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билитация онкологических больных — сложный 
комплекс мероприятий, который необходимо по­
следовательно проводить как в ближайшем перио­
де после завершения лечения, так и на протяжении 
последующих лет, чтобы получить наиболее благо­
приятные результаты и улучшить качество жизни 
больных, страдающих раком гортани и гортаног- 
лотки.
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ВЛИЯНИЕ МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫХ ФАКТОРОВ НА РАЗВИТИЕ ПРОЛЕЖНЕЙ 
У ПАЦИЕНТОВ С ТРАВМАТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СПИННОГО МОЗГА

ФГУ "Новокузнецкий научно-практический центр медико-социальной экспертизы и реабилитации инвалидов 
Росэдрава", нейрохирургическое отделение Федерального спинального центра, Новокузнецк

В последние годы в стране наблюдается устойчи­
вый рост числа спинальных травм — 10 тыс, случаев 
в год. Более 90% пациентов, выживших после спи­
нальной травмы, становятся инвалидами, утрачивают

способность к самостоятельному передвижению и 
контроль над функцией тазовых органов [3, 5].

Травматическая болезнь спинного мозга (ТБСМ) 
сопровождается большим количеством осложне-
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нйй, в том числе образованием пролежневых ран. 
По данным разных авторов, пролежни встречаются 
с частотой от 28 до 64% случаев и являются одним 
из основных факторов, препятствующих проведе­
нию реабилитационных мероприятий [1,4]. Разви­
тие пролежневого сепсиса в наиболее тяжелых слу­
чаях яваляется одной из основных причин смерти 
пациентов в отдаленные сроки после спинальной 
травмы [1]. Немаловажным фактором являются 
высокие финансовые затраты на лечение пролеж­
ней, которые составляют четвертую часть от общей 
суммы затрат на лечение больных с ТБСМ [2].

Вместе с тем до сих пор остаются не до конца 
изученными факторы, ведущие к возникновению 
пролежней.

Цель работы — представить социально-гигие­
ническую характеристику контингента больных с 
ТБСМ и установить значение ряда медико-соци­
альных факторов в развитии пролежней.

М а т е р и а л  и м е т о д ы .  Проведено анкетирование 
сплошным методом 100 больных с ТБСМ, поступающих в от­
деление нейрохирургии ФГУ ННПЦ МСЭ и РИ Росздрава, в 
порядке очередности, без ограничений по полу, возрасту и 
другим признакам. Средний возраст всех анкетируемых 
28,7 ± 1,0 года. Мужчин было 77 (77,0 + 8,4%), средний воз­
раст 29,9 ± 1,2 года, женщин — 23 (23,0 ± 8,4%), средний воз­
раст 24,7 + 2,0 года. Пострадавшие получили травму в возрасте 
от 13 до 52 лет.

Проведен анализ медицинских карт этих больных, клиниче­
ских данных, результатов дополнительных методов обследова­
ния.

Программа обследования больных включала общепринятые 
клинические и инструментальные методы исследования. Для 
оценки уровня повреждения позвоночника и спинного мозга 
проводили ядерно-магнитную резонансную томографию и 
рентгенографию, для выяснения степени повреждения спинно­
го мозга — алектромиографию.

Статистическую обработку результатов проводили с вычис­
лением средней арифметической (х), стандартной ошибки сред­
ней арифметической (ш). Для оценки меры рассеяния исполь­
зовали среднее квадратическое отклонение. Эти параметры вы­
числяли с помощью программы Excel.

Р е з у л ь т а т ы  и о б с у ж д е н и е .  Среди 100 
больных, которым было проведено анкетирова­
ние, наличие пролежней в анамнезе установлено в 
63 (63,0 ±  9,7%) случаях, соответственно 37 (37,0 
± 9,7%) пациентов не привели в анкете сведений 
о пролежнях.

В исследуемой группе было 79 городских жите­
лей и 21 человек проживал в сельской местности. 
Как видно из данных, представленных в таблице, 
частота пролежней среди городских и сельских жи­
телей статистически не различалась. Не установле­
но отличий и в группе пациентов с разным уровнем 
образования. Среди 15 пациентов с высшим обра­
зованием пролежни образовались у 9 из 62 человек, 
со средним, средним специальным образованием 
пролежневые раны констатированы в 42 случаях; 
23 человека имели общее среднее образование или 
являлись школьниками, из них 12 покинули ста­
ционар с пролежневыми ранами. Проведенный 
статистический анализ не выявил статистически 
значимой связи между уровнем образования и час­
тотой возникновения пролежней.

С родственниками проживали 93 пациента, из 
них у 59 образовались пролежни, у 2 человек, жив­
ших в интернате, развитие пролежневых ран не от­
мечено, из 5 одиноких больных пролежни появи­

лись у 4 респондентов. Статистически значимой 
частоты развития пролежней в зависимости от се­
мейного положения не отмечено.

Не выявлено также существенных различий по­
явления пролежневых ран в зависимости от пола 
пациентов. Пролежни в анамнезе имелись у 48 из 
77 мужчин и у 15 из 23 женщин. Среди анкетируе­
мых были изучены данные о наличии пролежней в 
зависимости от пола при выписке из стационара. 
Из 48 мужчин, имевших пролежни в анамнезе, у 40 
они образовались в период первичной госпитали­
зации. Все 15 случаев пролежней у женщин были 
зафиксированы исключительно в стационаре. Раз­
личия в этой группе оказались статистически зна­
чимы.

В большинстве случаев пролежни возникали в 
течение первого месяца после травмы. По анкет­
ным данным, в 1-е сутки пролежни возникли у 22 
(34,9 ± 6,0%) больных, в течение 1-й недели — еще 
у 21 (33,3 ± 5,9%) пациента; у 8 (12,7 ± 4,2%) че­
ловек пролежневые раны сформировались в тече­
ние последующих 8—30 сут, в 12 (19,0 ± 4,9%) слу­
чаях пролежни возникли в более поздние сроки. В 
течение 1-го месяца возникло статистически зна­
чимо больше пролежней, чем в более поздние сро­
ки после травмы.

Среди 63 пациентов с пролежнями после трав­
мы лишь у 8 больных они образовались после вы­
писки из стационара, в то время как 55 пациентов 
покинули стационар, в котором оказывалась пер­
вая помощь, с пролежневыми ранами. Как видно 
из представленных в таблице данных, частота воз­
никновения пролежней в стационаре была стати­
стически значимо выше аналогичного показателя 
вне стен медицинского учреждения.

Заслуживает внимания тот факт, что из 8 боль­
ных (все — мужчины), с пролежнями, возникшими 
дома, у 7 они образовались в седалищных областях 
и возникли в то время, когда больным было разре­
шено садиться. Из этих 7 пациентов 4 были выпи­
саны из реабилитационного центра с нарушением 
больничного режима (алкогольное, наркотическое 
опьянение), в 1 случае отмечалась неблагополучная 
семейная обстановка. У 1 пациента пролежни поя­
вились через 2 года в связи с ограничением актив­
ности после операции.

Из 100 пациентов сразу после травмы 19 человек 
были госпитализированы в отделение травматоло­
гии, пролежни развились в 15 случаях. Из 77 боль­
ных, поступивших в нейрохирургические отделе­
ния, пролежневые раны в последующем развились 
у 38 пациентов. В хирургических отделениях обще­
го профиля получали лечение 4 человека, в процес­
се лечения пролежни были констатированы у 2 
больных. Как видно из представленных в таблице 
данных, в группе больных, госпитализированных в 
отделение травматологии, пролежни возникали 
статистически значимо чаще, чем у пациентов, по­
лучавших лечение в нейрохирургическом отделе­
нии.

Основная локализация пролежневых ран в кре­
стцовой области — 39 (61,9 ±  12,2%) случаев, вто­
рыми по значимости являются множественные ло­
кализации — 14 (22,2 ±  10,4%) случаев, в 2 
(3,2 ±  4,4%) случаях пролежни появлялись в вер-
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тельных областях, у 5 (7,9 ± 6,8%) больных раны 
развились в седалищных областях, у 3 (4,8 ± 5,4%) 
пациентов имелись пролежни других локализаций.

Как видно из приведенных выше данных, наи­
более частая локализация пролежней — крестцовая 
область. Из 48 мужчин с, пролежнями у 24 
(50,0 ± 14,4%) они образовались на крестце. Из 15 
женщин с пролежневыми ранами во всех случаях 
пролежни развились в крестцовой области. Следует 
отметить, что у женщин пролежни на крестце раз­
вивались статистически значимо чаще, чем у муж­
чин (р < 0,001).

Сразу после травмы в 79 случаях родственники 
пострадавшего осуществляли дополнительный 
уход, в 18 случаях уход проводился только меди­
цинским персоналом, 3 пациента не нуждались в 
дополнительном уходе. Среди больных, которым 
проводился дополнительный уход со стороны род­
ственников, пролежни образовались у 52 человек. 
В 11 случаях из 18 пролежни образовались у паци­
ентов, уход за которыми осуществлялся только ме­
дицинским персоналом. Статистически достовер­
ной зависимости образования пролежневых ран от 
наличия или отсутствия ухода за пациентами со 
стороны родственников не выявлено.

Смена положения тела проводилась через 2 ч 62 
пациентам, из них пролежни образовались у 26 
(41,9 ± 6,3%) больных. В 13 случаях меняли поло­
жение тела через 3—4 ч, пролежневые раны появи­
лись у 9 (69,2 ±  12,8%) человек. У 14 человек смена 
положения тела проводилась 2—3 раза в сутки, 
пролежни образовались в 12 (85,7 ± 9,4%) случаях. 
У 8 больных положение тела не менялось, пролеж­
ни образовались в каждом случае. Трем пациентам 
помощь в смене положения тела не требовалась в 
связи с отсутствием у них выраженных неврологи­
ческих нарушений, изменение положения тела 
проводилось самостоятельно по мере необходимо­
сти. Как видно из данных статистического анализа, 
представленных в таблице, смена положения тела 
реже чем через 2 ч достоверно увеличивает частоту 
образования пролежней.

С полным нарушением чувствительности было 
43 пациента, пролежни развились в 28 случаях. 
Частичное нарушение проводимости по спинному 
мозгу с элементами сохраненной чувствительности 
наблюдалось у 54 больных, пролежневые раны об­
разовались у 34 человек. В 3 случаях чувствитель­
ность была сохранена, пролежни образовались у 1 
пациента. Достоверной зависимости образования 
пролежневых ран от степени повреждения спинно­
го мозга, от наличия или отсутствия чувствитель­
ности ниже уровня повреждения спинного мозга 
не выявлено.

Также не выявлено статистически значимого 
различия возникновения пролежневых ран от 
уровня повреждения позвоночника. Анкетировано 
24 пациента с повреждением позвоночника и спин­
ного мозга в шейном отделе, 48 больных с повре­
ждением в грудном отделе, 28 человек с травмой в 
поясничном отделе позвоночника. Пролежни со­
ответственно образовались в 16, 30 и 17 случаях.

У 9 респондентов для отведения мочи сразу по­
сле спинальной травмы или в ближайшие дни была 
наложена эпицистостома, из них у 8 человек впо­

следствии развились пролежни и только у 1 про­
лежни отсутствовали. Катетером моча отводилась у 
85 пациентов, в 53 случаях развились пролежни. 
Различия в данной группе статистически досто­
верны.

Сочетанная травма была зафиксирована у 50 па­
циентов: повреждение конечностей — у 22, нару­
шение целостности внутренних органов — у 6, че­
репно-мозговая травма (ЧМТ) — у 13, различные 
комбинированные повреждения — у 9 человек. В 
дальнейшем при наличии поврежденных конечно­
стей пролежни развились у 15 больных, при травме 
внутренних органов — у 3, при ЧМТ — у 8 паци­
ентов, при комбинированных повреждениях — у 7 
человек. Частота развития пролежней в группе па­
циентов с наличием сочетанной травмы статисти­
чески достоверно выше, чем у пациентов с изоли­
рованной позвоночно-спинномозговой травмой.

Как видно из представленных данных, пролеж­
невые раны возникают в стационаре в течение 1-го 
месяца после травмы.

Современные представления о причинах воз­
никновения пролежней у пациентов с ТБ СМ дос­
таточно противоречивы. В частности, А. В. Басков 
[2] среди факторов риска образования пролежней 
указывает на уровень повреждения спинного моз­
га, тяжесть нарушений чувствительности и функ­
ции тазовых органов, активность пациента. Тем не 
менее в настоящем исследовании не отмечена за­
висимость частоты образования пролежней от сте­
пени нарушения чувствительности и уровня повре­
ждения спинного мозга. Выявлена зависимость об­
разования пролежней от частоты смены положения 
тела, от вида стационара, в котором оказывалась 
первичная помощь, а также от наличия или отсут­
ствия сочетанной травмы.

Значительную роль в образовании пролежней 
играет и метод отведения мочи. Казалось бы, на­
ложение эпицистостомы избавит пациента от из­
лишнего увлажнения кожи и предотвратит разви­
тие пролежней, тем не менее, как видно из пред­
ставленных данных, частота возникновения про­
лежней у пациентов с эпицистостомой достоверно 
выше, чем при использовании других методов от­
ведения мочи. Вполне вероятно, что образование 
пролежней в группе больных с эпицистостомами 
связано с ограничением активности в послеопера­
ционном периоде.

Кратность смены положения тела, несомненно, 
является одним из ключевых факторов ухода за 
больным с ТБСМ и, что вполне очевидно, играет 
важную роль в профилактике пролежней. Можно 
полагать, что подготовка персонала и методы ухода 
за больными данного профиля в специализирован­
ных стационарах позволяют более эффективно 
проводить профилактику пролежней, чем в усло­
виях неспециализированного учреждения. Нельзя 
сбрасывать со счетов и то, что несколько лучшая 
ситуация в нейрохирургических отделениях обу­
словлена другими штатными нормативами и, воз­
можно, определенной "настроенностью" медицин­
ского персонала на тяжесть травмы.

Можно было бы предполагать, что различные 
социально-гигиенические факторы прямо или кос­
венно влияют на возможности ухода за больными,
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могут играть важную роль в профилактике пролеж­
ней. Однако в данной работе не установлено, что 
социальный статус пациентов, уровень их образо­
вания влияли на факт появления и степень разви­
тия пролежней. Кроме того, наличие дополнитель­
ного ухода в стационаре не влияло на частоту раз­
вития пролежней. Возможно, родственники по­
страдавших, осуществлявшие уход, не были в дос­
таточной мере проинструктированы.

Таким образом, результаты исследования свиде­
тельствуют, что вероятность развития пролежней в 
наибольшей степени связана с элементами ухода за 
больными и организацией этой деятельности и в 
меньшей степени связана с различными параметра­
ми, характеризующими тяжесть клинических прояв­
лений ТБСМ.

В ьг в о д ы

1. Пролежни различной локализации встреча­
ются в 63,0 + 9,7% случаев.

2. Большинство пролежневых ран возникает в 
стационаре в течение 1-го месяца после травмы 
(81,0 ± 4,9%), чаще встречается у пациентов с на­
личием сочетанной травмы (66,0 ± 6,7%), зависит

от кратности смены положения тела и методов от­
ведения мочи.

3. Социальный статус пациентов не влияет на 
частоту и степень развития пролежней. На разви­
тие пролежней также не оказывают выраженного 
влияния уровень и степень повреждения позвоноч­
ника и спинного мозга.

4. Госпитализация пациентов в специализиро­
ванное отделение сразу после травмы снижает риск 
образования пролежней.
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АНАЛИЗ СОСТОЯНИЯ ПОТРЕБЛЕНИЯ АЛКОГОЛЬНЫХ НАПИТКОВ 
У ИНВАЛИДОВ ВСЛЕДСТВИЕ БЫТОВЫХ ТРАВМ

ФГУ "Федеральное бюро медико-социальной экспертизы” Министерства здравоохранения и социального 
развития РФ, Москва

В ФГУ ФБМСЭ проводится изучение состояния 
употребления алкогольных напитков у инвалидов 
вследствие бытовых травм. Базы исследования — от­
дел изучения проблем инвалидности ФГУ ФБМСЭ 
и специализированные БМСЭ Москвы. Период на­
блюдения — 2007 г. Исследование выборочное (вы­
борка составила 180 инвалидов).

Анализ выборочной совокупности выявил сле­
дующие особенности.

В структуре по полу преобладают мужчины — 
60%, женщины составляют 40% от общего числа.

Изучение возрастной структуры показало, что 
инвалиды в возрасте 18—20 лет составляют 2,2%, в 
возрасте 21—30 лет — 6,7%, в возрасте 31—40 лет — 
13,3%, преобладают инвалиды в возрасте 41—50 лет
— 23,3% и 51—54 лет — 20%, в возрасте 55—59 лет
— 15,6%, в возрасте 60 лет и старше — 18,9% от об­
щего числа. Общее число инвалидов до 40 лет со­
ставляют 22,2%, в возрасте 41—54 лет — 43,3%, в 
возрасте 55 лет и старше — 34,5% от общего числа. 
У мужчин инвалиды в возрасте моложе 40 лет со­
ставили 27,7%, в возрасте 41—54 лет — 40,7%, в 
возрасте 55 лет и старше — 31,6%. У женщин ин­
валидов моложе 40 лет меньше — 14%, в возрасте 
41—54 лет — несколько больше — 47,2%, в возрасте
( 5 4 ) -------------------------------------------------------------------------------------------------

55 лет и старше несколько больше — 38,8%, т. е. 
наиболее многочисленной является группа инва­
лидов в возрасте 51—54 лет (табл. 1).

Начальное образование имели 3,3%, преоблада­
ли инвалиды со средним образованием — 75,6%, 
высшее образование имели 21,1% инвалидов. У 
женщин среднее образование имели 75%, высшее 
— 25% от общего числа. У мужчин начальное об­
разование имели 5,6%, среднее — 75,9%, высшее — 
18,5% инвалидов.

Рабочие составили 17,8%, служащие — 22,2%, 
пенсионеры — 2,2%, не работали 57,8%. У мужчин 
рабочие составили 25,9%, служащие — 11,1%, пен-

Т а б л и ц а  1
Возрастно-половая структура инвалидов вследствие бытовых 
травм (в %)

Пол

Возраст, годы

Всего
1 8 -2 0 2 1 -3 0 31—40 4 1 -5 0 5 1 -5 4  5 5 -5 9

60 и 
стар­

ше

Мужчины 1,8 7 ,4 18,5 22,2 18,5 20 ,5 ид 100,0
Женщины 2 ,8 5 ,6 5,6 2 5 ,0 22 ,2 8 ,3 30 ,5 100,0
Оба пола 2 ,2 6 ,7 13,3 23 ,3 20 ,0 15,6 18,9 100,0
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