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хлорпромазин – рост доли в денежном выраже-
нии на 3,46 % на фоне снижения доли закупки, 
что свидетельствует о лоббировании цен на 
рынке фармпрепаратов. Снижение доли затрат 

наиболее выражено для препаратов флуфенази-
на – на 5,49 % и левомепромазина – на 3,48 %, 
что закономерно проявляется и снижением их 
доли закупа в натуральном выражении.

Объем закупки в денежном и в натуральном выражении нейролептиков в 2009–2011 гг.

Доля закупа упк. % МНН (группа N05A) (Нейролепти-
ки)

Доля закупа руб. %
2009 2010 2011 2009 2010 2011
3,65 1,81 1,95 zuclopenthixol 26,49 28,56 23,33
1,22 2,27 3,16 risperidone * 10,02 15,37 13,49

47,42 46,03 39,38 chlorpromazine 8,51 15,37 11,97
0,00 0,03 0,32 sertindole* 0,00 0,63 10,12
22,41 24,18 25,27 haloperidol 5,37 7,36 8,00
4,32 4,54 5,83 thioridazine 6,17 6,36 7,30
2,69 4,68 4,95 clozapine 8,23 5,32 7,17
2,47 1,01 2,24 sulpiride 6,07 1,66 4,00
4,68 6,31 8,01 chlorprothixene 3,20 3,43 3,94
4,10 3,04 3,23 levomepromazine 6,74 3,34 3,26
2,48 1,04 1,59 periciazine 6,10 1,71 2,64
2,23 1,24 1,46 fl uphenazine 8,01 2,89 2,52
0,00 0,00 0,05 quetiapine * 0,00 0,00 0,62
0,56 0,25 0,41 perphenazine 1,30 0,35 0,51
0,06 0,00 0,02 amisulpride * 2,65 0,00 0,34
0,00 0,58 0,04 olanzapine * 0,00 6,53 0,30
1,34 2,73 1,70 trifl uoperazine 0,34 0,35 0,26
0,00 0,25 0,00 fl upentixol 0,00 0,77 0,00
0,35 0,00 0,00 thioproperazine 0,80 0,00 0,00
П р и м е ч а н и е . * атипичные нейролептики второго поколения.
При анализе потребления нейролептиков 

при стабильном уровне использования атипич-
ных нейролептиков лидирующие позиции зани-
мает хлорпромазин – 39,38 % и галоперидол – 
25,27 %. Данные показатели соответствуют ре-
комендациям Всемирной организации здраво-
охранения в качестве основных нейролептиков 
для лечения шизофрении и являются «золотым 
стандартом психиатрии». 

Интерес представляет сравнение частоты 
назначения нейролептиков, рекомендованных 
стандартом оказания медицинской помощи 
больным шизофренией и рейтингом доли за-
купки в натуральном выражении за 2011 г., 
которая косвенно указывает на выполнение 
стандартов оказания медицинской помощи 
в медицинской организации. В стандарте ока-
зания медицинской помощи больным с шизоф-
ренией лидирующие позиции по частоте назна-
чения занимают галоперидол и флуфеназин, 
однако объем потребления данных препаратов 
в натуральных выражении показывает несоот-
ветствие реальной практики оказания меди-
цинской помощи существующим стандартам 
(галоперидол занимает второе место, флуфена-
зин – двенадцатое в натуральном выражении). 
Так же в 2011 г. не закупались, но рекомендова-
ны стандартом оказания медицинской помощи 
флупентиксол и тиопроперазин. 

Выводы
Фармацевтический рынок нейролептиков в го-

спитальном секторе г. Хабаровска в натуральном 
и денежном выражении имеет положительную 
тенденцию к росту, темп прироста составил: 53,1 
и 22,6 % соответственно в 2011 г. по сравнению 
с 2009 г. За последние 3 года отмечается увеличе-
ние объемов реализации нейролептиков в натураль-
ном выражении: атипичных нейролептиков в 8 раз 
и в 3,8 раза – типичных нейролептиков. Лидерами 
по объему закупок среди типичных нейролептиков 
стали хлорпромазин и галоперидол, а в группе ати-
пичных нейролептиков – клозапин и рисперидон. 
Подобные тенденции соответствуют общероссий-
скому фармацевтическому рынку нейролептиков.
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Первые стационары на дому (СД) были 
созданы в СССР в 30-е годы прошлого столе-



INTERNATIONAL JOURNAL OF APPLIED 
AND FUNDAMENTAL RESEARCH    №10,   2012

102 MATERIALS OF CONFERENCES
тия и получили широкое развитие в 60-е годы 
(Бобоходжаев И.Я., 1971). В 90-е годы эта фор-
ма работы получила активное развитие в Са-
марской области (Калининская А.А., 2000; 
Кalininskаya A.A., Dubinina Ye.Yi, 2011).

Целью организации стационара на дому 
(СД) является оказание квалифицированной ме-
дицинской помощи больным с острыми и хро-
ническими (в стадии обострения) формами 
заболевания, т. е. больным, которые нуждают-
ся в стационарном лечении, но не могут быть 
госпитализированными в больницу по целому 
ряду причин. Вместе с тем состояние здоровья 
этих больных, а также их домашние условия 
позволяют организовать медицинскую помощь 
и уход на дому.

Вашему вниманию предлагается органи-
зационно-функциональная модель СД на базе 
городской поликлиники № 1 Самары, обслужи-
вающей 51 тыс. взрослого населения. Для ра-
боты в СД выделены штаты: врач (являющийся 
врачом общей практики) и медицинская сестра. 
Выделен транспорт. Средний радиус обслужи-
вания врачом СД – 5 км. Режим его работы СД – 
с 8 до 15 ч 40 мин в течение 5 дней недели. 
В субботние и воскресные дни медицинские 
процедуры и активный патронаж больных про-
водил медицинский персонал отделения неот-
ложной медицинской помощи, созданный на 
базе поликлиники.

Отбор больных для лечения в СД проводил-
ся лечащими врачами поликлиники (всех специ-
альностей) совместно с заведующими отделени-
ями. В случае необходимости (при ухудшении 
состояния здоровья) больных переводили в ста-
ционар круглосуточного пребывания. Работа 
стационара на дому регулярно анализировалась 
на оперативных совещаниях медицинских со-
ветов поликлиники. Лечению в СД подлежали 
больные с хроническими заболеваниями сер-
дечно-сосудистой системы, болезнями органов 
дыхания, пищеварения, костно-мышечной си-
стемы и соединительной ткани и т.д.

Как и в стационаре круглосуточного пре-
бывания, в СД всех больных ежедневно ос-
матривали врач и медицинская сестра. В СД 
проводились медицинские процедуры, лабора-
торно-диагностические исследования (биохи-
мический, общий анализ крови, общий анализ 
мочи, бактериоскопическое исследование мо-
кроты, измерение артериального давления, про-
верка остроты зрения, электрокардиография, 
ультразвуковое исследование, рентгеноскопия, 
рентгенография и др.). В случае необходимости 
больных в СД консультировали врачи-специали-
сты (акушер-гинеколог, рентгенолог, невролог, 
онколог, хирург, эндокринолог).

В СД больные получали курс терапии, вклю-
чающей ежедневные внутривенные капельные 
инфузии, внутривенные, внутримышечные, 
подкожные инъекции, прием таблетированных 

лекарственных препаратов, различные проце-
дуры (лечебная физкультура, массаж, ингаля-
ции и т.д.). В среднем врач СД посещал одного 
больного 8 раз в течение проводимого курса ле-
чения. Если больному в СД назначали инъекции 
2–3 раза в день, то дополнительные инъекции 
выполняла процедурная медицинская сестра по-
ликлиники.

За год исследования в СД закончили лече-
ние 251 больной (33,9 % мужчин, 66,1 % жен-
щин). Большинство лечившихся в СД (76,4 %) 
были в возрасте 60 лет и старше. Доля лиц тру-
доспособного возраста составила 23,6 %.

Из числа закончивших лечение в СД 72,9 % 
составили больные с сердечно-сосудистыми за-
болеваниями; 13,9 % – болезнями органов дыха-
ния; 4,4 % – болезнями органов пищеварения; 
3,6 % – болезнями костно-мышечной системы 
и соединительной ткани; 2 % – болезнями мо-
чеполовой системы; 1,6 % – болезнями нервной 
системы; 1,2 % – болезнями кожи и подкожной 
клетчатки; 0,4 % – болезнями эндокринной си-
стемы, расстройствами питания и нарушениями 
обмена веществ.

В числе больных, лечившихся в СД по по-
воду сердечно-сосудистых заболеваний, поч-
ти 1/2 составляли больные со стенокардией, 
1/3 – церебральным атеросклерозом и др. 
В классе болезней органов дыхания наибольшее 
число составляли больные бронхиальной аст-
мой, хроническим обструктивным бронхитом 
и т.д. В классе болезней органов пищеварения 
преобладали больные с хроническим панкреа-
титом, циррозом печени и т.д. В классе болезней 
костно-мышечной системы и соединительной 
ткани наибольшую долю составили больные 
с ревматоидными артритами, артрозами и пора-
жениями межпозвоночных дисков поясничного 
и других отделов позвоночника. Из числа лечив-
шихся в СД по поводу болезней мочеполовой 
системы, большую часть составляли больные 
с необструктивными хроническими пиелонеф-
ритами, гломерулярными болезнями и камнями 
почки и мочеточника.

В стационаре на дому больными было про-
ведено 2482 койко-дня. Наибольшее количество 
койко-дней было проведено больными с сердеч-
но-сосудистыми заболеваниями (74,1 %), бо-
лезнями органов дыхания (13,2 %), болезнями 
органов пищеварения (3,9 %), болезнями кост-
но-мышечной системы и соединительной ткани 
(3,8 %) и др.

Средняя длительность лечения в СД со-
ставила 9,9 дня. Наибольшая длительность ле-
чения больных в СД была по поводу болезней 
костно-мышечной системы и соединительной 
ткани (10,4 дня), болезней нервной системы 
(10,25 дня), болезней системы кровообращения 
(10,1 дня), болезней эндокринной системы, рас-
стройств питания и нарушения обмена веществ 
(10,0 дней).
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Из числа больных, лечившихся в СД, 96,4 % 

имели сопутствующие заболевания: 12,7 % 
больных – одно заболевание, 31,1 % больных – 
два заболевания, 52,6 % больных – три заболева-
ния и более. И только у 3,6 % больных не было 
ни одного сопутствующего заболевания. Среди 
больных, имевших три сопутствующих заболе-
вания и более, 83,3 % составляли лица старше 
трудоспособного возраста. 

Сравнение стоимости лечения по статьям 
расходов в СД и в терапевтическом отделе-
нии стационара круглосуточного пребывания 
городской больницы показало, что стоимость 
одного койко-дня в СД в 2,2 раза меньше, чем 
стоимость одного койко-дня в больнице кругло-
суточного пребывания.

В результате проведенного нами нормирова-
ния труда медицинского персонала СД установ-
лено, что средние затраты времени врача, свя-
занные с обслуживанием одного больного в СД 
на базе амбулаторно-поликлинического учреж-
дения, составили 23,3 мин, а медицинской се-
стры – 16,23 мин. В среднем на одну должность 
врача в СД следует планировать 14 больных 
в день, на одну должность медицинской сестры 
СД – 15 больных в день. 

Резюме. В статье представлена организа-
ционно-функциональная модель стационара на 
дому на базе городской поликлиники: формы, 
объем, оценка эффективности работы и норми-
рование труда врача и медицинской сестры ДС. 
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У 10 % людей лимфатическое русло (ЛР) 
в начальном отделе грудного протока (НОГП) 
не расширено – простое слияние поясничных 
стволов (ПСПС), у 90 % – ЛР расширено в виде 
сплетения (СПС) или цистерны, в т.ч. в со-
четании с СПС (Жданов Д.А., 1945). Любая 
цистерна отсутствовала всегда у взрослых лю-
дей с долихоморфным телосложением (ЛДТ), 
у 1/4 – с мезоморфным (ЛМТ), у 10 % – с бра-
химорфным (ЛБТ). Д.А. Жданов не обнаружил 

жесткую связь между степенью расширения ЛР 
и снижением уровня формирования НОГП, ко-
торое происходит также в связи с возрастным 
опущением органов. По его данным я выстро-
ил ряд форм НОГП по их преимущественной 
проекции на позвоночный столб (сверху вниз): 
ПСПС – 2 ПС (острый угол) → ПСПС – 3 ПС 
(«кисточка»), узкопетлистое СПС → широко-
петлистое СПС → СПС с цистерной ГП. Отсю-
да вывод: конституциональное удлинение тела 
человека сопровождается концентрацией (и 
магистрализацией) ЛР путем уменьшения чис-
ла сосудов, а конституциональное укорочение 
тела – дисперсией ЛР путем увеличения числа, 
ветвления и сильного расширения сосудов с об-
разованием сплетения и цистерны. Тогда ЛДТ 
должны иметь ЛР концентрированного типа 
(магистральная форма → ПСПС), а ЛБТ – ЛР 
дисперсного типа (СПС + цистерна) с промежу-
точной плекси-формой (СПС) у ЛМТ. По строе-
нию и функции ЛР можно наметить следующие 
параллели:

1) респираторная (Sigaud C., 1914), астени-
ческая (Богомолец А.А., 1924; Kretschmer E., 
1925) конституция человека, лептосомный 
(Weidenreich F., 1927) или долихоморфный 
(Геселевич А.М., 1929) соматотип – морфотип 
лимфатической системы компактный (по со-
судам) или лимфоидный (увеличение числа, 
уровня и площади размещения узлов – «им-
мунный» ?); 

2) дигестивная (Sigaud C., 1914), пастозная, 
липоматозная (Богомолец А.А., 1924), пикниче-
ская (Kretschmer E., 1925) или гиперстеническая 
(Черноруцкий М.В., 1929) конституция чело-
века, эйрисомный (Weidenreich F., 1927) или 
брахиморфный (Геселевич А.М., 1929) сомато-
тип – дисперсный или рыхлый (емкостный) 
морфотип лимфатической системы (человек ~ 
морская свинка – ?); 

3) мышечная (Sigaud C., 1914), фиброз-
ная (Богомолец А.А., 1924) атлетическая 
(Kretschmer E., 1925) или нормостеническая 
(Черноруцкий М.В. и др., 1929) конституция 
человека, мезосомный (Weidenreich F., 1927) 
или мезоморфный (Геселевич А.М., 1929) сома-
тотип – транспортный мезотип лимфатической 
системы (человек ~ крыса – ?). 

Для проверки своего предположения я из-
учил материалы Д.А. Жданова (1945), причем 
результаты исследования им только взрослых 
людей, поскольку конституция завершает скла-
дываться после полового созревания. Д.А. Жда-
нов писал, что изучил 19 трупов взрослых 
людей (старше 15 лет). У них он обнаружил 
1 случай концентрированной (2–3 крупных, 
рядом расположенных лимфоузла) и 7 случа-
ев дисперсной формы левой латероаортальной 
цепи поясничных лимфоузлов. Я нашел в про-
токолах Д.А. Жданова только 6 из этих 8 пре-
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