Динамика абсолютного количества CD3+ лимфоцитов в группе детей

дошкольного возраста, в зависимости от применения дельтарана и плацебо
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Рисунок 1
Динамика абсолютного количества лимфоцитов в группе детей дошкольного

возраста, в зависимости от применения дельтарана и плацебо

Рисунок 3
Динамика абсолютного количества CD8+ лимфоцитов в группе детей

дошкольного возраста, в зависимости от применения дельтарана и плацебо.
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зависела от характера приступов. Наи-
более существенные изменения отмеча-
лись в группе пациентов с генерализо-
ванными и парциальными припадками с
вторичной генерализацией, возможно,
обусловленные генетически детермини-
рованной взаимосвязью и более тяже-
лым течением приступов. Включение
препарата «Дельтаран» в комплексное
лечение больных, страдающих эпилеп-
сией, способствовало восстановлению
показателей клеточного звена иммуните-
та и снижению частоты регистрации
острых респираторных вирусных инфек-
ций.
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КОМПЛЕКСНЫЙ ПОДХОД К ОЦЕНКЕ ОСТРЫХ
ДЫХАТЕЛЬНЫХ И ГЕМОДИНАМИЧЕСКИХ
РАССТРОЙСТВ ПРИ ПНЕВМОНИИ У ДЕТЕЙ РАННЕГО
ВОЗРАСТА В КРИТИЧЕСКИХ СОСТОЯНИЯХ
А.А. ГОБЕЦ

Государственное образовательное учреждение высшего профессионального образования “Уральская государственная
медицинская академия дополнительного образования”, г. Челябинск.

В данном сообщении представлены комплексные исследования показателей газового, КОС и
электролитного гомеостаза; церебральных и гемодинамических расстройств у 302 больных острой
пневмонией в критических состояниях. У 26 детей состояние расценено как тяжелое, у 176 – преагональ-
ное и у 100 больных – агональное. Сравнительный статистический анализ показал, что при развитии
терминального состояния независимо от формы пневмонии у детей раннего возраста нарушения
газового, кислотно-основного и электролитного гомеостаза, церебральной и общей гемодинамики носят
общую закономерность, в основе этих расстройств лежат нарушения гемодинамики и КОС, определяю-
щие тяжесть, течение и исход заболевания. Выявленный параллелизм и фазовый характер нарушений
КОС, центральной и церебральной гемодинамики у больных пневмонией в тяжелом, преагональном и
агональном состояниях, а также более низкая гидрокарбонатная ёмкость крови у детей раннего возраста
легли в основу предложенной нами классификации острой дыхательной и сердечной недостаточности
при пневмонии удетей раннего возраста.
Ключевые слова: пневмония, острые дыхательные расстройства, острая сердечная недостаточность

DIE KOMPLEXANALYSE BEI DER BEWERTUNG DER AKUTEN ZERSTOERUNGEN DER ATMUNG UND
DER HAEMODYNAMIK BEI PNEUMONIE BEI DEN KINDERN IM FRUEHALTER IN KRITISCHEN
ZUSTAENDEN.
A.A.Gobez
In diesem Artikel wurden die komplexe Untersuchungen der Gaswerte, des Saeurebasiszustaendes, der
Elektroliten, der Cerebral- und Hemodinamikveraenderungen bei 302 Patienten mit der akute Pneumonie in
kritischem Zustand vorgestellt. Bei 26 Kindern wurde das Zustand wie schweres, bei 176 – preagonales und bei
100 – agonales.
Die statistische Vergleichanalyse hat gezeigt, dass bei der Entwicklung des Terminalzustand unabhaendig von
der Form der Pneumonie bei den Kindern im Fruehalter die Veraenderungen der Gaswerte, des
Saeurebasiszustaendes, der Elektroliten, der Cerebral- und allgemeine Hemodinamik die gleiche
Gesetzmaessigkeiten haben, im Basis dieser Veraenderungen liegen die Stoerungen der Haemodinamik und
desSaeurebasiszustaendes, bestimmendeSchwierigkeit, Verlauf undAusgang der Krankheit.
Die Erfassung des Parallelismus, die Phase in der Veraenderungen im Saeurebasiszustand, Zentral- und
Cerebralhaemodinamik bei Patientenmit der akute Pneumonie in schwere, preagonale und agonale Zustaende
liegen in Klassifikation der akuten Zerstoerungen der Atmung und der Haemodynamik bei Pneumonie bei den
Kindern imFruehalter.

Schlüsselwörter: die akute Zerstoerungen der Atmung und der Haemodynamik, Pneumonie

Актуальность. Согласно совре-
менной концепции о единой функцио-
нальной системе транспорта и потребле-
ния кислорода, главным системообразу-
ющим фактором организма человека
является адекватное удовлетворение
кислородного запаса тканей. Согласно
этой концепции, нарушение сердечно-
сосудистой деятельности и сердечную
недостаточность расценивают как цент-
ральное звено в цепи сложных измене-
ний обмена кислорода. Характер и

уровень респираторных, метаболичес-
ких и электролитных нарушений служит
отражением состояния перфузии тканей
вследствие гемодинамических рас-
стройств.

Исходя из вышеизложенного,
нами проведен статистический анализ
показателей, определяющих функцию
внешнего и тканевого дыхания, состоя-
ние транспортной системы крови и
окислительно-восстановительных
процессов в тканях у детей раннего

УДК 614.2:615.12
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возраста при острой пневмонии в крити-
ческих состояниях.

Цель исследования.Определить и
обосновать диагностические и диффе-
ренциально-диагностические критерии
острых дыхательных и гемодинамичес-
ких расстройств при пневмонии у детей
раннего возраста в критических состоя-
ниях.

В данной работе представлены
результаты обследования и лечения 302
детей раннего возраста больных пневмо-
нией в тяжелом и терминальных состоя-
ниях. Клинико-рентгенологически у всех
больных диагностирована пневмония:
очаговая – у 105 детей, сегментарная – у
111 и деструктивная – у 86 больных. У 26
детей состояние расценено как тяжелое,
у 169 – преагональное и у 107 – как
агональное.

Методы обследования: комплек-
сное изучение транспорта газов крови и
состояния окислительно-восстано-
вительных процессов в организме дости-
галось определением степени насыще-
ния гемоглобина О артериальной и
венозной крови, а также арте-
риовензную разность по О определяли
кюветным фотооксигемометром; РК и О
крови - методом Р.ASTRUP в модифика-
ции О. SIGGAARD – AHDERSEN; содер-
жание лактата (Л) в крови калориметри-
ческим методом, уровень пирувата (П) –
методом Т. FRIEDEMANN et G.
HAUGEN; электролиты в плазме и эрит-

2

2

роцитах – методом плазменной фото-
метрии; артериальное давление - мето-
дом Короткова, ЦВД – методом
В.А.Вальдмана, экспресс-индекс
(ЧССхЦВД/АД ) по методике Г.Г.Радзи-
вил и Н.И.Евдокимова, центральное и
периферическое гематокритное число –
по методу И.Тодорова на микрогемато-
критнойцентрифуге.

С целью изучения функциональ-
ного состояния и степени патологичес-
ких изменений ЦНС и церебральной
гемодинамики использовали электроэн-
цефалографию, реоэнцефалографию,
эхоэнцефалографию.

Результаты исследований обраба-
тывались методом вариационной ста-
тистики. Различия считались достовер-
ными при р<0,05. Полученные данные
сопоставлялись друг с другом для опре-
деления сущности и механизмов адапта-
ционных реакций, особенностей течения
и характеристики острой пневмонии у
детей раннего возраста.

Результаты исследования: прове-
денный статистический анализ показате-
лей газового, КОС и электролитного
гомеостаза и гемодинамики у 276 боль-
ных пневмонией в преагональном и
агональном состоянии показал однотип-
ность их нарушений при разлиных фор-
мах пневмонии у детей раннего возраста
(Рис. 1).

Выявленная однотипность гомеостаза
и гемодинамики у больных в терминаль-

С

очаговая сегментарная осложненная

p>0,05 p>0,05

Рисунок 1.
Сравнительный анализ показателей газового ( ), КОС ( ) , электролитного
гомеостаза ( ) и гемодинамики ( ) у больных с очаговой, сегментарной и

осложненной пневмонией в терминальных стадиях
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ных состояниях имеет принципиально
важное, не только теоретическое, но и
практическое значение. Становится
совершенно очевидным, что при разви-
тии терминального состояния у детей
раннего возраста независимо от формы
пневмонии нарушения газового, КОС и
электролитного гомеостаза и гемодина-
мики имеют общую закономерность, в
основе которой должен быть единый
патогенетический механизм, определяю-
щий эту закономерность.

В тоже время, статистический
анализ техже показателей у 302 больных
пневмонией в тяжелом, преагональном и
агональном состояниях выявил, что
ведущими статистически достоверными
диагностическими критериями тяжести
состояния больных являются показатели
гемодинамики (ЧСС, АД, ЦВД, экспресс-
индекс) и кислотно-основного состояния
(рН, рСО ,МК), (Рис. 2).2

Рисунок 2.
Сравнительный статистический анализ показателей газового ( ), КОС ( ) ,
электролитного гомеостаза ( ) и гемодинамики ( ) у больных острой
пневмонией в тяжелом, преагональном и агональном состояниях.

p>0,05 p>0,05

p<0.001 p<0.001

p>0,05 p>0,05

тяжелое преагональное агональное

Следовательно, сравнительный
статистический анализ показал, что
при развитии терминального
состояния независимо от формы
пневмонии у детей раннего
возраста нарушения газового, КОС
и электролитного гомеостаза и
гемодинамики носят общую
закономерность, в основе этих

расс тройс тв лежат нарушения
гемодинамики и кислотно-основного
состояния, определяющие тяжесть,
течениеиисход заболевания.

Комплексными исследованиями было
доказано, что нарушения КОС и
гемодинамики при острой пневмонии у
детей раннего возраста носят фазовый
характер (Рис. 3).
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Как видно на рисунке, у больных в
тяжелом состоянии выявлены компенси-
рованные респираторные и метаболи-
ческие нарушения КОС, тогда как у
больных в преагональном состоянии
наряду с компенсированными формами
нарушений у 50% детей имели место
декомпенсированные респираторные и
метаболические нарушения КОС, и у
30% - смешанные. В агональном состоя-
нии, как правило, наблюдались деком-

½ пенсированные респираторные и мета-
болические нарушения КОС и более чем
у 50% больных – смешанные. Если у 1/3
детей в тяжелом состоянии имела место
метаболическая компенсация на деком-
пенсированный метаболический ацидоз,
то у больных в преагональном состоянии
эти компенсаторные реакции были
незначительны, а в агональном состоя-
нии метаболическая компенсация отсут-
ствовала.

Рисунок 3.
КОС при острой пневмонии у детей раннего возраста в тяжелом (Т),

преагональном (П) и агональном (А) состоянии.
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Параллельно у больных в тяжелом
состоянии отмечалась выраженная
компенсаторная тахикардия (Рис. 4).

Рисунок 4.
Показатели гемодинамики при острой пневмонии у детей раннего возраста в

тяжелом, преагональном и агональном состоянии
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В преагональном и агональном состо-
яниях наряду с компенсаторной тахикар-
дией у больных увеличивалась доля
пароксизмальной суправентрикулярной
тахикардии и брадикардии. У больных
в тяжелом состоянии наблюдалось
нормальное и повышенное А/Д и у дру-
гой половины – статистически недосто-
верное снижение А/Д. Наряду с этим у
80% детей было понижено ЦВД и ЭИ. В
преагональном и агональном состояни-
ях отмечалась выраженная артериаль-

½

ная гипотония и высокие цифры ЦВД и
ЭИ, свидетельствующие о суб– и деком-
пенсированной сердечной недостаточ-
ности.

При исследовании церебральной
гемодинамики у больных пневмонией в
тяжелом, преагональном и агональном
состояниях у большинства больных
пневмонией в тяжелом состоянии отме-
чалось повышение тонуса сосудов в
бассейне внутренней сонной артерии
(Рис. 5).

Рисунок 5.
Частота внутричерепной гипертензии
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С одной стороны, эта компенсаторная
реакция на гиповолемию, с другой –
направлена на ослабление венозного
застоя в мозге. Снижение тонуса цереб-
ральных сосудов (ДКИ) у детей в преаго-
нальном состоянии по сравнению с
тяжелыми больными (78,1%) указывало
на ослабление тонических реакций
мелких артерий, что связано с усилени-
ем метаболических влияний на систему
микроциркуляции при нарастающей
гипоксии мозга. Прогрессирующее
нарастание признаков гипо- и атонии
мозговых сосудов в агональном состоя-
нии у больных пневмонией свиде-
тельствовало о истощении компенсатор-
ных механизмов в регуляции церебраль-
ной гемодинамики. Понижение тонуса
сосудов головного мозга приводило у
больных к повышению венозного застоя
и развитию внутричерепной гипертен-
зии. Последняя усугубляла венозный
застой, который ухудшал ауторегуляцию
сосудов головного мозга, вследствие
чего развивался отек головногомозга.

При сопоставлении АД и ЦВД с
показателями церебральной гемодина-
мики было показано, что при низкомЦВД
высокий сосудистый тонус регистриро-
вался в бассейне сонных артерий, а в
вертебробазилярном бассейне нередко
развивалась артериальная гипотония

вплоть до ангиопареза. При нормальном
и повышенном ЦВД возрастал тонус
сосудов в вертебробазилярном бассей-
не. Если у детей с высокимЦВДвенозная
гипертензия преобладала в вертеброба-
зилярном бассейне, то у больных с
низким ЦВД резкая степень венозного
застоя наблюдалась в полушариях
мозга.

Таким образом, сравнительный
статистический анализ показал, что при
развитии терминального состояния
независимо от формы пневмонии у
детей раннего возраста нарушения
газового, кислотно-основного и электро-
литного гомеостаза, церебральной и
общей гемодинамики носят общую
закономерность, в основе этих рас-
стройств лежат нарушения гемодинами-
ки и КОС, определяющие тяжесть, тече-
ние и исход заболевания.

Выявленный параллелизм и
фазовый характер нарушений КОС,
центральной и церебральной гемодина-
мики у больных пневмонией в тяжелом,
преагональном и агональном состояни-
ях, а также более низкая гидрокабонат-
ная ёмкость крови у детей раннего воз-
раста легли в основу предложенной
нами классификации острой дыхатель-
ной и сердечной недостаточности при
пневмонии удетей раннего возраста.

Рисунок 5.
Состояние тонуса сосудов головного мозга, венозного застоя и
внутричерепной гипертензии у детей раннего возраста при острой
пневмонии тяжелом, преагональном и агональном состояниях. Тонус
сосудов головного мозга в бассейне внутренней сонной артерии (FF) и
вертебро-базилярном бассейне (ММ). ДКИ – дикротический индекс.
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Предложенная классификация
вобрала в себя неврологические, дыха-
тельные, метаболические, электролит-
ные и гемодинамические расстройства
при острой пневмонии у детей раннего
возраста, а также объективные критерии
оценки тяжести состояния: тяжелое,
преагональное, агональное, что соответ-

ствует 3 степеням острой дыхательной и
сердечной недостаточности. Получен-
ные данные позволяют клиницисту
осуществлять дифференцированный
подход к коррекции дыхательных и
сердечно-сосудистых расстройств в
зависимости от тяжести состояния
больныхпневмонией.
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ПРОБЛЕМЫ ОРГАНИЗАЦИИ МЕДИКО-СОЦИАЛЬНОЙ
ПОМОЩИ НЕДОНОШЕННЫМ ДЕТЯМ И ИХ СЕМЬЯМ
Е.В.ВЛАСОВА, С.И.БЛОХИНА, Е.Л.ЕРИНА, А.В.СТАРШИНОВА

Государственное учреждение здравоохранения Свердловской области
детская клиническая больница восстановительного лечения “Научно-практический центр “Бонум”, г. Екатеринбург.

В данной статье проводится анализ социально-экономического статуса семей, воспитывающих
недоношенных детей. Определяются возможные причины необращаемости пациентов за
специализированной помощью, вариантырешенияданныхпроблем.
Ключевые слова: недоношенный ребенок, социальная работа, реабилитационный центр

DIE PROBLEME DER ORGANISATION DER MEDIKO-SOZIALEN HILFE DER FRUEHGEBORENEN
UND IHREN FAMILIEN.
E.V. S.I. E.L. A.V.Vlasova, Blochina, Erina, Starschinova
Im gegebenen Artikel wird die Analyse des sozial-ö
durchgeführt. Es klären sich die möglichen Gründe

konomischen Status der Familien mit Fruehgeborenen
keine Besuche der Patienten hinter der spezialisierten Hilfe,

die Varianten desBeschlusses der gegebenenProbleme.
Schlüsselwörter: Fruehgeborene, die soziale Arbeit, das Rehabilitationszentrum

В последние десятилетия во всем
мире отмечается тенденция к возраста-
нию преждевременного рождения детей,
что объясняется значительными успеха-
ми службы материнства и детства,
выхаживанием детей с массой при
рождении более 500 грамм и сроком
гестации более 22 недель. По данным
литературы, ежегодно в США преждев-
ременно появляется на свет 12,3%
новорожденных, из них 40 тысяч имеют
массу при рождении менее 1200г, в
европейских странах от 1,1% до 1,6%
детей рождаются глубоко недоношенны-
ми (< 33 недель гестации), в акушерских
стационарах Российской Федерации
ежегодно рождается более 3000 тысяч
детей с экстремально низкой массой
тела. Ежегодно в г. Екатеринбурге и
Свердловской области рождается около
1000 детей смассой при рождении от 500
г до 2000 г. В то же время данная катего-
рия детей относится к высокой группе
риска по наличию различных заболева-
ний, как вследствие незрелости органов
и систем, так и из-за перенесенных
критических состояний в периоде ново-
рожденности. Многочисленными наблю-
дениями доказано, что недоношенные
дети формируют до 50% долговремен-

ной неврологической патологии, у боль-
шинства из них развиваются хроничес-
кие болезни, повышенная восприимчи-
вость к респираторным инфекциям,
детский церебральный паралич, задерж-
ка психомоторного развития и другие
состояния. По данным профессора Е.Е.
Сомова (Санкт-Петербург, 2005), среди
причин инвалидности по зрению с
детства ретинопатия недоношенных
занимает второе место. Особое значе-
ние для снижения инвалидности с
детства имеет проблема диспансерного
наблюдения и реабилитации данного
контингента детей.

В задачи нашего исследования входи-
ло определение социально-экономичес-
ких факторов, влияющих как на рожде-
ние недоношенного ребенка, так и воз-
можности дальнейшего наблюдения,
выявление типичных проблем и реаби-
литационного потенциала семей с веро-
ятным прогнозом необходимой им под-
держки, в частности, были исследованы
семьи, воспитывающие детей с наруше-
ниями зрения.

Исследование состояло из двух
этапов: первый проводился по данным
ОПН №1 ОДКБ и Областного центра
ретинопатии недоношенных, располо-

УДК 616-053.32+316:61
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женного в ДКБВЛ НПЦ «Бонум», на
основе баз данных. Из 128 детей, с
массой тела при рождении менее 2000
грамм и сроком гестации менее 32
недель, получивших лечение в отделе-
нии патологии новорожденных, в Облас-
тной центр ретинопатии недоношенных
для консультации специалиста обрати-
лись лишь55родителей, то есть 42%.

При анализе возраста матерей выяв-
лено, что большее количество женщин,
обратившихся в Центр, старше 26 лет
(47%). Практически половина детей

матерей в возрасте 19-26 лет так и не
получили консультацию офтальмолога
(из 46% матерей первой группы только
29% обратились на прием в Центр) (Рис.
1).

В одной трети случаев семья была
неполной в обеих группах сравнения.
Треть женщин в первой группе имели
среднее профессиональное и высшее
образование (34,5%), тогда как среди
обратившихся в Центр половина мате-
рей (51%) (рис. 2). 40% (51) женщин в
первой группе – домохозяйки, лишь 20%

Рисунок 1.
Возраст матерей недоношенных детей
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(11) во второй группе – домохозяйки.
Домохозяйки в первой группе – 40%
одинокие женщины, 44% - брак не
зарегистрирован, и в 16% случаев брак
зарегистрирован.

Вторым этапом исследования явля-
лось анкетирование родителей, воспи-

тывающих детей с нарушениями зрения,
состоящих на учете в Областном центре
ретинопатии недоношенных. В ходе
исследования опрошено 304 человека
(на вопросы отвечал один из родителей
ребенка-пациента центра «Бонум»).

Рисунок 2.
Образование матерей недоношенных детей
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Для анализа проблемы были выделе-
ны следующие смысловые блоки, по
которым собиралась и обрабатывалась
информация:

1. социальный статус семей, воспи-
тывающихдетей с нарушениями зрения;

2. потребности родителей и детей в
социально-медицинских и реабилитаци-
онных услугах;

В ходе исследования получены следу-
ющие результаты: среди обследованных
семей большую часть составляют
полные семьи – 82% (рис. 3); более двух
третей семей, принявших участие в
исследовании, являются стабильными (4
и более лет совместной жизни) – 63%
(рис. 4); большинство опрошенных

родителей находятся, с одной стороны, в
наиболее активном, в то же время –
зрелом возрасте, старше 26 лет около
60% респондентов (рис. 5). Следова-
тельно, большинство родителей, обра-
тившихся в Областной центр ретинопа-
тии недоношенных, уже получили про-
фессиональное образование (рис.6,7),
приобрели определенный жизненный
опыт (рис. 8) и социально-экономи-
ческий статус.

Практически все отцы на момент
опроса работали (рис. 8). Большинство
работающих родителей имеют постоян-
ное место работы, но временная или
случайная работа у матерей встречается
в два раза чаще, чем у отцов (рис.9).

Рисунок 3.
Тип семьи
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Рисунок 4.
Семейный стаж родителей
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Рисунок 5.
Распределение родителей по возрасту
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Риунок 6.
Распределение родителей по уровню образования
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Риунок 7.
Распределение родителей по профессиональному статусу

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

40%

руководит ел ь,

зам .руководит ел я

специал ист ;

т ворч.проф ессии

сл уж ащий квал иф .рабочий неквал иф .рабочий предприним ат ел ь

оте ц мать



К Л ИНИЧ ЕС К АЯ МЕДИЦИНА

35Системная интеграция в здравоохранении №1(1), август 2008 г.• • www.sys-int.ru

Рисунок 8.
Трудовая занятость родителей

на момент опроса

Рисунок 9.
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Рисунок 10.
Распределение семей по месту проживания
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Анализ места жительства семей,
обратившихся в Областной Центр рети-
нопатии недоношенных, показывает, что
52% семей – из Екатеринбурга, а 48%
проживает в населенных пунктах Сверд-
ловской области. Становится заметным
несоответствие существующему про-
центному распределению населения в
Свердловской области (треть проживает
в Екатеринбурге, 2/3 – в городах и других
населенных пунктах области), что гово-
рит о неприбытии части потенциальных
клиентов Центра на прием к специалис-
там. Таким образом, профилактика
тяжелых нарушений зрения у недоно-
шенных детей, проживающих в области,
затруднена.

При возникновении проблем, связан-
ных с воспитанием ребенка с нарушени-

ем зрения, семьи достаточно автономны
(рис. 11): рассчитывают преимуществен-
но на себя и родственников. При этом
значимость врачей, как субъектов соци-
ально-педагогической помощи, по мне-
нию родителей, вдвое выше, чем педаго-
гов, – около трети опрошенных надеются
именно на медиков и получают от них
поддержку (рис. 12). Вероятно, это
связано с преобладающими возрастны-
ми характеристиками детей из совокуп-
ности опрошенных семей – дети до двух
лет (примерно 60%) еще не посещают
образовательных учреждений, и родите-
ли с педагогамине взаимодействуют.

Подавляющее большинство родите-
лей (81%), принявших участие в иссле-
довании, считают реабилитацию ребен-
ка своей приоритетной задачей (рис. 12),
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следовательно, они ориентированы на
активные действия в этом направлении.
Каждый восьмой родитель затрудняется
четко расставить приоритеты в этом
вопросе, часть родителей определяют
для себя более значимые проблемы, чем
восстановление здоровья ребенка (3%),
столько же считают, что нет необходи-
мости этим заниматься, некоторые
вообщене задумывались об этом (1%).

Оценивая факторы, влияющие на
результат реабилитации ребенка, роди-
тели чаще всего упоминали роль и уси-
лия семьи в этом процессе, помощь
медиков и возможности самого ребенка
(рис.13).

1. По нашим данным, специализиро-
ванной квалифицированной медицин-
ской помощью охвачены лишь 50%

Выводы.

Рисунок 11.
Субъекты помощи родителям в воспитании ребенка с нарушением зрения
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Рисунок 12.
Степень значимости для родителей восстановительного лечения ребенка
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Рисунок 13.
Факторы, влияющие на результат реабилитации ребенка.
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недоношенных детей, оставшаяся
половина получает помощь в лечебно-
профилактических учреждениях по
месту жительства. В этих семьях отмеча-
ется невысокий уровень образования,
материально-экономический уровень
характеризуется как низкий, трудовая
деятельность свидетельствует о неква-
лифицированной занятости или незаня-
тости родителей (матери преимущест-
венно домохозяйки). Семейный статус
определяется как нестабильный, в
основномэто нуклеарные семьи.

2. Семьи, обращающиеся в специа-
лизированный Центр, ориентированы, в
основном, на получение медицинской
помощи, проявляя незначительный
интерес к возможностям Центра в пре-
доставлении педагогических, психологи-
ческих, социальных услуг ребенку и
семье в целом, что может свиде-
тельствовать об отсутствии информации
о широком спектре услуг Центра, или о
непонимании родителями значения этих
услуг в реабилитацииребенка.

3. Необходимо развивать систему
информирования родителей об услугах и
современных возможностях медико-
социальной реабилитации недоношен-
ных детей. Эта система должна охваты-
вать различные категории семей, акцен-
тируя внимание на семьях социального
риска и семьях, проживающих в населен-
ных пунктах Свердловской области.
Достижение этой цели возможно при
взаимодействии специализированных
медицинских центров, осуществляющих
реабилитацию недоношенных детей с
тяжелыми нарушениями здоровья,
которые располагаются преимуществен-
но в Екатеринбурге, и медицинскими
учреждениями первичного звена, непос-
редственно связанными с семьями,
воспитывающими таких детей.

4. Для специализированных медико-
реабилитационных центров важно
развивать психолого-педагогические,
социальные услуги для детей раннего
возраста и их семей, что позволит сни-
зить риски социальной дезадаптирован-
ности, появления вторичных психологи-
ческих, логопедических и других дефек-

тов.
5. Преобладающая часть родите-

лей, обратившихся в Центр, считает, что
именно от них в большей мере зависит
качество восстановительного лечения
ребенка, что необходимо учитывать для
организации реабилитационной помощи
не только в условиях специализирован-
ного учреждения, но идома.

6. В целом, для практического здра-
воохранения необходима разработка
медико-социального стандарта динами-
ческого наблюдения за недоношенными
детьми как в условиях амбулаторно-
поликлинических учреждений, так и
специализированныхцентров.
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ВЫБОР ОПТИМАЛЬНЫХ ПАРАМЕТРОВ
ЭЛЕКТРОСТИМУЛЯЦИИ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ
НАРУШЕНИЙ ГЛАЗОДВИГАТЕЛЬНОГО АППАРАТА У
ДЕТЕЙ
Л.С.ЛОБАНОВА, Е.А.СТЕПАНОВА, С.А.КОРОТКИХ

Государственное учреждение здравоохранения Свердловской области
детская клиническая больница восстановительного лечения “Научно-практический центр “Бонум”, г. Екатеринбург.

Патология глазодвигательного аппарата и нарушение бинокулярного зрения занимают
значительный удельный вес в структуре заболеваний органа зрения у детей. Нами предложен метод
хронаксиметрической электродиагностики (ХЭД) для оценки функционального состояния
глазодвигательных мышц, с помощью которого можно оценить функциональное состояние
глазодвигательной мышцы: её электровозбудимость, определяя частоту, глубину модуляции и
амплитудное значение сложномодулированного тока (СМТ). Данный метод являлся основным при
лечении содружественного косоглазия. При проведении ХЭД было установлено, что у большинства
детей с поражениями глазодвигательного аппарата, частота модуляции была снижена до 30-50гц при
амплитуде СМТ 16,5±0,06ма. Комплексное лечение (плеопто-ортоптическое и электростимуляция)
позволило восстановить функциональное состояние глазодвигательного аппарата и повысить
эффективность лечения вдва раза.
Ключевые слова: электростимуляция, электродиагностика, глазодвигательная система

ELECTRO STIMULATION AND ELECTRO DIAGNOSTIC OF THE CASUALTY MUSCLE IN THE
TREATMENTOFTHECHILDREN'SPATHOLOGYOFTHEOCULOMOTORSYSTEM.
L.S. Lobanova, E.A. Stepanova, S.A. Korotkikh
The pathology of oculomotor system and pathology of binocular vision takes the one of the main place in the
structure of the children's eye disease. We offered the method of chronaximetrical electro diagnostics, which let
us to estimate function of oculomotormuscle: its electro excitability, detect its frequency, depth ofmodulation and
amplitude value of complexmodulated current. Electro diagnostic and electro stimulation of the casualty muscle
in the treatment of the concomitant strabismus is based on this method. It is established that frequency of
modulation was decreased to 30-50 Hz at the amplitude value of complex modulated current 16,5+-0,06 mA.
Complex treatment of the concomitant strabismus (pleoptics, orthoptics and electro stimulation of the casualty
muscle) let us restore functional status of the oculomotor systemand improve the effect of treatment twice.
Keywords: electrostimulation, electrodiagnostic, oculomotor system, strabismus

Актуальность. Патология глазодви-
гательного аппарата и нарушение бино-
кулярного зрения занимают значитель-
ный удельный вес в структуре заболева-
ний органа зрения у детей – второеместо
после аномалий рефракции. В основе их
лежат как местные причины, связанные с
врождёнными изменениями мышц или
нервов, иннервирующих глазное яблоко,
так и изменения центральной нервной
системы. Последние обусловлены
нарушениями в проводящих путях и
центрах глазодвигательных нервов.
Причинами таких поражений являются
воспалительные, в том числе инфекци-
онные (Е.С.Вайнштейн, Л.В.Зобина,
1985), сосудистые и травматические

процессы (Е.И.Ковалевский, 1970).
Наиболее частой формой расстрой-

ства бинокулярного зрения является
содружественное косоглазие, которое
встречается у 1,5-2,5%всех детей.

Эффективность лечения нарушений
глазодвигательного аппарата ещё не
достаточна. Данные литературы свидет-
ельствуют о том, что хирургическое
исправление неаккомодационного
косоглазия эффективно в 30-65% случа-
ев, при этом одновременный и биноку-
лярный характер зрения удаётся полу-
чить у 1/3 больных. У половины больных
после оперативного вмешательства
отсутствует полный косметический
эффект, а у 2/3 больных не возникает

-

УДК 616-053.4:617-089.844
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функционального выздоровления.
Поэтому проблема совершенствова-

ния существующих и поиска новых
методов лечения больных с этой патоло-
гией имеет большое медицинское и
социальное значение.

Помимо монокулярных и бинокуляр-
ных нарушений во всех случаях содру-
жественного косоглазия страдают и
глазодвигательные мышцы с нарушени-
ем их электровозбудимости в той или
иной степени, что не учитывается в
большинстве случаевлечения.

Метод хронаксиметрической электро-
диагностики (ХЭД) позволяет оценить
функциональное состояние глазодвига-
тельной мышцы: её электровозбуди-
мость, определяя частоту, глубину
модуляции и амплитудное значение
сложномодулированного тока (СМТ).

Метод электростимуляции глазодви-
гательных мышц в лечении нарушений
глазодвигательного аппарата разрабо-
тан в Одесском НИИ глазных болезней
(Л.Е.Черикчи, 1965). Автор использует
строго фиксированные параметры СМТ
без предварительнойХЭД.

разрабо-
тать и обосновать новую технологию
электростимуляции поражённого глазо-
двигательного аппарата у детей по
результатам ХЭД и оценить эффектив-
ность комплексного лечения (плеопто-
ортоптическое и электростимуляция).

Под наблюде-
нием находилось 296 детей (группа
исследования) и 187 детей (контрольная
группа) возраста 4-12 лет. Наибольший
процент составляли дети 6-8 лет. Содру-
жественное косоглазие было у 94,5%
детей. Давность заболевания у 65%
детейбылаболее трёх лет.

Офтальмологическое обследование
включало визометрию в очках и без
очков; исследование характера зрения в
очках и без очков; исследование на
синоптофоре: объективного угла косог-
лазия, субъективного угла косоглазия,
фузии, амплитуды фузии; определение
угла косоглазия по Гиршбергу; определе-
ние поля взора; офтальмо и биомикро

Цель настоящей работы:

Материалы и методы.

- -

скопию; исследование рефракции в
условиях циклоплегии; исследование
фиксации; периметрии по показаниям.

Всем детям в группе исследования
проводилась хронаксиметрическая
электродиагностика симметричных
глазодвигательныхмышцобоих глаз.

Для диагностики использовались
сложномодулированные импульсные
электрические колебания (СМТ) от
аппарата низкочастотнойфизиотерапии:
«Амплипульс-5» («Амплипульс-6»).
Активным является точечный электрод с
автономной регулировкой амплитуды
СМТ при помощи дополнительно встро-
енного потенциометра и стрелочной
шкалы измерения выходного тока в мкА.
Пассивный электрод, площадью 75-150
мм, фиксируют на коже средне-шейного
отдела позвоночника.

При проведении диагностики приме-
няется ручная модуляция на первом
роде работы СМТ и используется глазо-
шейная методика расположения элект
родов.

После местной анестезии точечный
электрод через конъюнктиву приклады-
вается к месту прикрепления глазодвига-
тельной мышцы и подаётся ток от аппа-
рата «Амплипульс» до фибриллярного
сокращения глазодвигательной мышцы.
Исследуют симметричные мышцы обоих
глаз и затем сравнивают показатели.

При проведении элек-
тродиагностики симметричных глазодви-
гательных мышц обоих глаз было уста-
новлено, что электровозбудимость чаще
одной глазодвигательной мышцы была
снижена.

Результаты электродиагностики
глазодвигательныхмышцв группе иссле-
дования (296 детей) с нарушениями
глазодвигательного аппарата и 32 здоро-
выхдетей представленыв таблице№1.

Поражение отсутствовало у 32 здоро-
выхдетей.

Реакция перерождения типа «А»
наблюдалась у 147детей (49,7%).

Реакция перерождения типа «Б»
наблюдалась у 84детей (28,3%).

Полное перерождение было у 65
детей (22%).

-

Результаты.
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Таким образом, при поражении гла-
зодвигательной мышцы снижена частота
модуляцийи повышенаамплитудаСМТ.

Лечение проводилось комплексное и
включало плеоптическое: лазерстиму-
ляцию, магнитотерапию, макулотестер,
ортоптическое: стимуляция и развитие
амплитуды фузии на синоптофоре,
диплоптическое: упражнения по восста-
новлениюрефлекса бификсации.

Всем детям в группе исследования
проводилась электростимуляция той
глазодвигательной мышцы, электровоз-
будимость которой была снижена при
проведении предварительной электро-
диагностики симметричных глазодвига-
тельных мышц обоих глаз: наружных

прямых при сходящемся косоглазии и
внутренних прямых при расходящемся
косоглазии. Электростимуляция прово-
дилась по оптимальным параметрам,
полученным при предварительной
электродиагностике. На курс назнача-
лось 10 процедур. После курса электро-
стимуляции проводилась повторная
электродиагностика. Результаты элек-
тродиагностики после курса электрости-
муляциипредставленыв таблице№2.

Таким образом, у всех детей после
курса электростимуляции наблюдалось
улучшение электровозбудимости глазо
двигательной мышцы: увеличение
частоты модуляции и уменьшение

-

Таблица №1
Показатели ХЭД-СМТ у детей до курса лечения

Таблица №2
Динамика показателей ХЭД-СМТ у детей после курса электростимуляции

Состояние глазо-
двигательной мышцы

Частота
модуляций
СМТ, гц

Глубина
модуляций СМТ,

%

Амплитуда
СМТ, ма.

Поражение отсутствует 150 50 10,0±3,6

Реакция перерождения
типа «А»

80 75 15,2±5,1

Реакция перерождения
типа «Б»

50-30 75 18,3±6,3

Полное перерождение 30-10 100 20,7±7,1

Количество детей
Частоты модуляции и
амплитуда тока до курса

лечения

Частоты модуляции и
амплитуда тока после курса

лечения

147 80 Гц, 15,2 мА 150 Гц, 8,1 мА ±0,05

84 50-30 Гц, 18,3 мА 80 Гц, 12,3 мА ±0,05

65 30-10 Гц, 20,7 мА 50 Гц, 16,5 мА ±0,05



К Л ИНИЧ ЕС К АЯ МЕДИЦИНА

41Системная интеграция в здравоохранении №1(1), август 2008 г.• • www.sys-int.ru

амплитуды тока.
Критерием оценки эффективности

лечения также служило повышение
остроты зрения, уменьшение или устра-
нение угла косоглазия, получение бифо-
веального слияния и достаточной ампли-
туды фузии на синоптофоре, получение
одновременного и восстановление
бинокулярного характера зрения.

В группе исследования симметричное
положение глаз получено у всех детей с
девиацией по Гиршбергу до 7 град. (188
детей - 63,5%), у остальных детей с
девиацией по Гиршбергу более 7 град.
отмечалось уменьшение угла косогла-
зия.

Одновременный и бинокулярный
характер зрения получен у 193 детей
(65,2%).

В контрольной группе электростиму-
ляция и электродиагностика не проводи-
лась.

Симметричное положение глаз и
уменьшение девиации по Гиршбергу в
контрольной группе у всех детей не
получено. Одновременный и бинокуляр-
ный характер зрения в контрольной
группе получен у 59детей (31,6%).

1. Впервые предложен метод хро-
наксиметрической электродиагностики
для оценки функционального состояния
глазодвигательныхмышц.

2. Хронаксиметрическая электроди-
агностика (ХЭД) устанавливает опти-
мальные параметры частоты, глубины
модуляции и амплитудного значения
силы СМТ для дальнейшего проведения
курса электростимуляции.

3. При проведении ХЭД было уста-
новлено, что у большинства детей с
поражениями глазодвигательного аппа-
рата, частота модуляции была снижена
до 30-50 Гц при амплитуде СМТ
16,5±0,06мА.

4. Комплексное лечение (плеопто-
ортоптическое и электростимуляция)
позволило восстановить функциональ-
ное состояние глазодвигательного
аппарата и повысить эффективность
лечения вдва раза.

Выводы.
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РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ
ВРОЖДЁННОГО ПТОЗА У ДЕТЕЙ
Т.А. ЗАХАРОВА, С.А. КОРОТКИХ, Е.А.СТЕПАНОВА

Государственное учреждение здравоохранения Свердловской области
детская клиническая больница восстановительного лечения “Научно-практический центр “Бонум”, г. Екатеринбург,
Государственное образовательное учреждение высшего профессионального образования «Уральская государственная

медицинская академия» Федерального агентства по здравоохранению и социальному развитию

За 3 года (2003-2006 гг.) в НПЦ «Бонум» выполнена 31 операция по поводу врожденного птоза у
25 детей. 24 пациентам была выполнена чрескожная резекция леватора, одному пациенту выполнена
«подвешивающая операция». Положительные результаты операции наблюдались в 20 случаях,
удовлетворительные в 6 случаях, слабые в 5 случаях. Отсутствие серьезных осложнений, стойкий
косметический и функциональный результаты после резекции леватора показывают эффективность
даннойметодики прилечении простыхиосложненныхформптозов.

Ключевые слова: врожденный птоз, офтальмохирургия, врожденная патология органа зрения

DIE ERGEBNISSE DER CHIRURGISCHEN BEHANDLUNG DES ANGEBORENEN PTOSIS BEI DEN
KINDERN.
T.A. Zaharova, S.A. Korotkih, E.A. Stepanova
Für 3 Jahre (2003-2006 jj). Im Zentrum ist 31 Operationen anlässlich angebore bei 25
Kindern erfüllt. 24 erfüllt, einem Patienten ist «die
aufhängende Operation» erfüllt. Die positive Ergebnisse der Operation wurden für 20 Fälle, die für 6 Fälle
befriedigend sind, schwach für 5 Fälle beobachtet. Die Abwe

zeigen die Effektivität
der gegebenenMethodik bei der Behandlung der einfachen und erschwertenFormen .

«Bonum» nes Ptosis
Patienten war perkutanische Resektion des M. Levators

senheit der ernsten Komplikationen, die
standhaften kosmetischen und funktionalen Ergebnisse nach Resektion des M. Levators

der Ptosen auf
Schlüsselwörter: angeborenes Ptosis, Ophtalmohirurgie, angeborene Pathologie des Organes der Sehkraft

Актуальность проблемы. Врождён-
ные патологии органа зрения в настоя-
щее время занимают одно из ведущих
мест среди заболеваний глаз у детей.
Среди врождённых аномалий птоз
верхнего века встречается достаточно
часто и по данным различных авторов
составляет до 9% больных детских
глазных стационаров. Это заболевание,
возникшее в раннем детском возрасте,
воспринимается родителями и окружаю-
щими в первую очередь как косметичес-
кий дефект. Особенно не эстетично
выглядят пациенты с осложнёнными
формами птоза, при которых опущение
верхнего века сочетается с косоглазием
офтальмоплегией, эпикантусом, блефа-
рофимозом. Кроме того, птоз верхнего
века отрицательно сказывается и на
функциональном развитии глаза: вызы-
вает обскурационную амблиопию, нару-
шение рефракции роговицы, ограниче-

ние поля зрения, косоглазие, а также
способствует развитию контрактур
мышцшеи, при вынужденномположении
головы, нарушениеосанки.

Несмотря на большое количество
оперативных методик, процент гипо-
эффектов по данным разных авторов
составляет от 17 до 40%. Поэтому хирур-
гическое лечение блефароптозов до
настоящего времени остается актуаль-
ным вопросом. Устранение птоза верх-
него века позволяет ребенку свободно
себя чувствовать в коллективе, помогает
в психологической и социальной адапта-
ции, предупреждает развитие амблио-
пии, неправильной осанки, вынужденно-
го положения головы; улучшает качество
жизни. Всё вышесказанное ставит
перед офтальмохирургом практическую
задачу по выбору наиболее эффектив-
ной методики хирургического лечения с
учётом клинических особенностей

УДК 617.7:616.053.2
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птозов.
Оценить отдаленные

косметические и функциональные
результаты хирургического лечения
птоза верхнего века у детей.

За 3 года (2004-2006 гг.) в Областном
детском офтальмологическом центре
НПЦ«Бонум» выполнена 31 операция по
поводу врождённого птоза у 25 детей. Из
них 8 мальчиков и 17 девочек. В возрасте
до 3-х лет – 1 пациент, от 3-7 лет 7 детей,
от 7 до 14 15 человек, от 14 до 18 2
пациента.

Простой птоз наблюдался у 19 боль-
ных (76%), осложнённый - у 6 (24%).

Односторонний неосложнённый птоз
был у 19 пациентов (76%), двухсторон-
ний осложнённый косоглазием и офталь-
моплегией у 2 пациентов (8%) и птоз с
эпикантусом и блефарофимозом у 4
пациентов (16%).

Полный птоз (верхнее веко закрывало
весь зрачок или больше его половины)
наблюдался в 14 из 31 случая, что соста-
вило 45% и частичный – 17 случаев -
55%.

Удовлетворительная функция левато-
ра определялась на 18 глазах, неудов-
летворительная – на 13. Кожная складка
верхнего века плохо выражена в 19
случаях, отсутствовала в 12 случаях.
Длительно существующий птоз привел к
возникновению амблиопии 1-3 степени –
на 29 глазах, к изменению рефракции
роговицы–на24 глазах.

6 пациентам (12 глаз) была выполнена
резекция леватора с формированием
орбитопальпебральной складки одно-
временно на 2 глазах.

12 пациентам была выполнена резек-
ция леватора без формирования склад-
ки.

Одному пациенту произведена «под-
вешивающая операция. Двум пациен-
там по поводу осложненного птоза
верхнего века, первым этапом была
произведена операция по устранению
косоглазия. Серьёзных осложнений
после резекции леватора мы не наблю-
дали. У 2 пациентов наблюдался про-
лапс конъюнктивы, который был устра-

Цель работы.

Материалыиметоды.

»

нен до выписки пациента из стационара.
У 2 пациентов - опущение ресниц и
блефарохалазис, что потребовало
дополнительной коррекции. У 3 пациен-
тов наблюдался лагофтальм, который
купировался самостоятельно в отдален-
ном периоде. У 3 пациентов – нарушение
синхронной подвижности век.

Результаты оперативного лечения
оценивались как хорошие, удовлетвори-
тельныеи слабые.

При двустороннем птозе оценивалось
положение верхнего века по отношению
к зрачковой области. При одностороннем
птозе оцениваласьширина глазнойщели
на здоровом глазу.

При одностороннем птозе результат
считался хорошим, если глазные щели
становились равными или недокорриги-
рованными на 1-1,5 мм; удовлетвори-
тельным, если разница в ширине глаз-
ных щелей была равна 2 мм и 3 мм –
слабым.При двустороннем птозе резуль-
тат считался хорошим, если зрачковая
зона была полностью открыта, удовлет-
ворительным, если зрачок был прикрыт
веком на одну треть и слабым – на одну
вторую. Положительные результаты
операции при различных видах птозов
наблюдались в 20 случаях, что состави-
ло 65%, удовлетворительные – в 6 случа-
ях (19%) и слабые в 5 случаях (16%).
Слабый исход отмечен у 3 пациентов с
осложненными формами птозов. Отда-
ленные результаты были прослежены у
16 детей. Сроки наблюдения от 1 до 3
лет. Полученный после операции
эффект сохранялся у 13 детей (52%).
Улучшение состояния по сравнению с
послеоперационным у 2 детей (8%). У
одного ребенка (4%) после «подвешива-
ющей» операции наблюдалось опуще-
ние верхнего века доисходного уровня.

1.Отдаленные результаты после
резекции леватора по поводу врожден-
ного птоза показывают эффективность
данной методики при лечении не только
простых форм птозов, но и осложненных
блефарофимозом, эпикантусом,
офтальмоплегией.

Выводы:
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2.Отсутствие серьезных осложнений,
стойкий косметический и функциональ-
ный результаты говорят о необходимос-
ти проведенияданнойоперации.

3. Оперативное лечение врожденного
птоза с косметической целью наиболее
эффективно в возрасте 12-15 лет. Для
профилактики амблиопии оперативное
лечение проводится с одного года.

1. Азнабаев М. Т. / Офтальмологи-
ческийжурнал–1973.-№4. –С. 309.
2. Бархаш С. А., Хриненко В. П. /
Оперативное лечение различных форм
птозов у детей укорочением леватора. –
М. –Первая всесоюзная конференция по
вопросамдетской офтальмологии. Часть
2. -1976. –С. 279 – 282.
3. Дмитриевская И. П. Хирургичес-
кое лечение органа зрения. – М. – Меди-
цина. – 1970.- С. 87 -91.
4. Катаев М. Г., Филатова И. А.,
Демир Д. Д. Сравнительная эффектив-
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РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ IV
СТАДИИ РЕТИНОПАТИИ НЕДОНОШЕННЫХ
М.А.КАРЯКИН, С.А.КОРОТКИХ, Е.А.СТЕПАНОВА, С.В.ХЛОПОТОВ

Государственное учреждение здравоохранения Свердловской области
детская клиническая больница восстановительного лечения “Научно-практический центр “Бонум”, г. Екатеринбург,
Государственное образовательное учреждение высшего профессионального образования «Уральская государственная

медицинская академия» Федерального агентства по здравоохранению и социальному развитию

Ретинопатия недоношенных занимает одно из лидирующихмест среди причин развития слепоты
с детства. При переходе заболевания на IV стадию возможно только хирургическое лечение. На базе
областного детского офтальмологического центра НПЦ «Бонум» г. Екатеринбурга прооперировано 26
пациентов (32 операции) с IV а стадией РН. Из них 25 операций в активный период заболевания и 7 – в
рубцовый. В 8 случаях при оперативном лечении активной фазы сохранен собственный прозрачный
хрусталик. Всем пациентам проводилась 20 gauge витректомия. В результате хирургического лечения
РНстабилизация процесса достигнута в 75%случаев (из них полное прилегание сетчатки наблюдается в
25%). Прогрессирование процесса, развитиеV стадииРНнаблюдалось в 25%случаев.При оперативном
лечении активной фазы РН отсутствие прогрессирования было в 70,3%, при этом при проведении
ленссберегающейвитректомииполное прилегание сетчатки достигнуто в 50%случаев.
Ключевые слова: ретинопатия недоношенных, РН, витректомия, Бонум, хирургическое лечение
ретинопатии недоношенных

RESULTSOFSURGICALTREATMENTFORSTAGE IVRETINOPATHYOFPREMATURITY
M.A.Karyakin, S.A. Korotkih, E.A.Stepanova, S.V.Hlopotov
Retinopathy of prematurity (ROP) is a vasoproliferative disorder, occurring primarily in premature infants, and is
a leading cause of blindness among children. It is only surgical treatment has been used for treatment of stage 4
of ROP. All of operations made at Ural State Children's Ophthalmologic center at the center “Bonum”. It was 32
vitrectomy for 26 patients with stage 4 ROP. 25 vitrectomy was at active period, and in 8 cases we appeared the
lens. Stabilization was at the 75% cases, retina was totally reattached at 25%. Retina was reattached in 50% of
cases of lens-sparing vitrectomy.
Keywords: retinopathy of prematurity, ROP, vitrectomy, lens-sparing vitrectomy

Актуальность.
Ретинопатия недоношенных (РН) –

вазопролиферативное заболевание,
которое встречается у недоношенных
детей. РН занимает лидирующее место
по причинеразвитиядетской слепоты.

Количество выживших недоношенных
детей с ЭНМТ постоянно растет благода-
ря повышению качества выхаживания
маловесных детей, появлению новых
методик респираторной терапии. Но в то
же время эти дети обладаютмножеством
сопутствующих заболеваний: значитель-
но выражены поражения головного,
спинного мозга, патология сердца,
опорно-двигательного аппарата, слуха.
Особоеместо среди врожденной патоло-
гии занимает патология органа зрения у
недоношенных детей – ретинопатия

недоношенных. Дети, рожденные рань-
ше срока, в настоящее время представ-
ляют основную группу инвалидов по
зрениюсдетства [1].

Развитие РН зависит от гестационного
возраста и массы тела ребенка, напри-
мер у детей, рожденных с массой тела
менее 1250 г и сроком гестации менее 28
недель, она составляет 66% - 81,8%. Из
них тяжелые стадии, приводящие к
значительному снижению зрения, вплоть
до его потери, развиваются у 10-15%
детей.

В Свердловской области, по статисти-
ческимданным, в 2004 г. родилось 46 234
ребенка, в 2005 г. – 45521, в 2006 г. –
46643. Из них недоношенными с массой
тела меньше 2500 г родилось 3070

Эпидемиология.

УДК 617.7:616.053.2
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(6,62%), 3054 (6,7 %) и 3159 (6,76%)
соответственно. По данным Центра
ретинопатии недоношенных (на базе ГУЗ
СО ДКБВЛ НПЦ «Бонум») ежегодно в
Екатеринбурге и Свердловской области
терминальные (IV и V) стадии РН, кото-
рые приводят к слепоте или слабовиде-
нию, развиваются более чему20детей.

Наиболее распространенной и
эффективной методикой лечения погра-
ничных стадий заболевания является
профилактическая лазер- и криокоагуля-
ции аваскулярных зон сетчатки, направ-
ленная на предотвращение перехода
заболевания в тяжелые формы и разви-
тия отслойки сетчатки. Эффективность
этой методики составляет 65,3% - 90%
[2.]

При переходе заболевания на IV
стадию возможно только хирургическое
лечение, которое может остановить
прогрессирование заболевания и сохра-
нить пациентам зрение [4-8.]

Анализ результатов хирургического
лечения IV стадии ретинопатии недоно-
шенных в активную и рубцовую фазы
заболевания.

На базе Областного детского офталь-
мологического центра, Центра ретинопа-
тии недоношенных НПЦ «Бонум», г.
Екатеринбурга прооперировано 26
пациентов (32 операции) с IVа стадией
ретинопатии недоношенных. Из них 25
операций в активный период заболева-
ния и 7 – в рубцовый. В 8 случаях при
оперативном лечении активной фазы
сохранен собственный прозрачный
хрусталик.

Срок гестации на момент рождения
этих детей составлял от 24 до 33 недель
(средний срок 29 ± 2 нед). Масса тела при
рождении колебалась от 830 г до 2160 г
(средняя 1280 ± 373 г).

Всем пациентам проводилась 20
gauge витректомия на аппарате DORC
Associate 2500. В зависимости от плани-
руемого объема операции (сохранялся
собственный хрусталик или проводилась
ленсектомия) проводилось 3 склерото-
мии в 0,5 – 1 мм или 2,5 – 3 мм от лимба.

Цельработы.

Материалыиметоды.

Витректомия проводилась на макси-
мальной частоте резов (2500 в минуту) и
минимальном вакууме (100-200 мм рт.
ст.). Такие параметры витректомии
позволяют уменьшить интраоперацион-
ное тракционное воздействие на сетчат-
ку и уменьшить риск ятрогенного её
повреждения. В ходе операции проводи-
лась тотальная витректомия по направ-
лению от центральных отделов витреу-
ма к периферии.

В результате хирургического лечения
ретинопатии недоношенных стабилиза-
ция процесса достигнута в 75% случаев
(из них полное прилегание сетчатки
наблюдается в 25%). Прогрессирование
процесса, развитие V стадии РН наблю-
далось в 25%случаев.

При оперативном лечении активной
фазы РН отсутствие прогрессирования
было в 70,3%, при этом при проведении
ленссберегающей витректомии полное
прилегание сетчатки достигнуто в 50%
случаев.

В раннем послеоперационном перио-
де у 4-х пациентов выявлен локальный
гемофтальм. Из них у двоих пациентов
заболевание стремительно прогресси-
ровало до стадии с полной отслойкой
сетчатки. Одному пациенту проведено
повторное хирургическое вмеша-
тельство – витргемэктомия, и в одном
случае проведен курс фибринолитичес-
ких ферментов. У этих пациентов про-
цесс стабилизировался, сетчатка при-
легла.

Лечение IV стадии ретинопатии недо-
ношенных возможно только хирургичес-
ким путем в клиниках, имеющих специ-
альное оборудование для выхаживания
маловесныхдетей.

Применение витреоретинальной
хирургии позволяет сохранить зрение у
большинства прооперированных на IVа
стадии ретинопатии недоношенных
пациентов. При этом сохранение
собственного прозрачного хрусталика
минимально нарушает анатомо-
физиологическое строение органа
зрения и позволяет предотвратить

Результаты.

Выводы.

V
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развитие тяжелой амблиопии, тем
самым улучшив функциональные
результатыпроведенныхопераций.
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РАЗРАБОТКА СИСТЕМЫ ПОДДЕРЖКИ
ПРОГНОЗИРОВАНИЯ СТЕПЕНИ РИСКА РАЗВИТИЯ
РЕТИНОПАТИИ НЕДОНОШЕННЫХ «GIMRN»
Ю.В. МАРЧУК, М.А. КОЖЕВНИКОВ, Е.В. ВЛАСОВА

Государственное учреждение здравоохранения Свердловской области
детская клиническая больница восстановительного лечения “Научно-практический центр “Бонум”, г. Екатеринбург.

Поставлена задача развития системы поддержи прогнозирования степени риска развития
ретинопатии. Отмечена малая эффективность частных подходов к решению задачи поддержки.
Предложен вариант адаптации методов многомерного анализа в рамках пакета средств поддержки
прогнозирования, повышающий точность предлагаемыхвариантов ответа.
Ключевые слова: ретинопатия недоношенных, методы многомерного анализа данных, система
поддержки прогнозирования, моделирование

SYSTEM ENGINEERING OF SUPPORT TO FORECASTING RISK OF DEVELOPMENT RETINOPATHY
«GIMRN»
Y.V.Marchuk,M.A. Kozevnikov, E.V. Vlasova
The problem of development of a prediction support system in forecasting of a level of risk of development of a
retinopathy is put. The small efficiency of the local approaches to the solution of a problem of support is marked.
The version of acclimatization of methods of the multidimensional analysis is offered within the framework of a
package ofmeans of support of forecasting boosting accuracy of tendered versions of the answer.
Keywords: retinopathy, methods of the multidimensional analysis of the data, system of support to forecasting,
modelling

Актуальность. Одним из тяжёлых
многофакторных заболеваний, возника-
ющих у новорождённых с экстремально
низкой массой тела является ретинопа-
тия недоношенных. Ретинопатия недо-
н оше н ны х ( РН ) – с о с уд и с т о -
пролиферативное заболевание сетчат-
ки, в зависимости от степени ее пораже-
ния возможна полная потеря зрения
ребенка. Проблемы прогнозирования РН
с применением современных информа-
ционных технологий является актуаль-
ной, так как решение этих задач может
привести к повышению медицинского и
социально-экономического эффекта [1,
2, 3, 4]. Например, для исследования
патологии зрительного анализатора
эффективна ретинальная педиатричес-
кая камера «Ret Cam II». При этом обра-
щают внимание сложности проведения
исследования у детей младенческого
возраста, а также высокая стоимость
самого комплекса. Авторами предложен
альтернативный способ раннего выявле-
ния и прогнозирования степени тяжести
зрительных нарушений, основываясь

только на комплексе клинических дан-
ных, лабораторно-инструментальных
признаков и анамнестических показате-
лей пациента (приоритетная справка №
2008112453).

Данная работа посвящена разработке
способа прогнозирования риска разви-
тия ретинопатии недоношенных на
основе дискриминантного и кластерного
анализов комплекса клинических, лабо-
раторно-инструментальных признаков и
анамнестических данных пациента.

Эмпирическая база. В исследовании
были использованы данные о 108 недо-
ношенных детях, собранные специалис-
тами научно-практического центра
«Бонум». Исходный материал был
подвергнут итерационному процессу
подготовки эмпирической базы и вери-
фикации этапных результатов. При
первичной обработке осуществлена
формализация, нормализации и пара-
метризация данных. На очередном этапе
подготовки материала совместно со
специалистами – офтальмологами и
неонатологами осуществлялась вери-
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фикация массива преобразованной
информации. В процессе преобразова-
ния и модификации структуры данных
осуществлялась их адаптация к приме-
няемым методам многомерного анализа
(кластерный и дискриминантный ана-
лиз).

Результатыиих обсуждение.
Исследования в выбранном направ-

лении были затруднены тем, что данные,
характеризующие состояние исследуе-
мых объектов, расположены в несколь-
ких несогласованных источниках, при
этом, частично эти данные дублирова-
лись. Часть данных отсутствовала в
предполагаемом месте их хранения,
поэтому необходимо было обнаружить
их в дублирующем хранилище. Отмече-
но, что признаки, характеризующие
состояние пациента на доклиническом
этапе развития патологии, не обладают

достаточной информативностью по
отдельности. Использование их в сово-
купности, напротив, позволяет построить
механизм поддержки прогнозирования
на основе применения специальной
последовательности методов многомер-
ного анализа.

Для разработки решающего механиз-
ма поддержки прогнозирования, предло-
жен алгоритм построения адаптирован-
ного средства (которое может включать
как методические рекомендации, аль-
бом алгоритмов, так и программное
средство) определения уровня риска
развития ретинопатии и степени её
тяжести у недоношенныхдетей (рис. 1).

Для получения необходимой инфор-
мации о клинико-анамнестических,
лабораторных и инструментальных
данных из различных источников, а
также для обеспечения их целостности,
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2 Сведения, регистрируемые в базах данных
специализированных медицинских учреждений;
4 Формирование запросов на предоставление
информации о различных сторонах состояния
объекта исследования;
6 Синхронизация собираемых сведений с
помощью специализированного информационно –
программного средства с обеспечением полноты
и непротиворечивости информации;
8 Выявление обособленных факторов риска
развития тяжёлой патологии зрительного
анализатора;
10 Усиление совокупной информативности каждой
группы переменных (параметров) с
формированием абстрактных группировочных
переменных и правил идентификации их значений
(применяется кластерный и дискриминантный
анализы);
12 Итерационный процесс построения модели,
отражающей связь факторов риска, параметров
состояния и развития патологического процесса в
организме;
14 Агломерация разрозненных групп переменных
и абстрактных параметров с целью получения
целостного массива обучающей информации;
16 Построение решающих правил прогноза
степени риска возникновения и тяжести
протекания ретинопатии у недоношенных
(применяется дискриминантный анализ).
18 Решающий механизм поддержки раннего
выявления и прогнозирования степени тяжести
патологического процесса в зрительном
анализаторе.

Рис. 1 Алгоритм построения адаптированного средства информационно-программной
поддержки прогнозирования уровня риска развития ретинопатии и степени её тяжести у

недоношенных детей



полноты и непротиворечивости разрабо-
тан алгоритм синхронизации баз данных
(рис. 2).

Отличительной чертой механизма
синхронизации является то, что объеди-
нённый массив данных возвращается в
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5.3 Характеристика проблемной
ситуации, базы данных детских
больниц и центров.
5.5, 5.7, 5.9 - Сформировать
подмножество релевантных атрибутов
из рассматриваемых баз данных.
5.11 Осуществить объединение
подмножеств релевантных атрибутов.
5.13 Картина удовлетворяет критериям
обучающей информации?
5.15 Осуществить фильтрацию
слабоинформативных показателей.
5.17 Построить пересечение множеств
атрибутов баз данных.
5.19 Сгенерировать подмножество
производных атрибутов (на основе
экспертных заключений с
использованием параметров, не
вошедших в пересечение и список
фильтрации).
5.21 Достигнута ли полнота описания?
5.23 Сформировать запрос обучающих
выборок по требуемым направлениям
поиска.
5.25 Массив обучающей информации.

Рис. 2 Алгоритм синхронизации баз данных с целью формирования обучающего множества
прецедентов

один из источников первичной информа-
ции – базу данных областного Центра
ретинопатии недоношенных, где массив
информации поступает на вход подсис-
темы аналитической поддержки, являю-
щейся надстройкой к существовавшей
ранее автоматизированной системе

учёта пациентов группыриска.
Таким образом, формирование це-

лостного массива информации позволя-
ет применять методы многомерного
анализа в различных их комбинациях и
модификациях.

В ходе исследований выявлено, что



информативность некоторых подмно-
жеств входных характеристик объекта,
интерпретируемых с предметной точки
зрения может быть усилена в достаточ-
ной степени с применением алгоритма,
использующего кластерный анализ в
качестве метода многомерной статисти-
ки. Также необходимо отметить, что весь
массив переменных может быть усилен
несколько раз, вместе с тем, средством
усиления в обоих случаях служат, так

называемые абстрактные переменные,
формируемые на основе алгоритма с
применением дискриминантного анали-
за в качестве средства построения
правилаопределенияих значений.

Для увеличения степени межгруппо-
вого различия и повышения концентра-
ции объектов внутри группы разработан
алгоритм усилениямежгрупповых разли-
чий и повышения концентрации объек-
тов внутри группы–рис. 3.
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9.3 Данные первичной обучающей
выборки, априорная информация,
дополнительные организационные
сведения.
9.5 Фиксация текущего состояния
обучающей выборки, результатов
основного РП и его операционных
характеристик.
9.7 Устраивает ли эффективность
имеющегося механизма
прогнозирования?
9.9 Выявить самостоятельные
группы параметров (на основании
результатов опроса экспертов).
9.11 Достаточно ли экспертной
информации?
9.13 Задействовать факторный
анализ для выявления
вспомогательных переменных.
9.15 Применить кластерный анализ
для формирования абстрактных
признаков, не имеющих
предметной интерпретации, но
вносящих вклад в межгрупповую
дисперсию.
9.17 Построить дополнительные
решающие правила РП на
основании условных
классификаций по абстрактным
группировочным признакам
(применяется дискриминантный
анализ).
9.19Модифицировать основное
решающее правило с учётом
абстрактных и вспомогательных
переменных, с применением средства
разрешениямногосторонних споров
9.21 Результатымодификации
превосходят первоначальные?
(сравнение с позиции операционных
характеристик)
9.23 зафиксировать результаты
условной классификации и
абстрактные признаки
9.25 Уравнения вспомогательных
решающих правил,
модифицированное основное
решающее правилоРП,
операционные характеристики РП

Рис. 3 Алгоритм усиления межгрупповых различий и повышения внутригрупповой
концентрации объектов



Реализация алгоритма усиления даёт
возможность повысить чувствитель-
ность и специфичность механизма
поддержки прогнозирования степени
риска развития ретинопатии недоношен-
ных.

Приведённые выше решения пробле-
мы разрозненности, слабоинформатив-
ности входных данных, а также низкого
качества работы решающих правил
поддержки прогнозирования, построен-
ных по типовым схемам реализованы в
виде программного продукта «Система
поддержки прогнозирования степени
риска развития ретинопатии недоношен-
ных «GimRN» (свидетельство об офици-
альной регистрации программы для
ЭВМ№2008610460).

Архитектура программного средства
представляет собой подсистемы регис-
трации пациентов и учёта динамики их
состояния в течение диспансерного
периода наблюдения, а также аналити-
ческой подсистемы поддержки выбора
врачом одного из вариантов развития
патологического процесса в организме
пациента из группы риска. У врача име-
ется возможность использовать как
полностью автоматический механизм
поддержки выбора, так и настраивать и

подключать отдельные блоки, реализую-
щие различные подходы к определению
варианта прогноза. В распоряжении
врача находится средство визуализации
состояния пациента в абстрактном
пространстве классифицирующих
функций, где отображаются типичные
варианты патологии и пограничные
области «спорных» ситуаций, при попа-
дании в которые пользователю предла-
гается подключить соответствующий
блок (если выбран не автоматический
режим). Программа предоставляет
возможность формировать текстовый
документ, отображающий все характе-
ристики пациента, манипуляции над ним,
прогнозируемое состояние, отметку о
соответствии текущего состояния про-
гнозируемомуранее.

В программе предусмотрен блок
регистрации новых прецедентов, фикси-
руемых после объективного инструмен-
тального подтверждения окончательно-
го состояния пациента на момент снятия
с диспансерного учёта.

На рис. 5 и 6 представлены главная
форма программы и экранная форма,
реализующая функцию графической
визуализации результата применения
решающегомеханизма.
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Рисунок 5
Главная форма программы GimRN



Для проверки качества работы
построенной системыподдержки прогно-
зирования проведено исследование её
операционных характеристик [5] и их
сравнение с характеристиками типовых

решений, встречающихся в литературе.
Как видно на диаграмме (рис. 6), показа-
тели качества работы построенного
решающего механизма превосходят
показатели типовыхрешений.
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Рисунок 5
Фрагмент экранной формы программы GimRN

Рисунок 6
Показатели качества решения задачи прогнозирования на основе типового
метода и адаптированной последовательности методов многомерного анализа
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Выводы.
Построенная модель прогнозирова-

ния ретинопатии недоношенных с
использованием последовательности
методовмногомерного анализа данных и
информационной системы апробирова-
на на базе областного центра ретинопа-
тии недоношенных научно-практи-
ческого центра «Бонум» (г. Екатерин-
бург). Результаты показали превосход-
ство предлагаемого решения над имею-
щимися аналогичными средствами
поддержки.

Аппаратмногомерного анализа клини-
ческих, анамнестических и лабораторно-
инструментальных данных не позволяет
обеспечить информационно - програм-
мную поддержку надлежащего качества
без предварительнойадаптации.

Применение специализированной
последовательности методов многомер-
ного анализа позволяет повысить значе-
ния операционных характеристик меха-
низма поддержки прогнозирования до
требуемого уровня.
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ИНФОРМАЦИОННАЯ ПОДДЕРЖКА
СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОЙ ДИСПАНСЕРИЗАЦИИ
А.В. УСТЮГОВ, Т.Б. ИЛЬИНЫХ

Государственное учреждение здравоохранения Свердловской области
детская клиническая больница восстановительного лечения “Научно-практический центр “Бонум”, г. Екатеринбург.

Системная информационная поддержка диспансеризации пациентов с врожденной челюстно-
лицевой патологией в НПЦ “Бонум” позволяет объединить процессы профилактики, диспансеризации и
реабилитации (медицинской, социальной и психолого-педагогической) как реабилитационных центров,
так и других заинтересованных учреждений и организаций в единый континуум. Оптимизация
технологической составляющей диспансеризации, а именно внедрение информационной поддержки,
позволяет значительно повысить эффективность данного процесса. Сохранность, помехоустойчивость
информации, оптимизация информационного обмена, возможность расширения этого обмена со всеми
заинтересованными структурами социума позволяет считать интегральную информационную
поддержку необходимымусловиемсовременнойдиспансеризации.
Ключевые слова: диспансеризация, информационная поддержка, реабилитация, врожденная
челюстно-лицевая патология, Бонум

INFORMATION SUPPORT OF SPECIALIZED PROPHYLACTIC MEDICAL EXAMINATIONS
A.V. Ustyugov, T.B. Ilynyh
The system of information support of prophylactic medical examination of the patient with congenital facial-
maxillary pathology in Center "Bonum" allows to unite processes of preventive maintenance, prophylactic
medical examination and rehabilitation (medical, social and pedagogical) both the rehabilitation centers, and
other interested establishments and the organizations in a uniform continuum.
Optimization of technological processes of prophylacticmedical examination, namely introduction of information
support, allows to raise efficiency of the given process considerably.Optimization of an information exchange, an
opportunity of expansion of this exchange with all interested structures of society allows to consider integrated
information support by a necessary condition ofmodern prophylacticmedical examination.

Keywords: system, , ,prophylactic medical examination information support, rehabilitation congenital facial-
maxillary pathology, Bonum

Реализация приоритетного нацио-
нального проекта «Здоровье» пред-
усматривает повышение внимания к
первичной медико-санитарной помощи,
усиление профилактической направлен-
ности здравоохранения, удовлетворе-
ние потребности населения в дорогосто-
ящих видах медицинской помощи.
Особое место в улучшении состояния
здоровья нации занимает медицинское
просвещение, диспансеризация населе-
ния.

Ухудшающаяся экологическая обста-
новка, быстрая хронизация различных
заболеваний, значительные психоэмо-
циональные нагрузки, как правило,
отражаются на здоровье родителей,
приводят к нарушению процесса зача-
тия, течения беременности или родов. В

результате этого у детей могут возник-
нуть различные пороки и аномалии
развития. Ежегодно в России рождается
около 30 тыс. детей с врожденной пато-
логией [1].

Важность оптимизации организацион-
ных форм помощи детям с врождённой
патологией подтверждается многочис-
ленными публикациями как отечествен-
ных, так и зарубежных авторов. Опыт
отечественного здравоохранения пока-
зывает, что решение данной проблемы
возможно при организации комплексной
медико-социально-психологической
помощи данным пациентам в условиях
динамичного диспансерного наблюде-
ния и контроля на основе высокотехно-
логичных лечебно – оздоровительных
мероприятий с момента рождения до

УДК 616-053.2:519.2:004.42
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совершеннолетия.
Сложность данной проблемы связана

с участием в лечении больных с врож-
дённой патологией многих специалис-
тов, например, при врожденной челюс-
тно-лицевой патологии - хирурга, орто-
донта, педиатра, оториноларинголога,
офтальмолога, невролога, ортопеда, а
также психолога, логопеда, социального
педагога [2].

Целенаправленная работа этих
специалистов координируется в специа-
лизированных центрах. Только в услови-
ях специализированного центра возмож-
но одновременное оказание ребенку и
семье медицинской, психологической,
педагогической, социальной и правовой
помощисмомента рожденияребенка [3].

Диспансеризация – многоуровневая
многоэтапная система медицинского
обслуживания населения, которая
включает: активное динамическое
наблюдение за здоровьем определен-
ных контингентов населения, изучение
условий труда и быта, обеспечение
правильного физического развития и
сохранения здоровья, предупреждение и
лечении заболеваний путем профилак-

тики, комплекса санитарно-гигиени
ческих и социальныхмероприятий.

В системе здравоохранения Россий-
ской Федерации приняты единые крите-
рии отбора диспансерных групп: меди-
цинские и социальные. Выделяются
следующиедиспансерные группы:

группы здоровых людей, объеди-
ненных общими возрастными физиоло-
гическими особенностями (дети, подрос-
тки, беременныеи т. д.);

группы здоровых людей, объеди-
ненных условиями труда (рабочие
определенных профессий, учащиеся,
спортсменыидр.);

- группы людей с конкретными
определенными заболеваниями (по
профилю патологии, степени тяжести,
степени социальнойдезадаптации).

Качество жизни последней группы
пациентов и их социальная адаптация
зависят от того, насколько полно устра-
нены все анатомические дефекты и
восстановлены нарушенные функции.
Это в немалой степени зависит от вида и
соблюдения этапности диспансеризации
(см. табл. 1).

-

-

-

Таблица 1
Виды и уровни диспансеризации

Виды диспансеризации Задачи
Медицинские учреждения

(уровень)

Первичная, скрининговая
диспансеризация (плановая
диспансеризация населения,
профилактические осмотры)

Выявление патологии (в т.ч.
внутриутробной), форми-

рование групп риска для более
пристального обследования на

этапе Дополнительной
диспансеризации

Первичное поликлиническое
звено (амбулаторно-

поликлинический этап),
диагностические центры,

центры планирования семьи
и репродукции

Дополнительная диспансе-
ризация (прицельно-нозо-
логический скрининг в
сформированных группах
риска, например аудио-
логический скрининг,
пренатальный скрининг)

Определение объема
дообследования и уточнение

диагноза, определение степени
тяжести, направление в

специализированный центр

Стационары,
специализированные
медицинские центры

Специализированная
диспансеризация (по

профилю патологии, степени
тяжести и степени

социальной дезадаптации)

Комплексное обследование,
верификация диагноза и

степени тяжести, поста-новка
на диспансерный учет в

профилированные учреждения,
составление индивидуального

плана лечения и контроль
эффективности реабилитации

Диспансеры,
специализированные
медицинские центры
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Оказание медицинской помощи в
научно-практическом центре (НПЦ)
«Бонум» подразумевает, прежде всего,
специализированную диспансеризацию,
которая строится на следующих принци-
пах:

- построение диспансерных групп
по профилю патологии, степени тяжести
и степени социальнойдезадаптации;

- ведение диспансерных групп в
соответствии с утвержденными стандар-
тами специализированныхцентров;

- осуществление диспансерного
наблюдения за детьми, проживающимив
отдаленных территориях (проводится во
время выездных поликлиник, с предва-
рительнымприглашениемпациентов).

Эффективность диспансеризации
определяется тремя главными фактора-
ми:

- Научный фактор – научно-
методическая основа диагностики,
профилактики и лечения. Суть состоит в
разработке научных исследований по
актуальным проблемам детской патоло-
гии, поиске наиболее эффективных
методов диагностики и лечения, изуче-
нии вопросов этиологии и патогенеза,
профилактики и лечения заболеваний,
прогнозирования динамики детской
инвалидности.

- Техническая и технологическая
основа – техническая составляющая.
Суть ее состоит в технической реализа-
ции научной составляющей – труда
академической науки. Сюда входит
создание аппаратов, приборов, техноло-
гий (в том числе и информационных),
реализующих методы диагностики,
профилактики илечения.

- Организационная основа – орга-
низационная составляющая. Суть ее
состоит в реализации первых двух
составляющих, т.е. в организации лечеб-
но-профилактической работы и диспан-
серизации в детских учреждениях,
оптимизации структуры детских центров
поликлинических и стационарных учреж-
дений, оптимизации принципов и мето-
дов организации и осуществления
реабилитации детей с профильной
патологией.

Основная цель процесса диспансери-
зации заключается в осуществлении
принципов последовательной поэтапной
преемственной помощи пациентам,
переходом на разные этапы адекватной
информации о пациенте. В то же время,
ряд авторов указывают, что сведения о
ходе процесса диспансеризации не
всегда регистрируются, места и формы
хранения этих сведений различны, часто
не существует стандартов деятельности
по диспансеризации и критериев оценки
полученной информации, низкая моти-
вация самих пациентов к лечению и
профилактическим внелечебным мероп-
риятиям [4].

Соблюдение принципов бережного
отношения к информации гарантирует
не только более качественный результат
медицинских воздействий, но и наибо-
лее полную реабилитацию пациентов.
Однако возможность применения
информации, полученной в процессе
диспансеризации, для решения управ-
ленческих и реабилитационных задач на
практике достаточно низка, в том числе
из-за неразвитой информационной
поддержки (т.е. сложности второго,
технологического фактора эффектив-
ности).

В целях реализации системы инфор-
мационной поддержки диспансеризации
пациентов в НПЦ «Бонум» разработан
пакет моделей, включающий: концепту-
альные, функционально-структурные,
алгоритмические, организационно-
функциональные, критериальные. В
частности, общую концептуальную
модель системы поддержки диспансери-
зации пациентов с врожденной челюс-
тно-лицевой патологией (ВЧЛП) можно
представить следующимобразом.

Система поддержки диспансеризации
пациентов сВЧЛП–это информационно-
программное средство, выполняющее
функции ориентирования, позициониро-
вания и информирования лица, прини-
мающего решения (врач-организатор),
путём интеграции информационных
потоков процесса диспансеризации и
формализованной оценки результатов
этой интеграции с обеспечением требуе-
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мой оперативности на основе системной
медико-технической интеграции и при-
менения специализированной медицин-
ской информационной системы (МИС),
направленные на поддержку процесса и
интегральную оценку качества диспан-
серизации с целью обеспечения эффек-
тивности комплексной реабилитации
пациентов сВЧЛП.

Функционально-структурная модель
процесса информационной поддержки
диспансеризации на уровне декомпози-

ции функционального блока «Провести
диспансеризацию пациента с врожден-
ной челюстно-лицевой патологией в
НПЦ«Бонум»представлена на рис.1.

Соответственно, внедрение подобной
информационной поддержки (даже
неполная, только в виде интегрирован-
ной базы данных «Регистратура») ведет
к частичной реорганизации диспансер-
ного приема: информационная поддер-
жка оптимизирует потоки информации и

Рисунок 1
Функционально-структурная модель процесса информационной поддержки

обеспечивает ее максимальную сохран-
ность и помехоустойчивость (рис.2).

Именно система информационной
поддержки диспансеризации пациента с
ВЧЛП в НПЦ «Бонум» позволяет объеди-
нить процессы профилактики, диспансе-
ризации и реабилитации (медицинской,

социальной и психолого-педагоги-
ческой) как реабилитационных центров,
так и других заинтересованных учрежде-
ний и организаций в единый континуум.

Таким образом, оптимизация техноло-
гической составляющей диспансериза-
ции, а именно внедрение информацион-
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ной поддержки, позволяет значительно
повысить эффективность данного про-
цесса. Сохранность, помехоустойчи-
вость информации, оптимизация инфор-
мационного обмена, возможность рас-
ширения этого обмена со всеми заинте-
ресованными структурами социума
позволяет считать интегральную инфор-
мационную поддержку необходимым
условием современной диспансериза-
ции.
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Рисунок 2
Схема диспансерного приема
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РАЗВИТИЕ СИСТЕМЫ ИНТЕГРАЦИОННО-
ПЕДАГОГИЧЕСКОЙ ПОДДЕРЖКИ РЕАБИЛИТАЦИИ
ДЕТЕЙ С ЗАДЕРЖКОЙ РЕЧЕВОГО РАЗВИТИЯ
С.И.БЛОХИНА, С.Л.ГОЛЬДШТЕЙН, М.С.ТРУБИНА

Государственное учреждение здравоохранения Свердловской области
детская клиническая больница восстановительного лечения “Научно-практический центр “Бонум”, г. Екатеринбург.

1. Актуальность и постановка
задачи

По данным центра лечебной педаго-
гики 85% детей в России (а по некото-
рым оценкам до 93%) уже в момент
рождения попадают в «группу риска»,
т.е. имеют предрасположенность к
различного рода нарушениям в процес-
се развития (Герасименко О.А., Димин-
штейн Р.П.). Самую многочисленную
группу детей с отклоняющимся развити-
ем – до 60% - составляют дети с наруше-
ниями речевого развития (Левина Р. Е.,

Гриншпун Б.М., Грибова Е.О., Подкоры-
тов В.С.). В настоящее время психоло-
го-педагогическую помощь оказывают
дошкольные образовательные учреж-
дения (ДОУ) трех видов: компенсирую-
щего, комбинированного и кратковре-
менного пребывания в этих ДОУ. Орга-
ны здравоохранения организуют про-
фильные реабилитационные центры, а
социальной защиты – учреждения
дополнительного образования различ-
ного профиля.

Изучению и системной научной разра-

УДК 614:658.011.56:681.518

Изучению и системной научной разработке раннего выявления детей с подозрениями на
отклонения в развитии, ранней комплексной помощи и организации специальных учреждений
посвящены исследования научно-практических школ под руководством отечественных и зарубежных
педагогов-психологов. Однако остаются нерешенными проблемы комплексной системной интеграции,
тогда как имеются достижения в области информатизации, системной интеграции и системотехники,
которыеиспользуются в педагогической практикефрагментарно.
В данной публикации представлена структура системы интеграционно-педагогической поддержки
реабилитации детей с задержкой речевого развития в условиях специализированного центра, получены
новыепакетыпрототипов и предлагаемыхрешений, а такжеихформализованныхмоделей.
Представленные материалы позволяют сделать вывод о новизне полученных научных результатов и
полезности практических предложений.

Ключевыеслова: системнаяинтеграция, дети с задержкой речевого развития, реабилитация

DIE ENTWICKLUNG DES SYSTEMS DER
KLUNG.

INTEGRATIONS-PÄDAGOGISCHEN UNTERSTÜTZUNG DER
REHABILITATION DER KINDER MIT DER VERZÖGERUNG DER SPRECHENTWIC
S.I.Blohina, S.L.Gol'dshtejn, M.S.Trubina
Dem Studium und der System-wissenschaftlichen Erarbeitung der frühen Entdeckung der Kinder mit den
Verdächtigungen auf dieAbweichungen in der Entwicklung, der frühen kompl

schaftlich praktischen Schulen unter Leitung der
einheimischen und ausländischen Pädagogen - Psychologen gewidmet. Doch werden unentschieden das
Problem der komplexen Systemintegration ble ben, während es die Errungens

gibt, die in der pädagogischen Praxis

In der gegebenen Publikation ist die Struktur des Systems der Integrations-pädagogischen Unterstützu
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Schlüsselwörter:Systemintegration, RehabilitationVerzögerung der Sprechentwicklung, pathology, Bonum
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ботке раннего выявления детей с подо-
зрениями на отклонения в развитии,
ранней комплексной помощи и организа-
ции специальных учреждений посвяще-
ны исследования научно-практических
школ под руководством отечественных
классических педагогов-психологов:
Выготского Л.С., Рубинштейна С.Л.,
Венгер Л.А., Люблинской А.А., Теплова
Б.М. и др. Известны авторитетные зару-
бежные школы Германии, Нидерландов,
Российско-Фламандских проектов,
Америки (программы раннего развития

Вашингтонско го университета ) ,
Австралии (Сиднейский университет
Маккуэри), современные исследования
Российских институтов раннего вмешат-
ельства, коррекционной педагогики РАО
(Малофеев Н.Н., Мастюкова Е.М., Стре-
белева Е.А. и др.), специалистов Ура-
льской школы, представленной институ-
том специального образования УрГПУ
(Филатова И.А., Свинина Н.А., Обухова
Н.В. и др.), УрГУ (Колосова Л.И., Киселев
С.Ю. и др.), программы реабилитацион-
ных центров «Семья и школа», «Талис-
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Рисунок 1.
Структура исследования

Программа 1. Проблематика развития СИПП реабилитации детей с ЗРР

Проект 1.1 Литературно-
аналитический обзор

Подпроекты

1.1.1 1.1.2

1.1.5

1.1.3 1.1.4

Проект 1.2 Аналоги и
прототипы

Подпроекты

1.2.1 1.2.2

1.2.3

Проект 1.3 Пакет
прототипов и их критика

Подпроекты

Проект 1.4 Гипотезы о
предполагаемых решениях

Подпроекты

Программа 2. Развитие моделей СИПП реабилитации детей с ЗРР

Проект 2.1 Модели прототипов

Подпроекты Подпроекты

Социальный заказ

Программа 3. Развитие реабилитационно-педагогических технологий

Проект 3.1 Оценка
тяжести ситуаций

Подпроекты

3.1.1
3.1.2

3.1.3

Проект 3.2 Этапы для
легких ситуаций

Подпроекты

3.2.1 3.2.2

Проект 3.3 Этапы для сред-них
и тяжелых ситуаций

Подпроекты

Проект 3.4 Оценка
координаторской деятельности
педагога

Подпроекты

3.4.1 3.4.2

Программа 4. Результаты по предлагаемым решениям

Проект 4.1
Экспериментальный
материал

Подпроекты

4.1.1 4.1.2

Проект 4.2 Оценка
результативности

Подпроекты

4.2.1 4.2.2

Проект 4.3 Предложения и
рекомендации

Подпроекты

4.3.1 4.3.2 4.3.3

Выполненный заказ Новые знания

Исходные данные, знания

2.1.1 2.1.2

Проект 2.2 Модели предлагаемых коррекционно-
педагогических решений

Подпроекты

2.2.1 2.2.2 2.2.3 2.2.4

1.4.1 1.4.2

1.4.3 1.4.4

1.3.2

1.3.3

1.3.1

1.3.41.2.4

3.3.1

3.3.2

3.3.3

3.3.4

(обзоры поддержек: 1.1.1 - педагогических, 1.1.2 - медицинских, 1.1.3 - психологических, 1.1.4 - межпрофильно-
интеграционных, 1.1.5 - социально-правовых; прототипы: 1.2.1, 1.3.1, 1.4.1 – 0 ранга; 1.2.2, 1.3.2, 1.4.2 – 1-го ранга;
1.2.3, 1.3.3, 1.4.3 – 2-го ранга, 1.2.4, 1.3.4 – 3-го ранга; модели: 2.1.1, 2.2.1 – структурные; 2.1.2, 2.2.2 –
алгоритмические, 2.2.3 – концептуальные; 2.2.4 – критериальные; педагогические ситуации: 3.1.1 – легкие, 3.1.2 –
средней тяжести, 3.1.3 – тяжелые; этапы интеграции: 3.2.1, 3.3.1 – подготовительный; 3.2.2, 3.3.2 – полной; 3.3.3 –
комбинированной; 3.4.4 – частичной; 3.4.1 – разработка шаблона о координаторской деятельности педагога, 3.4.2 –
анализ характера зависимостей; 4.1.1 – контрольная группа, 4.1.2 – экспериментальная группа, 4.2.1 –
педагогическая результативность, 4.2.2 – экономическая эффективность, 4.3.1 – предложения, 4.3.2 –
рекомендации, 4.3.3 – внедрение)
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ман», «Лювена»идр.
Однако интеграция этой деятельнос-

ти носит узкопрофильный или межпро-
фильный характер. Не решены пробле-
мы комплексной системной интеграции.
В то же время имеются достижения в
области информатизации, системной
интеграции и системотехники, которые
используются в педагогической практике
фра гмен тарно (Бл охина С .И . ,
Гольдштейн С.Л., Ткаченко Т.Я., Свинина
Н.А., СтепененкоД.Г. и др.).

Актуальность темы исследования
скоординирована федеральной целевой
программой «Дети-инвалиды», приказом
№ 383Министра здравоохранения РФ от
28.12.98г. «О специализированной
помощи больным при нарушениях речи и
других высших психических функций»,
приказом№335-п Департамента здраво-
охранения Свердловской области от
5.10.98г. «О совершенствовании логопе-
дической помощи детям Свердловской
области», приказом № 204-к ГУЗ СО
ДКБВЛНПЦ«Бонум»от 5.10.98г.

развитие системы интеграционно-
педагогической поддержки реабилита-
ции детей раннего возраста с задержкой
речевого развития (ЗРР) в условиях
специализированного центра. Локаль-
ная цель 1-го уровня – получить новое
знание в виде пакета моделей системы
интеграционно-педагогической поддер-
жки (СИПП) и ее составляющих. Локаль-
ная цель 2-го уровня – получить пакет
развитых педагогических технологий,
рекомендаций, методик с их внедрением
в практическую деятельность научно-
практического центра (НПЦ).

- обобщить и проанализировать
современное состояние проблемы
интеграционно-педагогической поддер-
жки реабилитации детей с ЗРР с выхо-
домна пакет прототипов;

- развить модели системы интеграци-
онно-педагогической поддержки реаби-
литации детей с речевыми нарушениями

Цельисследования:

Задачи:

до пакета формализованных описаний:
концептуальных, структурных, алгорит-
мических, критериальныхидр.;

- развить технологии в составе систе-
мы интеграционно-педагогической
поддержки с учетом специфики контин-
гента, новой структуры системы; этап-
ности технологии;

- внедрить в практику многопрофиль-
ного реабилитационного центра разра-
ботанные структуры и коррекционно-
педагогические технологии в интересах
реабилитации детей с ЗРР и оценить
результативность предложенных реше-
ний.

Структура действий по решению
поставленных задач представлена на
рис. 1.

Программа включает 4 проекта с 17
подпроектами.

Л и т е р а т у р н о -
аналитический обзор.

Просмотрено 240 библиографических
источников и более 500 адресов Интер-
нет, проведены собеседования с 5 экс-
пертами по теме исследования и отдель-
ным направлениям обзора, представ-
ленным в подпроектах 1.1.1 - 1.1.5.
Оценены полнота, глубина, достовер-
ность, релевантность и пертинентность
этой информации. Показано, что ото-
бранного материала достаточно для
выявления аналогов и выхода на прото-
типы.

Аналоги и прототипы.
По каждому из обзорных направлений

(подпроекты 1.2.1 – 1.2.4) выделено до 5-
7 аналогов, оцененных экспертным
методом по совокупности критериев.
Аналоги, набравшие наибольшее коли-
чество баллов, использованы далее как
прототипы. При близких значениях
суммы баллов назначены компилятив-
ныепрототипы.

2.Структураисследования

3. Проблематика развития системы
интеграционно-педагогической под-
держки (СИПП)

П р о е к т 1 . 1 .

Проект 1.2.

ПЕДАГОГИКА И СОЦИАЛЬНАЯ РАБОТА
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Проект 1.3.

Проект 1.4 Гипотезы и предполагае-
мыерешения.

Пакет прототипов и их
критика.

На основе таблиц с аналогами (под-
проекты 1.3.1 – 1.3.4) предложен 4-х-
ранговыйпакет прототипов (табл. 1).

Для прототипов всех рангов (под-
проекты 1.4.1 – 1.4.4) сформулированы
гипотезы о предполагаемых решениях
на уровне структурных коррекционно-
педагогических систем, подсистем и
алгоритмовихдеятельности.

4. Развитие моделей системы
интеграционно-педагогической под-
держки реабилитации детей с задер-
жкойречевогоразвития

Проект 2.1Моделипрототипов.

Программа содержит 2 проекта с
6-юподпроектами.

Подпроект 2.1.1 - структурные модели
прототипов.

Ввиду того, что в предложенных
прототипах описание организационно-
педагогических систем в подавляющем

ПЕДАГОГИКА И СОЦИАЛЬНАЯ РАБОТА

Таблица 1.
Пакет прототипов и их критика

Недостатки прототипаРанг про-
тотипа

Название прототипа
Источник
информации общий частные

1 2 3 4 5
0 Система интеграционно-

педагогической поддерж-ки
реабилитации детей с ЗРР

[1-6] нет средств систем-
но-интеграционной
поддержки

1.1 Подсистема педагогиче-
ской поддержки

[1-3] нет блока дополни-
тельной коррек-
ционно-
реабилитационной
службы

1.2 Подсистема межпро-
фильной интеграционной
поддержки

[4,6] нет блока педагоги-
ческой координации

1.3 Подсистема системно-
интеграционной поддержки

[7] нет блока адаптации

1

1.4 Подсистема интерфейса [9] нет интерфейсного
монитора

2.1 Блок коррекционно-
развивающей службы

[5] нет дополнительных
коррекционно-
развивающих
средств

2

2.2 Блок педагогической ко-
ординации

[8] нет подблока оценки
вклада педагога-
координатора

Алгоритм 1 критериальной
оценки

[10] критерии не полны

Алгоритм 2 диагностики и
реабилитации легких ситуа-
ций

[10] нет адаптационного
этапа

3

Алгоритм 3 диагностики и
реабилитации средних и тя-
желых ситуаций

[10]

Структурно-
функци-
ональная
неполнота

нет проработки эта-
пов
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Прототип 0-го ранга (система ИПП)

5

7

запрос ответ

семья,
ребенок

семья',
ребенок'

6

1 2 3

4

Рисунок 2.
Структура системы интеграционно-педагогической поддержки (СИПП) по

компилятивному прототипу [1-6] и предлагаемому решению
(серый фон, уголки – здесь и далее)

(подсистемы поддержки: 1 - медицинской, 2 - психологической, 3- педагогической, 4 -
межпрофильно-интеграционной, 6 – системно-интеграционной; интерфейсы: 5 -

основной, 7 – дополнительный педагогический; ' – новое качество)

Рисунок 3.
Структура подсистемы педагогической поддержки (ППП) по прототипам [1-3]

и предлагаемому решению

3.8

3.10

3

3.23.1 3.43.3 3.5

3.6 3.7

3.9

запрос ответ
семья,
ребенок

семья',
ребенок'

Первый прототип 1-го ранга (подсистема ПП)

(блоки служб: 3.1 - консультативно-диагностической, 3.2 - коррекционно-
развивающей, 3.3 - консультационно-семейной, 3.4 - междисциплинарно-

педагогического обслуживания ребенка и семьи, 3.5 - позиционирования, 3.6 -
методической, 3.7 - нормативно-правовой, 3.9 - дополнительной коррекционно-

развивающей службы, 3.8, 3.10 - интерфейсы)
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Рисунок 4.
Структура подсистемы межпрофильно-интеграционной поддержки по

прототипам [4, 6] и предлагаемому решению

(блоки поддержки: 4.1 - инструментально-лабораторной, 4.2 - врачами-
специалистами, 4.3 - врачом-педиатром, 4.4 - педагогом, 4.5 - психологом, 4.6 -

логопедом, 4.7 - врачом-координатором, 4.9 - педагогом-координатором; 4.8, 4.10 -
интерфейсы)

Рисунок 5.
Структура подсистемы системно-интеграционной поддержки по прототипу [7] и

предлагаемому решению

(блоки: 6.1 - системной интеграции, 6.2 - адаптации; 6.3, 6.4 - интерфейсы)
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6.3

запрос ответ

информа-
ционное
сырьё

информа-
ционный
продукт

6.26.1

Третий прототип 1-го ранга
(подсистема системной интеграции)
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Рисунок 6.
Структура интерфейсов по прототипу [9] и предлагаемому решению

(блоки: И1 - вход, И2 - канал, И3 - усилитель, И4 - выход, И5 -монитор)

исток сток

И2И1 И4И3

И5

Четвертый прототип 1-го ранга (интерфейсы 7, 3.10, 4.10 и др.)

Рисунок 7.
Структура блока коррекционно-развивающей службы по прототипу [5] и

предлагаемому решению

(подблоки: 3.9.1 - традиционной коррекционно-развивающей службы, 3.9.2 -
сенсорная комната, 3.9.3 - кабинет виртуальной реальности)

3.9

3.9.2

3.9.3

3.9.1

ответ
семья',
ребенок'

Первый прототип 2-го ранга
(блок коррекционно-развивающей службы)

запрос

семья,
ребенок

Рисунок 8.
Структура блока педагога координатора по прототипу [8] и предлагаемому

решению

(подблоки: 4.9.1 - оценки ситуации, 4.9.2 - оценки педагогических ресурсов, 4.9.3 -
оценки выполнения самих работ, 4.9.4 - оценки объёма работ, 4.9.5 - оценки вклада

педагога-координатора)

4.9.24.9.1 4.9.3

4.9.5

Второй прототип 2-го ранга
(блок педагога-координатора)

4.9.4

4.9

запрос

инфосырье

ответ

инфопродукт
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большинстве случаев дано на вербаль-
ном уровне, нами осуществлен перевод
исходного контента в более строгий
формализм структурных моделей (рис.
2-8).

Подпроект 2.1.2 - алгоритмические
моделипрототипов.

Для всех прототипов (с использовани-
ем их контента и рис. 2-8) восстановлен

ПЕДАГОГИКА И СОЦИАЛЬНАЯ РАБОТА

Рисунок 9.
Старший алгоритм функционирования прототипа 0-го ранга

(в блоках 8-12 заложены частные алгоритмы работы подсистем,
приведенных на рис.2)

Информация:
� о циклах,
� о характеристиках

подсистем 1-5 на рис.2

Начало цикла
по пациентам

Начало
цикла по
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Конец
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- результаты ,
- отчетность,
- опыт

1
2

3
4

5
6

7

8 9 10 11 12

13
14

15 16

17 18

Подсисте
ма 1

n

m

i = 1…m

j = 1…n

Подсисте
ма 2

Подсисте
ма 3

Подсисте
ма 4

Подсисте
ма 5
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на языке блок-схем (по ГОСТ 19.701)
пакет алгоритмическихмоделей.Пример
приведен на рис. 9.

На рис. 2-8 структурные модели
прототипов всех рангов дополнены
вновь вводимыми элементами, обозна-
ченными серым фоном и жирными
стрелками, а так же показаны (серый
уголок) структурные элементы прототи-
пов, подвергаемыеизменениям.

В результате в систему интеграцион-
но-педагогической поддержки предложе-
но ввести средства системной поддер-
жки (6) и дополнительный педагогичес-
кий интерфейс (7), а так же развить
педагогическую (3) и профильно-
интеграционную (4) подсистемы. В
структуру подсистемы педагогической
поддержки - дополнительные коррекци-
онно-развивающие средства (3.9) и их
интерфейс (3.10). В структуру подсисте-
мы межпрофильной интеграционно-
педагогической поддержки вводится
блок педагога-координатора (4.9) и его
интерфейс 4.10. В структуру системно-
интеграционной поддержки - блок адап-
тации (6.2) и соответствующий интер-
фейс (6.4). В свою очередь в структуру
интерфейсов предложено ввести педа-
гогический монитор (И5). В структуру
блока коррекционно-развивающей
службы введены сенсорная комната
(3.9.2) и кабинет виртуальной реальнос-
ти (3.9.3). В структуру блока педагога-
координатора - подблок 4.9.5 оценки
вклада педагога-координатора.

В рамках этого подпроекта разра-
ботаны алгоритмические модели для
функционирования всех новых структур-
ных элементов.

Проект 2.2 Модели предлагаемых
педагогическихрешений.

Подпроект 2.2.1 - развитие струк-
турныхмоделейсистемыИПП.

Подпроект 2.2.2 - пакет алгоритми-
ческихмоделей.

Подпроект 2.2.3 - пакет концепту-
альныхмоделей.

Разработанный пакет концепту-
альных моделей представлен в виде
общих, базово-уровневых и модифика-
ционныхмоделей.

В качестве примера приведена
модификационная концептуальная
модель, а именно: интеграционно-
педагогическая коррекционная деятель-
ность – это совокупность действий,
обеспечивающая функции определения
уровня развития ребенка, проектирова-
ния индивидуальных программ раннего
образования, обучения ребенка и кон-
сультирования семьи, а также оказания
помощи семье, имеющей ребенка с ЗРР
путем реализации существующих и
разработанных/предлагаемых коррекци-
онно-педагогических технологий на
основе специально организованной
педагогической среды, направленные на
координацию деятельности всех служб в
оказании полного комплекса услуг семье
и ребенку-пациенту в рамках индивиду-
альной программы психоречевого разви-
тия с целью выживания этой деятельнос-
ти при неблагоприятных условиях и ее
устойчивого развития в благоприятных с
передачей знаний вбудущее.

Развиты (табл.2) известные крите-
рии оценки эффективности реабилита-
ционной педагогической деятельности.
В стратегическом плане развитие крите-
риальной модели направлено на рост
востребованности данной формы оказа-
ния помощи ребенку-пациенту со сторо-
ны родителей и специалистов, координи-
руемых педагогом, а также на увеличе-
ние перечня проблем, в отношении
которых может оказываться квалифици-
рованная помощь.

В качестве новых факторов, оказыва-
ющих влияние на результативность,
предлагается ввести качество работы
педагога-координатора и качество
разработанных инте грационно -
педагогических структур.

Подпроект 2.2.4 - критериальные
модели.

5. Развитие реабилитационно-
педагогических технологий

ПЕДАГОГИКА И СОЦИАЛЬНАЯ РАБОТА
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Таблица 2.
Критерии оценки результативности реабилитационных педагогических

мероприятий

Традиционно используемые частные
критерии:

Дополнительно предлагаемые критерии:

- восстановления функции речи;
- положительной динамики
восстановления речи;
- восстановления коммуникативной
функции речи;
- социальной адаптации.

- разрешимости ситуаций средней и высокой степени
тяжести;

- нормализации внутрисемейных отношений;
- расширения социальных контактов семьи;
- качественного роста компетентности родителей;
- прогнозируемости педагогического результата.

Таблица 3.
Содержание интеграционно-педагогических этапов

Этапы Содержание педагогической работы

1 2
Медико-психолого-педагогическое обследование с выходом на
электронную историю болезни с использованием подсистемы 6 на
рис.2
Определение уровня познавательного и речевого развития с
использованием модуля-критериатора в составе блока 6.2 (адаптатор)
на рис.5
Составление индивидуальной программы развития с использованием
блока 3.9 на рис.3
Анкетирование родителей в режиме мониторирования ситуаций с
использованием монитора И5 на рис.6

Подготовительный
(подпроект 3.3.1)

Оценка возможности перехода ребенка к следующему этапу с
использованием блока 6.2 (адаптатор) на рис.5
Посещение отдельных занятий основной группы с использованием
блока 3.9.2 на рис.7
Совместное проведение динамических пауз с использованием блока
3.9.3 на рис.7

Временной интеграции
(подпроект 3.3.2)

Посещение индивидуальных занятий с использованием блока 3.9.2 на
рис.8
Присутствие родителей на индивидуальных занятиях с
использованием блока 4.9.5 на рис.8
Оценка возможности перехода ребенка к следующему этапу с
использованием блока 6.2 (адаптатор) на рис.5
Посещение всех занятий основной группы в сопровождении педагогов
Дополнительные индивидуальные задания, в т.ч. с использованием
сенсорной комнаты (3.9.2) и кабинета виртуальной реальности (3.9.3)
на рис.7
Беседа с родителями о выполнении индивидуальной программы
обучения, в т.ч. с использованием интерфейсов (рис.6) в режиме
телекоммуникаций

Частичной интеграции
(подпроект 3.3.3)

Оценка возможности перехода к следующему этапу с использованием
блока 6.2 (адаптатор) на рис.5
Посещение всех занятий без сопровождения с использованием всех
вновь введенных структур: 6, 7, 3.9, 3.10, 4.9, 4.10, 6.2, 6.4, И5, 3.9.2,
3.9.3, 4.9.5
Консультирование родителей по вопросам дальнейшего обучения, в
т.ч. с использованием интерфейсов (рис.6) в режиме
телекоммуникаций

Полной системной
интеграции
(подпроект 3.3.4)

Конечная оценка уровня психоречевого состояния ребенка и прогноз с
использованием подсистемы 6 на рис.2
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Программа включает 4 проекта с 11
подпроектами.

Предложено все коррекционно-
педагогические ситуации представлять
как легкие, средней и высокой степени
тяжести на основе оценок речевого
развития ребенка, его адаптации к
внешней среде, способности взаимо-
действовать со взрослым и подража-
тельности, степени активности семьи в
ранней речевой реабилитации, показа-
телей внешнейнервнойдеятельности.

Традиционно дети-пациенты из
контингента легких ситуаций сразу же
оказываются в системе интегрирован-
ного обучения. Предлагается ввести
адаптационный этап с целью повыше-
ния коммуникативной и познавательной
активностей в новых социально-
педагогических условиях.

В данном случае предложен 4-х-
этапный процесс (табл.3). Система
интеграционно-педагогической под-
держки позволяет объективно оценить

Проект 3.1. Оценка тяжести коррек-
ционно-педагогическихситуаций.

Проект 3.2. Этапы реабилитацион-
но-педагогических технологий для
легкихситуаций.

Проект 3.3. Этапы реабилитацион-
но-педагогических интегративных
технологий для средних и тяжелых
ситуаций.

реабилитационные возможности
ребенка и определить адекватный
моменту этап.

Для оценки координаторской дея-
тельности коррекционного педагога
предложены модели, представленные
на рис. 10-12. При этом вклад педагога-
координатора (рис.10) целесообразно
представить информационным кубом –
шаблоном знаний в зависимости от
объема работ по диагностике и коррек-
ции и объемаработ по координации.

При этом фиксируют вклады специа-
листов: врачей, психолога и педагога в
объем работ по динамике и коррекции и
в объемработ по координации.

Выявлен характер зависимостей
вклада каждого специалиста в объем
работ по диагностике и коррекции
(рис.11) и в объем работ педагога-
координатора по координации деятель-
ности (рис.12).

Видно, что все зависимости имеют
сигмоидный характер и вкладыпедагога
(частный и координирующий) являются

Проект 3.4 Оценка координатор-
скойдеятельностипедагога.

Подпроект 3.4.1 - разработка шаб-
лона координаторской деятельности
педагога.

Подпроект 3.4.2 - анализ характера
зависимостей вклада педагога-
координаторавобъемыработ.

ПЕДАГОГИКА И СОЦИАЛЬНАЯ РАБОТА

Рисунок 10.
Информационный куб-шаблон знаний

о координаторской деятельности педагога



71Системная интеграция в здравоохранении №1(1), август 2008 г.• • www.sys-int.ru

основополагающими.
Педагог – координатор, выполняю-

щий функции управления организацией
структуры СИПП и функционированием
интегративно-коррекционной педагоги-

ческой технологии, опирается на
несколько новых возможностей, кото-
рые дают предлагаемые в программе 2
решения. Эти возможности представле-
ныв табл.4.

ПЕДАГОГИКА И СОЦИАЛЬНАЯ РАБОТА

Рисунок 11.
Типовой характер зависимостей BC = f (01)

Рисунок 12.
Типовой характер зависимостей B = f (01,02).
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Таблица 4.
Новые возможности управления системно-интегративной коррекционно-
педагогической технологией, предоставляемые педагогу-координатору

6. Результаты по предлагаемым
решениям.

Проект 4.1
Получение экспериментального

материала.

Программа состоит из 3 проектов и 7
подпроектов.

В коррекционно-педагогическом
эксперименте участвовало 144 ребенка
в возрасте 1,5 - 3-х лет в период 1996-
2008 гг. Экспериментальную группу -
реабилитация в условиях предла-
гаемой системы - составили 116 детей.
Следуя условиям прототипа, экспери-
ментальная группа формировалась в
следующем соотношении: 70% -
здоровые дети (основной состав
группы) и 30% - дети, имеющие
задержку речевого развития. Контроль-
ную группу для реабилитации по
прототипу – 28 детей с задержкой
речевого развития. Все дети с ЗРР
получали стандартное лечение в
соответствии со степенью тяжести.

Модификация сенсорной комнаты
(подблок 3.9.2) проведена с учетом

прототипного решения, специфики
возраста пациентов (сдвиг с 5-7 лет по
прототипу до 1-3 лет) и замены части
сенсорных элементов (до 40%).

С осени 2007 г. начата пробная
эксплуатация лаборатории виртуаль-
ной реальности (подблок 3.9.3).
Разработан сценарий ее функциони-
ровании, составлена компьютерная
программа-монитор. Через «путеше-
ствие» по виртуальной реальности
проведено 20детей-пациентов.

Эффект от проведения диагностико-
реабилитационных мероприятий в
экспериментальной и контрольной
группах представлен на рис. 13.

Анализ результатов показал, что дети
обеих групп дали значительную положи-
тельную динамику психического разви-
тия. При этом у детей эксперименталь-
ной группы к концу обучения она была

Проект 4.2 Оценка результа-
тивностипредлагаемыхрешений.

Подпроект 4.2.1 - педагогическая
результативность.

№
п/п

Свойство
управления

База для реализации

1 Гибкость Среди 8 известных видов гибкости педагогических технологий, (а
именно: машинная, маршрутная, процессная, продуктовая, объемная,
диверсификационная, последовательностная, продукционная)
большая часть доступна педагогу-координатору на базе предлагаемой
структуры СИПП

2 Адаптивность Накопление новых данных и знаний о ребенке-пациенте и адаптация
управленческих и технологических решений с учетом пополнения
информационно-ситуационного досье

3 Рефлексия Использование механизма подражания, реализуемого в предлагаемых
структурах СИПП

4 Самоорганизация Самоорганизация специалистов в НПЦ и круга общения ребенка-
пациента за счет специфических информационных воздействий,
обеспечиваемых предлагаемой структурой СИПП
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несколько выше. Что же касается рече-
вого развития, то здесь очевидны преи-
мущества интегрированного обучения:
показатели формирования коммуника-
тивной активности и возможностей
организации диалогов в два раза выше
показателей контрольной группы. Такая
же разница отмечается при анализе

игровой деятельности: практически все
дети экспериментальной группы активно
участвуют в сюжетно-ролевой игре,
являются ее инициаторами, т.е. полнос-
тьюсоответствуют возрастной норме.

На сегодняшний день 78% детей,
обучавшихся в системе ИПП, показали
готовность к обучению в массовых ДОУ.

ПЕДАГОГИКА И СОЦИАЛЬНАЯ РАБОТА

Рисунок 13.
Оценки результатов реабилитации (в диапазоне 0-1) для всего контингента, а
также для контрольной (КГ) и экспериментальных (ЭГ, ЭГ1, ЭГ2) групп по

качеству: НСО – неречевых средств общения, РСО – речевых средств общения,
ВВД – ведущего вида деятельности, ВПФ – высших психических функций, ИК –

интегрированности в коллектив здоровых детей
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При этом 22% остались на этапе времен-
ной интеграции, т.к. имели статус тяже-
лых. Из контрольной группы только 35%
детей показали аналогичные результа-
ты.

Предложенные структуры и техноло-
гии позволили добиться более высоких
результатов, влияющих на экономичес-
кую составляющую результативности, а
именно: значительно раньше детям с
ЗРР достичь возрастной нормы и адап-
тироваться в обществе. Показано также,
что предлагаемая технология управле-
ния педагогическим процессам макси-
мально адаптирована к специфике
работы многопрофильного центра. Все
это дает базу для обоснования экономи-
ческой эффективности предложенных
решений.

В рамках подпроектов 4.3.1 – 4.3.2
сформулированы предложения и реко-
мендации, а именно:

- учитывать, что возможность
компенсации и развития психоречевых
функций ребенка с ЗРР во многом зави-
сит от времени начала коррекционного
воздействия, структуры и условий орга-
низации педагогического процесса, его
технологий;

- для определения основных аспек-
тов работы и взаимодействия специа-
листов друг с другом при комплексной
реабилитации рекомендуется использо-
вать развитую систему интеграционно-
педагогической поддержки;

- для эффективной реализации
системно-интеграционной педагогичес-
кой поддержки предлагается ввести
функциюпедагога-координатора;

- предложенная модель системно-
интегрированного обучения, внедренная
в практику работы специалистов реаби-
литационных центов, групп кратковре-
менного пребывания и ДОУ, ориентиро-
вана не только на решение коррекцион-
ных задач, но и на социальную адапта-

Подпроект 4.2.1 - экономическая
эффективность.

Проект 4.3. Предложенияирекомен-
дации.

циюребенка;
- обучение детей с задержкой

речевого развития рекомендуется орга-
низовывать в соответствии с требовани-
ями разработанной по материалам
диссертационного исследования про-
граммы «Интегрированное обучение
детей раннего возраста с расстройства-
ми психоречевого развития в условиях
групп кратковременного пребывания»,
рекомендованной для применения
Институтом развития регионального
образованияМинистерства образования
ПравительстваСвердловской области.

В рамках подпроекта 4.3.3 получены
документывнедрения.

1. С учетом выявленной специфики
развита структура системы интеграцион-
но-педагогической поддержки реабили-
тации детей с задержкой речевого разви-
тия, а именно – дополнительно введены
новыеподсистемы, блоки и подблоки.

2. Развита технология педагогичес-
кой реабилитации с использованием
новых структур и предлагаемой этапнос-
ти разрешения ситуаций средней и
высокой степени тяжести.

3. Оценен вклад педагога-коорди-
натора, призванного реализовать пред-
ложенную системно-интеграционную
педагогическую технологию.

4. Получен эмпирический материал
на уровне контрольной и эксперимен-
тальной групп, подтверждающий резуль-
тативность предлагаемыхрешений.

5. Получены новые пакеты прототи-
пов и предлагаемых решений, а также их
формализованныхмоделей.

Представленные материалы позволя-
ют сделать вывод о новизне полученных
научных результатов и полезности
практических предложений.

1. Федеральная эксперименталь-
ная площадка министерства образова-
нияРФ«Центр интегрированного воспи-
тания – модель дошкольного образова-
тельного учреждения компенсирующего

7. Результатыивыводы.
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ВЛИЯНИЕ ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО ЮМОРА И
ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО СЛЕНГА НА ДЕЛОВОЕ
ОБЩЕНИЕ В МЕДИЦИНЕ

И.О.ЕЛЬКИН

Государственное учреждение здравоохранения Свердловской области
детская клиническая больница восстановительного лечения “Научно-практический центр “Бонум”, г. Екатеринбург.

Ученым удалось выяснить, какая
шутка стала первой в истории челове-
чества. По данным проведенных иссле-
дований, юмор зародился еще 2 миллио-
на лет назад. Пещерные люди любили
грубые и довольно убогие шутки. Так, по
мнению ученых, классической шуткой
пещерного человека был рисунок, на
котором изображался спотыкающийся о
камень сородич. Это наиболее старая
известная хохма. Ее возраст - около 1,8-2
миллионов лет.

Считается, что наши очень далекие
предки обращались к юмору, чтобы
уменьшить ежедневное напряжение и
отвлечься от проблем, как это делает и
современный homo sapiens. А проблем у
древних было очень много, во всяком
случае, неменьше, чем у нас.

Юмор - понятие неоднозначное. Он
отражает человеческую культуру, её
особенности, помогает определить
настроение и окраску происходящего.
Одновременно юмор чрезвычайно
разносторонен, он имеет множество
оттенков, и каждый слой общества,
каждая независимая группа людей
смотрит на него по-разному. Итак, сколь-
ко же всего направлений в юморе?
Ответить на этот вопрос очень непросто,
если не сказать «невозможно». Ведь эта
цифра зависит, прежде всего, от того, что
мы должны принимать за направление:
национальность, религию, а может быть,
профессию? Каждое это направление
является носителем комплекса тради-
ций: права, стереотипов поведения,
особенностей образа жизни, форм
повседневного дискурса, символики и
атрибутов, – сложившийся в данной

среде, то есть носителемсубкультуры.
Заметим, что само существование

профессиональных субкультур долгое
время не представлялось очевидным,
поскольку профессионалы воспринима-
лись как носители доминирующей куль-
турной модели, а то и ее персонифици-
рованное воплощение. Термин «субкуль-
тура» возник первоначально для обозна-
чения отклоняющихся от этой модели
маргинальных, периферийных форм,
воспринимавшихся как низовой пласт
культуры, подстилающий ее доминирую-
щуюмодель и подавляемый ею. В состав
профессиональной субкультуры входят
неформальные отношения, профессио-
нальный жаргон, формы ритуального
поведения, повседневных практик,
символика, а такжежанровая структура и
основные мотивы бытующих в профес-
сиональной среде «фольклорных
текстов. Обычно носящих юмористичес-
кую окраску. Весь комплекс профессио-
нальных традиций распадается на две
группы: относящиеся к отношениям
«профессионал – объект деятельности
(в нашем случае «врач - пациент ) и
«профессионал– сообщество .

Профессиональный жаргон — это
совокупность особенностей разговорной
речи людей, объединённых профессией.
В настоящее время больше распростра-
нен термин сленг - сравнительно недав-
нее заимствование из английского,
обозначавшее первоначально исключи-
тельно язык молодёжи (сленг хиппи). В
последнее время сочетаемость слова
расширяется (медицинский сленг,
армейский сленг).

Сленг может возникать в любом

»

»
»

»
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коллективе. Существует сленг школьни-
ков, сленг студентов, молодёжный и
армейский сленги, сленгы музыкантов и
спортсменов, сленг торговцев, сленг
уголовников и т. д. Так, к молодёжному
сленгу относятся слова: ботаник —
отличник, усердный ученик; клёвый,
классный — высшая степень по-
ложительной оценки; крутой, круто —
выше всяких похвал, напрягать — утом-
лять, докучать и т. п.

Профессиональный сленг является
средством языкового обособления,
языковой конспирации, что в целом,
справедливо и для медицины. Специ-
альная лексика, медицинский сленг -
термины и профессионализмы - в про-
фессиональном общении медиков с
существуют параллельно общеупотре-
бительной лексикой. Например, в
устной речи медиков отмечаются про-
фессионализмы : дернуть на пищевод -
провести чреспищеводную электрокар-
диостимуляцию; клиника, остановка -
клиническая смерть; мерцалка, мерцуха
- мерцательная аритмия; питовцы -
больные, находящиеся в палатах интен-
сивной терапии; лучевики - больные,
проходящие лучевую терапию, посадить
на трубу - перевести на искусственную
вентиляцию легких; релаха, релашка -
реланиум; труба - интубационная трубка
идр.

Профессионализмы, как правило,
заменяют термины словосочетания или
монолексемные термины с большим
количеством слогов. Например: трёп -
трепетание предсердий; подклюка -
подключичная вена; ярёма, ерёма -
яремная вена; уши - фонендоскоп;
скоблёжка - абразия, выскабливание
матки; химия - химиотерапия; снять /
сделать/ записать пленку - сделать ЭКГ;
сделать снимок - сделать рентгенологи-
ческое исследованиеидр.

В речи медиков отмечаются профес-
сиональные жаргонизмы, мотивирован-
ные специальными терминами или
созданные на основе обиходной лекси-
ки: аппарат - медицинскийшприц, белка -
алкогольный делирий или белая горячка;
консервы - больные находящиеся в

отделении (как правило, хирургическом)
на консервативном лечении; чехол -
летальный исход; рецидивист - больной
с рецидивом ("повторением") болезни;
операция "колбаса" - повторные ампута-
ции нижних конечностей по поводу их
критической ишемии; тубик - туберкулез,
вешалка - взвешивание больных, дыхал-
ка - дыхание, апендюки - больные после
аппендэктомииидр.

Большую группу составляют глаголы и
глагольные сочетания: отпустить - не
препятствовать активно смерти терми-
нального безнадежного больного; крова-
нуло - открылось кровотечение, загру-
зиться - впасть в кому, нарушиться - быть
в состоянии инсульта, откапать - увели-
чить дозу лекарственного препарата в
капельнице, мочить, помочить, размо-
чить (кого) - дать мочегонные лека-
рственные препараты (диуретики),
кинуть зонд - прозондировать идр.

Медицинский жаргон с одной стороны
есть проявление пресловутого профес-
сионального цинизма , с другой - служит
утилитарным целям облегчения обще-
ния [6]. Гораздо проще и быстрее ска-
зать, например: клиент замерцал, кинул
давление, ну мы его стукнули и на трубу
посадили , чем выговорить у пациента
развился пароксизм тахисистолической
мерцательной аритмии, сопровождаю-
щийся нестабильностью гемодинамим-
ки, что послужило показанием для про-
ведения электроимпульсной терапии с
последующей интубацией и переводом
наИВЛ .

Никакая другая область человеческой
деятельности настолько не нуждается в
установлении диалога научной и наив-
ной картины мира, как практическая
медицина с ее постоянным общением
специалистов и неспециалистов по
поводу лечения заболеваний [1]. Врачи
переводят информациювдоступнуюдля
пациентов версию, а полученные от них
жалобы интерпретируют в соответствую-
щих терминах.

Пример из письма в газету: На днях у
моего мужа случился инсульт. По 03»
вызвали скорую». Приехавший врач
сразу диагноз не поставил. Но сказал:

«
»

«

» «

»
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«
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"Платите 500 рублей, сделаем хороший
укол»…А ведь я имею право на бесплат-
ные медпрепараты. Для нормального
самочувствия мне необходимы "карди-
кет» (сердечное), соталекс (от аритмии)
иТромбоАсс (разжижающий кровь)».

Здесь врач говорит на "языке» больно-
го (хороший укол вместо "инъекция
такого-то лекарства»), а больной - на
"языке» врача (особенно при перечисле-
ниималоизвестныхмедпрепаратов).

К особенностям общения врача и
больного (социолекта) относятся также
активное использование пейоративной
лексики с целью подбодрить и успокоить
пациента и употребление личных место-
имений и глаголов вформе первого лица
множественного числа как указание на
сотрудничество, взаимодействие врача
и больного. Например, типичны в обра-
щении к больному формулы: "откроем
ротик, сейчас мы посмотрим зубик»,
"сестричка сделает вам укольчик»,
"животик у нас хороший, мягкий», «да-
вайте послушаемсердечко» и т.п.

Таким образом, коробящий зачастую
постороннее ухо сленг не имеет под
собой никакого неуважения и т.п. к паци-
енту. Более того, использование жарго-
низмов ни в коем случае не исключает
владения грамотным медицинским
языком, а скорее даже наоборот, не
будучи клиницистом правильно пользо-
ваться арго практически невозможно...
Разумеется, сленг – не для ушей пациен-
та. Кому понравится услышать про себя
«консерва» (понимай: больной, находя-
щийся на консервативном лечении) или
«рецидивист» (пациент с рецидивом)?

Конструирование сферы деятельнос-
ти начинается с символического разде-
ления ее субъекта и объекта. В больши-
нстве профессиональных сред сущес-
твуют более или менее явно выражен-
ные табу на самоидентификацию с
объектом (клиентом, учеником, студен-
том). У хирургов известно поверье, что
лучше не оперировать своих коллег-
врачей, а также близких людей (ро-
дственников и знакомых): говорят, в этих
случаях больше опасность врачебных
ошибок и осложнений. Такого рода

поверья фактически подкрепляют табу
на идентификацию "врач = пациент":
врач (или близкий, как-то связанный с
ним человек) рассматривается как
"плохой", "непригодный" пациент, про-
фессионал – как неподходящий объект
(клиент).

Итак, сленг служит экономии речевых
усилий при общении между «своими» и
указывает на принадлежность говоряще-
го к определенной профессиональной
группе. Едва ли не главное свойство,
приписываемое объекту деятельности в
профессиональном юморе – ограничен-
ность его возможностей общения.

Так, например, в учительских расска-
зах постоянный атрибут образа отлични-
ка – заносчивость, высокомерие, т.е.
признаки ухода из-под власти школы.
Эта фигура, пока находится в стенах
школы, символизирует неполноценный
объект управления, а потому редко
описывается с симпатией (исключение –
отличник-выпускник, как зримый символ
заслуг учителя). Отсюда и популярность
анекдотов «про Вовочку» – двоечника и
грубияна, ставшего моделью «идеально-
го объекта». «Идеального», разумеется,
не в оценочном смысле, а в том, что он
требует максимально возможной степе-
ни педагогического воздействия – его
есть чему поучить [7].

Основнаяфункция профессионально-
го юмора – самоидентификация профес-
сионала, выделение его из общей среды.
Широко известные «медицинские байки»
- это иллюстрации к профессиональным
мифам, отвечающим на вопрос «Кто
мы?». Среди врачей ходят рассказы о
пациентах, притягивающих к себе разно-
образные болезни и несчастья, "как
ловушка". Подобные тексты конструиру-
ют образ "идеального пациента", посто-
янно нуждающегося во вмешательстве
со стороны медицины. Подобный персо-
наж фигурирует и в медицинских анекдо-
тах. Его основная черта – роковая неспо-
собность вступить в коммуникацию с
окружающим миром. Еще одна из цен-
тральных тем неформального дискурса
в среде врачей – врачебная ошибка
(неверная постановка диагноза), т.е.
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опять-таки нарушение коммуникации
между профессионаломипациентом.

Знание – прерогатива профессиона-
ла; претензии другой стороны на облада-
ние знанием становятся предметом
осмеяния в профессиональномюморе.

Пример такой «медицинскойбайки».
Педиатрической бригаде дают вызов -

ребенок, 3 года, спит уже сутки, не про-
сыпается. Испуганная мама орет в
трубку, что дитё впало в кому. Педиатри-
ческая бригада с сиреной срывается с
подстанции. Приезжают. Смотрят. Начи-
нают смеяться.

Началось все с банального ОРВИ и
гипертермии. Участковый порекомендо-
вал сначала снижать температуру мето-
дами физического охлаждения, все
знают, о чем речь, перечислять не буду. В
частности - упомянул растирание водоч-
ным раствором. Мама подошла к проце-
дуре творчески - взяла простынку, кинула
ее в таз, вылила туда бутылку «Белень-
кой», после чего обернуло голого паца-
ненка в это. Детской коже много ли надо?
Первое, что учуял врач, начиная осмотр
на наличие спонтанного дыхания - это
ядреный запах перегара, вырывающий-
ся из детского ротика.

- Рановато приучаете, - покачал он
головой [2].

Другим средством обозначения стату-
са профессионала, наряду со знанием,
становится представление о стигме –
печати или клейме, отличающих носите-
ля той или иной профессии среди других
людей. Представление о профессии как
штампе, клейме или печати особенно
распространено среди медиков. В боль-
шинстве разговоров с докторами так или
иначе фиксируется мотив выделенности
позиции врача [4].

В среде медиков бытует представле-
ние о том, что настоящего профессиона-
ла отличает легкая рука. У хирурга,
обладающего этим свойством, больные
быстрее выздоравливают после опера-
ции, у них реже воспаляются раны и
возникают другие осложнения. «Легкая
рука» – это одно из обозначений стигмы
профессионала.

Еще один знак стигмы – умение «тра-

вить байки». Доктора со стажем с удо-
вольствием рассказывают байки и знают
их великое множество. Научить этому
искусству невозможно, но именно владе-
ние им отличает "настоящего профес-
сионала" (учителя, врача, психолога и
т.д.) от посредственного имитатора и
ремесленника или новичка в профессии
[5].

Еще одна функция медицинского
юмора и медицинской байки в частности
– рекреационная, расслабляющая. Она
направлена как на самого специалиста,
так и на пациента. Черный медицинский
юмор есть защитная реакция здоровой
психики побочный продукт медицинского
профессионализма. Поверьте, что если
каждая наша неудача будет нами же
позиционироваться как «безвременно
почивший гражданин», мы, в частности,
специалисты неотложной медицины,
быстро пополним ряды умалишенных.
Излишняя сентиментальность мешает
трезвой оценке ситуации, делая невоз-
можной адекватную помощь объекту
"сострадания". И терминология реани-
матологов, наверное, самая «черная» в
медицинском сленге [3].

Под черным юмором обычно понима-
ется сочетание смешного с ужасным,
трагическим.

«Черное» как отражение естествен-
ного человеческого интереса к смерти
оказывается по сути дела одним из
стилей, жанров или способов художест-
венного освоения действительности. Что
же касается смешного, то пристрастие к
осмеянию уродств, насмешки над смер-
тью и страданиями издавна присут-
ствуют в народном искусстве балагана, в
русском лубке. Юродствуют и ерничают
герои средневековых карнавалов,
скоморохи, шуты. В отечественном
фольклоре глумление над смертью мы
видим в страшных сказках, жестоких
романсах, легендах.

А как относится пациент к черному
медицинскому юмору? Смеяться над
вопросами здоровья русский человек,
мягко говоря, не привык. Однажды одна
из московских клиник решила дать
рекламу лабораторных услуг в москов-
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ских ночных клубах. Одним из основных
требований их владельцев было со-
ответствие содержания рекламыформа-
ту заведения. Другими словами, они
хотели, чтобы реклама была, что назы-
вается, "с юморком". Особых опасений у
рекламной фирмы, в которую обрати-
лась клиника, эта идея не вызывала,
поскольку их реклама как раз и была
нацелена на аудиторию молодых, любя-
щих развлечения людей. Получилось
действительно забавно: на постере
изображалась банка сжелтойжидкостью
и шутливая фраза: "Что с нас взять?
Анализы". Ожидалась позитивная реак-
ция. Однако вопреки чаяниям реклам-
ных специалистов даже так называемая
прогрессивная молодежь восприняла
этот жест без особого энтузиазма.
Эффективность той рекламы оставила
желатьмного лучшего.

Долгое время наши соотечественники
были убеждены, что к любым врачам
люди обращаются только тогда, когда в
их жизни наступает черная полоса.
Неудивительно, что многие любой
медицинский юмор автоматически
воспринимают как черный. Именно
борьба с этим стереотипом и есть основ-
ная задача специалистов по рекламе и
пиару, работающих в медицинских
организациях. Только убедив потребите-
ля в том, что качество предоставляемых
вашей компанией медицинских услуг
всегда неизменно высоко, можно пытать-
ся его рассмешить. В противном случае,
боюсь, юмора он не оценит. Потому что
шутить над своим здоровьем люди
позволяют только тем, кому полностью и
безоговорочнодоверяют.

В этой связи следует вспомнить вели-
чайшего средневекового писателя и
врачаФрансуа Рабле. Он первым приме-
нил терапиюсмеха. Рабле наблюдал, что
люди с сифилитическими высыпаниями
на коже, которых лечили ртутной мазью,
имели мало шансов выжить. Он давал
этим пациентам свои произведения,
чтобы заставить их смеяться - и он немог
найти более подходящего лекарства.
Кроме того, Рабле одним из первых стал
записывать медицинские байки и упот-

реблять их в своих книгах. И, судя по этим
байкам, лекарем он тоже был замеча-
тельным – эрудированным и очень
внимательным.

Юмор, в том числе и профессиональ-
ный — атрибут человека, который умеет
получать истинное удовольствие от
жизни и работы, а значит— знает ее вкус
и любит ее. Нутро такого человека неиз-
бежно отвергает мизантропию и ниги-
лизм. Пытливый ум все время ищет пищи
для самоиронии, и именно поэтому
всегда остается гармоничным, здравым
и продуктивным. И, в конце концов, наш
медицинский юмор и самоирония лечат
нас, спасают от телесных и психических
недугов, профессионального выгорания
идеформаций.

1. Абрамов 2003: Абрамов В.П.
Семантические поля русского языка.
Москва-Краснодар, 2003
2. Байки от Олега Врайтова/

3. ЕлькинИ.О., Егоров В.М., Блохина
С.И. Философия, этика и право в анесте-
зиологии-реаниматологии . Екатерин-
бург, СВ-96, 200. – 245с.
4. Жу к о ва М .И . Социал ьно -
психологические факторы успешности
деятельности врача.// Дис. ... канд.
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213 с.
5. Карпов А.В. Психология менед-
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СОЦИАЛЬНАЯ ИНТЕГРАЦИЯ ДЕТЕЙ С
ТЯЖЕЛЫМИ НАРУШЕНИЯМИ
ЗДОРОВЬЯ

В рамках мероприятий Года семьи в
Российской Федерации

в Екатеринбурге проводится
научно-практическая конференция
«Социальная интеграция детей с тяже-
лыминарушениями здоровья».

Министерство здра-
воохранения Свердловской области,
ГУЗ СО ДКБВЛ Научно - практический
центр «БОНУМ», Уральский государ-
ственный университет им. А.М. Горького,
кафедра социальнойработы

1. Комплексная медико-социальная
реабилитация детей с врожденными и
приобретенными пороками развития в
условиях медицинского центра. Иннова-
ционные подходы к комплексноймедико-
социальной реабилитации детей с
врожденными и приобретенными поро-
камиразвития.

2. Социальная реабилитация и соци-
альная адаптация детей с врожденными
и приобретенными пороками развития в
условиях современного российского
общества.

Интеграция детей с проблемами
здоровья в общество как актуальное
направление государственной социаль-
ной политики.

Государственная и общественная
поддержка детей с проблемами здо-
ровья и их семей: взаимодействие и
дифференциация подходов в оказании
помощи. Общественные объединения в
социальной адаптации детей с пробле-
мами здоровья.

Система реабилитационных
учреждений для детей: методики реаби-
литационной работы, организации и

19-20 ноября
2008 г.

Организаторы:

В ходе конференции предполагает-
сяобсуждениеследующихвопросов:

�

�

�

эффективности оказания услуг.
Методологические, методические

и организационные аспекты психолого-
педагогической реабилитации детей с
врожденными и приобретенными поро-
камиразвития.

Опыт учреждений по созданию и
реализации реабилитационных про-
грамм для детей с тяжелыми нарушения-
ми здоровья.

3. Семья в системе комплексной
реабилитации ребенка с тяжелыми
нарушениями здоровья и ее роль в
адаптации ребенка к жизнедеятельности
в современномобществе.

4. Образование как механизм соци-
альной интеграции детей с тяжелыми
нарушениями здоровья.

Воспитание и обучение ребенка с
врожденным или приобретенным поро-
ком развития; проблемы формирования
развивающего реабилитационного
пространства для детей с тяжелыми
нарушениями здоровья.

Доступность современной систе-
мы образования для детей с врожденны-
ми или приобретенными пороками
развития.

Проблема профессиональной
ориентации детей с проблемами здо-
ровья.

Дополнительное образование в
системе образовательных услуг для
детей с проблемами здоровья.

5. Подготовка кадров для реабилита-
ционной работы с детьми с тяжелыми
нарушениями здоровья и их семьями.

Программы подготовки специалис-
тов для реабилитационной работы с
детьми и семьями в университетах и
средних специальных учебных заведе-
ниях, осуществляющих обучение специ-

�

�

�

�

�

�

�
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алистов, бакалавров и магистров соци-
альнойработы.

Потребности учреждений в кадро-
вом обеспечении реабилитационной
работы.

специалисты-практики, занимаю-
щиеся реабилитацией детей с тяжелыми
нарушениями здоровья и их семей;

исследователи проблем социаль-
ной интеграции детей с тяжелыми нару-
шениями здоровья, магистранты и
аспиранты;

педагоги, занимающиеся обучени-
ем и развитием детей с тяжелыми нару-
шениями здоровья;

представители общественных
организаций, ориентированных на
решение проблем данной категории
детского населения;

преподаватели вузов и колледжей,
готовящих специалистов, участвующих в
реабилитации детей с проблемами
здоровья;

другие заинтересованные лица и
организации.

Конференция предусматривает
различные формы обсуждения предло-
женных проблем: доклады на пленарном
заседании, выступления на круглых
столах, творческие мастерские, мастер-
классы, демонстрация презентаций и
другие.

будут
опубликованы в электронном научном
журнале «Системная интеграция в
здравоохранении». Объем материалов –
от 3 до 6 страниц, формат А4. Условия
оформления статей для публикации
находятся на сайте издания www.sys-
int.ru, раздел «Правила для авторов».
Материалы для публикации принимают-
ся по адресу
redactor@sys-int.ru. Оргкомитет оставля-
ет за собой право отбора представлен-
ныхматериаловдля публикации.

К участию в научно-практической
конференцииприглашаются:

Материалы конференции

до 10 октября 2008 года

�

�

�

�

�

�

�

Регистрация участников

до 30
октября2008 года

Организационный взнос

Программа конференции

Реквизиты для оплаты организа-
ционного взноса:

Контакты:

организо-
вана на сайте Научно-практического
центра «Бонум»: www.bonum.info. При
регистрации заполняется анкета участ-
ника . Регистрация продолжается

.

за участие
в конференции – 400 рублей (орг. расхо-
ды, папка участника). Оплата организа-
ционного взноса осуществляется пере-
водом на расчетный счет (квитанция
предъявляется при регистрации) либо
непосредственно на конференции.

и место
проведения пленарного заседания будут
размещены на сайте НПЦ «Бонум»
www.bonum.info

ГУЗСОДКБВЛНПЦ "Бонум"
620149, г. Екатеринбург, ул. Академика
Бардина, 9а, тел. (343) 2404268, 2403697
ИНН 6658090050, КПП 667101001
ОГРН 1026602345626
р/с 40603810802302000030
в ОАО "СКБ-банк" г. Екатеринбург
кор/с.30101810800000000756,
БИК 046577756
ОКОНХ 91511, ОКПО 16769234

Старшинова Алевтина Викторовна,
зав. кафедрой социальной работы УрГУ,
тел. (343) 350-73-81;
Власова Екатерина Валерьевна,
ученый секретарь НПЦ «Бонум»,
тел. (343) 240-42-68, 240-02-38.
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ТЕЛЕМЕДИЦИНСКИЕ И
ИНФОРМАЦИОННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В
ЗДРАВООХРАНЕНИИ

28 октября 2008 г., в г. Екатеринбурге,
в Международной конференции
“Телемедицинские и информационные
технологии в здравоохранении” (к 10-
летию Телемедицинского центра ФГУ
"МНИИ педиатрии и детской хирургии
Росмедтехнологий") состоися одно-
именный сателлитный симпозиум.

рамках

Министерство здравоохранения и
социального развития Российской
Федерации, Медицинский центр новых
информационных технологий ФГУ
«Московский НИИ педиатрии и детской
хирургии» Росмедтехнологий, ГУЗ СО
ДКБВЛ Научно-практический центр
«Бонум», Свердловский филиал ГУ
Научный центр здоровья детей РАМН,
Ассоциация медицинской информатики,
Российская ассоциация телемедицины,
Фонд«Телемедицина»

Б.А. Кобринский (Москва, Россия),
А.Д.Царегородцев (Москва, Россия)

Блохина С.И. (Екатеринбург, Россия),
Матвеев Н.В. (Москва, Россия), Столяр
В.Л. (Москва, Россия)

Бессон Р. (Безансон, Франция), Бла-
госклонов О. (Безансон, Франция),
Гасников В.К. (Ижевск, Россия), Дмитри-
енко О.Д. (С.Петербург, Россия), Заруби-
на Т.В. (Москва, Россия), Израэль И.
(Берлин, Германия), Лебедев Г.С. (Мос-
ква, Россия), Максаков В.В. (Москва,

Организаторы:

Организационныйкомитет:

Сопредседатели

Заместителипредседателя

Членыоргкомитета

Россия), Орлов О.И. (Москва, Россия),
Ткаченко Т.Я. (Екатеринбург, Россия),
Устюгов А.В. (Екатеринбург, Россия),
Шаповалов В.В. (С.Петербург, Россия),
Шилкин И.П. (Москва, Россия), Шифрин
М.А. (Москва, Россия)

Регистрация: 28 октября 2008 года, 8.30
Открытие Симпозиума: 28 октября 2008
года, 9.00
Место проведения: г. Екатеринбург, ул.
АкадемикаБардина, 9А,НПЦ “Бонум»
Научная часть Симпозиума: 28 октября
2008 года, 9.00 - 15.00

Технологии и практика медицинских
видеоконференций

Мобильные устройства в мониторинге
состояния здоровья

Информационные медицинские
системы

Интеллектуально-информационные
технологии поддержки деятельности
врача.

Системная интеграция вмедицинском
учреждении.

Информатизация системы региональ-
ного здравоохранения.

Телемедицинские технологии в систе-
медиспансеризациииреабилитации.

Регистрация участников организована
на сайте Научно-практического центра
«Бонум»: www.bonum.info. При регистра-
ции заполняется анкета участника.

Регистрация участников на сайте

Времяиместопроведения

Тематика симпозиума

Условияучастияирегистрация

·

·

·

·

·

·

·

сателлитный симпозиум международной конференции
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продолжаетсядо27 октября 2008 года.
Регистрационный взнос составляет

500 рублей. Оплата регистрационного
взноса осуществляется переводом на
расчетный счет либо непосредственно
прирегистрациинаСимпозиуме.

Научную программу Симпозиума
дополнит специализированная выстав-
ка. Основные разделы выставки: меди-
цинские информационные системы,
программно-аппаратные комплексы,
АРМы, системы дистанционного образо-
вания; специализированныеиздания.

Организатор выставки – НПЦ «Бо-
нум», тел. (343) 240-02-38, 240-42-68

Контактное лицо: Марчук Юрий Вла-
димирович.

ГУЗ СО ДКБВЛ НПЦ "Бонум”, 620149 г.
Екатеринбург, ул. Акад. Бардина, 9а

ИНН/КПП6658090050/667101001,
БИК046577756
р/сч 40603810802302000030
к/сч 30101810800000000756 в ОАО

"СКБ-Банк" г. Екатеринбург
Назначение платежа: ФИО, регистра-

ционныйвзнос

Выставка

Банковскиереквизиты:

Дополнительнаяинформация

По вопросам регистрации и участия в
Симпозиумеи выставке:

МарчукЮрийВладимирович,
тел. (343) 240-02-38, 240-42-68,

yura-mc@bonum.info

Координатор Симпозиума:
Устюгов Антон Владимирович,
тел. (343) 240-02-38, 240-42-68,

e-mail: bonum@bonum.info

e-mail:
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