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Редакторская заметка 
 

Очередной номер электронного журнала «Фтизиатрия и пульмонология» 
продолжает серию публикаций, отражающих сложные проблемы 
противотуберкулезной помощи населению Российской Федерации. В авторских 
статьях представлены материалы, касающиеся актуальных вопросов 
эпидемиологии туберкулеза. Проведен анализ заболеваемости туберкулезом 
медицинских работников в Удмуртской республике за 10 лет, дана оценка 
объема и качества противотуберкулезных мероприятий в очагах туберкулеза, 
проведен подробный анализ осложнений после иммунизации БЦЖ в Пермском 
крае. Авторы из Удмуртии посвятили свою статью актуальной проблеме 
туберкулеза с множественной лекарственной устойчивостью. 

В данный номер от группы авторов вошла статья, посвященная 
эндоскопической диагностике и  лечению стриктур мочеточника туберкулезного 
и неспецифического генеза как результат научно-исследовательской работы, 
выполненной в Уральском и Санкт-Петербургском НИИ фтизиопульмонологии.  

Впервые в данном номере введена рубрика, посвященная историческим 
аспектам организации борьбы с туберкулезом. Надеемся, что материал, 
посвященный деятельности российских фтизиатров в годы Великой 
Отечественной войны, вызовет интерес у читателей. 

В данном номере журнала размещены методические рекомендации, 
разработанные группой авторов из ФБУН «Тюменский научно-
исследовательский институт краевой инфекционной патологии» 
Роспотребнадзора, посвященные организации мониторинга биологической 
безопасности труда персонала бюро судебно-медицинской экспертизы и 
патологоанатомических отделений, в части профилактики внутрибольничного 
заражения микобактериями туберкулеза. Использование комплекса 
мероприятий, предложенных авторами, позволит предупредить возникновение 
заболеваний у сотрудников учреждений, относящихся к группе высокого риска. 

Редакционная коллегия и редакционный совет электронного журнала 
«Фтизиатрия и пульмонология» приглашают авторов к активному участию в его 
работе и размещению научно-практических материалов на его  страницах.  
 

С уважением,  Д.Н. Голубев   
ответственный редактор второго номера журнала «Фтизиатрия и 

пульмонология», д.м.н., профессор, гл.н.с. Уральского НИИ 
фтизиопульмонологии.  
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ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ ТУБЕРКУЛЁЗОМ МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ 
В УДМУРТСКОЙ РЕСПУБЛИКЕ ЗА 10 ЛЕТ (2002-2011 ГОДЫ). 
Родионова А.А., Моисеева О.В., Глазкова И.В., Мальцева И.И.,. Червякова Л.П 

БУЗ УР «Республиканская клиническая туберкулезная больница» МЗ УР,  

г. Ижевск; 

ГБОУ ВПО «Ижевская государственная медицинская академия» Министерство 

здравоохранения и социального развития, г. Ижевск. 

THE INCIDENCE OF TB HEALTH WORKERS IN THE UDMURT 

REPUBLIC IN 10 YEARS (2002 TO 2011 years). 

Rodionova A.A., Moiseeva O.V., Glazkova I.V., Maltseva I.I., Chervyakova L.P. 

Republican clinical tubercular hospital; 

The Izhevsk state medical academy, Izhevsk. 

Резюме 

Целью данной работы явилось изучение заболеваемости туберкулёзом 

работников медицинских учреждений (РМУ) Удмуртской Республики за 10 лет 

(2002-2011 гг.). Установлено, что в течение последних 10 лет (2002-2011 гг.) 

отмечается стабильно высокий уровень заболеваемости туберкулезом населения 

РФ, он составляет, в среднем, за указанный временной период 82,2 на 100 тыс. 

населения. В структуре профессиональных болезней Российской Федерации и 

Удмуртии туберкулез имеет доминирующее значение и составляет 48-62% и 48-

50%, соответственно. Чаще туберкулезом болеют женщины из числа среднего 

медицинского персонала в возрасте от 19 до 34 лет, работающие в общей 

лечебной сети. Туберкулёз у РМУ в большинстве случаев выявляется при 

профилактических осмотрах, при этом туберкулёзный контакт, чаще всего, 

установить не удаётся. В структуре клинических форм туберкулеза у 

работников медицинских учреждений преобладает инфильтративный 

туберкулез легких. Учреждениями наиболее высокого риска по заболеваемости 
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туберкулезом являются противотуберкулёзные учреждения и бюро судебно-

медицинской экспертизы. 

Ключевые слова: заболеваемость, туберкулёз, медицинские работники, 

Удмуртская Республика. 

Summary 

By the purpose of sectional operation was the study of a case rate by tuberculosis of 

the workers of medical establishments of the Udmurt Republic for 10 years (2002-

2011 гг.). 10 years (2002-2011 years fixed, that during last) the high level of a case 

rate by a tuberculosis of the population of Russian Federation is scored stably, 

averaging for the specified time continuance(period) 82,2 on 100 thousand 

population. In frame of professional illnesses of Russian Federation and Udmurtiya 

the tuberculosis has dominant value and makes 48-62 % and 48-50 %, accordingly. 

More often of tuberculosis are sick the women of the medial medical personnel in the 

age of from 19 till 34 years working in a blanket medical network. The tuberculosis at 

РМУ is in most cases taped at routine maintenances, thus tubercular contact, more 

often, to establish not удаётся. In frame of the clinical shapes of display of epidemic 

process of tuberculosis at the workers of medical establishments prevails 

инфильтративный pulmonary tuberculosis. Establishments of the highest hazard on 

a case rate by tuberculosis are противотуберкулёзные of establishment and bureau 

of judicial-medical examination. 

Key words: disease, tuberculosis, health care providers, Udmurt Republic.  

Введение 

     Анализ профессиональной заболеваемости медицинских работников, 

проведённой Федеральной службой  Роспотребнадзора, и материалы 

социально-гигиенического мониторинга свидетельствуют: профессиональная 

заболеваемость российских медиков имеет устойчивую тенденцию к росту. 

     Туберкулёз органов дыхания занимает первое ранговое место среди всех 
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регистрируемых профессиональных заболеваний, на его долю приходится 50,4-

67,9%.  

     На протяжении последних 10 лет (2002-2011 гг.) отмечается стабильно 

высокий уровень показателя заболеваемости туберкулезом населения 

Российской Федерации, составляя, в среднем, за указанный временной период 

82,2 на 100 тыс. населения. Удмуртия по основным статистическим показателям 

заболеваемости туберкулезом населения относится к группе регионов России с 

высокими их значениями. Эпидемическая ситуация по туберкулёзу в 

Удмуртской Республике нестабильная. Несмотря на то, что с 2002 г. наметилась 

тенденция к снижению заболеваемости туберкулёзом, в 2011 г. данный 

показатель вновь вырос на 4,2% и составил 67,6 на 100 тыс. населения. Среднее 

значение заболеваемости туберкулёзом населения за 10 лет составило 78,6 на 

100 тыс. [3, 4, 5,10, 16]. 

     Наряду с изменениями показателя заболеваемости населения, изменяется и 

уровень заболеваемости туберкулезом работников медицинских учреждений. 

Высокие показатели заболеваемости туберкулезом РМУ обусловлены 

эпидемиологическим неблагополучием в нашей стране по этой инфекции, 

«чутко реагирующей» на изменения социально-экономических условий жизни 

общества, циркуляцией резистентных к антибиотикам штаммов возбудителя 

(10-15%), материально-техническим состоянием учреждений туберкулезного 

профиля и явными проблемами в комплексе мер индивидуальной защиты 

персонала [12, 14, 15]. 

     Авторами установлена обратно пропорциональная зависимость между 

заболеваемостью туберкулезом медицинских работников и стажем их работы в 

медицинских учреждениях. В структуре всех заболевших туберкулезом 

медицинских работников 49%-50% составляют сотрудники со стажем работы в 

медицинских учреждениях менее 5 лет. Вследствие мощного воздействия 
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биологического фактора, РМУ в первые годы профессиональной деятельности 

испытывают иммунный стресс, приводящий к заболеванию внутрибольничной 

инфекцией, в т.ч. туберкулезом. Также выявлена обратно пропорциональная 

зависимость уровня заболеваемости медицинских работников от их возраста. У 

РМУ в возрасте до 30 лет риск заболеть туберкулезом в 16 раз выше, чем в 

возрасте более 70 лет [7, 9, 11]. 

     Установлен наиболее благоприятный характер клинических проявлений 

эпидемического процесса туберкулезной инфекции среди РМУ по сравнению с 

совокупным населением, проявляющийся более частым (в 1,5 раза) по 

сравнению с населением выявлением «ограниченных» форм туберкулеза. 

     Среди медицинских учреждений по количеству заболевших туберкулезом 

РМУ лидирует общая лечебная сеть. Столь высокий удельный вес не случаен, 

поскольку именно учреждения ОЛС становятся первым пунктом обращения за 

медицинской помощью больных туберкулезом, часть из которых до 

установления окончательного диагноза на обследовании и лечении чаще всего 

находится в терапевтических отделениях ЛПУ. Учреждениями наиболее 

высокого риска по заболеваемости туберкулезом РМУ являются 

противотуберкулёзные учреждения и бюро судебно-медицинской экспертизы, 

т.к. среднее число случаев заболевания РМУ, приходящихся на одну больницу, 

выше в 1,5-2 раза  [1, 2, 6, 8, 13]. 

Материалы и методы исследования 

     В работе использованы статистические и отчётные документы (ф. №8 

«Сведения о заболевании активным туберкулёзом», ф. №33 «Сведения о 

больных туберкулёзом», ф. № 089/у-туб. «Извещение о больном с впервые в 

жизни установленным диагнозом активного туберкулёза, рецидива 

туберкулёза», ф. №03-ТБ/у «Журнал регистрации больных туберкулёзом», 

медицинские карты стационарных больных). 
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Всего проанализировано 260 случаев заболевания туберкулёзом медицинских 

работников в Удмуртской Республике за 2002-2011 гг. 

Результаты и обсуждение 

     Анализ случаев заболевания туберкулёзом РМУ по РФ, Приволжскому 

федеральному округу (ПФО) и Удмуртской республике (УР) за 10 лет показал, 

что заболеваемость медицинских работников снижается. Показатель 

заболеваемости медицинских работников по Удмуртии ниже, чем по России и 

ПФО, но остаётся достаточно высоким и составляет в среднем 26 случаев в год. 

Самые высокие показатели заболеваемости были зарегистрированы в 2004, 

2006 и 2007 годы. За последние 3 года наметилась тенденция к снижению 

заболеваемости туберкулёзом РМУ (табл.). Снижение показателей 

профессиональной заболеваемости туберкулезом РМУ, как в УР, так и в целом 

по РФ обусловлено снижением частоты установления профессионального 

характера заболевания, а не истинным его снижением.  

Таблица. Случаи заболевания туберкулезом медицинских работников по РФ,                  
ПФО и УР за 2002-2011г. (абсолютные числа) 

Терри 
тории 

                                               Годы 

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 

РФ 285 283 256 247 253 252 196 150 180 172 
ПФО 55 54 49 47 49 48 38 29 35 33 
УР 26 27 34 27 31 37 28 17 17 16 

Об истинном снижении уровня заболеваемости туберкулёзом РМУ можно 

будет судить лишь тогда, когда начнёт снижаться заболеваемость туберкулёзом 

населения, т.к. эти показатели неразрывно связаны между собой. В настоящее 

же время показатель заболеваемости туберкулёзом населения имеет тенденцию 

к росту.  

     Установлено, что максимум случаев заболевания туберкулёзом приходится 

на возрастную группу от 19 до 34 лет и составляет 46%, 37% приходится на 



Фтизиатрия и пульмонология № 2 (5), 2012                           www.ftiziopulmo.ru 

 

9 

 

возрастную группу от 35 до 50 лет и 17% составляют лица от 50 лет и старше 

(рис. 1).  

      
Рисунок 1 - Распределение случаев заболевания туберкулёзом РМУ по 

возрастным группам 

Выявлено, что в общей структуре заболеваемости туберкулёзом в Удмуртии 

преобладают мужчины-68,3%, женщины составляют – 31,7%. Среди РМУ 

мужчины составляют-27%, женщины-73%. Заболеваемость женщин в 2,7 раза 

больше, т.к. 77-80% работников медицинских учреждений являются лицами 

женского пола (рис. 2). 

46%

37%

17%

19-34 35-50 50 и старше
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Рисунок 2 - Распределение случаев заболевания туберкулёзом РМУ по полу 
(абсолютные числа) 

    В профессиональной структуре РМУ Удмуртской Республики врачи 

составили 25%, средний медицинский персонал-35%, младший медицинский 

персонал-18% и прочие работники (водители, дворники, кочегары, грузчики, 

слесаря, воспитатели, буфетчицы) - 22%. Высокую заболеваемость среднего 

медицинского персонала можно объяснить тем, что они большую часть 

рабочего времени проводят в непосредственном контакте с больным 

туберкулёзом и с вирулентными МБТ (рис. 3). 
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Рисунок 3 - Профессиональная структура РМУ УР, заболевших туберкулёзом в 

2002-2011 гг. 

     В структуре клинических форм туберкулёза ведущее место занимает 

инфильтративный туберкулёз-67%, бактериовыделители составили-47%. Среди 

бактериовыделителей у 61% был установлен распад легочной ткани. 

Небактериовыделителей было 53%, из них 22% с распадом легочной ткани, 1% 

с осложнением в виде экссудативного плеврита. Очаговый туберкулёз  в 

структуре составил 14%. На внелегочный туберкулёз и туберкулёзный плеврит 

пришлось по 8% соответственно. Туберкулема лёгких, туберкулёз бронхов, 

трахеи, верхних дыхательных путей, диссеминированный туберкулёз составили 

3% соответственно. 

     Анализ методов выявления туберкулёза у РМУ показал, что в 55% случаев 

туберкулезный процесс был выявлен при проведении профилактических 

осмотров, 45% больных выявляются по обращаемости. Незначительная разница 

между данными показателями может свидетельствовать о недостаточной 

активности и ответственности медицинских работников при прохождении 
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работников проходят профилактическую флюорографию ежегодно, 23% 

проходили обследование 2 года назад, и 10% не обследовались 3 года и более.  

     Также следует отметить, что в 57% случаев туберкулёзный контакт 

установить не удалось, 40% приходится на производственный контакт 

(основную массу составляют работники противотуберкулёзных учреждений и 

бюро судебно-медицинской экспертизы) и 3%-бытовой контакт. 

     Среди медицинских учреждений Удмуртии по количеству заболевших 

туберкулезом РМУ (2002-2011 гг.) лидирует общая лечебная сеть (44%) (рис. 4). 
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Рисунок 4 - Структура медицинских учреждений УР, в которых за 2002-2011 гг. 

сотрудники заболели туберкулёзом 

     Учреждениями наиболее высокого риска по заболеваемости туберкулезом 

РМУ являются противотуберкулёзные учреждения и бюро судебно-

медицинской экспертизы, т.к. среднее число случаев заболевания РМУ 

приходящихся на одну больницу выше в них в 1,5-2 раза (рис. 5). 
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Рисунок 5 - Среднее число случаев заболевания медицинских работников, 

приходящихся на одно медицинское учреждение за период с 2002 по 2011 гг. 
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что чаще болеют женщины в возрастной группе от 19 до 34 лет. 

4. В профессиональной структуре РМУ УР, заболевших туберкулёзом за 2002-

2011 гг., преобладает средний медицинский персонал. 

5. Туберкулёз у РМУ в большинстве случаев выявляется при профилактических 

осмотрах, при этом туберкулёзный контакт, чаще всего, установить не удаётся. 

6. В структуре клинических форм проявления эпидемического процесса 

туберкулеза у РМУ преобладает инфильтративный туберкулез легких (67,0%). 

7. Среди медицинских учреждений УР по количеству заболевших туберкулезом 

РМУ (2002-2011 гг.) лидирует ОЛС (44%), однако учреждениями наиболее 

высокого риска по заболеваемости туберкулезом РМУ являются 

противотуберкулёзные учреждения и бюро судебно-медицинской экспертизы, 

т.к. среднее число случаев заболевания РМУ приходящихся на одну больницу 

выше в них в 1,5-2 раза. 
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ОПРЕДЕЛЯЮЩИЕ ФАКТОРЫ ИНФИЦИРОВАННОСТИ ДЕТЕЙ И 

ПОДРОСТКОВ В ОЧАГАХ ТУБЕРКУЛЕЗА 

Моисеева О. В. 

ГБОУ ВПО «Ижевская государственная медицинская академия», кафедра 

фтизиатрии 

THE DETERMINING FACTORS OF CONTAMINATION OF 

CHILDREN AND TEENAGERS IN THE CENTERS OF A TUBERCULAR 

INFECTION 

Moiseeva O. V. 

The Izhevsk state medical academy, faculty of a phthisiology 

Резюме: 

Целью исследования явилось установление влияния проводимых 

дезинфекционных мероприятий на показатели инфицированности 

микобактериями туберкулеза (МБТ) среди детей и подростков в очагах 

Удмуртской Республики в 2000-2011 годы и проведение прогноза показателя на 

2012-2016 годы. Выявлено, что показатели инфицированности МБТ в Удмуртии 

в 2012 -2016 гг. будут иметь тенденцию к росту. При этом на показатель 

инфицированности микобактериями туберкулеза оказывают сильное влияние 

проводимые дезинфекционные мероприятия.  

Ключевые слова: очаги туберкулезной инфекции, инфицированность, 

дети и подростки, определяющие факторы 

Summary: 

By the purpose of examination was the establishment of influence of spent 

disinfectant measures on indexes contamination by mycobacterium of tuberculosis 

among children and teenagers in the centers of the Udmurt Republic per 2000-2011 

years and carrying out of the forecast of an index for 2012-2016 years. Is revealed, 
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that indexes contamination MBT in Udmurtiya in 2012 -2016 years. Will tend to 

propagation. Thus on an index contamination by mycobacterium of a tuberculosis 

render strong influence spent disinfectant measures.  

Key words: the centers of a tubercular infection, contamination, children and 

teenagers, the determining factors 

Введение 

Заболеваемость туберкулезом в России, в том числе и в Удмуртии, 

является одной из важнейших социально-медицинских проблем [3, 5, 6].  

Высокие показатели основных эпидемиологических показателей среди 

детей и подростков стали весьма характерной и тревожной тенденцией за 

последнее десятилетие, что подтверждает нестабильность эпидемической 

ситуации [4].  

В литературе имеются неоднозначные сведения об инфицированности 

микобактериями туберкулеза (МБТ) детей, что объясняется изучением разного 

контингента и эпидемическими особенностями различных регионов [2]. 

Инфицированность микобактериями детей является одним из важнейших 

показателей эпидемической ситуации по туберкулезу. Всемирная организация 

здравоохранения считает, что показатель инфицированности среди детей до 

1,0% свидетельствует о ликвидации туберкулеза, как распространенного 

заболевания [1].  

Дети, инфицированные микобактериями туберкулеза, имеют высокий 

риск развития заболевания. А высокая инфицированность ведет к высокому 

показателю заболеваемости детей туберкулезом [2].  

Цель исследования – выявить влияние проводимых дезинфекционных 

мероприятий на показатели инфицированности микобактериями туберкулеза 

среди детей и подростков в очагах Удмуртской Республики в 2000-2011 годы и 

провести прогноз показателя на 2012-2016 годы. 
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Материалы и методы 

Для анализа эпидемической ситуации были взяты материалы 

официальной статистики и годовых отчетов фтизиатрической службы 

Удмуртской Республики и Министерства здравоохранения Удмуртской 

Республики (государственные отчетные формы №8 и 33, утвержденные 

постановлением Госкомстата России от 29.06.99 №49 и постановлением 

Росстата от 11.11.05. №80). 

Исследование связей в условиях массового наблюдения и действия 

случайных факторов осуществляется с помощью статистических моделей, 

представляющей логическое или математическое описание компонентов и 

функций, отображающих существенные свойства моделируемого объекта или 

процесса. Это даёт возможность установить основные закономерности 

изменения оригинала. Выражение и модели в виде функциональных уравнений 

использованы для расчёта средних значений моделируемого показателя по 

набору заданных величин и для выявления степени влияния на него отдельных 

факторов. В нашей работе применена многофакторная модель и пакет 

программы Statistica 6.0.  

Важнейшим этапом построения регрессионной модели (уравнения 

регрессии) является установление в процессе анализа исходной информации 

математической функции. Были использованы уравнения прямолинейной 

связи. Применен корреляционный анализ, являющийся одним из методов 

статистического анализа взаимосвязи нескольких признаков. Изучалась 

множественная корреляция – зависимость двух факторных признаков, 

включенных в исследование. Теснота связи количественно выражается 

величиной коэффициентов корреляции. В состав Microsoft Excel входил набор 

средств анализа данных, который позволил представить результаты работы в 

графическом виде. 
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Результаты исследования 

Анализ динамического ряда показателя инфицированности 

микобактериями туберкулеза в Удмуртской Республике, в 2000-2011 гг. при 

построении линейного тренда показал, что y=0,8045х+28,912, R?=0,5985 

(рисунок). При этом коэффициент при х означает, что показатель ежегодно 

увеличиваются в среднем на 0,804%. При построении линейного тренда 

обнаруживаем, что процент объясненной дисперсии составляет 59,85%. 

 
Рисунок -  Инфицированность МБТ в Удмуртской Республике в 2000-2011 гг. 

(%) 

Ошибка аппроксимации, полученная по уравнению показателя 

инфицированности, составила 2,5% (табл. 1).  

Таблица 1.  Ошибка аппроксимации уравнения инфицированности МБТ 

Годы Yx  Yx - Y (Yx -Y)2 

2000 29,7165 -0,2165 0,048 
2001 30,521 0 0 
2002 31,3255 -0,3255 0,11 
2003 32,13 -0,43 0,18 
2004 32,9345 -1,43 2,04 
2005 33,739 -1,14 1,30 
2006 34,5435 -0,94 0,88 

y = 0,8045x + 28,912
R2 = 0,5985
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2007 35,348 4,66 21,72 
2008 36,1525 4,95 24,50 
2009 36,957 -0,36 0,13 
2010 37,7615 -2,16 4,67 
2011 38,566 -4,57 20,88 

  
в 

среднем 6,37 
  σy 2,5 

 

В табл. 2 представлен прогноз показателя инфицированности 

микобактериями туберкулеза в Удмуртии на 2012-2016 гг. 

Таблица 2.  Прогноз инфицированности в Удмуртии на 2012 – 2016 гг.  

Показатели Годы 

2012 2013 2014 2015 2016 

значение х  13 14 15 16 17 

значение у, % 39,37 40,18 40,98 41,78 42,59 

Следовательно, прогноз инфицированности МБТ в УР на 2012 г. составит 

39,37±2,5%; на 2013 г. 40,18±2,5%; на 2014 г. 40,98±2,5%; на 2015 г. 41,78±2,5%; 

на 2016 г. 42,59±2,5%. 

Регрессионная статистика и дисперсионный анализ уравнения 

инфицированности МБТ в изучаемые пятилетия в Удмуртской Республике 

представлены в таблицах 3 и 4, из данных которых следует, что критерий 

Фишера F 23,53, что больше табличного значения при заданном числе степеней 

свободы и вероятности 95,0%. Множественный R показывает очень тесную 

связь между параметрами уравнения, а R-квадрат объясняет 97,0% вариации 

данным уравнением. Таким образом, с вероятностью 95,0% можно утверждать, 

что уравнение для показателя инфицированности статистически значимо, т.е. 

его параметры получены неслучайным образом. 
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Таблица 3.  Регрессионная статистика уравнения инфицированности 

Множественный R 0,989545 
R-квадрат 0,979199 
Нормированный R-квадрат 0,937598 
Стандартная ошибка 0,426621 
Наблюдения 4 

 
Таблица 4.  Дисперсионный анализ уравнения инфицированности 

Показатели df SS MS F 
Значимость 

F 
Регрессия 2 8,567995 4,283997 23,53778 0,144224 
Остаток 1 0,182005 0,182005   
Итого 3 8,75    

В табл. 5 приведены параметры полученного уравнения по 

инфицированности микобактериями туберкулеза. 

Таблица 5. Параметры уравнения показателя инфицированности 

Общий вид уравнения такой, y=4,700+0,828x1+0,350x2, где x1- 

непроведенная или нерегулярно проводимая текущая дезинфекция, x2 – 

непроведенная или нерегулярно проводимая заключительная дезинфекция. На 

показатель инфицированности микобактериями туберкулеза влияют оба 

предиктора: «непроведенная или нерегулярно проводимая текущая 

дезинфекция», и «непроведенная или нерегулярно проводимая заключительная 

Параметры Коэффициенты 
Стандартная 

ошибка t-статистика P-значение 
Нижние 

95% Верхние 95% 
Y-пересечение 4,700195 7,101891 0,661823 0,627805 -85,5379 94,93828 
непроведенная 

или 
нерегулярно 
проводимая 

текущая 
дезинфекция 0,828064 0,287416 2,881067 0,202684 -2,8239 4,480028 

непроведенная 
или 

нерегулярно 
проводимая 

заключительная 
дезинфекция 0,350368 0,05327 6,577236 0,096056 -0,326489 1,027225 
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дезинфекция», но в большей степени последний фактор, что показывает р-

значение из табл. 5. 

Выводы: 

1. Проведенный корреляционно-регрессионный анализ показал, что 

прогноз инфицированности МБТ в очагах туберкулезной инфекции в Удмуртии 

на 2012 г. составит 39,37±2,5%; на 2013 г. 40,18±2,5%; на 2014 г. 40,98±2,5%; на 

2015 г. 41,78±2,5%; на 2016 г. 42,59±2,5%. 

2. На показатель инфицированности микобактериями туберкулеза 

оказывают сильное влияние факторы «непроведенная или нерегулярно 

проводимая текущая дезинфекция», и «непроведенная или нерегулярно 

проводимая заключительная дезинфекция». 
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ХАРАКТЕРИСТИКА ОСЛОЖНЕНИЙ ПОСЛЕ ИММУНИЗАЦИИ 

БЦЖ В ПЕРМСКОМ КРАЕ 

Шурыгин А.А., Бармина Н.А. 

ГБОУ ВПО ПГМА им. ак. Е.А. Вагнера Минздравсоцразвития России, 

ГУЗ КПКД №1 «Фтизиопульмонология» г. Пермь. 

THE CHARACTERISTIC  OF COMPLICATIONS AFTER BCG-

VACCINATION IN PERMSKIJ KRAJ 

A.A. Shurigin, N.A. Barmina 

Perm State Medical Academy named after E.A. Wagner of Ministry of Health 

and Social Development of Russia, Perm’. 

Clinical anti-tuberculosis dispensary № 1, Perm’ 

Резюме:  

Проведен анализ 335 осложнений после (ре) вакцинации БЦЖ в г. Перми и 

Пермском крае, развившихся за период 1995-2010 гг., вакцинация проведена 

453625 детям, ревакцинация 345298 детям. Установлено, что в условиях нового 

календаря прививок, с 2003 года в структуре осложнений появились и 

продолжают регистрироваться не единичные случаи БЦЖ-оститов. Кроме того, 

за это время более чем в 2 раза выросла доля осложнений на вакцинацию БЦЖ 

связанных с нарушением техники введения. Выявлена негативная динамика 

осложнений на вакцину БЦЖ-М связанная с решением вопроса о расширении 

показаний к вакцинации новорожденных вакциной БЦЖ-М, даже в условиях 

неблагополучной эпидситуации по туберкулезу, а также проведением 

иммунизации вакциной против гепатита В.  

Ключевые слова: профилактика, вакцинация БЦЖ, осложнения, дети. 

Summary:  

We  conducted the analysis of 335 complications after BCG (re) vaccination in 
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Perm and Permskij Kraj, which were developed between 1995- 2010.  453625 

children got a vaccinatination and 345298 children got a revaccination.  We 

determine that multiple cases of BCG-osteitises have beed appearing  in the structure 

of complications in new vaccination calendar conditions since 2003. Besides, the part 

of complications of BCG-vaccinations associated with wrong methods of injection 

was grown more than two-times during this time period.  Negative  dynamic of BCG-

M vaccinations complications associated with expanding of indications to BCG-M-

vaccination of newborns , even in conditions of unfavorable tuberculosis epidemic 

situation  and  executing Hepatitis B –vaccination was revealed .  

Key words: Prophylaxis, BCG-vaccination, complications, Children. 

Общепризнано, что иммунизация вакциной БЦЖ считается одной из 

наиболее важных мер по предупреждению туберкулеза. За три четверти века 

она успешно проведена сотням миллионов людей в разных странах мира. 

Раннее введение вакцины БЦЖ обеспечивает защиту от самых опасных 

клинических форм туберкулеза (в частности, от милиарного туберкулеза и 

туберкулезного менингита). ВОЗ считает, что усилия должны быть направлены, 

прежде всего, на высокий охват прививками детей в раннем возрасте [2], так 

как, с биологической точки зрения, детский возраст является наиболее 

уязвимым для туберкулезной инфекции.   

Вакцина БЦЖ содержит живые аттенуированные бактерии, однако при ее 

использовании иногда могут развиться побочные реакции и осложнения. По 

данным Л.А.Митинской, частота регистрируемых поствакцинальных реакций и 

осложнений в России намного ниже, чем в других европейских странах [4]. 

Причину различий автор видит лишь в том, что в некоторых странах применяют 

очень высокие дозы вакцины (0,1-0,15 мг) и с большим числом 

жизнеспособных бактерий в препарате. По-видимому, возможны и другие 

причины развития осложнений.  
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В имеющейся литературе имеются единичные сведения о негативном 

влиянии  одновременного введения вакцины против гепатита В и через 3 дня – 

вакцины БЦЖ на организм новорожденного [7]. Ряд авторов отмечает 

отсутствие пагубного взаимовлияния вакцин против гепатита В и вакцины БЦЖ 

[3].  

Цель работы: изучить тенденции развития поствакцинальных 

осложнений, их причины и структуру в Пермском крае, на фоне изменения 

календаря прививок. 

Материал и методы: проведен анализ актов разбора случаев 

возникновения осложнённого течения вакцинации БЦЖ в г. Перми и 

Пермском крае с 1995 г. и по 2010 г. За этот период вакцинация была 

проведена 453625 детям, ревакцинация 345298, зарегистрировано 

соответственно 290 и 47 осложнений.  

В связи с изменениями тактики вакцинации с 2002 года, нами изучены  

осложнения в сравнительном плане за два периода: I - с 1995 года по 2001 год 

(согласно приказу №324 22.11.1995), II - с 2002 года по настоящее время 

(вступил в силу Приказ №229 от 27.06.2001 с рекомендацией внедрить с 

01.01.2002 г. новый календарь профилактических прививок). Отличием от ранее 

выполняемого приказа в отношении профилактики туберкулеза является 

изменение сроков проведения вакцинации БЦЖ и введение перед БЦЖ 

прививки против гепатита В.  

Развитие поствакцинальных осложнений можно объяснить различными 

причинами. Так, заболеваемость новорожденных в настоящее время имеет 

негативные тенденции за счет увеличения различных классов болезней 

(исключая внутричерепные родовые травмы) [5].  

Клинико-эпидемиологический  анализ показал, что отмечается крайне 

негативная тенденция к увеличению частоты осложнений. Так, частота 
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осложнений за II период выросла в 4 раза (0,076%) в сравнении с I периодом 

(0,019%), как за счёт осложнений вакцинации с 0,036% и 0,082%, т.е. в 2,3 раза, 

так и ревакцинации с 0,009% до 0,042% выросшие почти в 5 раз, за счёт резкого 

(в 6 раз) уменьшения количества ревакцинированных во II периоде. 

При вакцинации БЦЖ иммунный ответ инициируется антигеном (МБТ) и 

реализуется иммунокомпетентными клетками и растворимыми факторами, т.е. 

состоит из клеточного и гуморального звена, тесно и постоянно 

взаимодействующими как между собой, так и с факторами неспецифической 

защиты [6]. Во время первичного ответа на вакцину происходит формирование 

памяти, как Т- , так и В-лимфоцитов, которые обеспечивают быстрый и 

сильный иммунный ответ в случае контакта с нативным возбудителем [8]. 

Поэтому резкое увеличение частоты осложнений в ответ на введение 

вакцинного штамма, после иммунизации против гепатита косвенно отражает 

развитие недостаточности клеточного звена иммунной защиты ребенка. 

Анализ частоты осложнений показал, что доля поверхностных язв 

регистрировавшихся в I периоде в 10% случаев, во II периоде уменьшилась 

более чем в 3 раза, до 2,9%. Также, в 3,2 раза уменьшилась частота 

возникновения келоидных рубцов с 13,3% до 4,1%. Во всех случаях келоиды 

образовались после ревакцинации БЦЖ, в период гормональной перестройки. 

Во II периоде в 1,5 раза реже стали регистрироваться лимфадениты с 66,7% 

до 46,5%, с уменьшением доли свищевых форм с 21,7% до 16,7%. 

С 2003 года в месте введения вакцины как осложнения вакцинации БЦЖ 

стали регистрироваться инфильтраты, общее количество которых, по 2010 год 

составило 23 случая или 9,4% от общего количества случаев осложнённого 

течения вакцинации во II периоде. Однако резкое повышение частоты 

осложнений на вакцинацию БЦЖ в Пермском крае, позволяет предположить 

перегрузку двумя вакцинами иммунитета вакцинированного.  
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До 2004 года осложнения 2-й группы – оститы, в крае не 

регистрировались.  В последующем, включая 2010 год, данный вид осложнений 

был установлен у 26 детей, что составило 10,6% от всех осложнений во II 

периоде. С 2006 года были зарегистрированы 4 случая осложнённого течения 

вакцинации БЦЖ в виде абсцессов мягких тканей, которые также относятся к 

осложнениям 2-й группы. Все БЦЖ – оститы развились на вакцинацию БЦЖ-1, 

их частота на 100 000 вакцинированных во II периоде составила - 8,1, что 

значительно выше предполагаемой частоты осложнений, в целом не 

отличающихся чем в ряде стран осуществляющих вакцинацию БЦЖ. Так, 

частота БЦЖ – оститов на 100 000 привитых в Швеции – составляет 1,2-19 

случая, в Финляндии – от 6,4 до 36,9, в Чехии  - 3,7. 

Анализ структуры осложнений показал, что во II периоде существенно, 

более чем в 2 раза, выросла доля осложнений технического характера – 

подкожных холодных абсцессов. Так, в I периоде было зарегистрировано 10% 

осложнений связанных с нарушением техники введения, во II периоде - 22,9%. 

Подавляющее большинство их (94%) развились после первичной вакцинации 

новорождённых, а причиной у большинства послужило – нарушение техники 

введения вакцины проведенной в условиях детских поликлиник, где 

прививаются не вакцинированные в роддоме. 

Отсюда, вытекает другая негативная тенденция II периода - рост 

количества осложнений на вакцину БЦЖ-М. Так, с 2005 года в крае 

зарегистрировано 49 случаев (20%) осложнённого течения вакцинации БЦЖ-М 

с максимальным их количеством в 2010 году, когда из 25 осложнений 

зарегистрированных в крае 15 (60%) - на вакцину БЦЖ-М, что дискредитирует 

данный вид профилактики. Однако анализ структуры осложнений на вакцину 

БЦЖ-М показал, что в подавляющем большинстве случаев это были 

осложнения вызванные нарушением техники введения – 12 (80%) у детей, по 
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тем или иным причинам, не вакцинированных в роддоме и иммунизированных 

в поликлиниках по месту жительства. В остальных (20%) случаях развился 

регионарный лимфаденит, серии вакцин не дублировались. 

Выводы: 

1. Частота осложнений во II периоде выросла в 4 раза как за счёт 

осложнений после вакцинации (в 2,3 раза), так и ревакцинации (в 5 раз), 

за счёт резкого (в 6 раз) уменьшения количества ревакцинированных во II 

периоде. 

2. В структуре осложнений после вакцинации и ревакцинации БЦЖ 

уменьшилась доля осложнений воспалительного характера в регионарных 

лимфоузлах и резко выросло количество осложнений в месте введения 

вакцины (инфильтрат, подкожный холодный абсцесс). 

3. Среди осложнений 2-й группы, кроме оститов,  стали 

регистрироваться абсцессы мягких тканей различной локализации. 

4. В связи с более широким применением вакцины БЦЖ-М 

увеличилась частота  осложнений.  

5. Во II периоде в 1,8 раза выросло количество осложнений 

технического характера, которые могут быть устранены повышением 

требований к персоналу, проводящему прививку. 
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АНАЛИЗ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ТУБЕРКУЛЕЗОМ С 

МНОЖЕСТВЕННОЙ ЛЕКАРСТВЕННОЙ УСТОЙЧИВОСТЬЮ В 

УДМУРТСКОЙ РЕСПУБЛИКЕ 

Глазкова И.В., Алиева Н.А. 

БУЗ  УР «Республиканская клиническая туберкулезная больница 

Министерства здравоохранения Удмуртской Республики» 

THE ANALYSIS OF INCIDENCE OF TUBERCULOSIS WITH MULTIPLE 

MEDICINAL STABILITY IN THE UDMURT REPUBLIC  

Glazkova I.V., Alieva N. A. 

BUZ SD "Republican Clinical TB Hospital Ministry of Health of the Udmurt 

Republic" 

Резюме  

Проведен анализ заболеваемости лекарственно-устойчивым туберкулезом в 

Удмуртской Республике. На примере 76 впервые выявленных больных 

туберкулезом органов дыхания с множественной лекарственной устойчивостью 

выявлены факторы риска дальнейшего распространения данной инфекции на 

территории республики. Низкая эффективность лечения туберкулеза с 

множественной лекарственной устойчивостью послужила основой для 

разработки Порядка обеспечения лекарственными средствами и контроля 

лечения больных, находящихся на стационарном и диспансерном этапах 

оказания специализированной помощи. Результатом внедрения инновационной 

организационной формы явилось статистически достоверное улучшение 

показателей эффективности лечения в сравнении с 2009г. Так, частота 

прекращения бактериовыделения выросла с 49,5 до 55,1%, закрытие полостей с 

40,4 до 46,6%. 

Ключевые слова: туберкулез, лекарственно-устойчивая форма 
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туберкулеза, обеспечение лекарственными препаратами, контролируемое 

лечение, эффективность лечения. 

Summary  

The analysis of incidence by medicinal and steady tuberculosis in the Udmurt 

Republic is carried out. On an example 76 for the first time the revealed patients with 

tuberculosis of respiratory organs with multiple medicinal stability risk factors of 

further distribution of the given infection in the republic territory are revealed. Low 

efficiency of treatment of tuberculosis with multiple medicinal stability formed a 

basis for development of the Order of providing by medicines and control of 

treatment of the patients being at stationary and dispanserny stages of rendering of 

the specialized help. Result of introduction of an innovative organizational form was 

statistically authentic improvement of indicators of efficiency of treatment in 

comparison with 2009г. So, frequency of the termination of a bakteriovydeleniye 

grew with 49,5 to 55,1 %, closing of cavities with 40,4 to 46,6 %. 

Keywords: tuberculosis, medicinal and steady form of tuberculosis, providing 

with medicines, controllable treatment, efficiency of treatment. 

В последнее время в Российской Федерации, так же как и во всем мире, 

уделяется серьезное внимание изучению распространения туберкулеза с 

множественной лекарственной устойчивостью [1]. 

 Современная эпидемическая ситуация  характеризуется ростом тяжелых 

распространенных форм, трансформацией специфического процесса в 

хронические формы, снижением эффективности лечения, что приводит к 

формированию резервуара туберкулезной инфекции, в том числе с поли- и 

мультирезистентностью микобактерий туберкулеза к противотуберкулезным 

препаратам. 

 В Российской Федерации с 1999-го года регистрируется рост доли 
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туберкулеза с множественной лекарственной устойчивостью (далее - МЛУ ТБ) 

среди впервые выявленных больных туберкулезом органов дыхания с 

бактериовыделением (с 6,7% в 1999 году до 14,4% в 2010 году). Аналогичная 

ситуация отмечается в Удмуртской Республике (Рис. 1). 

Рост данного показателя может отражать не только увеличение доли 

туберкулеза, устойчивого к основным противотуберкулезным препаратам, но и 

повышение качества работы лабораторной службы противотуберкулезных 

диспансеров.  

 

 
 
Рисунок 1 – Доля МЛУ ТБ среди впервые выявленных больных туберкулезом   
                     органов дыхания с бактериовыделением (%). 

Обращает на себя внимание обратная зависимость показателей 

распространенности бациллярными формами туберкулеза и МЛУ ТБ среди всех 

контингентов, состоящих на учете в противотуберкулезной службе Удмуртской 
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Республики (Рис. 2). Одной из основных составляющих роста доли больных 

туберкулезом с множественной лекарственной устойчивостью является 

отсутствие эффективного лечения на фазе продолжения в амбулаторно-

поликлинических условиях, неадекватная химиотерапия при рецидиве 

заболевания до определения чувствительности микобактерии туберкулеза 

методом посева. 

 

О  

Рисунок  2 – Распространенность бациллярными формами и доля МЛУ   
ТБ среди больных туберкулезом органов дыхания с  бактериовыделением,   
состоящих на учете 

К основным эпидемиологическим и клиническим признакам, при которых 

врач может заподозрить наличие у больного лекарственно-устойчивого 

туберкулеза легких до получения микробиологических данных о 

чувствительности МБТ к противотуберкулезным препаратам, относятся 
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возбудителя, с рецидивирующим и хроническим течением специфического 

процесса, прогрессирующими и остропрогрессирующими формами туберкулеза 

легких, массивным бактериовыделением, поражением 2 долей легких и более, и 

с наличием больших и гигантских каверн [2]. 

Цель исследования: анализ заболеваемости лекарственно-устойчивым 

туберкулезом в Удмуртской Республике. 

Материалы и методы. Основную группу составили 76 больных МЛУ ТБ, 

из них 59 мужчин (77,6%) и 17 женщин (22,4%). Все жители г. Ижевска. 

Средний возраст  составил 43,2 лет. Треть заболевших имели постоянное место 

работы. 

Впервые выявленных – 23 (30,3%) больных и 53 (69,7%) с рецидивом. 

Клинические формы представлены: инфильтративным – 57,9% , фиброзно-

кавернозным – 30,3%, цирротическим туберкулез легких – 6,6%, по  2,6% 

случаев туберкулемой и туберкулезом бронхов. 

Множественная лекарственная устойчивость в 73,7% случаев развилась из-

за отсутствия мотивирования больных на лечение (прерывание курсов лечения 

по причине ведения асоциального образа жизни), в 14,3% - больной 

туберкулезом имел установленный контакт с бацилловыделителем МБТ с МЛУ, 

12% прерывали лечение из-за непереносимости противотуберкулезных 

препаратов. 

В структуре множественной лекарственной устойчивости чаще 

определялась устойчивость к комбинации препаратов «изониазид/ рифампицин 

/стрептомицин» (28%), «изониазид/ рифампицин/ стрептомицин/ этамбутол/ 1 

резервный противотуберкулезный препарат» (38,4%). 

У исследуемой группе 14,5% больных имели хронический алкоголизм, 

28,9% относились в группу риска развития туберкулеза (хронические 

неспецифические заболевания легких, желудочно-кишечного тракта, 
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мочеполовой системы и сахарный диабет). 

Эффективность лечения в этой группе больных низкая: абациллирование 

контингентов – 16,9%. 

Таким образом, в Удмуртской Республике наблюдается ежегодный рост 

наиболее эпидемиологически опасных больных туберкулезом с множественной 

лекарственной устойчивостью, эффективность лечения которых крайне низкая. 

Для повышения эффективности лечения больных туберкулезом, в том 

числе с множественной лекарственной устойчивостью, фтизиатрической 

службой республики совместно с МЗ УР был разработан Порядок обеспечения 

лекарственными средствами и контроля лечения больных, находящихся на 

стационарном и диспансерном этапах лечения. Данный Порядок регулирует 

обеспечение лекарственными препаратами и контроль лечения на основании 

решения созданной комиссии по контролю качества лечения (ККЛ), заседания, 

которой проводятся 3-4 раза в неделю на базе республиканской клинической 

туберкулезной больницы (РКТБ). 

Заявка государственных и муниципальных учреждений на 

противотуберкулезные препараты как для больного туберкулезом, так и для лиц, 

подлежащих химиопрофилактике, рассматривается на ККЛ в головном 

учреждении в присутствии лечащего врача на основании представленной  

медицинской документации, с подтверждением обоснованности назначенного 

лечения. С наиболее удаленно расположенными противотуберкулезными 

учреждениями связь осуществляется при помощи телемедицинских технологий 

или по скайпу. 

Больные туберкулезом после завершения интенсивной фазы лечения в 

условиях стационара персонифицировано обеспечиваются 

противотуберкулезными лекарственными средствами для продолжения лечения 

в амбулаторных условиях по месту жительства. 
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Лечащий врач информирует больного о выделении противотуберкулезных 

препаратов для продолжения его лечения с заполнением формы 

информированного согласия пациента (законного представителя пациента) на 

контролируемое лечение. 

Противотуберкулезные учреждения, где проходил лечение больной в 

письменной форме (по факсу) уведомляет государственные и муниципальные  

учреждения здравоохранения по месту жительства пациента о 

персонифицированном выделении противотуберкулезных лекарственных 

средств и необходимости их получения ответственным лицом. Каждый прием 

противотуберкулезных лекарственных средств фиксируется в ф.№01-ТБ 

медицинским работником, выдавшим препарат.  

Для контроля за лечением находящихся под диспансерным наблюдением в 

связи с туберкулезом, к которым относятся нижеперечисленные контингенты, 

была разработана специальная карта:  

 лица, находящиеся в бытовом, родственном, квартирном и 

производственном контакте с больным активной формой туберкулеза; 

 дети и подростки с риском рецидива туберкулеза любой локализации; 

 дети и подростки с осложнениями после противотуберкулезных 

прививок; 

 дети и подростки с повышенным риском заболевания локальным 

туберкулезом и др. 

Комиссией ККЛ решается вопрос о дальнейшем выделении 

противотуберкулезных препаратов, вносятся коррективы в схему лечения с 

учетом эффективности при предоставлении контрольных рентгенограмм, 

анализов мокроты и ф№01-ТБ/у в определенные Порядком сроки. 

В случае неиспользования противотуберкулезных лекарственных средств 

(отказ от лечения,  лекарственная непереносимость  и др.) они 
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перераспределяются другим пациентам, зарегистрированным на лечение в 

данном учреждении.  

Контроль соответствия учетно-отчетной документации из государственных 

и муниципальных учреждений здравоохранения осуществляет заведующий 

кабинетом эпидемиологического мониторинга головного 

противотуберкулезного учреждения. Ежеквартально формируется сводный  

отчет  в МЗ республики. Алгоритм контроля проводимого лечения больных 

туберкулезом на этапах оказания специализированной помощи представлен на 

рис. 3. 

- Оценка эффективности назначенного лечения
- Внесение корректив в схему лечения

- Оценка эффективности назначенного лечения
- Внесение корректив в схему лечения

В интенсивную фазу

1 раз в 2-3 месяца
(в зависимости от режима химиотерапии)

В интенсивную фазу

1 раз в 2-3 месяца
(в зависимости от режима химиотерапии)

В фазу продолжения лечения

1 раз в 3 месяца
(при наличии рентгенограмм, 
анализа мокроты, ф№1-ТБ/у)

В фазу продолжения лечения

1 раз в 3 месяца
(при наличии рентгенограмм, 
анализа мокроты, ф№1-ТБ/у)
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Рисунок 3 – Алгоритм контроля проводимого лечения больных туберкулезом на 
этапах оказания специализированной медицинской помощи 

  

Результаты. Результатом внедрения инновационной организационной 

формы явилось статистически достоверное улучшение показателей 

эффективности лечения в сравнении с 2009г. Так, частота прекращения 



Фтизиатрия и пульмонология № 2 (5), 2012                           www.ftiziopulmo.ru 

 

41 

 

бактериовыделения выросла с 49,5 до 55,1%, закрытие полостей с 40,4 до 

46,6%. Это дает нам возможность дальнейшей реализации данного 

мероприятия. 

Обсуждение. Таким образом, система централизованного контроля  

организации лечения, начиная с момента взятия пациентов на диспансерный 

учет до клинического излечения, позволит повысить эффективность их лечения 

до 15%. 
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ТЕСТА ГРЕГОРИ ЧОУ ВО ФТИЗИОПЕДИАТРИИ 

Соклакова А.В.1, Моисеева О.В.2 

ГБОУ «Ижевский государственный технический университет»1,  

ГБОУ «Ижевская государственная медицинская академия» 

Минздравсоцразвития России2, Ижевск  

 USE OF THE PASTE CHOU GREGORY IN СHILDREN'S PHTHISIOLOGY 

Soclacova А.V. 1, Moiseeva О.V. 2 

The Izhevsk state technical university1,  

The Izhevsk state medical academy2, Izhevsk 

Резюме  

Целью исследования явилось научное обоснование наличия точек перегиба 

показателя заболеваемости туберкулезом детей Российской Федерации и 

Удмуртской Республики с использованием теста Грегори Чоу. Установлено, 

что имеются три точки перелома временного ряда показателя заболеваемости 

туберкулезом детей в России: 1980, 1989, 2001 гг. Влияние структурных 

изменений на динамику изучаемого показателя признано существенным, что, 

вероятно, связано с внедрением в практическое здравоохранение 

профилактических противотуберкулезных мероприятий, а также социально-

экономическими преобразованиями в обществе. В Удмуртии уравнения тренда 

линейно-кусочной модели за исследуемые годы статистически не значимы. 

Ключевые слова: заболеваемость туберкулезом, дети, Россия, Удмуртия  

Summary. By the purpose of examination was the scientific substantiation of 

presence of points of fracture of an index of a case rate by tuberculosis of children of 

Russian Federation and Udmurt Republic with use of the paste Gregory Chou. Fixed, 

that there are three points of fracture of time series of an Index of a case rate by a 

tuberculosis of children in Russia: 1980, 1989, 2001 years. Influence of structural 
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changes on dynamics of an investigated index are recognized essential, that is bound 

to introduction in practical public health services preventive antituberculosis of 

measures, and also socio economic transformations in a society. In Udmurtiya of the 

equation trend is linear - piece models for explored years statistically not important. 

Key words: a case rate by a tuberculosis, children, Russia, Udmurtiya.  

Введение. Заболеваемость туберкулезом в мире, России, в том числе и в 

Удмуртской Республике (УР), является одной из важнейших социально-

медицинских проблем [1]. Последним двум десятилетиям в России 

сопутствовали социально-экономические потрясения, которые не могли не 

отразиться на эпидемической ситуации по туберкулезу [2].  

В это время отмечены значительные изменения регистрируемой 

заболеваемости туберкулезом. Динамика эпидемиологических показателей по 

туберкулезу в России в течение последнего десятилетия свидетельствует о 

стабилизации ситуации после пятнадцатилетнего подъема показателей 

заболеваемости, смертности, распространенности туберкулезной инфекции. 

Снижение заболеваемости туберкулезом в предкризисные годы СССР отражало 

относительную социально-экономическую стабильность общества и 

планомерную профилактическую работу по снижению распространения 

заболевания [3].  

Рост основных эпидемиологических показателей по туберкулезу среди 

детей и подростков России стал характерной и тревожной тенденцией за 

последнее десятилетие, что свидетельствует о нестабильности эпидемической 

ситуации и требует принятия эффективных организационных решений [4, 5, 6].  

Цель исследования – научно обосновать наличие точек перегиба 

показателя заболеваемости туберкулезом детей Российской Федерации и 

Удмуртской Республики с помощью теста Грегори Чоу. 
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Материалы и методы исследования. Для анализа эпидемической 

ситуации были взяты материалы официальной статистики фтизиатрической 

службы Удмуртской Республики, ФГБУ «Уральский научно-исследовательский 

институт фтизиопульмонологии» Минздравсоцразвития России. 

Моделирование тенденции временного ряда показателя заболеваемости 

туберкулезом детей России и Удмуртии при наличии структурных изменений 

оценивали с помощью теста Грегори Чоу [7]. Использование теста позволило 

оценить значимость влияния структурных изменений проводимых 

профилактических противотуберкулезных мероприятий, изменения 

экономического курса на характер тенденции ряда заболеваемости 

туберкулезом. Для этого были построены линейно-кусочные модели регрессии. 

Таким образом, исходная совокупность была разделена на две подсовокупности 

с определением точек перегиба. Сделаны выводы о структурной стабильности 

временного ряда с отклонением или принятием нулевой гипотезы. Соблюдены 

предпосылки о нормальном распределении остатков в уравнениях и 

независимость их распределений. 

Результаты исследования и их обсуждение. Динамика заболеваемости 

туберкулезом детей Российской Федерации и Удмуртской Республики (по 

данным отчетных форм № 8 «Сведения о заболеваниях активным 

туберкулезом», № 33 «Сведения о больных туберкулезом») в 1990-2010 гг. 

представлена на рисунке 1, из материалов которого следует, что данный 

эпидемиологический показатель в России имеет тенденцию к ежегодному 

росту, что доказывает возрастающий тренд. А в условиях Удмуртии он 

несколько уменьшается, что, вероятно, свидетельствует о гиподиагностике 

туберкулеза у детей.  
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 Рисунок 1 – Динамика заболеваемости туберкулезом детей в Российской 
Федерации и Удмуртской Республике в 1990-2010 гг. (на 100000 детского 
населения) 

Далее мы изучили единовременные изменения характера тенденции 

временного ряда показателя заболеваемости туберкулезом детей в России в 

1970-2010 гг., представленного на рисунке 2. 

 

 
     Рисунок 2 – Динамика заболеваемости туберкулезом детей в Российской 
Федерации в 1970-2010 гг. (на 100000 детского населения) 

Из материалов рисунка следует, что имеются три точки перегиба 
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временного ряда: 1980, 1989, 2001 годы. В 1980 г. наблюдается стабилизация 

показателя заболеваемости детей туберкулезом в России, в 1989 г. 

заболеваемость достигает самых низких показателей, а далее вследствие 

перестройки в 1985-1991 годы наблюдается рост показателя, который достигает 

максимальной величины в 2001 году. Выдвинем гипотезу о структурной 

стабильности тенденции изучаемого временного ряда.  

Уравнение тренда линейно-кусочной модели и всей совокупности 

представлено условными обозначениями теста Грегори Чоу в таблице 1.  

Процент объясненной дисперсии в 1970-1980 гг. составляет 98,4%. Из 

материалов таблицы следует, что уравнения тренда линейно-кусочной модели 

за исследуемые годы статистически значимы, что показывают остаточная сумма 

квадратов и критерий Фишера, имеющий показатель выше табличного. Таким 

образом, гипотеза о структурной стабильности тенденции отклоняется, а 

влияние структурных изменений на динамику изучаемого показателя признаны 

существенными в 1980, 1989 гг., что связано с внедрением в 60-е гг. XX века в 

практическое здравоохранение СССР вакцинации против туберкулеза, 

химиопрофилактики, санитарных дезинфекционных мероприятий. 

Таблица 1 - Условные обозначения теста Чоу в 1970-1989 гг. 

Годы Вид модели Число 

наблюде

ний 

Остаточная 

сумма 

квадратов 

Число 

параметров 

уравнения 

ЧСС 

1970-1980 гг. у =3441,159 -1,734х 11 10,75736364 2 9 

1980-1989 гг. у =552,693 - 0,274х 10 0,492969697 2 8 

1970-1989 гг. у =1853,249-0,929х 20 111,3347594 2 18 

Остаточная сумма квадратов линейно-кусочной модели 11,25033333, ЧСС-17 

Разница между единой и линейно-кусочной моделью 100,0844261, ЧСС-1 
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Критерий Фишера фактический 151,2342073 

Критерий Фишера табличный 4,45  

 

Уравнение тренда линейно-кусочной модели в 1980-2001 гг. и всей 

совокупности представлено условными обозначениями теста Грегори Чоу в 

таблице 2.  

Процент объясненной дисперсии составляет 96,2%. Из материалов 

таблицы следует, что уравнения тренда линейно-кусочной модели за 

исследуемые годы статистически значимы, что показывают остаточная сумма 

квадратов и критерий Фишера, имеющий показатель значительно выше 

табличного. Таким образом, гипотеза о временной стабильности тенденции 

отклоняется, а влияние структурных изменений на динамику изучаемого 

показателя признаны существенными в 1989, 2001 гг., что связано с 

изменениями в экономике, социально-экономическими преобразованиями в 

обществе в эти годы.  

Таблица 2 - Условные обозначения теста Чоу в 1980-2001 гг. 

Годы Вид модели Число 
наблюдений 

Остаточная 
сумма 

квадратов 

Число 
параметров 
уравнения 

ЧСС 

1980-1989 
 

у =552,693 - 
0,274х 

10 0,492969697 
 

2 8 

1990-2001 
 

у =-2136,46 + 
1,077х 

12 2,43530303 
 

2 10 

1980-2001 
 

у =1853,249-
0,929х 

22 105,3582947 
 

2 20 

Остаточная сумма квадратов линейно-кусочной модели 2,928272727, ЧСС-18 
Разница между единой и линейно-кусочной моделью 102,430022, ЧСС-2 

Критерий Фишера фактический 314,8170557 
Критерий Фишера табличный 3,55 

 

Уравнение тренда линейно-кусочной модели в 1990-2010 гг. и всей 
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совокупности представлено условными обозначениями теста Грегори Чоу в 

таблице 3.  

Процент объясненной дисперсии составляет 92,0%. Из материалов 

таблицы следует, что уравнения тренда линейно-кусочной модели и в целом за 

исследуемые годы статистически значимы, что показывают остаточная сумма 

квадратов и критерий Фишера, имеющий показатель значительно выше 

табличного. Таким образом, гипотеза о структурной стабильности тенденции 

отклоняется, а влияние структурных изменений на динамику изучаемого 

показателя признано существенным в 2001 гг., что, вероятно, связано с 

усилением проводимых противотуберкулезных мероприятий в результате 

разработки и принятия Постановлений Правительства РФ № 582 от 11.06.98 г. 

«О федеральной целевой программе «Неотложные меры борьбы с туберкулезом 

в России на 1998-2004 годы», № 790 от 13.11.2011 г. «О федеральной целевой 

программе «Предупреждение и борьба с заболеваниями социального 

характера». Также имело большое значение внедрение приказа Министерства 

здравоохранения Российской Федерации № 109 от 21.03.2003 г. «О 

совершенствовании противотуберкулезных мероприятий в Российской 

Федерации». 

 Таблица 3 - Условные обозначения теста Чоу в 1990-2010 гг. 

Параметры Вид модели Число 
наблюдений 

Остаточная 
сумма 

квадратов 

Число 
параметров 
уравнения 

ЧСС 

1990-2001 у = -2136,46 + 
1,077х 

12 2,43530303 
 

2 10 

2002-2010 
 

у = 313,446 - 
0,148х 

9 1,588722 
 

2 7 

1990-2010 
 

у = -799,935 - 
0,374х 

21 99,54379654 
 

2 19 

Остаточная сумма квадратов линейно-кусочной модели 4,02402503, ЧСС-17 
Разница между единой и линейно-кусочной моделью 95,51977151, ЧСС-2 

Критерий Фишера фактический 201,767646 



Фтизиатрия и пульмонология № 2 (5), 2012                           www.ftiziopulmo.ru 

 

50 

 

Критерий Фишера табличный 3,59 
Далее мы изучили единовременные изменения характера тенденции 

временного ряда показателя заболеваемости туберкулезом детей в Удмуртской 

Республике в 1985-2010 гг., представленного на рисунке 3.  

 
Рисунок 3 – Динамика заболеваемости туберкулезом детей в Удмуртии в 1970-  
                   2010 гг. (на 100000 детского населения) 

Из материалов рисунка следует, что имеются две точки перегиба 

временного ряда: 1990 и 2000 г. До 1990 г. наблюдается снижение показателя 

заболеваемости детей туберкулезом в Удмуртии. В 2000 г. заболеваемость 

достигает самых низких показателей, а далее наблюдается его скачкообразное 

изменение. Выдвинем гипотезу о структурной стабильности тенденции 

изучаемого временного ряда.  

Уравнение тренда линейно-кусочной модели и всей совокупности в 1985-

2011 гг. представлено условными обозначениями теста Грегори Чоу в таблице 4. 

Процент объясненной дисперсии в 1985-1990 гг. составляет 64,3%, в 1991-2011 

гг. -31,0%, 1990-2011 гг.-31,4%. Из материалов таблицы следует, что уравнения 

тренда линейно-кусочной модели за исследуемые годы статистически не 

значимы, что показывают остаточная сумма квадратов, процент объясненной 

дисперсии и критерий Фишера, имеющий показатель ниже табличного. Таким 

образом, гипотеза о структурной стабильности тенденции принимается, а 
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влияние структурных изменений на динамику изучаемого показателя признаны 

не существенными. 

Таблица 4- Условные обозначения теста Чоу в 1985-2011 гг. в Удмуртской   
                    Республике 

Годы Вид модели Число 
наблю
дений 

Остаточная 
сумма 

квадратов 

Число 
параметров 
уравнения 

ЧСС 

1985-1990 у = 843,9667-0,42х 5 329,2756656 2 3 
1991-2001 у = 421,3818+0,197637х 11 394,3847 2 9 
1985-2011 у = - 0,2331+0,029814х 20 156,4328 2 18 

Остаточная сумма квадратов линейно-кусочной модели 723,661, ЧСС-14 
Разница между единой и линейно-кусочной моделью-567,2282, ЧСС-4 

Критерий Фишера фактический 3,75 
Критерий Фишера табличный 4,49 

 

Выводы: 

1. Изучение единовременных изменений характера тенденции временного 

ряда показателя заболеваемости туберкулезом детей в России в 1970-2010 гг. 

показало, что имеются три точки перегиба временного ряда: 1980, 1989, 2001 гг. 

Влияние структурных изменений на динамику изучаемого показателя признано 

существенным, что, вероятно, связано с внедрением в практическое 

здравоохранение профилактических противотуберкулезных мероприятий, а 

также социально-экономическими преобразованиями в обществе. 

2.  Изучение единовременных изменений характера тенденции временного 

ряда показателя заболеваемости туберкулезом детей в Удмуртской Республике в 

1985-2010 гг. выявило две точки перегиба временного ряда: 1990 и 2000 гг. 

Однако, уравнения тренда линейно-кусочной модели за исследуемые годы 

статистически не значимы. 
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ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ СТРИКТУР МОЧЕТОЧНИКА 

ТУБЕРКУЛЕЗНОГО И НЕСПЕЦИФИЧЕСКОГО ГЕНЕЗА 

Зубань О.Н, Бородин. Э.П., Скорняков С.Н., Медвинский И.Д.,. Новиков Б.И, 
Арканов Л.В. 

ФГБУ «Уральский НИИ фтизиопульмонологии Минздрава России»,  
г. Екатеринбург 

 
ENDOSCOPICAL DIAGNOSTICS AND TREATMENT OF URETERAL 

STRICTURE WITH TUBERCULOSIS OR NONSPECIFIC  LESION. 

Zuban O.N., Borodin E.P., Skornyakov S.N., Medvinsky I.D., Novikov B.L., Arcanov 

L.V. 

FSSFO "Ural Institute of Phthisiopulmonology Russian Ministry of Health", 

Ekaterinburg 

РЕЗЮМЕ 

 Изучены результаты лечения 82 больных, подвергнутых эндоскопической 

коррекции стриктур мочеточника туберкулезной и другой этиологии, а у 11  

(5,9%) из них - многофокусной биопсии стенки мочеточника. Специфическое 

воспаление верхних мочевыводящих путей верифицировано в 18,2% случаев, 

тотальный фиброз – в 72,7%, очаговый – у 27,3% пациентов. Установлена 

следующая эффективность методов эндоскопической коррекции стриктур 

мочеточника:  баллонная дилатация – 73,3%, рассечение «холодным» ножом – 

77,8%, бужирование со стентированием – 82,6%, лазерная 

эндоуретеропиелотомия – 100,0%. При ранних стадиях гидроуретеронефроза 

общая эффективность методик составила 62,2%, а при поздних – всего 18,3% 

(p<0,05). Полученные данные о характере и распространенности фиброзно-

воспалительных изменений позволяют определить метод оперативного лечения. 

Из эндоскопических способов коррекции стриктур мочеточника наиболее 

эффективна  лазерная эндоуретеропиелотомия. Результаты лечения зависят от 
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стадии гидроуретеронефроза: успех вмешательства втрое чаще достигается при 

его ранних стадиях, нежели при поздних. 

Ключевые слова: туберкулез почки и мочеточника, стриктура мочеточника, 

уретероскопия. 

Summary:  

Results of the treatment of 82 patients undergoing endoscopic correction of 

ureteral strictures tuberculosis and other causes, and 11 (5.9%) of them - multifocal 

biopsy ureteral wall. Specific inflammation of the upper urinary tract verified in 

18.2%, total fibrosis - in 72.7%, focal - in 27.3% of patients. Established the 

following effective techniques of endoscopic correction  of ureteric strictures: balloon 

dilatation - 73.3%, cut the "cold" knife - 77.8%, probing with stenting, 82.6%, laser 

endoureteropielotomiya - 100.0%. At early stages gidroureteronefrozis overall 

efficiency techniques was 62.2%, and with the late - only 18,3% (p <0,05). The 

obtained data on the nature and extent of fibrotic and inflammatory changes allow  to 

determine the method of treatment. From all operative endoscopic ureteral strictures 

correction methods laser endoureteropielotomy is the most effective. The results of 

treatment depend on the stage gidroureteronefrozis: the success of intervention three 

times more often achieved by its early stages, rather than at later stages.  

Keywords: tuberculosis, kidney and ureter, ureteral stricture, ureteroscopy. 

Распространение специфического воспаления на мочеточник с 

формированием стриктур осложняет течение нефротуберкулеза в 30-60% 

случаев [1,2,3]. Среди всех стриктур мочеточника доля специфических 

достигает 9% [4]. Верифицировать диагноз бактериологически удается редко 

из-за полного или частичного блока пораженной почки. Уретероскопия с 

биопсией мочеточника должна предприниматься в случаях, когда этиология 
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стриктуры не является очевидной. Такой способ позволяет в 75% случаев 

установить этиологию стриктуры, однако в каждом четвертом случае процедура 

является не информативной из-за малого количества материала [5].  Сообщения 

о применении методики для морфологического подтверждения туберкулеза 

носят единичный характер [4], а для определения тактики хирургического 

лечения – отсутствуют.  

Операции по восстановлению проходимости мочеточника являются 

единственным способом сохранения почки.  До недавнего времени основным 

вариантом восстановления уродинамики являлась реконструктивно-

пластическая операция на мочеточнике. Недавними работами показана 

эффективность двухэтапных оперативных вмешательств, когда реконструкцию 

мочеточника предваряет суправезикальное отведение мочи с помощью стента 

или чрескожной пункционной нефростомии [6,7].  В то же время есть указания 

на возможность восстановления проходимости мочеточника при туберкулезном 

уретерите путем длительного дренирования почки стентом на фоне 

противотуберкулезной терапии [8]. Развитие эндоскопической хирургии 

расширило спектр малоинвазивных методов коррекции стриктур 

мочевыводящих путей (баллонная дилатация, рассечение стриктур с помощью 

холодного ножа, электроинцизии и хирургического лазера). Применение 

последних во фтизиоурологии до сих пор широкого распространения не 

получило. Также не проведена сравнительная оценка эффективности 

перечисленных способов хирургического лечения рубцовых сужений 

мочеточника туберкулезного и иного происхождения. 

Цель исследования – совершенствование диагностики и лечения 

туберкулезных и неспецифических стриктур мочеточника с применением 

уретероскопии и эндоскопических методов коррекции уродинамических 

нарушений верхних мочевыводящих путей (ВМП). 
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Материал и методы. 

Материалом настоящего исследования послужили результаты 

эндоскопической коррекции стриктур мочеточника туберкулезной и другой 

этиологии у 82 больных (44 мужчины и 38 женщин), наблюдавшихся в 

урогенитальной клинике с 2006 по 2011 гг. Оценка эндоскопической картины 

мочеточника и лоханки проведена с помощью уретероскопа FLEX-X2 фирмы 

KARL STORZ (Германия). Щипковая биопсия слизистой оболочки мочеточника 

из его трех анатомических отделов (нижней, средней и верхней третей) с 

захватом подслизистого слоя выполнена 11  (5,9%) больным. Биоптаты брали из 

измененных участков. Полученный материал исследован методом световой 

микроскопии после фиксации в 10%-ном растворе формальдегида и 

окрашивания гематоксилин-эозином.  

По методам коррекции уродинамических нарушений верхних 

мочевыводящих путей (ВМП) оперированные разделены на 4 группы. В первую 

вошли 23 больных, которым выполнено бужирование со стентированием 

мочеточника, во вторую - 30 пациентов, подвергнутых баллонной дилатации. 

Последнюю проводили баллон-катетером, создавая давление в нем 12 атм, и 

поддерживая его в течение 10 мин. При необходимости процедуру повторяли до 

исчезновения «талии»: 2 сеанса дилатации с перерывом 5 мин выполнены 27 

пациентам, 3 сеанса – 3. 3 группу составили 18 больных, которым произведена 

эндоуретеротомия «холодным» ножом через всю стенку до парауретеральной 

жировой клетчатки, в том числе с удалением вторичного камня – 6. Операцию 

начинали с цистоскопии и бужирования устья пораженного мочеточника. После 

этого осуществляли уретероскопию с эндоуретеротомией «холодным» ножом и 

контактной литотрипсией выше стриктуры. Эндоуретеротомия гольмиевым 

лазером «MediLasH20» (Dornier, Германия) осуществлена у 11 больных (4 

группа).   
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Клинические методы включали стандартное урологическое обследование. 

Оценка функции ВМП и почек после хирургического лечения проводилась по 

трехбалльной системе по критериям: «хорошая», «удовлетворительная», 

«плохая». «Хорошим» считали результат лечения, когда больной чувствовал 

себя здоровым, жалоб не предъявлял, анализы мочи за всё время наблюдения 

были нормальными. Рентгенологический контроль устанавливал полную 

проходимость мочеточников, значительное сокращение расширенных полостей 

почки и мочеточника, хорошее состояние паренхимы почек (почки) по данным 

УЗИ. «Удовлетворительным» расценивали результат при отсутствии жалоб, 

сравнительном улучшении функции ВМП и почек, но при этом определялась 

умеренная лейкоцитурия без обострений воспалительного процесса, отсутствие 

или незначительное сокращение полостей почки и мочеточника, а также при 

наличии осложнений, не вызывающих нарастания обструкции, устранение 

которых привело к полному выздоровлению больного.  К «плохим» результатам 

относили случаи рецидива обструктивного заболевания мочевых путей, что 

приводило к снижению или утрате функциональной способности ВМП и почек.  

Статистическую обработку полученных результатов проводили с 

применением методов параметрической и непараметрической статистики. 

Расчеты выполнены на персональном компьютере с использованием 

стандартных пакетов программ прикладного статистического анализа 

(StatisticaforWindows v. 5.0).  

Результаты исследования и их обсуждение 

В результате уретеропиелоскопии с многофокусной биопсией стенки 

ВМП (n=11) морфологическое исследование биоптатов (световой микроскопии) 

позволило установить, что у 27,2% больных просвет сосудов 

микроциркуляторного русла оказался расширенным. Степень выраженности 

клеточной инфильтрации варьировала. Воспалительный инфильтрат у 90,9% 
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больных состоял из лимфоцитов, плазматических клеток, макрофагов, 

фибробластов. Участки атрофии и гиперплазии эпителия обнаружены в 54,5% 

случаев, погружного роста уротелия (акантоза) - в 9,1%, пролиферативной 

активности с элементами дисплазии - в 63,6%.  

Морфологическое исследование биоптатов мочевых путей выявило 

полнокровие сосудов, отек разной степени выраженности, элементы склероза, 

скопления фибробластов, диффузную лимфоидно-гистиоцитарную 

инфильтрацию, характерные для склерозирующего процесса (рис. 1), у 8 

(72,7%) пациентов, гранулезное воспаление с наличием гигантских 

многоядерных клеток Лангханса – у 2 (18,2%)  из них (рис. 2). У 3 (27,3%) 

больных отмечена лимфоидно-гистиоцитарная инфильтрация и скопления 

фибробластов очагового характера. В целом, тотальные фиброзные изменения 

стенки ВМП выявлены у 72,7%, очаговые – у 27,3% пациентов. 
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Рисунок 1 – Морфологическая картина биоптата мочеточника больного   
                     нефротуберкулезом М., 52 лет. Окраска гематоксилином и   
                     эозином.х 200.  
                    Тотальный фиброз стенки мочеточника. 

 
Рисунок 2 – Морфологическая картина биоптата мочеточника больного   
                     нефротуберкулезом З., 56 лет. Окраска гематоксилином и  
                     эозином.х 200.  
                     В центре – гигантская многоядерная клетка Лангханса. 

Все больные с гидроуретеронефрозом (ГУН) являлись кандидатами на 

пластику мочеточника для восстановления адекватного пассажа мочи и 

сохранения или восстановления функции почки. Следует отметить, что 

уретероскопия или без уретеротомии в 3 (почти у ⅓) случаях, соответствующих 

морфологической картине очагового фиброза стенки ВМП, способствовала 

регрессу ретенционных изменений. В то же время, при распространенных 

фиброзно-воспалительных изменениях стенки мочеточника проведенная 

манипуляция с лечебной точки зрения оказалась неэффективной.  
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Таким образом, уретеропиелоскопия с многофокусной биопсией 

мочеточника при нефротуберкулезе позволяет выявить характер и 

распространенность фиброзно-воспалительных изменений его стенки, а в ряде 

случаев подтвердить специфический характер поражения. Очаговый характер 

патологических изменений стенки ВМП позволяет ограничиться 

эндоскопическими способами коррекции стриктур. При распространенных 

фиброзно-воспалительных изменениях стенки мочеточника мы считаем 

эндоскопическое лечение бесперспективным, в этих случаях абсолютно 

показана заместительная уретеропластика (операция Боари или кишечная 

пластика). 

Анализ 82 больных со стриктурами ЛМС и мочеточника различной 

этиологии и локализации (44 мужчины и 38 женщин), подвергнутых 

эндоскопическому оперативному лечению показал, что стриктуры мочеточника 

локализовались в нижней трети в половине 41 (50,0%) случаев, реже – в 

верхней  и ЛМС – у 32 (39,0%), еще реже в средней трети – у 9 (11,0%). 

Протяженность стриктур составила  от 0,3 до 1,7 см. На долю первичных 

врожденных и вторичных стриктур мочеточника приходилось  по 38 (46,3%) и 

42 (53,7%) случаев соответственно (табл. 1). 

Таблица 1. Причины и локализация стриктур ЛМС и мочеточника 
Этиология Локализация стриктуры мочеточника Всего 

ЛМС и верхняя 
треть 

Средняя треть 
мочеточника 

Нижняя треть Абс. (%) 

Первичные 
(врожденные) 

20 (24, 4%) - 18 (21,9%) 38 (46, 3%) 

Вторичные 12 (14, 6%) 9 (11%) 23 (28%) 44 (53, 7%) 
Всего 32 (39%) 9(11%) 41 (50%) 82 (100%) 

Приобретенные рубцовые сужения мочеточника существенно чаще 

регистрировали в нижней его трети по сравнению с другими локализациями 

(p<0,01). Причинами их развития послужили пластические операции на лоханке 
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и ЛМС у 6 больных, пиело - или уретеролитотомия – у 6, гинекологические 

операции и стенозы уроуроанастомозов – по 4. Рубцовые сужения вследствие 

длительно существующего неспецифического воспаления сформировались у 18 

пациентов, туберкулезного уретерита – у 6. 

Распределение больных по стадиям ГУН в зависимости от предпринятого 

метода оперативного лечения представлено в табл. 2. 

Таблица 2. Нарушения уродинамики ВМП до эндоскопических вмешательств 
Стадия 
гидроуретеро
нефроза 

Группа 
1 2 3 4 

Бужирование со 
стентированием 

Баллонная 
дилатация 

Рассечение 
«холодным» 
ножом 

Рассечение 
гольмиевым 
лазером 

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 
I 6 26,1 3 10,0 5 27,8 2 18,2 

II 9 39,1 16 53,3 7 38,9 6 54,5 
III 6 26,1 10 30,0 5 27,8 2 18,2 

IV 2 8,7 1 3,3 1 11,1 1 9,1 
Всего 23 100,0 30 100,0 18 100,0 11 100,0 

Установлено, что группы пациентов по представленным критериям были 

однородными, существенно не различаясь по стадиям нарушений деятельности 

ВМП. На поздних (III и IV) стадиях ГУН оперировано 28 (34,1%) человек, на 

ранних (I и II) – 54 (65,%). 

Отдаленные результаты хирургического лечения в сроки от 6 до 18 мес. 

изучены у всех 82 (100,0%) больных. Стадии ГУН представлены в табл. 3. 
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Таблица 3. Нарушения уродинамики ВМП через 6 до 18 мес. после   
                   эндоскопических вмешательств 

Стадия Группа 
 1 2 3 4 

Бужирование со 
стентиро-
ванием 

Баллонная 
дилатация 

Рассечение 
«холодным» 
ножом 

Рассечение 
гольмиевым 
лазером 

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % 

0 2 8,7 2 6,7 3 16,7 3 27,3 
I 5 21,7 6 20,0 5 27,8 5 45,5 

II 9 39,1 13 43,3 8 44,4 3 27,3 
III 6 26,1 7 23,3 2 11,1 0 0,0 

IV 1 4,3 2 6,7 0 0,0 0 0,0 
Всего 23 100,0 30 100,0 18 100,0 11 100,0 

 

Как видно из табл. 3, наиболее тяжелые III и IV стадии ГУН наблюдали у 

больных 1 и 2 групп – примерно по 40% случаев, в 4 раза реже – в 3 группе и не 

регистрировали в 4-й. Ретенционные изменения не отмечены только у 8,7%, 

6,7% и 16,7% больных 1,2 и 3 групп соответственно, против 27,3% - в 4-й 

(p<0,05 по сравнению с 1 и 2 группами). Из представленных данных следует, 

что в группах больных, которым выполнено бужирование мочеточника и его 

баллонная дилатация динамика стадий ГУН несущественная. В то же время у 

оперированных с помощью «холодного» ножа и гольмиевого лазера, отмечено 

отчетливое увеличение удельного веса начальных стадий ГУН за счет 

уменьшения доли поздних, более выраженное в последней группе. 

Хороший и удовлетворительный эффект хирургического лечения в целом 

зарегистрирован у 66 (80,5%) больных. Подробный анализ его результатов в 

зависимости от способа коррекции стриктуры мочеточника по трехбалльной 

системе представлены в табл. 4. 
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Таблица 4. Отдаленные результаты эндоскопического лечения стриктур ЛМС и 
        мочеточника в зависимости от способа коррекции 

Стадия Группа 
 1 2 3 4 

Бужирование со 
стентиро-
ванием 

Баллонная 
дилатация 

Рассечение 
«холодным» 
ножом 

Рассечение 
гольмиевым 
лазером 

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % 

0 2 8,7 2 6,7 3 16,7 3 27,3 
I 5 21,7 6 20,0 5 27,8 5 45,5 

II 9 39,1 13 43,3 8 44,4 3 27,3 
III 6 26,1 7 23,3 2 11,1 0 0,0 

IV 1 4,3 2 6,7 0 0,0 0 0,0 
Всего 23 100,0 30 100,0 18 100,0 11 100,0 

Примечание: * - p<0,05 при сравнении с баллонной дилатацией. 

Показано, что наименее эффективным методом эндоскопического лечения 

стриктур мочеточника, дающим наименьшее количество хороших результатов 

является баллонная дилатация. Относительно нее эндоуретеропиелотомия 

гольмиевым лазером имеет достоверные преимущества (p<0,05) и 

несущественные – по сравнению с другими способами коррекции. Следует 

отметить, что неудовлетворительные результаты после лазерного рассечения 

стриктуры отсутствовали и варьировали от 17,4% до 26,7% в зависимости от 

иного избранного метода коррекции стриктурной болезни. Заключалось это в 

сохраняющихся нарушениях уродинамики ВМП и рецидиве стриктуры. В этих 

случаях выполнены повторное бужирование со стентированием – у 6, 

эндоуретеротомия (после предшествующей баллонной дилатации) – у 7, 

открытые реконструктивно-пластические операции – у 3 больных. 

Суммарная оценка результатов использованных методов эндоскопической 

коррекции стриктур мочеточника позволяет их расставить в порядке роста 

эффективности следующим образом:  баллонная дилатация (73,3%), рассечение 
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«холодным» ножом (77,8%), бужирование со стентированием (82,6%), лазерная 

эндоуретеропиелотомия (100,0%).  

Общая эффективность эндоскопической коррекции стриктур мочеточника 

в зависимости от стадии ГУН отражена в таблице 5. 

Таблица 5. Отдаленные результаты эндоскопического лечения стриктур ЛМС и 
        мочеточника в зависимости от стадии ГУН 

Стадия Группа 
 1 2 3 4 

Бужирование со 
стентированием 

Баллонная 
дилатация 

Рассечение 
«холодным» ножом 

Рассечение 
гольмиевым лазером 

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % 

0 2 8,7 2 6,7 3 16,7 3 27,3* 
I 5 21,7 6 20,0 5 27,8 5 45,5* 

II 9 39,1 13 43,3* 8 44,4* 3 27,3 
III 6 26,1* 7 23,3* 2 11,1 0 0,0 

IV 1 4,3 2 6,7 0 0,0 0 0,0 
Всего 23 100,0 30 100,0 18 100,0 11 100,0 

Примечание: * - p<0,05. 

По данным таблицы можно судить, что эффективность эндоскопической 

коррекции стриктур мочеточника зависит от стадии ГУН. Ранним его стадиям 

принадлежит 62,2% хороших и удовлетворительных результатов, а поздним – 

всего 18,3%, что более чем в 3 раза меньше (p<0,05).   

Из всего вышесказанного можно заключить, что эндоскопическая 

коррекция сужений мочеточника является малоинвазивным методом лечения, 

позволяющим восстановить проходимость мочеточника, не прибегая к 

травматичной операции у 80,5% больных, избавить от вторичного 

камнеобразования, а в ряде случаев установить специфический характер 

воспаления. К недостаткам бужирования мочеточника и его баллонной 

дилатации следует отнести отсутствие визуального контроля и необходимость 
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повторных вмешательств. Методом выбора эндоскопического лечения стриктур 

мочеточника можно считать рассечение гольмиевым лазером. К его основным 

преимуществам относятся малая травматичность, хороший обзор 

операционного поля, отсутствие неудовлетворительных результатов в 

отдаленные сроки наблюдения. Результаты эндоскопической коррекции 

стриктур мочеточника зависят от стадии ГУН: ранним его стадиям 

принадлежит 62,2% хороших и удовлетворительных результатов, а поздним – 

всего 18,3%, что более чем в 3 раза меньше (p<0,05). 

ВЫВОДЫ 

1. Уретероскопия с многофокусной биопсией стенки верхних 

мочевыводящих путей у больных нефротуберкулезом с вовлечением 

мочеточника позволяют верифицировать специфическое воспаление 

только в каждом пятом случае.  

2. Полученные данные о характере и распространенности фиброзно-

воспалительных изменений определяют выбор метода оперативного 

лечения: при тотальном фиброзе следует выполнять замещение 

мочеточника лоскутами кишки и/или мочевого пузыря, а при локальном –

эндоскопическую коррекцию нарушений уродинамики ВМП. 

3. Из эндоскопических методов коррекции стриктур мочеточника наименее 

эффективна его баллонная дилатация (73,3%), а наиболее –  лазерная 

эндоуретеропиелотомия (100,%). Результаты лечения зависят от стадии 

гидроуретеронефроза: успех вмешательства втрое чаще достигается при 

его ранних стадиях, нежели при поздних. 
 

  



Фтизиатрия и пульмонология № 2 (5), 2012                           www.ftiziopulmo.ru 

 

66 

 

ЛИТЕРАТУРА: 

1. Зубань О.Н., Муравьев А.Н., Волков А.А. Хирургическое лечение 

нефротуберкулёза в современных эпидемиологических условиях // Вестник 

хирургии имени И.И. Грекова. – 2008. – № 1. – С.92-95. 

2. Ткачук В.Н., Ягафарова Р.К., Аль-Шукри С.Х. Туберкулез мочеполовой 

системы. Руководство для врачей. – СПб: СпецЛит., 2004.  - 320 с.  

3. Ягафарова Р. К., Вахмистрова Т. И. Туберкулез почек, мочеточников и 

мочевого пузыря // Внелегочный туберкулез. – под ред. проф. ВасильеваА.В. – 

СПб, 2000. – С. 276-289.  

4. Gulwani H., Jain A. Primary papillary mucinous adenocarcinoma of the ureter 

mimicking genitourinary tuberculosis // Patholog. Res. Int. – 2010. – Vol. 16. 

5. Tavora F., Fajardo D.A., Lee T.K. et al. Small endoscopic biopsies of the ureter 

and renal pelvis: pathologic pitfalls // Am. J. Surg. Pathol. – 2009. – Vol. 33(10). – P. 

1540-1546. 

6. Муравьев А.Н. Суправезикальное отведение мочи в комплексном лечении 

больных туберкулезом почек и мочеточников: Автореф. дис. … канд. 

мед.наук.– СПб, 2008. – 22 с. 

7. Зубань О.Н., Комяков Б.К. Хирургическая коррекция малого мочевого 

пузыря  / ред. чл.-корр. РАМН Ю.Н. Левашев. – СПб: «Стикс», 2011. – 227 с.  

8. Меркурьева Я.А. Особенности диагностики и лечения, впервые выявленного 

нефротуберкулеза, осложненного развитием туберкулезного уретерита: 

Автореф. … канд. мед.наук. – М., 2009. – 24 с. 
 
Контактные данные: 

Зубань Олег Николаевич,  
главный научный сотрудник ФГБУ «УНИИФ» Минздравсоцразвития России, д.м.н., 
профессор 
E-mail: pan_zuban@msn.com 
 



Фтизиатрия и пульмонология № 2 (5), 2012                           www.ftiziopulmo.ru 

 

67 

 

Памяти работников  
Фтизиатрического фронта  
в годы Великой отечественной  
войны посвящается  

СОВЕТСКАЯ ФТИЗИАТРИЯ В ГОДЫ ВЕЛИКОЙ 

ОТЕЧЕСТВЕННОЙ ВОЙНЫ 

(исторический очерк) 

Чугаев Ю.П. 

ФГБУ «Уральский НИИ фтизмопульмонологии» Минздравсоцразвития 

России 

                      SOVIET PHTHISIOLOGISTS DURING WORLD WAR II 
(historical essay) 

 
Chugaev Y.P. 

FSSFO "Ural Institute of Phthisiopulmonology Russian Ministry of Health", 
Yekaterinburg 

Резюме: 

Поднимая тему, целесообразно заглянуть в прошлое и определить, как 

такое экстремальное явление, как война, оказывала влияние на здоровье 

человека и, прежде всего, туберкулёз у военнослужащих и гражданского 

населения. 

Ключевые слова: туберкулез, фтизиатрия, противотуберкулезная служба, 

Великая отечественная война.  

Summary: 
Raising the topic, it is useful to look back and determine how such extreme 

events such as war, influence on human health and, above all, tuberculosis in soldiers 

and civilians. 

Keywords: tuberculosis, tuberculosis, TB service, the Great Patriotic War. 

В 1866 году армейский врач Николай Иванович Пирогов при вскрытии 

трупов солдат, умерших от различных причин, в 56% наблюдений 
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диагностировал туберкулёз. В 1872 году доктор Столяров установил, что в 

элитных Преображенском и Семёновском полках причиной увольнения с 

воинской службы в 90% случаев были «Грудные болезни», как тогда называли 

туберкулёз. В 1891 году, всего через 9 лет после открытия Робертом Кохом 

возбудителя туберкулёза, когда лабораторная диагностика была в зачаточном 

состоянии, доктор Горбачёв у 2% солдат выделил микобактерии туберкулёза! В 

1894 году среди умерших солдат Московского гарнизона 37% составили 

погибшие от туберкулёза. Аналогичная ситуация с небольшими вариациями 

была во всех армиях мира в конце 19 и начале 20 веков. Так, в богатой 

Великобритании из 100 военнослужащих 34 умирали от туберкулёза и 60 

увольнялись от службы по той же причине. 

Следует заметить, призванные в армию лица питались, были одеты и 

имели бытовые условия существенно лучше, чем до призыва в армию. Не 

следует упоминать, что знания о туберкулёзе были несравнимыми с 

нынешними, но показатель смертности мирного населения и служащих в армии 

отличался в разы в «пользу армии». 

В целом же, характеризуя эпидемиологические условия по туберкулёзу, 

следует помнить, что с 1850 года по 1950 чахотка унесла более миллиарда 

землян, что существенно больше, чем во всех вооружённых конфликтах за всю 

историю человечества. 

В чём же ключевые причины столь избирательного влияния туберкулёза на 

армейские коллективы? Туберкулёз являлся и является до настоящего времени 

трудно диагностируемым заболеванием. Так по данным сотрудника 

Свердловского НИИ туберкулёза Наума Львовича Водоноса в довоенные годы в 

нетуберкулёзных медицинских учреждениях чахотка не распознавалась в 70% 

случаев, а в  туберкулёзных больницах – в 53%! Сложность же диагностики 

заболевания среди молодых призывников возрастала в разы. Несовершенный 
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медицинский отбор допризывников-призывников открывал широкие 

возможности проникновения в войска источников инфекции. Скученность, 

замкнутые помещения казарм, питание из общего бачка или котла, 

недостаточные знания эпидемиологии туберкулёза, периодические пополнения 

контингентов войск лицами с нераспознанным туберкулёзом, несмотря на 

хорошее питание и добротное обмундирование, тем не менее, приводили к 

тиражированию случаев туберкулёза. 

Другой, не менее существенной причиной, была нескоординированность 

усилий медицинского персонала. В упомянутые годы клиницисты, 

бактериологи, патологоанатомы и санитарные врачи работали каждый сам по 

себе без объединяющей усилия организационной структуры. 

Резюмируя вышеизложенное, допустимо сделать вывод: русская 

дореволюционная армия, как и армии других стран, рекрутировались из 

населения, высоко поражённого туберкулёзом, в число новобранцев попадали 

больные заразными формами туберкулёза, а образ быта военнослужащих, в 

частности  рядовых, имел все предпосылки к распространению и 

тиражированию случаев туберкулёза. 

Организаторы советской медицинской службы, в том числе 

фтизиатрической, были хорошо информированы о фтизиатрическом прошлом 

своей страны и предвидели развитие будущих событий, если дело пустить на 

самотёк. Главное, что было сделано, это за 1918-1922 годы создана 

государственная система организации противотуберкулёзных мероприятий, 

объединявшая усилия всех причастных к проблеме специалистов: 

организаторов, клиницистов, эпидемиологов, бактериологов, патологоанатомов. 

Над всей системой стояла разумная адекватная организация. 

Ни для кого не было секретом, что рано или поздно грянет война, и 

руководство страны к ней готовилось. Уже в те далёкие предвоенные годы была 
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введена диспансеризация допризывников, в том числе и фтизиатрическая. 

Допризывники воспитывались в духе любви к Родине, при этом широко 

пропагандировался здоровый образ жизни. Было почётно и престижно юноше 

или девушке носить значки «Ворошиловский стрелок», первой или второй 

степени «Готов к труду и бороне». А получить нагрудный знак «ГТО II» было 

далеко не просто! Это тяжёлое пятиборье: 15 подтягиваний на перекладине, 75 

очков из 100 в стрельбе, кросс и плавание на результат! Молодёжи, завтрашним 

солдатам, а сегодняшним крестьянам и рабочим прививались гигиенические 

знания, навыки технологий предохранения от проникновения в армию 

инфекционных заболеваний. А проведённые перед войной советскими 

туберкулёзными институтами массовые обследования личного состава армии 

показали быстро нарастающее снижение заболеваемости туберкулёзом 

Советской армии. 

Грянул 1941 год. По опыту первой мировой войны можно и должно было 

опасаться роста заболеваемости и смертности от туберкулеза, как среди 

гражданского населения, так и военнослужащих, и руководство страны 

отнеслось к возможным неблагоприятным тенденциям предельно серьезно. С 

подачи ученых уже в августе 1941 года, то есть через полтора месяца от начала 

войны, когда значительная часть территории СССР была оккупирована врагом, 

Наркомздрав СССР разослал на места директивное письмо – попробуй 

уклониться от исполнения – «О мерах по сохранению противотуберкулезной 

сети и улучшению, (заметьте – улучшению) фтизиатрического обеспечения 

населения! » 

В 1942 г. Наркомздравы СССР и РСФСР издали подробные приказы об 

организации борьбы с туберкулезом, в частности, об обязательной вакцинации 

новорожденных против туберкулеза! А ведь еще было далеко до перелома хода 

войны. Еще не было Сталинградской битвы, не было Курской дуги, 70 
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миллионов наших сограждан проживали во временно оккупированных 

территориях. Таким был дух Советского человека: в 1942 году вакцинация 

новорожденных от туберкулеза! 

Пятого января 1943 года Совнарком издает постановление «О 

мероприятиях по борьбе с туберкулезом». Постановление обязывало, только 

вдумайтесь и перенеситесь памятью на начало 1943 года: «Развернуть большую 

сеть противотуберкулезных больниц, ночных санаториев на предприятиях, 

детских специализированных садов, лесных школ для туберкулезных детей». 

Вводилась система лечебных продовольственных карточек на дополнительное 

питание туберкулезных больных, была утверждена инструкция ВЦСПС по 

трудоустройству туберкулезных больных. 

И в это же время фашистское руководство Германии и ее сателлитов 

уничтожали в лагерях собственных граждан, болеющих туберкулезом, 

кастрировали лиц астенической конституции, полагая, что будущим хозяевам 

мира больные не нужны. Два мира, две идеологии. 

С гордостью за наших коллег, врачей и не врачей, коммунистов и не 

коммунистов, положивших годы своей жизни на борьбу с тяжелейшей 

инфекцией в тяжелейшие годы, следует отметить: уже с 1943 года смертность 

от туберкулеза в стране начала снижаться, а к концу войны была значительно 

ниже довоенных показателей. Понимая, что своевременное удаление 

источников туберкулезной инфекции из войск есть проблема первоочередная, 

руководство страны и военноначальники с 1943 года проводили массовое 

рентгено- и флюорографическое обследование контингентов войск. Темпы 

работы были потрясающими: армии и соединения, насчитывающие сотни тысяч 

бойцов в боевых условиях обследовались в срок до двух недель! 

Главным девизом военных лет был лозунг «Все для фронта, все для 

победы». Проблема туберкулеза громко не озвучивалась, но планомерная 
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противотуберкулезная работа велась, не переставая, а жесткая организация 

противоэпидемических мероприятий, безукоснительное исполнение 

распоряжений профессионалов дали позитивный результат. 

Мне не известны сведения о туберкулезе в войсках наших союзников и 

врагов во Второй мировой войне, по нашей медицинской службе, но 

фтизиатрам, работникам противоэпидемического фронта и командирам так 

удалось построить работу, что в течение всей Великой отечественной войны в 

Советских войсках не было ни одной сколько-нибудь значимой эпидемической 

вспышки инфекционных заболеваний и, в том числе, туберкулеза, что, однако, 

не исключало отдельных случаев заболеваний. 

Ни для кого, не секрет, что туберкулез и его распространенность есть 

маркер социального благополучия - неблагополучия общества. Почему же у 

наших дедов и прадедов в экстремальных условиях получался и получился 

позитивный результат? Да потому, что была высокая ответственность за 

полученное дело, был сплочен народ, и им руководила Команда, Команда с 

большой буквы. 

А как работала наша Свердловская фтизиатрия? По переписи населения 

1939 года в тогдашнем Свердловске проживало чуть больше 400 тысяч жителей, 

а к концу 1941 года – около двух миллионов! И это, не считая раненных, 

проходящих лечение и реабилитацию в условиях тыловой базы фронта. 

Пройдитесь по Екатеринбургу, на огромном числе школ, больниц, офисных 

зданий довоенной постройки мемориальные доски: госпиталь, госпиталь, 

госпиталь. Беспрецедентная скученность населения, вызванная эвакуацией 

промышленных предприятий с оккупированных территорий и прифронтовых 

зон вместе с сотрудниками и их семьями. Естественно, численность довоенного 

кадрового состава фтизиатрической службы никто не увеличивал, но ведь 

эпидемической вспышки туберкулеза не допустили! Честь и хвала нашим 
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фтизиатрическим пращурам, они специалисты-фтизиатры, которые не были 

мобилизованы в действующую армию, делали свое такое великое и незаметное 

дело: лечили больных доступными в те годы технологиями. Режим, питание, 

коллапсотерапия, экстраплевральный пневмолиз, торакопластика. Кроме того, 

лечебные учреждения необходимо было содержать, отапливать. Значит, 

лесозаготовки, а бензопилы появились лишь в пятидесятые годы. Значит – 

ручная поперечная пила, как ее прозвали «дружба», торфозаготовки. Нередко – 

я этому живой свидетель – торф из болот нынешнего юго-западного района 

города возили на санках на себе. Так было. В военном Екатеринбурге не было 

газонов. То, что называлось до войны газонами и озеленением превратилось в 

картофельные грядки. А это в условиях жесткой карточной системы 

распределения продуктов питания – еда, жизнь. Думаю, возделывание овощей 

на каждом доступном участке земли – это подвиг наших соотечественников, 

приблизивший Победу. 

Не был в стороне в организации и проведении противотуберкулезных 

мероприятий и Свердловский НИИ туберкулеза. Естественно, что в условиях 

кровопролитнейшей войны тематика научных исследований была адаптирована 

к новым условиям и, как бы это не показалось парадоксальным, институт 

развивался! В связи с эвакуацией из европейской части России ученых и 

потребностями науки в институте усиливается экспериментальная база! В 1942 

году, когда каждый грамм еды был на вес золота, в институте открывается 

виварий! А ведь до перелома хода войны было еще очень далеко. 

Как подтверждение сказанному, приведу пример из «перестроечного» 

периода нашей Родины, когда в крупнейшем научном центре НИИ 

эпидемиологии и бактериологии имени Н.Ф. Гамалеи АМН, дирекция 

института, чтобы выжить, на площадях академического института разместила 

линию по разливу водки. Так было. С марта 1942 года началось и до сего дня 
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продолжается сотрудничество ученых Свердловского НИИ туберкулеза с 

кафедрой, а ныне институтом органической химии Уральского отделения 

академии наук СССР, руководимым академиком Постовским И.Я.. Его 

коллективом синтезирован, а учеными туберкулезного института испытан и 

направлен в клиники препарат «Ларусан». 

С мая 1942 года коллектив института по заданию Наркомздрава начал 

производить туберкулин и обеспечивать им потребности всей страны. 

В июле того же, 1942 года, в соответствии с Приказом Министра 

здравоохранения РСФСР Курашова С.В., в Свердловске проводится 

межобластное совещание и научная конференция, посвященные борьбе с 

туберкулезом в условиях Великой отечественной войны. Основным 

докладчиком был директор туберкулезного института профессор Иван 

Александрович Шаклеин, доклад сделал также начальник санотдела УРВО 

бригадврач Лазарев. 

Данная статья не есть научный труд, это краткий бросок в тяжелейшее и 

славное прошлое нашей Родины, это слова признания и уважения людям, 

сумевшим правильно оценить исторический опыт влияния туберкулеза на 

гражданское население и армию в военное лихое время. Это благодарность 

людям, сумевшим предотвратить эпидемию туберкулеза в годы войны, мало 

того, через самоотверженный труд, не взирая на обстоятельства, улучшить 

эпидемиологические показатели. Это выглядит фантастично. Но так было. Как 

не сказать, что за годы перестройки, никак не сравнимые с тяготами Великой 

Отечественной войны, тогдашние «демократы» позволили втрое вырасти 

эпидемиологическим показателям по туберкулезу. 

Хочется надеяться, что сегодняшние руководители страны, фтизиатрической 

службы правильно воспримут опыт ушедших поколений, сумевших в 
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невероятно трудных условиях получить стабильный позитивный результат на 

поле борьбы с туберкулезом. 

 
Контактные данные: 
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д.м.н., профессор, 
Тел. (343) 333 44 30; 333 44 63 
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 Организация мониторинга биологической безопасности труда персонала 

бюро судебно-медицинской экспертизы и патологоанатомических 
отделений, в части профилактики внутрибольничного заражения 
микобактериями туберкулеза1; Авт-сост. Корначев А.С., Степанова Т.Ф., 
Бакштановская И.В., Брагина Е.А., Кальгина Г.А., Катаева Л.В., Адлер 
Ю.П. 

Рекомендации описывают подходы к созданию и использованию системы 

управления биологической безопасностью труда персонала бюро судебно-

медицинской экспертизы и патологоанатомических отделений стационаров, 

направленной на повышение результативности профилактики внутрибольничного 

распространения туберкулеза среди сотрудников этих медицинских организаций.  

Для достижения этой цели, необходимо чтобы управление биологической 

безопасностью труда персонала бюро судебно-медицинской экспертизы и 

патологоанатомических отделений стационаров базировалось на восьми 

принципах менеджмента качества, положенных в основу международных 

стандартов на системы менеджмента качества, входящих в семейство ИСО 9000. 

Среди этих принципов ключевую роль играет «процессный подход». Суть данного 

принципа в следующем – «желаемый результат достигается эффективнее, когда 

деятельностью и соответствующими ресурсами управляют как процессом». 

Рутинные методы управления приводят к потерям, поскольку построены на 
                                                

1 Документ соответствует требованиям: Федеральных законов №184 от 27.12.02 г. «О 
техническом регулировании» (в ред. Федеральных законов от 09.05.2005 N 45-ФЗ, от 01.05.2007 N 65-
ФЗ, от 01.12.2007 N 309-ФЗ, от 23.07.2008 N 160-ФЗ, от 18.07.2009 N 189-ФЗ, от 23.11.2009 N 261-ФЗ, от 
30.12.2009 N 384-ФЗ, от 30.12.2009 N 385-ФЗ, от 28.09.2010 N 243-ФЗ, от 06.12.2011 N 409-ФЗ); №52-ФЗ 
от 30.03.99 г. «О санитарно-эпидемиологическом благополучии населения» (с изменениями от 
07.12.2011 N 417-ФЗ); ГОСТ 12.1.008-76 СИСТЕМА СТАНДАРТОВ БЕЗОПАСНОСТИ ТРУДА. 
Биологическая безопасность. Общие требования (ПЕРЕИЗДАНИЕ. Сентябрь 1999 г.); ГОСТ Р 50779.42-
99 Статистические методы КОНТРОЛЬНЫЕ КАРТЫ ШУХАРТА; ГОСТ Р ИСО 9000:2001 Системы 
менеджмента качества. Основные положения и словарь; ГОСТ Р ИСО 9004:2001 Системы менеджмента 
качества. Рекомендации по улучшению деятельности; СанПиН 2.1.3.2630-10 «Санитарно-
эпидемиологические требования к организациям, осуществляющим медицинскую деятельность»; СП 
1.1.1058-01 «Организация и проведение производственного контроля за соблюдением санитарных 
правил и выполнением санитарно-противоэпидемических (профилактических) мероприятий (с 
изменениями от 27.03. 2007 г.). 
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проверках постфактум, после возникновения заболеваний среди персонала или 

возникновения симптомов антигенного прессинга иммунной и эндокринной 

системы сотрудников (потери здоровья). Потери здоровья ведут к росту затрат, 

связанных с устранением угрозы более тяжелых клинических исходов. 

Преимущество процессного подхода состоит в управлении, которое 

использует стратегию предупреждения нежелательных отклонений в процессах, 

реализуемых в бюро судебно-медицинской экспертизы и патологоанатомических 

отделений стационаров. Эта стратегия предполагает: мониторинг, опирающийся 

на принципы предэпидемической диагностики процессов, обеспечивающих 

качество и биологическую безопасность труда персонала; анализ собранной 

информации; постановку диагноза причин появления подобных отклонений; 

выработку и реализацию корректирующих действий по их устранению, до того 

как мониторируемые процессы выйдут из контролируемого состояния. Эти 

отклонения служат предпосылками усиления взаимодействия сочленов 

паразитарной подсистемы.  

Рекомендации предназначены для эпидемиологов, сотрудников бюро 

судебно-медицинской экспертизы и патологоанатомических отделений 

стационаров, которые с помощью этой системы, в рамках производственного 

контроля, могут, на основе предвестников, оперативно выявлять и устранять 

причины нежелательных отклонений в процессах, реализуемых в этих 

медицинских организациях, способствующих возникновению угрозы 

внутрибольничного распространения туберкулеза среди персонала этих 

медицинских организаций. 
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БИОЛОГИЧЕСКОЙ БЕЗОПАСНОСТИ ТРУДА ПЕРСОНАЛА БЮРО СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКОЙ ЭКСПЕРТИЗЫ И 
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ГЛАВА 2. СИСТЕМА МОНИТОРИНГА БИОЛОГИЧЕСКОЙ БЕЗОПАСНОСТИ ТРУДА 
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ГЛАВА 1. ЦЕЛЬ И СТРАТЕГИЯ СИСТЕМЫ БИОЛОГИЧЕСКОЙ 
БЕЗОПАСНОСТИ ТРУДА ПЕРСОНАЛА БЮРО СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКОЙ 
ЭКСПЕРТИЗЫ И ПАТОЛОГОАНАТОМИЧЕСКИХ ОТДЕЛЕНИЙ, В ЧАСТИ 

ПРОФИЛАКТИКИ ВНУТРИБОЛЬНИЧНОГО ЗАРАЖЕНИЯ ТУБЕРКУЛЕЗОМ 

1.1. Цель и задачи системы биологической безопасности труда 
персонала бюро судебно-медицинской экспертизы и патологоанатомических 
отделений 

Главной целью системы биологической безопасности (СББ) труда персонала 
бюро судебно-медицинской экспертизы и патологоанатомических отделений является 
обеспечение профилактики внутрибольничного заражения сотрудников этих 
учреждений возбудителями инфекционных заболеваний и, в первую очередь, 
туберкулезной инфекции.  

При этом, биологическую безопасность мы характеризовали как состояние 
обоснованной уверенности у всех заинтересованных сторон в том, что все процессы, 
реализуемые в бюро судебно-медицинской экспертизы и патологоанатомических отделениях 
стационаров, не способны активизировать эпидемический процесс (ЭП), каких-либо 
инфекционных заболеваний среди персонала, и, в первую очередь туберкулезной инфекции, 
а также не представляют опасности для окружающей среды обитания человека, в части 
распространения возбудителей инфекционных заболеваний, через отходы производства 
патологоанатомических исследований. 

СББ, объединяет в себе большую группу процессов, которую условно можно 
разделить на ключевые и поддерживающие процессы (см. схему 1).  
Сочлены паразитарной 
подсистемы ЭП  

 
Популяция паразита  Механизм передачи  Популяция персонала 

       

       

Ключевые процессы 
 

Процесс секционного 
исследования трупов 

 
Процесс лабораторного 

исследования секционного 
материала 

 
Условия для 
сотрудников 

       

       

Поддерживающие 
(вспомогательные) 
процессы 

 
Процессы реализации 

мероприятий в 
отношении источников 

инфекции 

 
Процессы для минимизации 

активности механизмов 
передачи заразного начала 

 

Процессы реализации 
мероприятий в 

отношении 
восприимчивости 

персонала 
      
      
 Инфраструктура  Производственная среда  Управление ресурсами 
      
 Управление 

документацией 
 

Управление записями 
 Система измерений, 

анализа и 
непрерывного 

совершенствования2 

   

     
 

    

Схема 1. Перечень процессов, обеспечивающих биологическую безопасность     
               труда персонала бюро судебно-медицинской экспертизы и   

                                                
2 Данная подгруппа процессов отвечает за мониторинг и управление СББ персонала, через непрерывное 
совершенствование всех процессов бюро судебно-медицинской экспертизы или патологоанатомических 
отделений стационаров 
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               патологоанатомических отделений 

Все эти процессы вносят свою лепту в эффективность воздействия СББ 

на паразитарную подсистему ЭП. Появление нежелательных отклонений даже в 

одном из этих процессов может дестабилизировать всю СББ, что неизбежно 

приведет к усилению взаимодействия сочленов паразитарной подсистемы. 

Достижение поставленной цели обеспечивается путем реализации трех 

ключевых задач: 

1) Мониторинг биологической безопасности труда персонала; 

2) Анализ и оценка результатов мониторинга и формирование 

эпидемиологического диагноза о состоянии биологической безопасности труда 

персонала; 

3) Управление биологической безопасностью труда персонала, 

обеспечивающее непрерывное повышение ее результативности. 

1.2. Особенности реализации эпидемического процесса 

внутрибольничного туберкулеза в бюро судебно-медицинской экспертизы и 

патологоанатомических отделениях. 

Отличительной чертой бюро судебно-медицинской экспертизы от других 

медицинских организаций является экстремально высокая активность ЭП 

внутрибольничного туберкулеза. По данным выборочных исследований, 

проведенных в одном из городов Уральского федерального округа в 1998-2010 

гг., среднегодовые уровни заболеваемости туберкулезом персонала бюро 

судебно-медицинской экспертизы были в 3 раза выше, чем у сотрудников МО, 

обслуживающих больных туберкулезом и в 20 раз выше, чем у персонала 

прочих МО (табл. 1). 
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Таблица 1. Среднегодовые уровни заболеваемости туберкулезом персонала   
различных типов медицинских организаций в 1998-2010 гг. на 100 тыс. 
работающих(**) 

Типы медицинских 
организаций (МО) 

N (число 
учреждений * 

годы 
наблюдения) 

Среднее Стандартное 
отклонение 

95% 
доверительный 
интервал для 

среднего 
Нижняя 
граница 

Верхняя 
граница 

Бюро судебно-медицинской 
экспертизы 13 1693,04 842,77 1183,76 2202,32 

МО, обслуживающие 
больных туберкулезом 26 350,76 403,22 187,89 513,62 

МО круглосуточного 
пребывания 194 159,92 481,46 91,75 228,10 

Прочие медицинские 
организации 249 82,30 266,52 49,04 115,57 

Итого 482 171,47 473,59 129,08 213,85 

(**) - Выборочные исследования по одному из городов Уральского федерального округа 
Из теории систем управления процессами известно, что результативность и эффективность 
процессов профилактики туберкулеза в МО зависят от степени негативной активности пяти 
групп факторов (схема 2). 

 

Минимизация угрозы 
активизации 

эпидпроцесса 
внутрибольничного 

туберкулеза в 
медицинской 
организации 

Процессы профилактики внутрибольничного туберкулеза 

1)Количество источников инфекции, 
поступающих в медицинское 
учреждение, характер клинических 
проявлений заболевания, 
особенности механизма передачи 
заразного начала 

2) Уровни соответствия производственной среды 
медицинской организации санитарным требованиям 
(набор и площади помещений, системы вентиляции 
и бактериологической очистки воздуха, 
обеззараживания и удаления медицинских отходов) 

3) Действенность средств 
индивидуальной защиты, 
применяемых 
сотрудниками 
медицинских организаций 
при обслуживании 
больных 

4) Состояние иммунной 
системы персонала, 
интенсивность их труда, 
уровень компетентности 
и исполнительности 

5) Результативность 
методов и приемов 
эпидемиологического 
надзора за 
эпидемическим 
процессом и качеством 
профилактических и 
противоэпидемических 
мероприятий 
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Схема 2. Диаграмма причин и результатов, показывающая связь между 
результатом, процессом и факторами, способными повлиять на 

результативность процесса 
Из диаграммы причин и результатов видно, что минимизация угрозы 

активизации ЭП в любой МО зависит от стабильности ключевых и 

поддерживающих процессов, в т.ч. и тех, которые отвечают за реализацию 

профилактических и противоэпидемических мероприятий. В свою очередь 

стабильность этих процессов обуславливается вариацией пяти групп факторов 

риска. Следовательно, степень угрозы внутрибольничного распространения 

туберкулеза в том или ином типе МО определяется сочетанием и степенью 

проявления негативной активности тех или иных факторов риска.  

В ходе специально проведенного исследования для трех основных типов 

МО (бюро судебно-медицинской экспертизы, противотуберкулезные 

учреждения и медицинские организации общей лечебной сети) рассчитали 

ранги негативной активности каждого фактора риска, способного 

дестабилизировать ключевые и поддерживающие процессы, реализуемые в 

этих организациях (табл. 2). 

Из данных таблицы 2 видно, что в МО общей лечебной сети суммарная 

негативная активность факторов риска составила 12,5 баллов. В 

противотуберкулезных учреждениях величина этого показателя достигла 16, а в 

бюро судебно-медицинской экспертизы – 25,5 баллов. 

Если расчеты верны, то различия в негативной активности факторов 

риска должны жестко коррелировать с различиями в интенсивности реализации 

эпидемического процесса внутрибольничного туберкулеза. Это предположение 

подтвердилось при сопоставлении показателей заболеваемости туберкулезом 

персонала исследуемых типов МО, с суммарной негативной активностью 

факторов риска, способных дестабилизировать в этих организациях процессы 

профилактики внутрибольничного туберкулеза (рис. 1). 
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Таблица 2. Степень негативной активности факторов риска, способных 
спровоцировать отклонения ключевых и поддерживающих процессов, 
реализуемых в различных типах медицинских организаций 

Факторы риска 

Типы медицинских организаций 
Медицинские 

организации общей 
лечебной сети 

Противотуберкулезные 
учреждения 

Бюро судебно-
медицинской 
экспертизы 

Количество и структура 
источников инфекции, 
особенности механизма 
передачи заразного 
начала 

Источники инфекции не 
известны.(2,5)3 

Источники инфекции 
известны. (1) 

Источники инфекции 
не известны. (2,5) 

Их количество 
минимально, а структура 
определяется 
активностью ЭП на 
территории. (1) 

Их количество 
максимально, а 
структура определяется 
профилем отделения. (3) 

Их количество 
значительно и 
определяется 
активностью ЭП на 
территории. (2) 

Способ выделения 
возбудителя из организма 
естественный. (1,5) 

Способ выделения 
возбудителя из 
организма естественный. 
(1,5) 

Способ выделения 
возбудителя из 
организма 
искусственный. (3) 

Уровни соответствия 
производственной среды 
санитарным требованиям 

Соответствует по 
большинству параметров 
(1) 

Условно соответствует. 
(2) 

Не соответствует. (3) 

Материалы и методики 
защиты персонала, 
обеззараживания 
производственной среды  

Методики разработаны и 
утверждены 
соответствующими 
нормативными актами. 
(1,5) 

Методики разработаны и 
утверждены 
соответствующими 
нормативными актами. 
(1,5) 

Методик нет. (3) 

Состояние здоровья 
персонала, интенсивность 
его труда, компетентность 
и исполнительность  

Умеренная угроза 
антигенного прессинга на 
иммунную систему 
персонала (1) 

Повышенная угроза 
антигенного прессинга 
на иммунную систему 
персонала (2) 

Выраженная угроза 
антигенного 
прессинга на 
иммунную систему 
персонала (3) 

На протяжении 14 
последних лет 
производственная 
нагрузка стабильна (1,5) 

На протяжении 14 
последних лет 
производственная 
нагрузка стабильна (1,5) 

На протяжении 14 
последних лет 
производственная 
нагрузка увеличилась 
в 3 раза (3) 

Укомплектованность, 
компетентность и 
исполнительность 
персонала 
удовлетворительные (1) 

Укомплектованность, 
компетентность и 
исполнительность 
персонала недостаточны 
(2) 

Укомплектованность, 
компетентность и 
исполнительность 
персонала низкие (3) 

Системы измерения и 
мониторинга 
(эпидемиологический 
надзор/производственный 
контроль) 

Системы 
производственного 
контроля есть, но 
используются формально 
(1,5) 

Системы 
производственного 
контроля есть, но 
используются 
формально (1,5) 

Системы 
производственного 
контроля отсутствуют 
(3) 

                                                
3 Ранговая шкала негативной активности фактора риска (1-низкая, 2-средняя, 3-высокая активность) 
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Рисунок 1– Результаты корреляционного анализа зависимости между 

среднегодовыми показателями заболеваемости туберкулезом персонала 
отдельных типов медицинских организациях и суммарной негативной 
активностью факторов риска, способных дестабилизировать в этих 
организациях процессы профилактики внутрибольничного туберкулеза 

Сила связи между исследуемыми показателями измерялась 

коэффициентом детерминации (R2). Его величина колеблется от 0 до 1. Чем 

ближе значение коэффициента к 1, тем сильнее связь между исследуемыми 

явлениями. Судя по величине коэффициента детерминации, более 98,9% 

вариации показателей заболеваемости туберкулезом персонала определяется 

вариацией суммарных значений негативной активности факторов риска. 

Таким образом, ключевой отличительной особенностью реализации ЭП 

внутрибольничного туберкулеза в бюро судебно-медицинской экспертизы и 

патологоанатомических отделениях является то, что интенсивность его 

реализации поддерживается и определяется за счет выраженной негативной 

активности факторов риска, степень проявления которой в двух других группах 

МО существенно ниже. Следовательно, результативность управления ЭП 
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внутрибольничного туберкулеза зависит от успешного контроля вариации пяти 

групп факторов риска, способных дестабилизировать процесс профилактики 

туберкулеза в МО. Четыре группы этих факторов могут эффективно 

контролироваться администрацией МО. К ним относятся: 

 организация безопасной производственной среды;  

 обеспеченность средствами индивидуальной защиты, гарантирующими 

соблюдение техники безопасности; 

 контроль иммунной системы персонала, интенсивности его труда, 

уровня компетентности и исполнительности; 

 эпидемиологический надзор (производственный контроль) за ЭП и 

процессами профилактики внутрибольничного заражения сотрудников 

микобактериями туберкулеза.  

Вместе с тем важно подчеркнуть, что результативность процессов 

профилактики внутрибольничного туберкулеза, особенно в бюро судебно-

медицинской экспертизы, во многом зависит от того, насколько результативно 

будет контролироваться группа факторов, отвечающих за частоту заноса 

инфекции в МО. Учитывая это, важно, чтобы в регионах с высокой активностью 

эпидемического процесса туберкулеза, системы защиты от внутрибольничного 

его распространения были способны минимизировать угрозу заражения 

персонала и пациентов даже при интенсивном заносе инфекции. В противном 

случае туберкулез будет пробивать систему защиты, и распространяться в МО в 

качестве внутрибольничной инфекции. 

1.3. Виды угроз биологической безопасности труда персонала бюро 

судебно-медицинской экспертизы и патологоанатомических отделений и типы 

вмешательств в эпидемический процесс для минимизации этих угроз 

Активизация ЭП внутрибольничного туберкулеза возможна при усилении 
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взаимодействия сочленов паразитарной подсистемы: популяции паразита, 

механизма его передачи и популяции людей. Различают три варианта состояния 

этой подсистемы: 1-й - появление нежелательных отклонений в ключевых и 

поддерживающих процессах, так или иначе влияющих на профилактику 

внутрибольничного туберкулеза. Эти отклонения служат предпосылками, 

ведущими к активизации паразитарной подсистемы; 2-й - усиление 

взаимодействия сочленов паразитарной подсистемы ЭП внутрибольничного 

туберкулеза; 3-й - переход ЭП в манифестную фазу (схема 3). 
 

Нежелательные клинические 
исходы в виде: преждевременной  

смерти, инвалидности;  
тяжелой   

патологии органов и систем; 
дискомфорта; неудовлетворенности; 

финансовых затруднений 

Усиление 
взаимодействия 
сочленов 
паразитарной 
подсистемы ЭП ВБТ 

Угроза образования из отдельных 
предпосылок причинной цепи, 
способной усилить взаимодействие 
сочленов паразитарной подсистемы 
эпидемического процесса 

Состояние паразитарной подсистемы эпидемического процесса 
внутрибольничного туберкулеза (ЭП ВБТ) 

Нежелательные отклонения в 
процессах, влияющих на 
профилактику 
внутрибольничного туберкулеза 
(появление предпосылок) 

Переход ЭП ВБТ 
в манифестную 
фазу развития 

Виды возникающих угроз, исходя из состояния паразитарной подсистемы эпидемического процесса 
внутрибольничного туберкулеза 

Угроза заражения 
сотрудников возбудителями 
туберкулеза и формирования 
антигенного прессинга их 
иммунной и эндокринной 
системы 

Угроза нежелательных клинических 
исходов, потери ресурсов, снижения 
уровня удовлетворенности  всех 
заинтересованных сторон 
результативностью профилактики 
внутрибольничного туберкулеза 

Корректирующие и предупреждающие 
действия по устранению причин 
нежелательных отклонений в  
процессах, влияющих на  
профилактику внутрибольничного 
заражения туберкулезом персонала в 
результате производственного контроля 
биологической безопасности 

Ранняя диагностика и 
лечение нарушений 
иммунной и 
эндокринной системы 
персонала и 
минимизация угрозы 
заражения на основе 
лабораторных 
предвестников 

Лечение сотрудников с туберкулезом для предупреждения 
нежелательных клинических исходов, потери ресурсов, а 
также ретроспективные действия по минимизации угрозы 
усиления взаимодействия сочленов паразитарной 
подсистемы ЭП ВБТ, на основе нежелательных клинических 
исходов 

Типы вмешательств в ЭП ВБТ для профилактики внутрибольничного заражения туберкулезом 

Первичная профилактика Вторичная профилактика Третичная профилактика 

Схема 3- Виды угроз биологической безопасности труда персонала бюро судебно-

медицинской экспертизы и патологоанатомических отделений, вытекающие из 

состояния паразитарной подсистемы эпидемического процесса 

внутрибольничного туберкулеза и варианты вмешательств  для их профилактики 

Переход паразитарной подсистемы из одного состояния в другое, генерирует три 
вида угроз:  
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 1-й вид - угроза образования из отдельных предпосылок причинной 
цепи, усиливающей взаимодействие сочленов паразитарной подсистемы;  

 2-й вид - угроза заражения сотрудников возбудителями туберкулеза и 
формирования антигенного прессинга их иммунной и эндокринной системы;  

 3-й вид - угроза заболевания туберкулезом, нежелательных исходов 
заболевания и потери ресурсов.  
С позиций доказательной медицины, возможны три типа профилактики 
возникающих угроз: первичная, вторичная и третичная. 
Первичная профилактика наиболее продуктивна. Ее цель минимизировать 

появление нежелательных отклонений в ключевых и поддерживающих 

процессах, осуществляющих в ходе своей деятельности персоналом бюро 

судебно-медицинской экспертизы и патологоанатомических  отделений, 

влияющих на профилактику инфекционных и паразитарных болезней и 

образования из них причинной цепи, способной усиливать взаимодействие 

сочленов паразитарной подсистем ЭП данных заболеваний, и в первую очередь 

туберкулеза.  

Реализация этой профилактики начинается с оценки активности факторов, риска, 

дестабилизирующих данные процессы, представленных на схеме 1 и в таблице 2. 

Активность этих факторов оценивается с помощью мониторинга биологической 

безопасности труда персонала бюро судебно-медицинской экспертизы и 

патологоанатомических отделений, осуществляемого в рамках 

производственного контроля.  

Если один или несколько из этих факторов проявляют негативную активность и 

дестабилизируют определенные производственные процессы, то возникают 

предпосылки, способные, при определенных условиях, образовать причинно-

следственную связь и привести к усилению взаимодействия сочленов 

паразитарной подсистемы. Администрация бюро в целях минимизации такой 

угрозы реализуют в отношении этих факторов корректирующие и 

предупреждающие действия для устранения их негативной активности. В 

результате процессы, имеющиеся нежелательные отклонения, возвращаются в 
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контролируемое состояние и активизации взаимодействия сочленов 

паразитарной подсистемы не наступает.  

Вторичная профилактика менее результативна, так как проводится в период 

активизации взаимодействия сочленов паразитарной подсистемы.  

Порядок реализации вторичной профилактики не отличается от порядка 

проведения первичной профилактики, за исключением того, что к ней 

приступают при появлении предвестников, указывающих на возрастание угрозы 

заражения сотрудников возбудителями туберкулеза и формирования антигенного 

прессинга их иммунной и эндокринной системы. В качестве предвестников 

выступают результаты лабораторных исследований состояния иммунной и 

эндокринной системы персонала бюро судебно-медицинской экспертизы, 

свидетельствующие о появлении подобной угрозы.  

Если процессы, реализующие мероприятия по предупреждению инфекционных 

и паразитарных болезней, находятся в контролируемом состоянии, то данные 

лабораторных исследований указывают на отсутствие угрозы роста заражения 

сотрудников возбудителями туберкулеза и формирования антигенного прессинга 

их иммунной и эндокринной системы. В противном случае частота 

лабораторных исследований, указывающих на увеличение вероятности этой 

угрозы, будет расти.  

Кроме того, вторичная профилактика имеет ряд эпидемиологических и 

клинических преимуществ, так как позволяет начать мероприятия по лечению и 

реабилитации сотрудников с выраженным антигенным прессингом иммунной и 

эндокринной системы в период невысокой активности ЭП внутрибольничного 

туберкулеза. 

Третичная профилактика обладает низкой результативностью, так как 

реализуется в период высокой, манифестной фазы развития ЭП 

внутрибольничного туберкулеза и сводится к лечению пациентов с 
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выраженными клиническими проявлениями туберкулезной инфекции для 

предупреждения тяжелых клинических исходов и существенной потери 

ресурсов.  

Низкая результативность связана и с тем, что корректирующие действия к 

нестабильным ключевым и поддерживающим процессам, ретроспективны, так 

как проводятся после перехода ЭП в манифестную фазу своего развития. В 

результате вектор воздействия в такой профилактике идет от следствия к 

причине.   

1.4. Стратегия повышения результативности и эффективности системы 

биологической безопасности труда персонала бюро судебно-медицинской 

экспертизы и патологоанатомических отделений 

Для повышения результативности и эффективности управления биологической 

безопасностью труда персонала бюро судебно-медицинской экспертизы и 

патологоанатомических отделений необходимо решить две основополагающие 

задачи: 

1. Повысить качество процесса вскрытия трупов с целью 

минимизации фактов свободного попадания патогенных биологических 

агентов, содержащих возбудителей туберкулеза из очагов инфекции трупов 

на пол и обувь сотрудников. Данная задача преследует цель - исключить 

условия (предпосылки), способные оказывать негативное воздействие на любой 

из компонентов паразитарной системы ЭП внутрибольничного туберкулеза 

(популяцию паразита; иммунную структуру персонала; активность путей 

передачи инфекции), а также не допускать образования из этих отдельно 

возникающих предпосылок причинной цепи, ведущей к активизации 

взаимодействия сочленов паразитарной системы, способной перерасти в 

манифестный ЭП. 
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2. Положить в основу эпидемиологического надзора за ЭП 

внутрибольничного туберкулеза стратегию предэпидемической 

диагностики, обеспечив динамическое наблюдение не за заболеваемостью, а за 

состоянием паразитарной системы и особенно популяции паразита и 

сотрудников. 

Для решения этих задач важно, чтобы управление биологической 

безопасностью труда персонала судебно-медицинской экспертизы и 

патологоанатомических отделений стационаров базировалось на восьми 

принципах TQM, среди которых, ключевую роль играет «процессный подход». 

Суть данного принципа в следующем – «желаемый результат достигается 

эффективнее, когда деятельностью и соответствующими ресурсами управляют 

как процессом»4. Рутинные методы управления приводят к потерям, поскольку 

построены на проверках постфактум, после возникновения заболеваний среди 

персонала или возникновения симптомов антигенного прессинга иммунной и 

эндокринной системы сотрудников (потери здоровья). Потери здоровья ведут к 

росту затрат, связанных с устранением угрозы более тяжелых клинических 

исходов. 

Преимущество процессного подхода состоит в управлении, которое 

использует стратегию предупреждения нежелательных отклонений в процессах, 

реализуемых в бюро судебно-медицинской экспертизы и патологоанатомических 

отделений стационаров. Эта стратегия предполагает: мониторинг, опирающийся 

на принципы предэпидемической диагностики процессов, обеспечивающих 

качество и биологическую безопасность труда персонала; анализ собранной 

информации; постановку диагноза причин появления подобных отклонений; 

выработку и реализацию корректирующих действий по их устранению, до того 

как мониторируемые процессы выйдут из контролируемого состояния. Эти 

                                                
4 ГОСТ Р ИСО 9004:2001 Системы менеджмента качества. Рекомендации по улучшению деятельности 
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отклонения служат предпосылками усиления взаимодействия сочленов 

паразитарной подсистемы.  

ГЛАВА 2. СИСТЕМА МОНИТОРИНГА БИОЛОГИЧЕСКОЙ БЕЗОПАСНОСТИ 

ТРУДА ПЕРСОНАЛА БЮРО СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКОЙ ЭКСПЕРТИЗЫ И 

ПАТОЛОГОАНАТОМИЧЕСКИХ ОТДЕЛЕНИЙ  

2.1. Цели, виды, способы и порядок мониторинга  

Цель мониторинга биологической безопасности труда персонала бюро судебно-

медицинской экспертизы и патологоанатомических отделений - наблюдение за 

состоянием стабильности ключевых и поддерживающих процессов, реализуемых 

в этих МО, а также за уровнем взаимодействия сочленов паразитарной 

подсистемы ЭП внутрибольничного туберкулеза, в первую очередь за 

интенсивностью антигенного прессинга иммунной и эндокринной системы 

сотрудников. 

Для достижения поставленной цели используют три вида мониторинга: 

 мониторинг состояния эндокринной и иммунной системы персонала;  

 мониторинг интенсивности антигенного прессинга на эндокринную и 

иммунную систему сотрудников и 

 мониторинг частоты встречаемости ДНК микобактерий туберкулеза на 

объектах производственной среды, спецодежде, обуви, руках персонала. 

Каждый вид мониторинга имеет собственную технологию реализации. Так 

мониторинг состояния эндокринной и иммунной системы персонала 

осуществляется с помощью иммунологических и биохимических исследований 

сыворотки крови сотрудников.  

Мониторинг интенсивности антигенного прессинга иммунной и эндокринной 

системы персонала реализуется путем определения количества 
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колониеобразующих единиц бактерий (КОЕ), обнаруженных в смывах с объектов 

производственной среды, спецодежды, рук и обуви персонала.  

Мониторинг частоты встречаемости ДНК микобактерий туберкулеза на объектах 

производственной среды, спецодежде, обуви и руках персонала выполняется с 

помощью молекулярно-генетических исследований смывов, отбираемых с этих 

объектов. 

Для каждого вида мониторинга устанавливается определенный порядок его 

реализации. Так мониторинг состояния эндокринной и иммунной системы 

персонала выполняется ежеквартально со 100% охватом всех сотрудников МО.  

Два оставшихся мониторинга осуществляются синхронно в ежемесячном 

режиме с отбором смывов с одних и тех же точек контроля во всех 

подразделениях МО. 

2.2. Мониторинг состояния эндокринной и иммунной системы персонала 

Состояние эндокринной и иммунной системы сотрудников мониторируется с 

помощью трех иммунологических переменных (критериев): иммунологического 

регуляторного индекса (ИРИ); доли лимфоцитов, имеющих рецептор CD54+, 

отвечающих за запуск поздней активации иммунного ответа, обеспечивающего 

продуктивность взаимодействия активированных Т-лимфоцитов с антигенами 

любых бактерий и концентрации кортизола в сыворотке крови. Расчет ИРИ 

определяется как отношение процентного содержания субпопуляций 

лимфоцитов CD4+ к CD8+. 

Оценка состояния иммунной и эндокринной системы по трем показателям 

вызывает определенные трудности. Эта проблема решена с помощью 

дискриминантного анализа, в результате которого создана математическая 

модель, позволяющая  осуществлять интегрированную количественную оценку 

иммунной и эндокринной системы персонала не по трем, а с помощью одного 

критерия – канонической дискриминантной переменной. 
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Известно, что на величину измеряемого явления влияет измерительный 

инструмент и используемая при этом методика. Информацию о численности 

субпопуляций лимфоцитов CD4+; CD8+ и CD54+ можно получить с помощью 

проточного цитометра или с помощью моноклональных антител в непрямой 

реакции иммунофлюоресценции, которую оценивают на люминесцентном 

микроскопе. Получаемые при этом данные от одной и той же популяции людей 

могут существенным образом отличаться. Следовательно, перед началом 

проведения подобного мониторинга надо принять решение, какой именно 

методикой будет проводиться определение численности искомых субпопуляций 

лимфоцитов. Это важно, так как смена системы измерения в ходе мониторинга 

может привести к искажению данных, что негативно отразиться на качестве 

оценки. В связи с этим созданы две модели, одна для проточного цитометра, а 

другая для реакции иммунофлюоресценции (табл. 3). 

Таблица 3. Ненормированные коэффициенты канонической дискриминантной 
переменной для оценки состояния эндокринной и иммунной системы 
сотрудников бюро судебно-медицинской экспертизы 

Иммунологические переменные 
(критерии) 

Ненормированные коэффициенты для: 
Проточного 
цитометра 

Реакция 
иммунофлюоресценции5 

Иммунологический регуляторный индекс 
(ИРИ) (отношение CD4+ к CD8+) 1,134 2,423 

CD54+% 0,058 0,119 
Кортизол -0,004 -0,009 
(Константа) -1,923 -1,324 

Чтобы рассчитать для определенного сотрудника значения той или иной 

канонической переменной нужно перемножить фактическую величину 

конкретного иммунологического критерия на соответствующий ему 

канонический коэффициент. Полученные произведения сложить и прибавить к 

ним константу. 

                                                
5 К.М. Гаджиев, Л.С. Алиева «Идентификация лимфоцитарных субпопуляций с использованием моноклональных 
антител» // Лабораторное дело. 1991. № 10. – С. 52-53. 
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Исходя из значений канонической переменной всех сотрудников, охваченных 

мониторингом можно стратифицировать на три кластера, которые отличаются 

друг от друга состоянием иммунной и эндокринной системой. Результаты такой 

стратификации представлены в табл. 4. 

Таблица 4. Пороговые значения канонических дискриминантных переменных, 
созданных для оценки антигенного прессинга иммунной и 
эндокринной системы* 

Кластеры сотрудников, исходя из состояния 
иммунной и эндокринной системы 

Значения канонической дискриминантной 
переменной в баллах 

Есть выраженный антигенный прессинг -1,51 и ниже 

Есть слабый антигенный прессинг  От -1,50 до 0 

Прессинга нет Больше 0 

*Примечание: не зависимо от методики измерения 

Первый кластер объединил в себе сотрудников, у которых значения 

канонической дискриминантной переменной располагались в отрицательной 

зоне, начиная с -1,51 дискриминантных баллов и ниже. Эти сотрудники имели 

существенные нарушения иммунной и эндокринной системы, и поэтому данный 

кластер получил название «Есть выраженный антигенный прессинг».  

Во втором кластере оказался персонал, у которого значения канонической 

переменной варьировал от -1,5 до 0 дискриминантных баллов. У этого персонала 

имелись незначительные нарушения иммунной и эндокринной системы. Эта 

группа получила название «Есть слабый антигенный прессинг». 

В третий кластер объединены сотрудники, у которых нарушений иммунной и 

эндокринной системы не было. В этой группе значения канонической 

переменной были положительными. Эта группа получила название «Прессинга 

нет».  

Если доля сотрудников, оказавшихся в первом кластера, нарастает, то это  

предвестник, указывающий на возрастание угрозы формирования у этой части 

персонала антигенного прессинга иммунной и эндокринной системы. Появление 
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такого предвестника служит основанием для запуска, после постановки 

эпидемиологического диагноза, корректирующих действий в рамках вторичной 

профилактики 

Результаты мониторинга, полученные по каждому сотруднику, как в ходе 

измерения прямых иммунологических критериев, так и при вычислении 

значений канонической переменной, заносятся в электронную базу данных, 

порядок организации которой представлен в приложении. Оптимальная 

периодичность иммунологического мониторинга – квартальная. 

2.3. Мониторинг интенсивности антигенного прессинга эндокринной и 

иммунной системы персонала 

Нежелательные сдвиги в иммунной и эндокринной системе могут происходить 

под действием различных причин, в том числе и связанных с условиями труда 

персонала бюро или патологоанатомических отделений стационаров. К одной из 

этих причин относится антигенный прессинг, обусловленный интенсивным 

бактериальным загрязнением объектов производственной среды, спецодежды, 

рук и обуви сотрудников отдельных подразделений бюро или 

патологоанатомических отделений стационаров. 

Специально проведенное исследование показало, что бактериальное загрязнение 

объектов производственной среды, спецодежды, рук и обуви персонала играет 

ключевую роль в формировании предпосылок, из которых, при определенных 

условиях, могут формироваться причинно-следственные связи, оказывающие, в 

конечном итоге, негативное воздействие на иммунную и эндокринную систему 

персонала. Объективные свидетельства наличия подобного взаимодействия 

представлены на рис. 2. 
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Рисунок 2 Диаграмма рассеивания, иллюстрирующая детерминированную 
зависимость между выровненными данными, характеризующими интенсивность 
бактериального загрязнения объектов производственной среды и степень 
негативного воздействия этого загрязнения на иммунную и эндокринную 
систему персонала 

Из представленной диаграммы видно, что, если средний уровень бактериального 

загрязнения производственной среды, спецодежды, рук и обуви персонала не 

превышал 200 КОЕ на 1 отобранный смыв, то значения канонической 

переменной, созданной для оценки антигенного прессинга иммунной и 

эндокринной системы, не выходили в отрицательную зону. Это указывало на то, 

что в данный момент состояние иммунной и эндокринной системы сотрудников 

в норме. Подобная ситуация, как правило, характерна для лабораторных 

подразделений бюро, где уровень бактериального загрязнения персонала и 

производственной среды значительно ниже, чем в секционных залах.  

Если уровень бактериального загрязнения возрастал до 400 КОЕ на 1 

отобранный смыв, то значения канонической переменной уходили в 

отрицательную зону, располагаясь в районе -0,1 дискриминантных баллов. При 

увеличении интенсивности загрязнения до 1000 КОЕ на 1 отобранный смыв, 

значения канонической переменной опускались еще ниже, располагаясь в районе 
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-0,5 дискриминантных баллов. Переход канонической переменной из 

положительной в отрицательную зону свидетельствовал об ухудшении состояния 

иммунной и эндокринной системы. При этом, чем выше был уровень 

бактериального загрязнения сотрудников и производственной среды, тем глубже 

каноническая переменная, оценивающая состояние иммунной и эндокринной 

системы, опускалась в отрицательную зону. Наиболее часто эта ситуация имела 

место у персонала, работающего в секционных залах межрайонного отделения. 

Следовательно, между интенсивностью бактериального загрязнения объектов 

производственной среды и состоянием иммунной и эндокринной системы 

существует обратно-пропорциональная квадратичная детерминационная 

зависимость. Судя по коэффициенту детерминации, представляющего собой 

коэффициент корреляции Спирмена в квадрате (R2), более 92% вариации 

сотрудников по величине канонической дискриминантной переменной, 

определялись колебаниями интенсивности бактериального загрязнения 

производственной среды подразделений, где эти сотрудники работали. 

Мониторинг антигенного прессинга иммунной и эндокринной системы 

персонала осуществляется с помощью бактериологического исследования 

смывов, отбираемых по единой схеме с контрольных точек, характеризующих 

состояние ключевых и поддерживающих процессов, во всех подразделениях 

бюро или патологоанатомических отделениях стационаров. Его цель - измерение 

уровня бактериального загрязнения объектов производственной среды, 

исследуемых подразделений, а также спецодежды, рук и обуви персонала, 

который измеряется количеством КОЕ, в пересчете на 1 смыв.  

Если результаты этого мониторинга указывают, что интенсивность 

бактериального загрязнения определенной контрольной точки (индикатора или 

показателя качества), характеризующего тот или иной процесс, или целого 

подразделения существенно отличаются от других процессов или подразделений, 
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то в отношении них, после постановки эпидемиологического диагноза, 

запускаются корректирующие действия в рамках первичной профилактики. 

Результаты мониторинга, полученные по каждому подразделению в разрезе 

контрольных точек, заносятся в электронную базу данных, порядок организации 

которой, а также перечень контрольных точек, представлены в приложении. 

Оптимальная периодичность этого мониторинга – ежемесячная, однако при 

ухудшении эпидемиологической ситуации следует перейти на еженедельный 

мониторинг. 

2.4. Мониторинг частоты встречаемости ДНК микобактерий туберкулеза 

на объектах производственной среды, спецодежде, обуви, руках персонала 

Важная роль в обеспечении биологической безопасности труда персонала бюро 

судебно-медицинской экспертизы отводится мониторингу частоты встречаемости 

ДНК микобактерий туберкулеза (МБТ) на объектах производственной среды, 

спецодежде, обуви и руках персонала. 

Данный вид мониторинга осуществляется с помощью молекулярно-генетических 

исследований смывов, отбираемых с тех же поверхностей и объектов 

(контрольных точек), что и при мониторинге интенсивности антигенного 

прессинга эндокринной и иммунной системы персонала. Его цель – оценка 

частоты встречаемости ДНК МБТ в смывах, отобранных с контрольных точек во 

всех подразделениях бюро или патологоанатомического отделения  

Если в том или ином подразделении бюро частота встречаемости ДНК МБТ 

выходит за свой верхний контрольный предел или она на протяжении нескольких 

сеансов мониторинга выше, чем в других подразделениях, то это предвестник, 

указывающий на возрастание угрозы заражения сотрудников возбудителями 

туберкулеза. Появление такого предвестника служит основанием для запуска, 

после постановки эпидемиологического диагноза, корректирующих действий в 
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рамках вторичной профилактики. 

Результаты мониторинга, полученные по каждому подразделению в разрезе 

контрольных точек, заносятся в электронную базу данных, порядок организации 

которой, а также перечень контрольных точек, представлены в приложении. 

Оптимальная периодичность этого мониторинга – ежемесячная, однако при 

ухудшении эпидемиологической ситуации следует перейти на еженедельный 

мониторинг. 
 

ГЛАВА 3. СИСТЕМА АНАЛИЗА И ОЦЕНКИ РЕЗУЛЬТАТОВ 
МОНИТОРИНГА И ФОРМИРОВАНИЯ ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОГО 

ДИАГНОЗА 

3.1. Система анализа и формирования эпидемиологического диагноза 

Ключевым моментом анализа итогов надзора и/или мониторинга за 

результативностью мероприятий по обеспечению биологической безопасности 

труда персонала бюро судебно-медицинской экспертизы служит процедура 

формирования эпидемиологического диагноза о причинах недостаточной 

продуктивности мер, направленных на минимизацию активности 

эпидемического процесса. Если причины не установлены, то результативность 

профилактики профессионального заражения сотрудников бюро возбудителями 

инфекционных заболеваний, и, в первую очередь, МБТ, будет недостаточной. 

Причины нестабильности процессов в изменчивости (вариабельности, 

дисперсии) факторов, воздействующих на эти процессы. Из схемы 1, 

представленной в главе 1 настоящих методических рекомендаций, видно, что на 

ключевые и поддерживающие процессы, реализуемые в бюро судебно-

медицинской экспертизы, оказывают действие пять групп факторов. Если 

попытаться уменьшить нежелательную вариацию этих факторов, то 

стабильность процессов возрастет, а, следовательно, повыситься их 
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результативность в обеспечении биологической безопасности труда персонала 

бюро. 

Процедура поиска причин недостаточной результативности ключевых и 

поддерживающих процессов называется диагнозом процесса, который 

одновременно служит и эпидемиологическим диагнозом. Постановка такого 

диагноза, в случаях появления нежелательных отклонений (изменчивости, 

вариации, дисперсии), служит сигналом к формированию и реализации, в рамках 

осуществления первичной или вторичной профилактики, корректирующих 

действий в отношении того или иного процесса. 

Все причины вариации или нежелательных отклонений ключевых и 

поддерживающих процессов делятся на две большие группы: системные 

(случайные) причины и особые (определенные) причины. Для их диагностики 

используют контрольные карты, которые позволяют различать между собой эти 

причины. 

Всякая контрольная карта состоит из центральной линии, пары контрольных 

пределов, по одному над и под центральной линией, и значений характеристики 

(показателя), нанесенных на карту для представления состояния процесса.  

Если все эти значения оказываются внутри контрольных пределов, не проявляя 

каких бы то ни было тенденций, то процесс рассматривается как находящийся в 

контролируемом состоянии. Такой процесс предсказуем, так как будет 

стабильно выдавать одинаковую результативность в рамках своих контрольных 

пределов. В этом случае колебания значений исследуемой характеристики 

определяются системными причинами, на которые может воздействовать 

только высшее руководство организации. Эти отклонения неизбежно 

встречаются во всех процессах. Для их уменьшения надо перестроить всю 

систему организации. 
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Если же, напротив, значения исследуемой характеристики попадают за 

контрольные пределы или принимают какую-нибудь необычную форму, то 

процесс считается вышедшим из-под контроля. Такие колебания называются 

нежелательными отклонениями, и они обусловлены действием особых причин. 

Если процесс «заражен» подобными причинами, то предсказать его 

результативность невозможно. Надо немедленно поставить эпидемиологический 

диагноз и провести корректирующие действия для устранения этих причин. 

Существуют два типа контрольных карт: один для непрерывных значений, а 

второй – для дискретных. Для непрерывных значений (КОЕ и значения 

канонической дискриминантной переменной для оценки состояния эндокринной 

и иммунной системы персонала) используется ( Rх ) – карта (среднее значение 

и размах). Эту карту принято называть «контрольная карта Шухарта». Для 

дискретных значений (частота обнаружения ДНК МБТ, или частота 

попадания сотрудников того или иного подразделения в кластер с выраженным 

антигенным прессингом) используется р-карта (доля дефектов). 

3.1.1. Как строить контрольную карту Шухарта? 

Существует два способа строительства контрольной карты Шухарта. Первый 

способ наиболее оптимален, так как реализуется автоматически, с помощью 

программного обеспечения SPSS.  

Второй способ более сложен, так как предусматривает «ручную» обработку 

данных и строительство ( Rх )-карты. Для реализации этого способа следует 

собрать приблизительно 100 данных. Разделить их на 20 или 25 однородных 

подгрупп объемом 4 или 5 в каждой. Заполнить этими данными табл. 4. 

               Таблица 4. Таблица данных для ( Rх ) – карты 
№ подгруппы (k) Х1 Х2 Х3 Х4 Х5  х  х  R 

1 47 32 44 35 20 178 35,6 27 
2 19 37 31 25 34 146 29,2 18 
3 19 11 16 11 44 101 20,2 33 
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4 50 5 65 102 5 227 45,4 97 
5 28 12 45 36 25 146 29,2 33 
6 40 35 11 38 33 157 31,4 29 
7 15 30 12 33 26 116 23,2 21 
8 35 44 32 11 38 160 32 33 
9 27 37 26 20 35 145 29 17 
10 23 45 26 37 32 163 32,6 22 
11 28 44 40 31 18 161 32,2 26 
12 31 25 24 32 22 134 26,8 10 
13 22 37 19 47 14 139 27,8 33 
14 37 32 12 38 30 149 29,8 26 
15 25 40 24 50 19 158 31,6 31 
16 7 31 23 18 32 111 22,2 25 
17 38 0 41 40 37 156 31,2 41 
18 56 12 66 75 85 294 58,8 73 
19 31 20 35 24 47 157 31,4 27 
20 12 27 38 40 31 148 29,6 28 
21 52 42 52 24 25 195 39 28 
22 10 15 5 3 10 43 8,6 12 
23 29 47 41 32 22 171 34,2 25 
24 28 27 22 32 54 163 32,6 32 
25 42 34 15 29 21 141 28,2 27 
      Итого 771,8 774 

       х =30,87 R =30,96 

На втором этапе надо для каждой подгруппы вычислить средние значения х . Для 

этого нужно - х =(Х1 +Х2+Х3+Х4+Х5)/5, где 5 это объем подгруппы. Этот 

результат обычно подсчитывается  с одним дополнительным десятичным знаком, 

по сравнению с исходными данными. 

На третьем этапе вычисляется общее среднее значение х . Для этого итог столбца 

х для каждой из подгрупп делится на их число - х =771,8/25=30,87. 

На четвертом этапе вычисляется размах в каждой подгруппе, вычитая 

минимальное значение в подгруппе из максимального – R(для подгруппы 1)=47-

20=27……… R(для подгруппы 25)=42-15=27.  

На пятом этапе определяется среднее значение размаха, путем деления итога 

столбца R для каждой из подгрупп на их число R =774/25=30,96. Значение R надо 

вычислять с двумя лишними знаками по сравнению с измеренными значениями. 

На шестом этапе осуществляется вычисление контрольных линий. Для этого 
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используются следующие формулы6. 

х -карта. Центральная линия: 
CL= х  
Верхний контрольный предел: 
UCL= х +А2 R  
Нижний контрольный предел: 
LCL = х -А2 R  
R-карта. Центральная линия: 
CL= R  
Верхний контрольный предел: 
UCL=D4 R  
Нижний контрольный предел: 
LCL=D3 R  
Нижний предел не рассматривается, когда n меньше 6. константы А2, D3 и D4 – 
коэффициенты, определяемые объемом подгрупп (n). Они приведены в табл. 5. 

Таблица 5. Перечень коэффициентов для ( Rх ) – карты 
Объем 
подгруппы, 
n 

 
     -карта R-карта 

А2 D3 D4 
2 1,880 - 3,267 
3 1,023 - 2,575 
4 0,729 - 2,282 
5 0,577 - 2,115 
6 0,483 - 2,004 
7 0,419 0,076 1,924 
8 0,373 0,136 1,864 
9 0,337 0,184 1,816 

10 0,308 0,223 1,777 
11 0,285 0,256 1,744 
12 0,266 0,283 1,717 
13 0,249 0,307 1,693 
14 0,235 0,328 1,672 
15 0,223 0,347 1,653 
16 0,212 0,363 1,637 
17 0,203 0,378 1,622 
18 0,194 0,391 1,608 
19 0,187 0,403 1,597 
20 0,180 0,415 1,585 

                                                
6 Статистические методы повышения качества: Пер. с англ./Под ред. Х. Кумэ. – М.: Финансы и статистика, 1990. 
– 304 с.: ил. 

х
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21 0,173 0,425 1,575 
22 0,167 0,434 1,566 
23 0,162 0,443 1,557 
24 0,157 0,451 1,548 

25 и более 0,153 0,459 1,541 

Следует помнить, что если сравниваемые подгруппы отличаются по объемам 

выборки, то контрольные пределы рассчитываются для каждой подгруппы 

индивидуально. 

На седьмом этапе осуществляется нанесение контрольных линий. Для этого на 

листе бумаге в клеточку наносится вертикальная ось со значениями х  для х -

карты. Чуть ниже, строго под осью х , наноситься вертикальная ось со 

значениями R для R-карты. Верхний и нижний пределы следует разметить так, 

чтобы между ними оказалось 20-30 мм. Центральную линию надо сделать 

сплошной, а контрольные пределы – пунктирными линиями. По 

соответствующим вертикалям наносятся горизонтальные оси с номерами 

подгрупп. Номера подгрупп на горизонтальных линиях для х -карты и R-карты 

наносятся с интервалом в 2-5 мм. 

На восьмом этапе на подготовленной карте для каждой подгруппы отмечают их 

значения х  и R. При этом х  следует отмечать - (точка), R -  (крестик), для тех 

значений, которые выходят за пределы – (кружки). Важно, чтобы на х  и R 

картах значения для одной и той же подгруппы отмечались строго друг под 

другом. 

На девятом этапе на карту в левом верхнем углу заносится объем подгруппы (n). 

Итоги строительства ( Rх ) – карты представлены на рисунке 3. 

Из контрольной х -карты, представленной на рис. 3 видно, что вариация между 

подгруппами определялась двумя группами причин: системными и особыми. Из 

двадцати пяти подгрупп, две (18 и 22) отличались от остальных, тем, что их 

средние значения формировались особыми причинами. При этом в подгруппе 18 
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эти причины привели к тому, что ее среднее значение вышло за верхний 

контрольный предел, в то время как в подгруппе 22 данное значение оказалось 

под нижним контрольным пределом. Вариация средних значений в остальных 

подгруппах определялась системными причинами. В результате все они 

находились в контрольных пределах. 

Из контрольной R-карты видно, что вариация внутри подгрупп также 

определялась двумя группами причин: системными и особыми. Из двадцати пяти 

подгрупп, две (4 и 18) отличались от остальных, тем, что в этих подгруппах 

размахи между максимальными и минимальными значениями формировались 

особыми причинами. В остальных подгруппах размахи между максимальными и 

минимальными значения определялись системными причинами и поэтому они 

не выходили за контрольные пределы.  
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Рисунок 3 - ( Rх ) – карта 

Таким образом, если бы контрольная карта, представленная на рисунке 3, 

характеризовала какой либо процесс, то в отношении него следовало бы 

сформулировать следующий диагноз: процесс находится в неконтролируемом 

состоянии из-за того, что в трех подгруппах (4, 18 и 22) имелись нежелательные 

отклонения, связанные с действием особых причин. Следовательно, ожидать, что 

при таком состоянии процесса индикатор (показатель качества), которым данный 

процесс оценивался, будет колебаться в пределах от 13,01 до 48,73 единиц, 

проблематично. Для возвращения процесса в контролируемое состояние надо 

устранить особые причины в трех подгруппах: 4, 18 и 22. 



Фтизиатрия и пульмонология № 2 (5), 2012                   www.ftiziopulmo.ru 
 

 

 

108 

 

3.1.2. Как строить контрольную р-карту? 

Эта карта применяется в тех случаях, когда в анализе используются выборки 

меняющегося размера, а индикатор (показатель качества) представлен частотой 

обнаружения ДНК МБТ, или частотой попадания сотрудников того или иного 

подразделения в кластер с выраженным антигенным прессингом. Как и в случае 

с ( Rх ) – картой, возможны два способа строительства р-карты. Первый 

способ реализуется автоматически, с помощью программного обеспечения SPSS. 

Второй способ предусматривает «ручную» обработку данных и строительство р-

карты. Для реализации этого способа надо использовать формулы, 

представленные в табл. 6: 

Таблица 6. Формулы для расчета контрольных линий, используемых в р-карте 

Варианты 
контрольных линий 

Частота встречаемости 
явления на 1 

Частота встречаемости 
явления на 100 

Центральная линия: CL= Р  CL= Р  
Верхний контрольный 
предел: UCL= р +3* npp /)1(*

____

  UCL= р +3* npp /)100(*
____

  
Нижний контрольный 
предел: LCL= р -3* npp /)1(*

____

  LCL= р -3* npp /)100(*
____

  
На первом этапе собираются данные, характеризующие, например, частоту 

обнаружения ДНК МБТ в смывах, отобранных с контрольных точек, 

характеризующих отдельные процессы в  бюро судебно-медицинской 

экспертизы: число отобранных смывов, из них пробы в которых обнаружена 

ДНК МБТ. Эти данные заносятся в первые три графы специально 

подготовленной таблицы (табл. 7). 

Таблица 7. Таблица данных для р-карты 

Контрольные точки, 
характеризующие 
отдельные процессы -
(подгруппы) 

Результаты исследования смывов Верхний 
контрольный 
предел (UCL) 

Нижний 
контрольный 
предел (LCL) 

Отобрано 
смывов 

Есть 
ДНК 
МБТ 

Частота 
встречаемости 
ДНК МБТ на 1 

1 2 3 4 5 6 
Кожа рук и 
предплечий 
сотрудников 

207 20 0,0966 0,18 0,046 



Фтизиатрия и пульмонология № 2 (5), 2012                   www.ftiziopulmo.ru 
 

 

 

109 

 

Спецодежда, обувь, 
полотенце, посуда 
сотрудников 

592 69 0,1166 0,15 0,073 

Водопроводные 
краны 288 26 0,0903 0,17 0,056 

Рабочие поверхности 
оборудования и 
инструментов 

221 35 0,1584 0,18 0,049 

Уборочный инвентарь 57 19 0,3333 0,24 0,000 
Прочие предметы 
производственной 
среды 

485 57 0,1175 0,16 0,069 

Вентиляционные 
решетки 202 13 0,0644 0,18 0,046 

Дверные ручки 289 24 0,0830 0,17 0,057 
P  2341 263 0,1123   

На втором этапе вычисляется частота встречаемости исследуемого явления, в 

данном случае речь идет о частоте обнаружения ДНК МБТ в смывах, отобранных 

в контрольных точках, характеризующих отдельные процессы, реализуемые в 

бюро судебно-медицинской экспертизы. Полученные данные заносятся в графу 4 

таблицы 7. Например, следует рассчитать частоту встречаемости до 1: 

0966,0
207
20

всотрудникопредплечийрукКожа  

Аналогичным образом проводится расчет и центральной линии CL: 

1123,0
2341
263)( PлинияяЦентральна  

На третьем этапе для каждой подгруппы процессов определяются верхний и 

нижний контрольные пределы. Результаты заносятся в графы 5 и 6 табл. 7: 

Верхний контрольный предел (UCL) для подгруппы  

«кожа рук, предплечий сотрудников» = 1123,0 +3* 18,0207/)1123,01(*1123,0   

Нижний контрольный предел (LCL) для подгруппы  

«кожа рук, предплечий сотрудников» = 1123,0 -3* 046,0207/)1123,01(*1123,0   

Нижний предел не рассматривается, если его значение – отрицательное число. 

Аналогичным образом рассчитываются частота встречаемости и контрольные 
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пределы для остальных подгрупп. 

На третьем этапе осуществляется строительство контрольной карты. Сначала 

проводится горизонтальная ось с наименованиями контрольных точек, 

характеризующих соответствующие подгруппы процессов. Затем откладывается 

вертикальная ось, на которой откладывается частота обнаружения ДНК МБТ. 

Сплошной линией отмечается центральная линия P , а пунктирами верхний и 

нижний контрольные пределы. Затем на график для каждой подгруппы 

наносятся частоты обнаружения ДНК МБТ. Итоги строительства р-контрольной 

карты представлены на рис. 4. 

 
Рисунок 4 - р-карта «Частота встречаемости ДНК МБТ в смывах на 1» 

Из контрольной р-карты видно, что вариация между сравниваемыми 

подгруппами процессов определялась двумя группами причин: системными и 

особыми. Из восьми подгрупп, одна (уборочный инвентарь) отличалась от 

остальных, тем, что среднее значение обнаружение ДНК МБТ в этой подгруппе 

процессов формировалось особыми причинами. В результате частота 

обнаружения ДНК МБТ в смывах, отобранных с уборочного инвентаря, 
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прошедшего предварительную очистку и заключительную дезинфекцию, вышла 

за свой верхний контрольный предел. Вариация частоты обнаружения ДНК МБТ 

в контрольных точках, характеризующих остальные подгруппы процессов, 

определялась системными причинами, и поэтому их средние значения 

находились в контрольных пределах. 

Таким образом, исходя из р-карты, представленной на рис. 4, следует 

сформулировать следующий диагноз: из восьми подгрупп процессов, один – 

очистка и заключительная дезинфекция уборочного инвентаря, находится в 

неконтролируемом состоянии. Это связано с тем, что в нем есть нежелательные 

отклонения, связанные с действием особых причин. Для возвращения этого 

процесса в контролируемое состояние надо устранить особые причины, 

определяющие столь выраженную вариацию его показателя качества – частоту 

обнаружения ДНК МБТ. 

3.2. Способы оценки результатов мониторинга эндокринной и иммунной 

системы персонала 

Основная задача контрольных карт Шухарта – выявление особых причин в ходе 

процессов обеспечивающих биологическую безопасность труда персонала бюро 

судебно-медицинской экспертизы за анализируемый период. Такие процессы 

реализуются одновременно и ежедневно во всех подразделениях бюро. Главная 

цель этих процессов – не допускать усиления взаимодействия сочленов 

паразитарной подсистемы ЭП. Одним из сочленов этой подсистемы выступают 

сотрудники, их иммунная и эндокринная система, в которой под действием 

антигенного прессинга (массивного контакта сотрудников во время работы с 

микрофлорой, циркулирующей на объектах производственной среды) могут 

возникать нежелательные отклонения.  

Таким образом, состояние иммунной и эндокринной системы это предвестник, 
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свидетельствующий о стабильности процессов, отвечающих за биологическую 

безопасность персонала в том или ином подразделении бюро. Это состояние, с 

одной стороны, измеряется канонической дискриминантной переменной, 

методика расчета которой представлена в разделе 2.2 главы 2. Если в каком-либо 

подразделении средние значения этой переменной или размах между 

сотрудниками с минимальными и максимальными ее значениями выходят за 

контрольные пределы контрольной карты Шухарта, то возникает сигнал о 

появлении особых причин. 

Для обнаружения признаков этих особых причин сопоставляют колебания 

(вариацию) значений канонической дискриминантной переменной внутри 

подгрупп с колебаниями между подгруппами. При этом границы оценки этих 

колебаний (контрольные пределы) рассчитываются только на основе вариации 

внутри подгрупп. Предполагается, что этот вид колебаний определяется 

системными (случайными) причинами, а между подгруппами – особыми 

причинами. Следовательно, способ формирования подгрупп существенно влияет 

на интерпретацию получаемых результатов. Такие подгруппы принято называть 

«рациональными подгруппами»7.  

Если значение канонической переменной не только персонифицировано на 

конкретного сотрудника, но и содержит информацию о его поле, возрасте, 

наименовании подразделения, в котором он работает, стаже работы, профессии, 

факте контакта с нативными патогенными биологическими агентами (ПБА), дате 

обследования, состоянии здоровья, стрессовых ситуациях на работе и в семье и 

т.д., то возможны несколько способов формирования рациональных подгрупп 

(например, по подразделениям, профессиональным группам, номерам сеансов 

                                                
7 В эпидемиологии такие подгруппы хорошо известны. Их обычно называют «группами риска»: время риска; 
территории риска; контингенты риска; возрастные группы риска и т.д. Однако способы анализа и оценки этих 
групп, которые позволяли бы связывать колебания эпидемического процесса (при условии, что эти колебания 
оцениваются раздельно с учетом межсезонного и сезонного факторов) с действием системных и особых причин, 
в эпидемиологии встречается редко.  
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мониторинга, факту контакта с нативными ПБА и т.д.). При этом интерпретация 

результатов анализа контрольных карт должна обязательно учитывать 

использованный способ формирования рациональных подгрупп. 

Кроме этого крайне важно помнить о стратификации (расслоении). Это способ 

определения источников вариации в собираемых данных, классифицирующий 

данные в соответствии с различными факторами. Цель стратификации – 

выявление вариаций между подгруппами и внутри них и в измерении этих 

вариаций, если такие появятся. В качестве примера приводится несколько 

способов формирования рациональных подгрупп. 

Первый способ оценки результатов мониторинга эндокринной и иммунной 

системы персонала сводился к формированию рациональных подгрупп по 

подразделениям, стратифицированным по сеансам мониторинга. При этом 

способе внутригрупповая вариация отражала колебания между сотрудниками 

внутри отдельных подразделений, а межгрупповая вариация – колебания от 

подразделения к подразделению. Для того чтобы сравнить степень 

межгрупповой и внутригрупповой изменчивости между отдельными сеансами 

мониторинга (например, до и после проведения корректирующих действий), 

предусмотрена соответствующая стратификация данных. Контрольные карты 

Шухарта, построенные с помощью способа 1 представлены на рисунке 5.  

На данном рисунке в левой части изображена ( Rх ) – карта, отражающая 

данные по итогам первого сеанса мониторинга. В правой части рисунка 5 

показана карта, построенная по данным шестого и седьмого сеансов 

мониторинга (после проведения корректирующих действий).  

Из верхней левой х -карты, на которой представлена вариация средних значений 

канонической переменной по подразделениям, видно, что в период первого 

сеанса мониторинга ни одно из анализируемых подразделений не вышло за 

собственные контрольные пределы. Среднее значение для всех подразделений 
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находилось в отрицательной зоне и составляло -0,883 дискриминантных баллов. 

Исходя из пороговых значений канонической переменной, представленных в 

таблице 4, следовало считать, что в этот отрезок времени на иммунную и 

эндокринную систему персонала оказывался слабый антигенный прессинг. 

Однако, из семи подразделений, в трех (АХО, судебно-гистологическое и 

судебно-химическое) антигенный прессинг был выраженный. Только три 

подразделения (медико-криминалистическое, судебно-биологическое и судебно-

биохимическое) располагались в положительной зоне.  

Из нижней левой R-карты видно, что в АХО размах между сотрудниками с 

минимальным и максимальным значениями канонической переменной вышел за 

собственный верхний контрольный предел. Следовательно, при первом сеансе 

мониторинга процессы, обеспечивающие биологическую безопасность 

персонала бюро, в части минимизации антигенного прессинга на иммунную и 

эндокринную систему, находились в неконтролируемом состоянии из-за наличия 

в них нежелательных отклонений, которые наиболее ярко проявились в АХО. 

Менее выраженные отклонения отмечались в судебно-гистологическом и 

судебно-химическом подразделениях. 

После проведения корректирующих действий, направленных на выявление и 

устранение особых причин, вызывающих нежелательные отклонения в 

процессах, а также обусловленных наличием патологических состояний у 

отдельных сотрудников, ситуация изменилась. Так, судя по правой верхней 

контрольной х -карте, на которой представлены усредненные данные шестого и 

седьмого сеансов мониторинга, среднее значение канонической переменной для 

всех подразделений перешло в положительную зону и составило +0,113 

дискриминантных баллов. При этом ни одно из подразделений не вышло за 

собственные контрольные пределы. Лишь два из семи подразделений остались в 

отрицательной зоне (судебно-химическое и межрайонное). 



Фтизиатрия и пульмонология № 2 (5), 2012                   www.ftiziopulmo.ru 
 

 

 

115 

 

Первый сеанс мониторинга Шестой и седьмой сеансы мониторинга 

  
Номера подразделений: 1-АХО; 2-медико-криминалистическое отделение; 3-судебно-
биологическое отделение; 4-судебно-биохимическое отделение; 5-судебно-
гистологическое отделение; 6-судебно-химическое отделение; 7-межрайонное отделение 
Рисунок 5 – Две контрольные ( Rх ) – карты Шухарта, характеризующие 

вариацию отдельных подразделений бюро судебно-медицинской 
экспертизы по величине канонической дискриминантной 
переменной, предназначенной для оценки состояния иммунной и 
эндокринной системы персонала отдельных подразделений бюро при 
первом, шестом и седьмом сеансах мониторинга 

Из нижней правой R-карты видно, что во всех подразделениях средние значения 

размахов также располагались в своих контрольных пределах. Кроме этого в 

шестом и седьмом сеансах мониторинга кратность различия подразделений с 

максимальным и минимальным значениями среднего размаха сократилась, по 

сравнению с первым сеансом мониторинга в 2 раза, с 4,2 до 2,1 раза. Таким 

образом, в период шестого и седьмого сеансов мониторинга, судя по средним 

значениям канонической переменной, в целом по всем подразделениям, у 
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сотрудников бюро антигенный прессинг иммунной и эндокринной системы 

отсутствовал. Параллельно с этим в шестой и седьмой сеансы мониторинга 

снизились и внутригрупповые колебания значений канонической переменной, 

что указывало на более высокую, по сравнению с первым сеансом мониторинга, 

стабильность процессов, отвечающих за минимизацию антигенного прессинга 

иммунной и эндокринной системы персонала. 

Второй способ оценки результатов мониторинга эндокринной и иммунной 

системы персонала сводился к формированию рациональных подгрупп по 

сеансам мониторинга, стратифицированных по подразделениям, различающимся 

между собой степенью контакта с нативными ПБА. При втором способе 

внутригрупповая вариация отражала колебания между сотрудниками, 

работающими в определенном кластере подразделений, а межгрупповая 

дисперсия – колебания по сеансам мониторинга. Контрольные карты Шухарта, 

построенные с помощью способа 2 представлены на рис. 6.  
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Кластер подразделений, сотрудники которых 
имеют тесный контакт с нативными ПБА 

(Межрайонное отделение) 

Кластер подразделений, сотрудники которых 
контактируют с нативными ПБА редко или не 

контактируют совсем (Лабораторные 
подразделения) 

  
Рисунок 6 – Две контрольные ( Rх ) – карты Шухарта, характеризующие 

вариацию значений канонической дискриминантной переменной, 
предназначенной для оценки состояния иммунной и эндокринной 
системы персонала бюро в динамике по сеансам мониторинга, 
стратифицированного исходя из степени контакта с нативными 
патологическими биологическими агентами 

На рис. 6 в левой части изображена ( Rх ) – карта, отражающая данные по 

сотрудникам, имеющим тесный контакт с нативными ПБА. Это персонал 

межрайонного отделения. В правой части рисунка 6 показана карта, содержащая 

информацию о персонале, работающем в лабораторных подразделениях, где 

степень контакта с нативными ПБА значительно ниже, чем в межрайонном 

отделении.  

Из верхней левой х -карты, видно, что в у персонала межрайонного отделения 
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значения канонической переменной на протяжении анализируемых сеансов 

мониторинга не выходили за собственные контрольные пределы. Среднее 

значение для всех сеансов находилось в отрицательной зоне и составляло -

0,12682 дискриминантных баллов.  

Исходя из пороговых значений канонической переменной, представленных в 

таблице 4, следовало считать, что на протяжении семи сеансов мониторинга на 

иммунную и эндокринную систему персонала этого отделения оказывался 

слабый антигенный прессинг. Однако, в последние четыре сеанса мониторинга (с 

4 по 7) каноническая переменная трижды подряд (4, 5 и 6 сеансы) опускалась 

под центральную линию, т.е. устойчиво расположилась в отрицательной зоне, в 

то время как в первые три сеанса она неуклонно нарастала, вплотную 

приблизившись к верхнему контрольному пределу. Следовательно, можно 

утверждать, что в последние четыре сеанса мониторинга состояние иммунной и 

эндокринной системы персонала межрайонного отделения ухудшилось. 

Из нижней левой R-карты видно, что переход в 4-6 сеансах мониторинга средних 

значений канонической переменной в межрайонном отделении под центральную 

линию, сопровождался устойчивым сокращением размаха между сотрудниками с 

минимальным и максимальным значением этой переменной. Данный факт 

указывал на то, что степень антигенного прессинга иммунной и эндокринной 

системы у большинства сотрудников межрайонного отделения не только 

выросла, но и к тому же стала более однородной.  

В отличие от этого в лабораторных отделениях ситуация была противоположной. 

Так, судя по верхней правой х -карты, видно, что начиная с 4-го сеанса 

мониторинга у персонала этих отделений средние значения канонической 

переменной стали располагаться над центральной линией, проявляя устойчивую 

тенденцию к росту. В результате в этом кластере подразделений среднее 

значение для всех сеансов мониторинга было выше, чем в межрайонном 
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отделении и составляло -0,04481 дискриминантных баллов. Следовательно, в 

последние четыре сеанса мониторинга состояние иммунной и эндокринной 

системы персонала лабораторных отделений улучшилось. 

Переход канонической переменной в зону над центральной линией 

сопровождался, как это видно из нижней правой R-карты, устойчивым 

сокращением размаха между сотрудниками лабораторных отделений, имевших 

минимальные и максимальные значения данной переменной. Это указывало на 

то, что результаты мониторинга стали более однородными, а внутригрупповая 

вариация снизилась.  

Таким образом, в период с 4-го по 7-й сеансы мониторинга в лабораторных 

отделениях, в отличие от межрайонного отделения, результативность процессов, 

обеспечивающих минимизацию антигенного прессинга иммунной и 

эндокринной системы, существенно выросла, из-за воздействия на эти процессы 

особых причин, но другого генеза, нежели тех, которые проявили себя в 

межрайонном отделении. В данном случае речь идет о проведении в 

лабораторных отделениях отношении этих процессов результативных 

корректирующих действий. 

На завершающем этапе реализации второго способа оценки иммунной и 

эндокринной системы персонала бюро можно воспользоваться таблицей 

сопряженности и рассчитать отношение шансов попадания в кластер с 

выраженным антигенным прессингом персонала исследуемых групп 

подразделений в период реализации 1-3 сеансах мониторинга, по сравнению с 4-

7 сеансами. Итоги этого сравнения представлены на рис. 7. 

Рис. 7 состоит из двух диаграмм. На левой столбиковой диаграмме представлена 

частота попадания персонала соответствующей подгруппы подразделений в 

кластер с выраженным антигенным прессингом в период 1-3 и 4-7 сеансов 

мониторинга. На правой диаграмме для каждой подгруппы показаны 
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доверительные интервалы отношения шансов попадания в кластер с 

выраженным антигенным прессингом в период 1-3 сеансов мониторинга, по 

сравнению с 4-7 сеансами. 

Частота попадания в кластер с выраженным 
антигенным прессингом 

 
 

Доверительные интервалы отношения шансов 
попадания в кластер с выраженным антигенным 

прессингом в 1-3 сеансах мониторинга, по 
сравнению с 4-7 сеансами 

 
 

Рисунок 7 – Оценка отношения шансов попадания сотрудников межрайонного 
отделения и лабораторных подразделений в кластер с выраженным 
антигенным прессингом эндокринной и иммунной системы в период 
1-3 сеансы мониторинга, по сравнению с 4-7 сеансами мониторинга 

Из представленной информации следует, что в Лабораторных отделениях в 

период 1-3 сеансов мониторинга шансы попадания персонала в кластер с 

выраженным антигенным прессингом эндокринной и иммунной системы были в 

1,6 раза выше, чем в 4-7 сеансах. С учетом доверительных интервалов величина 

этого показателя колебалась от 1,02 до 2,5 раза. Учитывая, что нижний 

доверительный интервал отношения шансов был больше 1, можно с 

достоверностью в 95% утверждать о наличии статистической значимости 

величины анализируемого показателя. 

В межрайонном отделении шансы попадания персонала в кластер с выраженным 
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антигенным прессингом в исследуемых периодах мониторинга были 

одинаковыми. 

Таким образом, полученные данные подтвердили ранее сделанный вывод, что в 

4-7 периоды мониторинга в лабораторных отделениях результативность 

процессов, обеспечивающих минимизацию угрозы антигенного прессинга 

эндокринной и иммунной системы персонала, была выше, чем в межрайонном 

отделении. 

Третий способ оценки результатов мониторинга эндокринной и иммунной 

системы персонала сводился к формированию рациональных подгрупп по 

возрасту сотрудников, стратифицированных по двум периодам мониторинга. 

Первый период объединял в себе 1-3 сеансы мониторинга, второй период – 4-7 

сеансы. Кроме этого сформированные подгруппы стратифицировались и по 

подразделениям, которые различались между собой степенью контакта с 

нативными ПБА.  

При третьем способе внутригрупповая вариация отражала колебания между 

сотрудниками, относящимися к определенной возрастной группе, а 

межгрупповая вариация – колебания между возрастными группами. 

Контрольные карты Шухарта, построенные с помощью способа 3 представлены 

на рисунках 8-10.  

На рисунке 8 в левой части изображена )( Sх  – карта, отражающая 

данные по отдельным возрастным группам сотрудников бюро в период с 1го по 

3й сеансы мониторинга. В правой части рисунка 8 показана карта, содержащая 

информацию о результатах мониторинга в период с 4-го по 7-й сеансы 

мониторинга.  
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1-3 сеансы мониторинга 4-7 сеансы мониторинга 

  
Рисунок 8 – Две контрольные )( Sх  8 – карты, характеризующие вариацию 

значений канонической дискриминантной переменной, 
предназначенной для оценки состояния иммунной и эндокринной 
системы сотрудников бюро отдельных возрастных групп, 
стратифицированных по периодам мониторинга 

Из верхней левой х -карты, видно, что в период с 1-го по 3-й сеансы мониторинга 

между возрастом сотрудников и значениями канонической переменной 

существовала прямая зависимость. Наличие тренда свидетельствовало, что 

процессы, отвечающие за минимизацию угрозы развития антигенного прессинга, 

пребывали в неконтролируемом состоянии. Из анализируемых возрастных групп 

слабый антигенный прессинг эндокринной и иммунной системы отмечался у 

сотрудников в возрасте 20-29; 30-39; 40-49 и 50-59 лет. С увеличением возраста 

интенсивность прессинга ослабевала. У персонала в возрасте 60 лет и старше он 

отсутствовал. Из нижней левой S-карты видно, что внутригрупповая вариация в 

отдельных возрастных группах была однородной и не выходила за собственные 

                                                
8 Если объем, какой либо подгруппы превышает 100 наблюдений, то в этом случае вместо размаха используется 
стандартное отклонение (S) и вместо R-карты, строится S-карта. 
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контрольные пределы. 

Из верхней правой х -карты видно, что в период 4-7 сеансов мониторинга 

межгрупповая вариация средних значений канонической переменной возросла. В 

результате сотрудники в возрасте 20-29 лет опустились под нижний контрольный 

предел, а персонал 60-ти лет и старше вышел за верхний контрольный предел. 

Судя по средним значениям канонической переменной, интенсивность 

антигенного прессинга уменьшилась во всех возрастных группах за 

исключением сотрудников в возрасте 20-29 лет. При этом отсутствие антигенного 

прессинга отмечалось уже не только среди персонала в возрасте 60 лет и старше, 

но и у сотрудников в возрасте от 50 до 59 лет. На фоне увеличения межгрупповой 

вариации внутригрупповая вариация, судя по нижней правой контрольной S-

карте, снизилась, что указывало на увеличение однородности состояния 

эндокринной и иммунной системы сотрудников внутри каждой возрастной 

группы. 

Таким образом, в период с 4-го по 7-й сеансы мониторинга процессы, 

отвечающие за минимизацию угроз развития антигенного прессинга, не 

обладали требуемой результативностью в отношении сотрудников в возрасте от 

20 до 29 лет. Для остальных возрастных групп имевшаяся результативность 

оказалась достаточной. 

Для выяснения в какой группе подразделений интересующие нас процессы не 

обладали достаточной результативностью в отношении сотрудников в возрасте 

20-29 лет, результаты мониторинга стратифицированы на две подгруппы, 

различающиеся степенью контакта с нативными ПБА. Итоги стратификации 

представлены на рис. 9. 
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Кластер подразделений, сотрудники которых 
имеют тесный контакт с нативными ПБА 

(Межрайонное отделение) 1-7 сеансы 

Кластер подразделений, сотрудники которых 
контактируют с нативными ПБА редко или не 

контактируют совсем (Лабораторные 
подразделения) 1-7 сеансы 

  
Рисунок 9 – Две контрольные )( Sх  – карты, характеризующие вариацию 

значений канонической дискриминантной переменной, 
предназначенной для оценки состояния иммунной и эндокринной 
системы сотрудников бюро отдельных возрастных групп, 
стратифицированных по группам подразделений, различающихся 
степенью контакта с нативными патогенными биологическими 
агентами 

На рис. 9 представлены две )( Sх  -карты. В левой части показана карта, 

отражающая данные за 1-7 сеансы мониторинга по отдельным возрастным 

группам сотрудников межрайонного отделения, которые имели тесный контакт с 

нативными ПБА. В правой части визуализирована карта с результатами 

мониторинга персонала лабораторных отделений, редко контактировавшего с 

нативными ПБА.  

Из х -карт видно, что в обеих группах подразделений степень антигенного 

прессинга эндокринной и иммунной системы снижалась с увеличением возраста 
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сотрудников. В результате значения канонической переменной имели тренд из 

отрицательной зоны в положительную зону.  

Сравнивая х -карты между собой мы видим, что более выраженный прессинг 

отмечался у персонала межрайонного отделения, где генеральное среднее 

канонической переменной по итогам семи сеансов мониторинга составило (-

0,1268). В лабораторных отделениях величина данного показателя была 

несколько выше (-0,04481). Однако, несмотря на это, в этой подгруппе 

сотрудники в возрасте 20-29 лет и 60 лет и старше отличались от персонала 

аналогичных возрастных групп, работающих в межрайонном отделении более 

выраженными нарушениями иммунной и эндокринной системы. Об этом 

свидетельствовали соответствующие значения канонических переменных. 

Из S-карт видно, что внутригрупповая вариация сотрудников в возрасте от 20 до 

49 лет была достаточно однородной в обеих мониторируемых группах 

подразделений. В отличие от этого у персонала в возрасте 50-59 лет и 60 лет и 

старше различия внутригрупповых вариаций в сравниваемых группах 

подразделений были существенны.  

Таким образом, на протяжении семи сеансов мониторинга в обеих группах 

подразделений процессы, отвечающие за минимизацию антигенного прессинга 

эндокринной и иммунной системы персонала, находились в неконтролируемом 

состоянии. Главной проблемой и в той и другой группах подразделения были 

сотрудники в возрасте от 20-29 лет, у которых отмечался относительно наиболее 

высокий антигенный прессинг. 

В связи с тем, что в целом за весь период наблюдения выявить различия между 

сравниваемыми группами подразделений не удалось, имеющиеся данные 

стратифицированы на два периода наблюдения: первый период с 1 по 3 сеансы 

мониторинга; второй период с 4 по 7 сеансы мониторинга. Итоги этой 

стратификации представлены на рисунке 10. 
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На рисунке 10 в левой верхней части изображена ( Rх )– карта, отражающая 

данные по отдельным возрастным группам сотрудников межрайонного 

отделения в период с 1го по 3й сеансы мониторинга. В левой нижней части этого 

рисунка представлена аналогичная карта за этот же период мониторинга, но для 

персонала лабораторных отделений. В правой части рисунка 10 визуализированы 

две карты, содержащие информацию о результатах мониторинга по двум группам 

подразделений, но за 4-7 сеансы мониторинга.  

Из х -карт, расположенных в левой части рисунка 10 видно, что в период с 1-го 

по 3-й сеансы мониторинга в обеих группах подразделений между возрастом 

сотрудников из значениями канонической переменной существовала прямая 

зависимость. Наличие такого тренда свидетельствовало, что процессы, 

отвечающие за минимизацию угрозы развития антигенного прессинга, и в 

межрайонном отделении и лабораторных подразделениях находились в 

неконтролируемом состоянии. При этом, судя по генеральным средним 

канонической переменной, в лабораторных отделениях степень антигенного 

прессинга эндокринной и иммунной системы была выше, чем в межрайонном 

отделении, главным образом за счет сотрудников в возрасте 20-29 лет и 60 лет и 

старше.  
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Межрайонное отделение 1-3 сеансы Межрайонное отделение 4-7 сеансы 

  
Лабораторные отделения 1-3 сеансы Лабораторные отделения 4-7 сеансы 

  
Рисунок 10 – Две контрольные ( Rх )– карты, характеризующие вариацию 

канонической дискриминантной переменной, предназначенной для 
оценки состояния иммунной и эндокринной системы сотрудников 
бюро отдельных возрастных групп, стратифицированных по группам 
подразделений, различающихся степенью контакта с нативными 
патогенными биологическими агентами и периодам мониторинга 

Из R-карт, расположенных в левой части рисунка 10 видно, что внутригрупповая 

вариация в отдельных возрастных группах в лабораторных отделениях была 

выше, чем в межрайонном отделении. Однако и в той и другой группе 

подразделений средневозрастные значения размаха не выходили за собственные 
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контрольные пределы. 

Таким образом, в период 1-3 сеансов мониторинга в обеих группах исследуемых 

подразделений действовали особые причины, которые дестабилизировали 

процессы, отвечающие за минимизацию антигенного прессинга эндокринной и 

иммунной системы персонала этих подразделений. Наиболее сильно эти 

причины проявили себя в лабораторных отделениях среди сотрудников в 

возрасте от 20 до 29 лет. С увеличением возраста действие этих причин 

ослабевало и практически прекращалось у персонала в возрасте от 60 лет и 

старше. 

Из х -карт, представленных в правой части рисунка 10 видно, что в период с 4-го 

по 7-й сеансы мониторинга в межрайонном отделении антигенный прессинг 

эндокринной и иммунной системы сотрудников в возрасте от 20 до 59 лет 

усилился, в то время как в лабораторных отделениях он ослабел. В результате 

генеральное среднее значение канонической переменной, в лабораторных 

отделениях стало положительным, а в межрайонном отделении ее отрицательное 

значение стало еще больше. Вместе с тем, сохранение в обеих группах 

подразделений тренда, указывающего на наличие связи между возрастом 

сотрудников и величиной канонической переменной, указывало, что 

оцениваемые нами процессы, продолжали оставаться в неконтролируемом 

состоянии.  

Из R-карт, расположенных в правой части рисунка 10 видно, что 

внутригрупповая вариация в отдельных возрастных группах в лабораторных 

отделениях продолжала оставаться более высокой, чем в межрайонном 

отделении. При этом в межрайонном отделении у персонала в возрасте 30-39 лет 

размах между минимальным и максимальным значением канонической 

переменной вышел за свой верхний контрольный предел. 

Таким образом, в период с 4-го по 7-й сеансы мониторинга действие особых 
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причин, ведущих к появлению нежелательных отклонений в процессах, 

отвечающих за минимизацию антигенного прессинга эндокринной и иммунной 

системы персонала, в межрайонном отделении усилилось, а в лабораторных 

отделениях, напротив, ослабело. 

На завершающем этапе третьего способа оценки иммунной и эндокринной 

системы персонала бюро можно, как и при реализации второго способа, 

воспользоваться таблицей сопряженности и рассчитать отношение шансов 

попадания сотрудников в 1-3 сеансах мониторинга, по сравнению с 4-7 сеансами 

в кластер, но не с выраженным антигенным прессингом, а, напротив, в кластер с 

его отсутствием. Сначала следует сравнить объединенные данные в целом по 

бюро (рис. 11). 

Частота попадания в кластер с отсутствием 
антигенного прессинга 

Доверительные интервалы отношения шансов попадания в 
кластер с отсутствием антигенного прессинга в 1-3 сеансах 

мониторинга, по сравнению с 4-7 сеансами 

Рисунок 11 -  Оценка отношения шансов попадания сотрудников бюро судебно-
медицинской экспертизы из отдельных возрастных групп в кластер с 
отсутствием антигенного прессинга эндокринной и иммунной 
системы в период 1-3 сеансов мониторинга, по сравнению с 4-7 
сеансами мониторинга 

Рисунок 11 состоит из двух диаграмм. На левой столбиковой диаграмме 

представлена частота попадания персонала бюро, принадлежащего к отдельным 

возрастным группам, в кластер с отсутствием антигенного прессинга в период 1-
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3 и 4-7 сеансов мониторинга. На правой диаграмме показаны доверительные 

интервалы в период 1-3 сеансов мониторинга, по сравнению с 4-7 сеансами. 

Из представленной информации следует, что из всех возрастных групп наиболее 

низкое отношение шансов попадания в кластер с отсутствием антигенного 

прессинга в 1-3 сеансах мониторинга по сравнению с 4-7 сеансами имели 

сотрудники в возрасте 30-39 лет и 60 лет и старше. При этом верхние 

доверительные интервалы в обеих возрастных группах были меньше 1. 

Следовательно, с достоверность в 95% можно было утверждать, что в этих 

возрастных группах различия в шансах были статистически значимыми. Таким 

образом, снижение антигенного прессинга, имевшее место в период с 4-7 сеансы 

мониторинга произошло исключительно за счет сотрудников в возрасте 30-39 лет 

и 60 лет и старше. Вклад остальных возрастных групп был несущественным. 

Далее с помощью стратификации следует разделить имеющуюся информацию на 

две группы подразделений, различающихся между собой степенью контакта с 

нативными ПБА: межрайонное отделение и лабораторные отделения (рис. 12). 

Частота попадания в кластер с отсутствием антигенного прессинга 

 
Доверительные интервалы отношения шансов попадания в кластер с отсутствием антигенного прессинга в 
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Рисунок 12 – Оценка отношения шансов попадания сотрудников бюро судебно-

медицинской экспертизы из отдельных возрастных групп в кластер с 
отсутствием антигенного прессинга эндокринной и иммунной 
системы в период 1-3 сеансов мониторинга, по сравнению с 4-7 
сеансами мониторинга, стратифицированных по группам 
подразделений, различающихся степенью контакта с нативными 
патогенными биологическими агентами 

Рис. 12 состоит из двух диаграмм. На верхней диаграмме представлена частота 

попадания персонала, принадлежащего к отдельным возрастным группам, в 

кластер с отсутствием антигенного прессинга в период 1-3 и 4-7 сеансов 

мониторинга, стратифицированного на две подгруппы, различающихся между 

собой степенью контакта с ПБА. На нижней диаграмме для каждой подгруппы 

подразделений показаны доверительные интервалы отношения шансов 

попадания сотрудников из отдельных возрастных групп в кластер с отсутствием 

антигенного прессинга в период 1-3 сеансов мониторинга, по сравнению с 4-7 

сеансами. 

Из представленной информации следует, что снижение антигенного прессинга, 

имевшее место в период с 4-7 сеанс мониторинга, произошедшее за счет 
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подразделениях, так и межрайонном отделении. 

Таким образом, в период с 4-го по 7-й сеансы мониторинга в лабораторных 

отделениях результативность процессов, обеспечивающих минимизацию 

антигенного прессинга иммунной и эндокринной системы, выросла только в 

отношении сотрудников в возрасте 30-39 лет и 60 лет и старше. Для персонала, 

принадлежащего к остальным возрастным группам, особенно в возрасте 20-29 

лет, результативность оказалась недостаточной. В межрайонном отделении 

существенное снижение антигенного прессинга отмечалось лишь у персонала в 

возрасте 60 лет и старше. Более того в 4-7 сеансах мониторинга связь между 

степенью проявления антигенного прессинга и возрастом сотрудников 

продолжала сохраняться в обеих подгруппах подразделений бюро. 

Следовательно, меры, предпринимаемые для устранения особых причин, были 

недостаточными, особенно в межрайонном отделении. 

Четвертый способ оценки результатов мониторинга эндокринной и 

иммунной системы персонала сводился к формированию рациональных 

подгрупп по должностям сотрудников, стратифицированных по двум периодам 

мониторинга. Первый период объединял в себе 1-3 сеансы мониторинга, второй 

период – 4-7 сеансы. Кроме этого сформированные подгруппы 

стратифицировались и по подразделениям, которые различались между собой 

степенью контакта с нативными ПБА.  

При этом способе внутригрупповая вариация отражала колебания между 

сотрудниками, относящимися к определенной должности, а межгрупповая 

дисперсия – колебания между отдельными должностями. Контрольные карты 

Шухарта, построенные с помощью способа 4 представлены на рисунках 13-15.  

На рисунке 13 в левой части изображена )( Sх  – карта, отражающая 

данные по отдельным должностям сотрудников бюро в период с 1-го по 3-й 

сеансы мониторинга. В правой части рисунка 13 показана карта, содержащая 
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информацию о результатах мониторинга в период с 4-го по 7-й сеансы 

мониторинга.  

Из верхней левой х -карты, видно, что в период с 1-го по 3-й сеансы мониторинга 

наиболее выраженные нарушения эндокринной и иммунной системы отмечались 

у врачей судебно-медицинских экспертов и персонала административно-

хозяйственного отдела (АХО). В отличие от этого у санитаров, судя по значениям 

канонической переменной, антигенный прессинг эндокринной и иммунной 

системы отсутствовал.  

Из нижней левой S-карты видно, что внутригрупповая вариация в исследуемых 

должностных группах была достаточно однородной и не выходила за 

собственные контрольные пределы. 

1-3 сеансы мониторинга 4-7 сеансы мониторинга 

  
Рисунок 13- Две контрольные )( Sх  9 – карты, характеризующие вариацию 
                                                
9 Если объем, какой либо подгруппы превышает 100 наблюдений, то в этом случае вместо размаха используется 
стандартное отклонение (S) и вместо R-карты, строится S-карта. 
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значений канонической дискриминантной переменной, 
предназначенной для оценки состояния иммунной и эндокринной 
системы сотрудников бюро, занимающих определенные должности, 
стратифицированных по периодам мониторинга 

Из верхней правой х -карты видно, что в период 4-7 сеансов мониторинга 

межгрупповая вариация средних значений канонической переменной снизилась 

за счет врачей и персонала АХО. Однако ранговое распределение должностей по 

степени проявления антигенного прессинга остались такими же, как и в 1-3 

сеансах мониторинга. Неизменной осталась и внутригрупповая дисперсия, о чем 

свидетельствует информация, представленная на правой нижней S-карте. 

Таким образом, в период с 4-го по 7-й сеансы мониторинга процессы, 

отвечающие за минимизацию угроз развития антигенного прессинга, не оказали 

значимого влияния на ранговое распределение должностей по степени 

проявления антигенного прессинга. В результате в течение всех сеансов 

мониторинга наиболее выраженные нарушения эндокринной и иммунной 

системы отмечались у врачей и персонала АХО, в то время как санитары были в 

меньшей степени подвержены этой угрозе. 

Для выяснения в какой группе подразделений интересующие нас процессы не 

обладали достаточной результативностью в отношении врачей и персонала АХО, 

результаты мониторинга стратифицированы на две подгруппы подразделений, 

различающихся степенью контакта с нативными ПБА. Итоги стратификации 

представлены на рис. 14. 
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Кластер подразделений, сотрудники которых 
имеют тесный контакт с нативными ПБА 

(Межрайонное отделение) 1-7 сеансы 

Кластер подразделений, сотрудники которых 
контактируют с нативными ПБА редко или не 

контактируют совсем (Лабораторные 
подразделения) 1-7 сеансы 

  
Рисунок 14 – Две контрольные )( Sх  – карты, характеризующие вариацию 

канонической дискриминантной переменной, предназначенной для 
оценки состояния иммунной и эндокринной системы сотрудников 
бюро отдельных должностей, стратифицированных по группам 
подразделений, различающихся степенью контакта с нативными 
патогенными биологическими агентами 

На рис. 14 представлены две )( Sх  -карты. В левой части показана карта, 

отражающая данные за 1-7 сеансы мониторинга по отдельным должностям 

сотрудников межрайонного отделения, которые имели тесный контакт с 

нативными ПБА. В правой части визуализирована карта с результатами 

мониторинга персонала лабораторных отделений, редко контактировавшего с 

нативными ПБА.  

Из х -карт видно, что в обеих группах подразделений самый значительный 

прессинг эндокринной и иммунной системы отмечался у врачей. По остальным 
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должностям группы подразделений различались между собой. Так 

относительное благополучие среди санитаров, определялось лабораторными 

подразделениями, в то время как в межрайонном отделении у сотрудников, 

принадлежащих к этой должности, уровень благополучия с эндокринной и 

иммунной системой был несколько ниже, чем в лабораторных подразделениях. 

Аналогичная ситуация имело место и персоналом АХО.   

Сравнивая х -карты между собой видим, что в лабораторных подразделениях 

сотрудники, принадлежащие к двум группам должностей (врачи и санитары) 

вышли за свои контрольные пределы. При этом врачи расположились под 

нижним контрольным пределом, а санитары, напротив, сгруппировались над 

верхним контрольным пределом. Эти факты указывают на то, что в данной 

группе подразделений процессы, обеспечивающие минимизацию антигенного 

прессинга иммунной и эндокринной системы, находились в неконтролируемом 

состоянии. В межрайонном отделении подобной ситуации не отмечалось. Из S-

карт видно, что внутригрупповая вариация сотрудников, исследуемых 

должностей, достаточно однородна в обеих мониторируемых группах 

подразделений. Таким образом, на протяжении семи сеансов мониторинга в 

обеих группах подразделений процессы, отвечающие за минимизацию 

антигенного прессинга эндокринной и иммунной системы персонала, 

находились в неконтролируемом состоянии, по крайней мере, в отношении 

врачей, у которых, по сравнению с остальными должностями, отмечался 

относительно наиболее высокий антигенный прессинг. 

В ходе дальнейшего анализа оцениваемые группы подразделений 

стратифицированы на два периода наблюдения: первый период с 1 по 3 сеансы 

мониторинга; второй период с 4 по 7 сеансы мониторинга. Итоги этой 

стратификации представлены на рис. 15. 
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Межрайонное отделение 1-3 сеансы Межрайонное отделение 4-7 сеансы 

  
Лабораторные отделения 1-3 сеансы Лабораторные отделения 4-7 сеансы 

  
Рисунок 15 – Две контрольные ( Rх )– карты, характеризующие вариацию 

канонической дискриминантной переменной, предназначенной для 
оценки состояния иммунной и эндокринной системы сотрудников 
бюро отдельных должностей, стратифицированных по группам 
подразделений, различающихся степенью контакта с нативными 
патогенными биологическими агентами и периодам мониторинга 

На рис. 15 в левой верхней части изображена ( Rх )– карта, отражающая 

данные по отдельным должностям сотрудников межрайонного отделения в 

период с 1-го по 3-й сеансы мониторинга. В левой нижней части этого рисунка 

представлена аналогичная карта за этот же период мониторинга, но для 

персонала лабораторных отделений. В правой части рисунка 15 визуализированы 
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две карты, содержащие информацию о результатах мониторинга по двум группам 

подразделений, но за 4-7 сеансы мониторинга.  

Из х -карт, расположенных в левой части рисунка 15 видно, что в период с 1-го 

по 3-й сеансы мониторинга в межрайонном отделении сотрудники всех 

должностей находились внутри своих контрольных пределов. Это указывало, что 

процессы, отвечающие за минимизацию угрозы развития антигенного прессинга 

в межрайонном отделении, находились в контролируемом состоянии. В 

лабораторных подразделениях ситуация была несколько хуже, так как врачи, 

работающие в этих подразделениях, располагались в непосредственной близости 

от нижнего контрольного предела, в то время как санитары сконцентрировались 

у своего верхнего контрольного предела. Данная ситуация указывала, что в 

лабораторных отделениях интересующие нас процессы находились в 

неконтролируемом состоянии. В результате генеральное среднее канонической 

переменной этих отделениях было ниже, чем в межрайонном отделении, что 

свидетельствовало о более высоком антигенном прессинге эндокринной и 

иммунной системы у персонала лабораторных отделений, чем у сотрудников 

межрайонного отделения.  

Из R-карт, расположенных в левой части рисунка 15 видно, что внутригрупповая 

вариация сотрудников отдельных должностей в лабораторных отделениях была 

выше, чем в межрайонном отделении. Однако и в той и другой группе 

подразделений средние значения размаха не выходили за собственные 

контрольные пределы. 

Таким образом, в период 1-3 сеансов мониторинга в лабораторных отделениях 

действовали особые причины, которые дестабилизировали процессы, 

отвечающие за минимизацию антигенного прессинга эндокринной и иммунной 

системы персонала этих подразделений. Наиболее сильно эти причины проявили 

себя среди врачей лабораторных отделений. 
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Из х -карт, представленных в правой части рис. 15 видно, что в период с 4-го по 

7-й сеансы мониторинга в межрайонном отделении антигенный прессинг 

эндокринной и иммунной системы врачей усилился, в то время как в 

лабораторных отделениях он ослабел. В результате генеральное среднее значение 

канонической переменной, в лабораторных отделениях стало положительным, а 

в межрайонном отделении ее отрицательное значение стало еще больше. При 

этом врачи межрайонного отделения вплотную приблизились к своему нижнему 

контрольному пределу. Это свидетельствовал, что оцениваемые нами процессы, 

вышли из контролируемого состояния.  

Из R-карт, расположенных в правой части рисунка 15 видно, что 

внутригрупповая вариация в лабораторных отделениях продолжала оставаться 

более высокой, чем в межрайонном отделении. 

Таким образом, в период с 4-го по 7-й сеансы мониторинга действие особых 

причин, ведущих к появлению нежелательных отклонений в процессах, 

отвечающих за минимизацию антигенного прессинга эндокринной и иммунной 

системы персонала, в межрайонном отделении усилилось, а в лабораторных 

отделениях, напротив, ослабело. В обоих случаях ключевую роль играли врачи. 
 

3.3. Способы оценки результатов мониторинга интенсивности                                 

антигенного прессинга эндокринной и иммунной системы персонала 

Как уже отмечалось в разделе 2.3 главы 2 предпосылкой к развитию антигенного 

прессинга эндокринной и иммунной системы сотрудников бюро или 

патологоанатомических отделений служит уровень бактериального загрязнения 

объектов внешней среды подразделений, с которыми персонал постоянно 

соприкасается в процессе выполнения своих профессиональных обязанностей. 

Уровень бактериального загрязнения объектов внешней среды измеряется 

количеством колониеобразующих единиц (КОЕ) бактерий обнаруженных в 
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смывах с определенных объектов производственной среды. Эти объекты 

характеризуют состояние конкретных процессов, которые обеспечивают 

минимизацию антигенного прессинга эндокринной и иммунной системы 

персонала. Данные объекты называются контрольными точками или 

индикаторами качества тех или иных процессов. Если в каком либо 

подразделении средние значения КОЕ или его размах между контрольными 

точками с минимальным и максимальным значениями выходят за контрольные 

пределы контрольной карты Шухарта, то возникает сигнал о появлении особых 

причин. Эти причины вызывают нежелательные отклонения в том или ином 

процессе. 

Для поиска таких причин используют «рациональные подгруппы», о которых 

говорилось в разделе 3.2. Количество способов формирования таких подгрупп 

может быть различным, в зависимости от целей и глубины оценок. В качестве 

примера приведем лишь несколько из них. 

Первый способ оценки результатов мониторинга интенсивности 

антигенного прессинга эндокринной и иммунной системы персонала 

сводился к формированию рациональных подгрупп по подразделениям, 

стратифицированным по периодам мониторинга. При этом способе 

внутригрупповая вариация отражала колебания между контрольными точками 

внутри отдельных подразделений, а межгрупповая вариация – колебания от 

подразделения к подразделению. Для того чтобы сравнить степень 

межгрупповой и внутригрупповой изменчивости между отдельными периодами 

мониторинга (например, до и после проведения корректирующих действий), 

предусмотрена соответствующая стратификация данных.  

Контрольные карты Шухарта, построенные с помощью способа 1 представлены 

на рис. 16. На данном рисунке в левой части изображена )( Sх  – карта, 

отражающая данные по итогам первого периода мониторинга, охватывающего 
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третий квартал мониторируемого года. В правой части рис. 16 показана карта, 

построенная по данным второго периода мониторинга (после проведения 

корректирующих действий).  

Из верхней левой х -карты, на которой представлена вариация среднего 

количества КОЕ по подразделениям, видно, что в период первого сеанса 

мониторинга все лабораторные отделения расположились под центральной 

линией, из них три (судебно-биологическое, судебно-химическое и медико-

криминалистическое) находились под нижним контрольным пределом. В 

отличие от этого межрайонное отделение вышло за верхний контрольный 

предел. Среднее количество КОЕ составило 482,6 микробных клеток, в пересчете 

на один смыв. 

Из нижней левой S-карты видно, что сравниваемые между собой отделения 

имели существенные различия в величине внутригрупповой вариации. Наиболее 

существенные различия имелись между судебно-биологическим и судебно-

химическим отделениями, которые находились под нижними контрольными 

пределами, и межрайонным отделением, отличавшимся от других подразделений 

бюро самой большой внутригрупповой вариацией. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Третий квартал 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Четвертый квартал 
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Индексы подразделений: а) межрайонное; б) судебно-гистологическое; в) судебно-биологическое; 
г) судебно-химическое; д) судебно-биохимическое; е) медико-криминалистическое. 

Рисунок 16 – Две контрольные  )( Sх   – карты Шухарта, характеризующие 
вариацию отдельных подразделений бюро судебно-медицинской 
экспертизы по количеству колониеобразующих единиц бактерий 
обнаруженных в смывах, отобранных с контрольных точек 
соответствующих процессов, стратифицированных по периодам 
мониторинга 

Таким образом, в ходе первого периода мониторинга процессы, обеспечивающие 

минимизацию антигенного прессинга эндокринной и иммунной системы 

персонала бюро, находились в неконтролируемом состоянии. Наибольшее 

количество нежелательных отклонений отмечено в процессах, реализуемых в 

межрайонном отделении. В этом подразделении зафиксировано самое большое 

среднее количество КОЕ, а также и наибольшая ее внутригрупповая дисперсия. 

В лабораторных подразделениях подобных отклонений было значительно 

меньше. Однако и этой группе подразделений лаборатории различались между 

собой как в величине межгрупповой, так и внутригрупповой вариации. Все это 
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указывало на наличие особых причин и в этих отделениях. 

Во второй период мониторинга, осуществленного после проведения 

корректирующих действий, направленных на выявление и устранение особых 

причин, вызывающих нежелательные отклонения в процессах, находящихся в 

неконтролируемом состоянии, ситуация изменилась. Так, судя по правой верхней 

контрольной х -карте, среднее количество КОЕ для всех подразделений 

снизилось до 366,9 микробных клеток, в пересчете на один смыв. Такое 

снижение произошло за счет межрайонного отделения, интенсивность 

бактериального загрязнения которого снизилась с 997 до 694 КОЕ, в пересчете на 

один смыв. Вместе с тем межрайонное отделение по-прежнему располагалось 

над верхним контрольным пределом. Что касается лабораторных подразделений, 

то все они продолжали оставаться под центральной линией. При этом судебно-

химическая лаборатория по-прежнему располагалась под нижним контрольным 

пределом. 

Из нижней правой S-карты видно, что существенных изменений в размерах 

внутригрупповой вариации, по сравнению с первым периодом мониторинга, не 

произошло. Таким образом, во второй период мониторинга некоторое улучшение 

ситуации отмечалось только в межрайонном отделении и судебно-химической 

лаборатории. В остальных подразделениях бюро ситуация осталась той же, что и 

в первый период мониторинга. 

Второй способ оценки результатов мониторинга интенсивности антигенного 

прессинга эндокринной и иммунной системы персонала сводился к 

формированию рациональных подгрупп по сеансам мониторинга, 

стратифицированным по подразделениям, различающимся между собой 

степенью контакта с нативными ПБА. При втором способе внутригрупповая 

вариация отражала колебания между контрольными точками соответствующих 

процессов, реализуемых в определенном кластере подразделений, а 
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межгрупповая вариация – колебания по сеансам мониторинга. Контрольные 

карты Шухарта, построенные с помощью способа 2 представлены на рисунке 17.  

На рис. 17 в левой части изображена ( Rх )–карта, отражающая данные о 

процессах, реализуемых в межрайонном отделении, персонал которого имел 

тесный контакт с нативными ПБА. В правой части рисунка 17 показана карта, 

содержащая информацию о процессах, осуществляемых в лабораторных 

подразделениях, где степень контакта персонала с нативными ПБА значительно 

ниже, чем в межрайонном отделении.  

Из верхней левой х -карты видно, что в межрайонном отделения интенсивность 

бактериального загрязнения объектов производственной среды, измеряемая 

количеством  КОЕ, на протяжении анализируемых сеансов мониторинга 

проявляло выраженный тренд к снижению. При этом если в первые семь сеансов 

мониторинга средние значения КОЕ располагались над центральной линией, 

равной 877,4 микробных клеток, в пересчете на один смыв, то в последние семь 

сеансов они устойчиво находились под центральной линией, сократившись по 

сравнению с первыми сеансами мониторинга более чем в 4 раза. 

Из нижней левой R-карты видно, что переход среднего значения КОЕ в период 8-

12 сеансов мониторинга под центральную линию, сопровождался устойчивым 

сокращением размаха между контрольными точками с минимальным и 

максимальным значением КОЕ. Данный факт указывал на то, что в эти сеансы 

внутригрупповая вариация уровня бактериального загрязнения объектов 

внешней среды резко сократилась. Данная ситуация стала возможной в 

результате того, что процессы, обеспечивающие минимизацию угрозы развития 

антигенного прессинга эндокринной и иммунной системы персонала 

межрайонного отделения, стали более однородными. Однако эта позитивная 

тенденция с внутригрупповой дисперсией продолжалась не долго. Уже с 13го 

сеанса мониторинга внутригрупповой размах между контрольными точками с 
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минимальным и максимальным значением КОЕ вернулся к своим экстремумам.  

Из верхней правой  х -карты видно, что в лабораторных отделениях уровень 

бактериального загрязнения объектов производственной среды был более чем в 3 

раза ниже, чем в межрайонном отделении. Однако и в этом кластере 

подразделений бюро процессы, отвечающие за минимизацию угрозы 

антигенного прессинга эндокринной и иммунной системы, работали аритмично. 

В результате средние значения количества КОЕ в 8, 16 и 20 сеансы мониторинга 

выходили за верхние контрольные пределы или вплотную приближались к ним. 

Более того, наметившийся тренд снижения бактериального загрязнения объектов 

производственной среды из шести подряд идущих сеансов мониторинга (с 8 по 

13), прекратился к 16 сеансу. Из нижней правой R-карты видно, достаточно 

высокая межгрупповая вариация среднего количества КОЕ в лабораторных 

отделениях сопровождалась экстремальными внутригрупповыми размахами. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Межрайонное отделение 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Лабораторные отделения 
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Рисунок 17 – Две контрольные ( Rх )–карты Шухарта, характеризующие 

вариацию количества колониеобразующих единиц бактерий в 
динамике по сеансам мониторинга, стратифицированных по 
кластерам подразделений, различающихся степенью контакта 
персонала с нативными патологическими биологическими агентами 

Таким образом, применение второго способа оценки, позволило получить 

данные, которые свидетельствовали о наличии выраженного тренда снижения 

бактериального загрязнения производственной среды в межрайонном отделении, 

связанного с улучшением работы процессов в этом отделении, отвечающих за 

минимизацию антигенного прессинга эндокринной и иммунной системы 

персонала. Однако сравняться с лабораторными подразделениями межрайонному 

отделению не удалось. В свою очередь в лабораторных отделениях 

существующий уровень бактериального загрязнения объектов производственной 
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среды находился не на оптимально низком уровне, так как и в этом кластере 

подразделений бюро, соответствующие процессы находились в 

неконтролируемом состоянии. 

Третий способ оценки результатов мониторинга интенсивности антигенного 

прессинга эндокринной и иммунной системы персонала сводился к 

формированию рациональных подгрупп по отдельным контрольным точкам, 

характеризующим определенные процессы, стратифицированным по двум 

периодам мониторинга. Первый период объединял в себе третий квартал, а 

второй период - четвертый квартал мониторируемого года. Кроме этого 

сформированные подгруппы стратифицировались и по подразделениям, которые 

различались между собой степенью контакта персонала с нативными ПБА. При 

третьем способе внутригрупповая вариация отражала колебания количества 

обнаруженных КОЕ, в пересчете на один смыв, между подразделениями внутри 

отдельных контрольных точек, характеризующих определенные процессы, а 

межгрупповая вариация – колебания между контрольными точками. 

Контрольные карты Шухарта, построенные с помощью способа 3 представлены 

на рис. 18-20.  
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Третий квартал Четвертый квартал 

  
Контрольные точки: 1-водопроводные краны, 2-вентиляционные решетки, 3-дверные ручки, 
4-холодильники бытовые, 5-пол, 6-медицинское оборудование, 7-прочие объекты производственной среды, 
8-спецодежда персонала, 9-руки персонала, 10-обувь персонала, 11-обеденная посуда персонала. 
Рисунок 18 – Две контрольные )( Sх  10 – карты, характеризующие вариацию 

количества колониеобразующих единиц бактерий, обнаруженных в 
отдельных контрольных точках, стратифицированных по периодам 
мониторинга 

На рис. 18 в левой части изображена )( Sх  – карта, отражающая данные 

по отдельным контрольным точкам в первом периоде мониторинга. В правой 

части рис. 18 показана карта, содержащая информацию о результатах 

мониторинга во второй период мониторинга.  

Из левой х -карты, видно, что в первый период мониторинга из одиннадцати 

контрольных точек, характеризующих соответствующее количество процессов, 

одна – водопроводные краны, вышла за верхний контрольный предел, а другая – 
                                                
10 Если объем, какой либо подгруппы превышает 100 наблюдений, то в этом случае вместо размаха используется 
стандартное отклонение (S) и вместо R-карты, строится S-карта. 
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прочие объекты производственной среды, расположилась под нижним 

контрольным пределом. Более того, из одиннадцати контрольных точек только 

четыре (водопроводные краны, дверные ручки, бытовые холодильники и обувь 

персонала) располагались над центральной линией. Остальные контрольные 

точки находились под этой линией. 

Из левой S-карты видно, что внутригрупповая вариация у водопроводных кранов 

вышла за верхний контрольный предел, так как была крайне высокой и более чем 

в 2-5 раз превышала уровень аналогичных показателей по другим контрольным 

точкам. Кроме водопроводных кранов, аналогичной экстремально высокой 

внутригрупповой вариацией отличались дверные ручки. В отличие от этого 

наименьшая внутригрупповая дисперсия количества КОЕ зафиксирована у 

прочих объектов производственной среды. 

Таким образом, с помощью третьего способа оценки результатов мониторинга 

удалось установить, что в первом его периоде из одиннадцати процессов, 

обеспечивающих минимизацию угрозы антигенного прессинга эндокринной и 

иммунной системы персонала, наибольшее количество нежелательных 

отклонений зафиксировано у процесса соблюдения гигиены рук персонала, для 

которого контрольной точкой служили водопроводные краны. 

Из правой х -карты видно, что во второй период мониторинга межгрупповая 

вариация среднего КОЕ несколько снизилась. В результате над центральной 

линией остались только две контрольных точки (водопроводные краны и 

бытовые холодильники), из них водопроводные краны по-прежнему 

располагались над верхним контрольным пределом. На фоне сокращения 

межгрупповой вариации внутригрупповые колебания, судя по правой 

контрольной S-карте, также имели тенденцию к снижению. Данный факт 

свидетельствовал об увеличении однородности мониторируемых подразделений 

внутри каждой контрольной точки. 
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Таким образом, во второй период мониторинга, несмотря на некоторое 

улучшение ситуации, процесс соблюдения гигиены рук во время выполнения 

сотрудниками своих профессиональных обязанностей, продолжал оставаться в 

неконтролируемом состоянии. 

Для выяснения в какой группе подразделений данный процесс отличался 

наибольшим количеством нежелательных отклонений, результаты мониторинга 

стратифицированы на две подгруппы, в зависимости от степени контакта 

персонала с нативными ПБА. Итоги стратификации представлены на рисунке 19. 

На рис. 19 представлены четыре ( Rх )-карты. В левой верхней части показана 

карта, отражающая данные о количестве обнаруженных КОЕ бактерий в первый 

период мониторинга в межрайонном отделении. В левой нижней части 

представлена аналогичная карта, но по лабораторным подразделениям. В правой 

части рис. 19 визуализированы две подобных карты, но с результатами 

мониторинга за второй период мониторинга.  

При одновременном анализе всех четырех х -карт установлено, что во втором 

периоде мониторинга имевшее место снижение интенсивности бактериального 

загрязнения объектов производственной среды бюро определялось 

исключительно межрайонным отделением, в котором из одиннадцати процессов, 

повышение результативности обеспечения минимизации угрозы антигенного 

прессинга эндокринной и иммунной системы персонала, демонстрировали 

десять процессов. Исключение представлял процесс соблюдения гигиены рук 

сотрудников. Индикатор этого процесса – водопроводные краны на протяжении 

обоих периодов мониторинга располагался над верхним контрольным пределом 

и в 2-160 раз был выше других контрольных точек по уровню бактериального 

загрязнения.  
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Межрайонное отделение третий квартал Межрайонное отделение четвертый квартал 

  
Лабораторные отделения третий квартал Лабораторные отделения четвертый квартал 

  
Контрольные точки: 1-водопроводные краны, 2-вентиляционные решетки, 3-дверные ручки, 
4-холодильники бытовые, 5-пол, 6-медицинское оборудование, 7-прочие объекты производственной среды, 
8-спецодежда персонала, 9-руки персонала, 10-обувь персонала, 11-обеденная посуда персонала. 
Рисунок 19 – Четыре контрольные ( Rх )–карты, характеризующие вариацию 

колониеобразующих единиц бактерий, обнаруженных на отдельных 
контрольных точках, стратифицированных по периодам мониторинга и 
группам подразделений, различающихся между собой интенсивностью 
контакта персонала с нативными патогенными биологическими агентами 

В лабораторных отделениях на протяжении обоих периодов мониторинга 
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уровень бактериального загрязнения объектов производственной среды 

оставался стабильным и по своей величине в 3-4 раза был ниже, чем в 

межрайонном отделении. При этом в первом периоде мониторинга из 

одиннадцати контрольных точек мониторируемых процессов шесть 

(водопроводные краны, дверные ручки, холодильники бытовые, руки, обувь и 

обеденная посуда персонала) располагались в непосредственной близости от 

своих верхних контрольных пределов. Во втором периоде мониторинга в этой 

группе контрольных точек остались лишь водопроводные краны, уровень 

бактериального загрязнения которых, по сравнению с первым периодом 

мониторинга вырос и вышел за верхний контрольный предел.  

При одновременном анализе всех четырех R-карт установлено, что имевшее 

место снижение внутригрупповой вариации в мониторируемых контрольных 

точках также обеспечивалось межрайонным отделением за счет уменьшения 

размаха между результатами исследований смывов с максимальным и 

минимальным количеством КОЕ, забранных со спецодежды и рук персонала. По 

остальным контрольным точкам ситуация с внутригрупповой вариацией в 

межрайонном отделении на протяжении обоих периодов мониторинга оставалась 

прежней. Наибольшие размахи между максимальным и минимальным 

количеством КОЕ устойчиво сохраняли три контрольных точки (водопроводные 

краны, вентиляционные решетки и дверные ручки). В лабораторных отделениях 

наибольшие размахи между максимальным и минимальным количеством КОЕ в 

обоих периодах мониторинга, как и в межрайонном отделении, имели место у 

водопроводных кранов и дверных ручек. 

Таким образом, процесс соблюдения гигиены рук во время выполнения 

персоналом бюро своих профессиональных обязанностей находился в 

неконтролируемом состоянии в обеих группах подразделений. Однако, в 

межрайонном отделении, судя по средним значениям количества КОЕ, 
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обнаруженных на водопроводных кранах, уровень нежелательных отклонений в 

этом процессе был от 2 до 5 раз выше, чем в лабораторных отделениях.  

Следует заметить, что межрайонное отделение не однородно по своей структуре. 

В нем есть секционные залы, где уровень бактериального загрязнения объектов 

производственной среды во время работы экстремально высок априори. В связи 

с этим в этих помещениях персонал должен работать в средствах 

индивидуальной защиты. Кроме секционных залов в межрайонном отделении 

есть ординаторская для судебно-медицинских экспертов, а также комнаты для 

лаборантов и санитаров, интенсивность бактериального загрязнения которых 

должна быть существенно ниже, чем секционных залов во время работы, и по 

своему уровню не отличаться от лабораторных отделений.  

В связи с этим последним шагом третьего способа оценки результатов 

мониторинга было построение четырех ( Rх )–карт, по две для секционных 

залов и прочих помещений межрайонного отделения. Прочие помещения 

объединяли в себе ординаторские, комнаты для лаборантов и санитаров. 

Результаты строительства этих карт представлены на рисунке 20. В верхней 

части рисунка 20 визуализированы две ( Rх )-карты для секционных залов. 

Левая карта отражает данные о количестве обнаруженных КОЕ бактерий в 

первый период мониторинга. Правая карта иллюстрирует результаты второго 

периода мониторинга. В нижней части рисунка 20 размещены аналогичные 

карты, но для прочих помещения межрайонного отделения.  

При одновременном анализе всех четырех х -карт установлено, что во втором 

периоде мониторинга имевшее место снижение интенсивности бактериального 

загрязнения объектов производственной среды межрайонного отделения 

определялось преимущественно секционными залами, в котором из девяти 

процессов, повышение результативности обеспечения минимизации угрозы 

антигенного прессинга эндокринной и иммунной системы персонала, 



Фтизиатрия и пульмонология № 2 (5), 2012                   www.ftiziopulmo.ru 
 

 

 

154 

 

демонстрировали семь процессов.  

Секционные залы третий квартал Секционные залы четвертый квартал 

  
Прочие помещения межрайонного отделения третий 

квартал 
Прочие помещения межрайонного отделения четвертый 

квартал 

  
Контрольные точки: 1-водопроводные краны, 2-вентиляционные решетки, 3-дверные ручки, 
4-холодильники бытовые, 5-пол, 6-медицинское оборудование, 7-прочие объекты производственной среды, 
8-спецодежда персонала, 9-руки персонала, 10-обувь персонала, 11-обеденная посуда персонала. 

Рисунок 20 – Четыре контрольные ( Rх )–карты, характеризующие вариацию 
колониеобразующих единиц бактерий, обнаруженных на отдельных 
контрольных точках, стратифицированных по периодам 
мониторинга, а также по секционным залам и прочим помещениями 
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межрайонного отделения 

Наилучшие результаты достигнуты процессом, который отвечал за соблюдение 

гигиены рук сотрудников. Индикатор этого процесса – водопроводные краны, 

располагавшийся в первом периоде мониторинга над верхним контрольным 

пределом, во втором периоде мониторинга опустился под центральную линию. 

При этом уровень бактериального загрязнения этой контрольной точки 

сократился более чем в 10 раз.  

В прочих помещениях межрайонного отделения во втором периоде мониторинга 

количество оцениваемых процессов было сокращено с девяти до четырех, 

которые были ключевыми в минимизации угроз формирования антигенного 

прессинга эндокринной и иммунной системы персонала. Контрольными точками 

этих процессов были: водопроводные краны, дверные ручки, холодильники 

бытовые и обеденная посуда персонала. Из этих контрольных точек, 

водопроводные краны на протяжении двух периодов мониторинга устойчиво 

располагались над верхним контрольным пределом, демонстрируя экстремально 

высокий уровень бактериального загрязнения. При одновременном анализе всех 

четырех R-карт установлено, что имевшее место снижение внутригрупповой 

вариации в мониторируемых контрольных точках в межрайонном отделении 

обеспечивалось секционными залами. Во втором периоде мониторинга в этом 

помещении межрайонного отделения размах между результатами исследований 

смывов с максимальным и минимальным количеством КОЕ, забранных с 

водопроводных кранов и рук персонала резко сократился, в то время как у 

вентиляционных решеток он существенно вырос. В прочих помещения 

межрайонного отделения наибольшие размахи между максимальным и 

минимальным количеством КОЕ в обоих периодах мониторинга сохранились у 

водопроводных кранов и дверных ручек. 

Таким образом, неконтролируемое состояние процесса соблюдения гигиены рук 



Фтизиатрия и пульмонология № 2 (5), 2012                   www.ftiziopulmo.ru 
 

 

 

156 

 

во время выполнения персоналом межрайонного отделения своих 

профессиональных обязанностей связано на протяжении обоих периодов 

мониторинга с прочими помещениями межрайонного отделения. Уровень 

бактериального загрязнения водопроводных кранов в этих помещениях был 

существенно выше, чем в секционных залах во время осуществления вскрытия 

трупов. Следовательно, в межрайонном отделении существовали условия 

способствующие распространению бактериального загрязнения из секционного 

зала в подсобные помещения этого подразделения бюро. В результате персонал 

этого отделения ежедневно подвергался интенсивному антигенному прессингу, 

вне зависимости от продолжительности его работы в секционных залах. 

3.4. Способы оценки результатов мониторинга частоты встречаемости 

ДНК микобактерий туберкулеза на объектах производственной среды, 

спецодежде, обуви, руках персонала 

Последним видом мониторинга биологической безопасности труда 

персонала бюро судебно-медицинской экспертизы и 

патологоанатомических отделений был мониторинг частоты встречаемости 

ДНК МБТ на объектах производственной среды, спецодежде, обуви и 

руках персонала. Эти объекты характеризуют состояние конкретных 

процессов, которые обеспечивают минимизацию антигенного прессинга 

эндокринной и иммунной системы персонала. Для оценки результатов 

этого вида мониторинга используют Р-карту. Эта карта применяется в тех 

случаях, когда в анализе используются выборки меняющегося размера, а 

индикатор (показатель качества) представлен частотой обнаружения ДНК 

МБТ. 

Если в каком либо подразделении частота встречаемости ДНК МБТ 

выходит за контрольные пределы Р-карты, то возникает сигнал о появлении 
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особых причин. Эти причины вызывают нежелательные отклонения в том или 

ином процессе. Для поиска таких причин используют «рациональные 

подгруппы». Количество способов формирования таких подгрупп может быть 

различным, в зависимости от целей и глубины оценок. В качестве примера 

приведем лишь несколько из них. 

Первый способ оценки результатов мониторинга частоты 

встречаемости ДНК МБТ на объектах внешней среды, спецодежде, обуви, 

руках персонала сводился к формированию рациональных подгрупп по 

подразделениям, стратифицированным по периодам мониторинга. При этом 

способе внутригрупповая вариация отражала колебания между контрольными 

точками внутри отдельных подразделений, а межгрупповая вариация – колебания 

от подразделения к подразделению. Для того чтобы сравнить степень 

межгрупповой вариации между отдельными периодами мониторинга (например, 

до и после проведения корректирующих действий), предусмотрена 

соответствующая стратификация данных.  

Р-карты, построенные с помощью способа 1, представлены на рисунке 21. На 

данном рисунке в левой части изображена р-карта, отражающая данные по 

итогам первого периода мониторинга, охватывающего третий квартал 

мониторируемого года. В правой части рисунка 21 показана карта, построенная 

по данным второго периода мониторинга (после проведения корректирующих 

действий).  

Из верхней левой р-карты, на которой представлена вариация частоты 

встречаемости ДНК МБТ по подразделениям, видно, что в период первого сеанса 

мониторинга все лабораторные отделения расположились под центральной 

линией. В отличие от этого межрайонное отделение вышло за верхний 

контрольный предел. Средняя частота встречаемости ДНК МБТ в этом периоде 

мониторинга составила 14,14%. 
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Третий квартал Четвертый квартал 

  
Номера отделений: 1)-медико-криминалистическое; 2)-судебно-биологическое; 3)-судебно-
биохимическое; 4)-судебно-гистологическое; 5)-судебно-химическое; 6)-межрайонное 

Рисунок 21 – Две р-карты, характеризующие вариацию отдельных подразделений 
бюро судебно-медицинской экспертизы по частоте встречаемости 
ДНК микобактерий туберкулеза в смывах, отобранных с контрольных 
точек соответствующих процессов, стратифицированных по 
периодам мониторинга 

Таким образом, в ходе первого периода мониторинга процессы, 

обеспечивающие минимизацию угрозы контаминации МБТ объектов 

производственной среды бюро, находились в неконтролируемом состоянии. 

Наибольшее количество нежелательных отклонений отмечено в процессах, 

реализуемых в межрайонном отделении. В этом подразделении зафиксировано 

самая большая частота встречаемости ДНК МБТ. В лабораторных 

подразделениях подобных отклонений не было.  

Во второй период мониторинга, осуществленного после проведения 

корректирующих действий, направленных на выявление и устранение особых 

причин, вызывающих нежелательные отклонения в процессах, находящихся в 

неконтролируемом состоянии, ситуация изменилась. Так, судя по правой р-карте, 
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средняя частота встречаемости ДНК МБТ для всех подразделений снизилась до 

8,7%. Такое снижение произошло за счет лабораторных отделений. В отличие от 

этого в межрайонном отделении частота встречаемости ДНК МБТ по-прежнему 

располагалась над верхним контрольным пределом. При этом ее величина 

выросла с 22 до 27%. 

Таким образом, во второй период мониторинга некоторое улучшение 

ситуации отмечалось только в лабораторных отделениях. В межрайонном 

отделении ситуация осталась той же, что и в первый период мониторинга. 

Второй способ оценки результатов мониторинга частоты 

встречаемости ДНК МБТ на объектах внешней среды, спецодежде, обуви, 

руках персонала сводился к формированию рациональных подгрупп по 

отдельным контрольным точкам, характеризующим определенные процессы, 

стратифицированным по двум периодам мониторинга. Первый период объединял 

в себе третий квартал, а второй период - четвертый квартал мониторируемого 

года. Кроме этого сформированные подгруппы стратифицировались и по 

подразделениям, которые различались между собой степенью контакта 

персонала с нативными ПБА. При втором способе внутригрупповая вариация 

отражала колебания частоты встречаемости ДНК МБТ между подразделениями 

внутри отдельных контрольных точек, характеризующих определенные 

процессы, а межгрупповая вариация – колебания между контрольными точками. 

Контрольные р-карты, построенные с помощью способа 2 представлены на рис. 

22-24.  

На рис. 22 в левой части изображена р–карта, отражающая данные по 

отдельным контрольным точкам в первом периоде мониторинга. В правой части 

рисунка 22 показана карта, содержащая информацию о результатах мониторинга 

во второй период.  

Из левой р-карты, видно, что в первый период мониторинга все 
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укрупненные контрольные точки располагались внутри контрольных пределов. 

При этом из семи контрольных точек только две (водопроводные краны и 

вентиляционные решетки) находились под центральной линией. Наибольшая 

частота встречаемости ДНК МБТ отмечалась в смывах, забранных с 

медицинского оборудования, а наименьшая с вентиляционных решеток.  

Из правой р-карты видно, что снижение межгрупповой вариации частоты 

встречаемости ДНК МБТ, зафиксированное во втором периоде мониторинга, 

определили четыре группы процессов. У этих процессов укрупненными 

контрольными точками были руки персонала, спецодежда, обувь и посуда 

персонала, водопроводные краны и вентиляционные решетки. При этом все 

контрольные точки, как и во время первого периода мониторинга, располагались 

внутри контрольных пределов. Таким образом, во время первого шага 

реализации второго способа оценки результатов мониторинга частоты 

встречаемости ДНК МБТ выявить наличие особых причин, ведущих к 

появлению нежелательных отклонений в процессах, целью которых служит 

минимизация угроз распространения МБТ внутри подразделений бюро, не 

удалось. 
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Третий квартал Четвертый квартал 

  
Номера укрупненных контрольных точек: 1-руки персонала; 2-спецодежда, обувь и обеденная посуда 
персонала; 3-водопроводные краны; 4-медицинское оборудование; 5-прочие объекты производственной 
среды; 6-вентиляционные решетки; 7-дверные ручки 

Рисунок 22 – Две р-карты, характеризующие вариацию отдельных укрупненных 
контрольных точек по частоте встречаемости ДНК микобактерий 
туберкулеза в смывах, стратифицированных по периодам 
мониторинга 

Для ответа на вопрос, за счет каких процессов межрайонное отделение выходило 

за свой верхний контрольный предел, результаты мониторинга, в зависимости от 

степени контакта персонала с нативными ПБА, были стратифицированы на две 

подгруппы. Итоги стратификации представлены на рис.23. 

На рис. 23 представлены четыре р-карты. В левой верхней части показана карта, 

отражающая данные о частоте встречаемости ДНК МБТ в межрайонном 

отделении в первый период мониторинга. В левой нижней части представлена 

аналогичная карта, но по лабораторным подразделениям. В правой части рис. 23 

визуализированы две подобных карты, но с результатами мониторинга за второй 

период.  
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При одновременном анализе всех четырех р-карт установлено, что во втором 

периоде мониторинга имевшее место увеличение частоты встречаемости ДНК 

МБТ в межрайонном отделении происходило за счет пяти процессов, 

индикаторами которых являлись следующие укрупненные контрольные точки: 

спецодежда, обувь и обеденная посуда персонала; медицинское оборудование; 

вентиляционные решетки, дверные ручки и прочие объекты производственной 

среды.  

В отличие от этого в лабораторных отделениях снижение частоты встречаемости 

ДНК МБТ, имевшее место во втором периоде мониторинга, было тотальным во 

всех группах мониторируемых процессов. Находки ДНК МБТ имели место 

только в смывах, отобранных с рук, спецодежды, обуви и обеденной посуды 

персонала и с медицинского оборудования. Следует заметить, что в обеих 

мониторируемых группах подразделений все мониторируемые процессы 

располагались внутри своих контрольных пределов. 
Межрайонное отделение третий квартал Межрайонное отделение четвертый квартал 
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Лабораторные отделения третий квартал Лабораторные отделения четвертый квартал 

  
Номера укрупненных контрольных точек: 1-руки персонала; 2-спецодежда, обувь и обеденная посуда 
персонала; 3-водопроводные краны; 4-медицинское оборудование; 5-прочие объекты производственной 
среды; 6-вентиляционные решетки; 7-дверные ручки 

Рисунок 23 – Четыре р–карты, характеризующие вариацию отдельных 
контрольных точек по частоте встречаемости ДНК микобактерий 
туберкулеза, стратифицированных по периодам мониторинга и 
группам подразделений, различающихся между собой 
интенсивностью контакта персонала с нативными патогенными 
биологическими агентами 

Таким образом, корректирующие действия, предпринятые в преддверии второго 

периода мониторинга, оказались результативными только в отношении 

процессов, реализуемых в лабораторных отделениях. В результате в этой группе 

подразделений частота встречаемости ДНК МБТ сократилась, по сравнению с 

первым периодом мониторинга, более чем в 6 раз (с 10,38% до 1,58%). В 

межрайонном отделении, судя по средним значениям частоты встречаемости 

ДНК МБТ, предпринимаемые меры оказались нерезультативными. При этом, 

учитывая, что все мониторируемые контрольные точки на протяжении обоих 

периодов мониторинга оказывались внутри контрольных пределов, следовало 

предполагать, что оцениваемые процессы были стабильны и стабильно выдавали 

неудовлетворительные результаты. В этом случае колебания значений 
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исследуемой характеристики определялись системными причинами, на 

которые может воздействовать только высшее руководство организации. 

Данное заключение правомочно лишь в отношении вспомогательных помещений 

межрайонного отделения. Что касается секционных залов, то они 

мониторируются в период их работы, т.е. во время вскрытия трупов. 

Следовательно, находки ДНК МБТ там неизбежны, а их количество определяется 

вероятностью встречаемости на вскрытии лиц с туберкулезом. Чем эта 

вероятность выше, тем чаще ДНК МБТ будут обнаруживаться в смывах с 

объектов производственной среды секционных залов, и наоборот. 

В связи с этим последним шагом второго способа оценки результатов 

мониторинга было построение четырех р–карт, по две для секционных залов и 

прочих помещений межрайонного отделения. Прочие помещения объединяли в 

себе ординаторские, комнаты для лаборантов и санитаров. Результаты 

строительства этих карт смотри на рис. 24.  

В верхней части рисунка 24 визуализированы две р-карты для секционных залов. 

Левая карта отражала данные о частоте встречаемости ДНК МБТ в первый 

период мониторинга. Правая карта иллюстрировала результаты второго периода 

мониторинга. В нижней части рис. 24 размещены аналогичные карты, но для 

прочих помещения межрайонного отделения. Для лучшей дифференциации в 

этих картах использованы детальные контрольные точки. 

При одновременном анализе всех четырех р-карт установлено, что во втором 

периоде мониторинга частота встречаемости ДНК МБТ в секционных залах 

сократилась с 41,8% до 37%. При этом, из шестнадцати детальных контрольных 

точек, две (обувь персонала и пол) располагались в непосредственной близости 

от своих верхних контрольных пределов. На полу частота обнаружения ДНК 

МБТ, по сравнению с первым периодом мониторинга, выросла, а на обуви 

персонала снизилась. Следующей контрольной точкой, отличающейся высокой 
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интенсивности контаминации МБТ были трапы на полу у секционных столов. 

Уровень контаминации этих трех контрольных точек МБТ в обоих периодах 

мониторинга варьировал от 33 до 89%. В отличие от этого частота встречаемости 

возбудителей туберкулеза на вентиляционных решетках секционных залов 

колебалась в пределах от 17 до 21%. Таким образом, производственный процесс 

вскрытия трупов, реализуемый в секционных залах, создавал наибольшую 

угрозу контаминации МБТ обуви персонала, пола и уборочного инвентаря. В 

отличие от этого относительный риск обнаружения возбудителей туберкулеза на 

вентиляционных решетках был в 2-4 раза ниже. Данный факт позволяет 

утверждать, что ведущий механизм, участвующий в контаминации сотрудников и 

объектов производственной среды секционных залов МБТ,  контактный, а не 

аэрозольный. Ключевой предпосылкой к активизации данного механизма, 

вероятнее всего, служит небрежность персонала вскрывающего трупы, 

способствующая свободному попаданию ПБА, содержащих МБТ из очагов 

инфекции трупов на пол и обувь сотрудников. 



Фтизиатрия и пульмонология № 2 (5), 2012                   www.ftiziopulmo.ru 
 

 

 

166 

 

Секционные залы третий квартал Секционные залы четвертый квартал 

  
Прочие помещения межрайонного отделения  

третий квартал 
Прочие помещения межрайонного отделения 

четвертый квартал 

  
Номера детальных контрольных точек: 1-Анатомический инструментарий; 2-Ручки водопроводных кранов; 
3-Секционный стол; 4-Трап на полу у секционного стола; 5-Флаконы с забранным секционным материалом; 
6-Руки сотрудников; 7-Перчатки сотрудников; 8-Халаты сотрудников; 9-Фартуки сотрудников; 10-Обувь 
сотрудников; 11-Полотенце для рук; 12-Вентиляционные решетки; 13-Пол; 14-Дверные ручки;  
15-Отопительные радиаторы; 16-Стены; 17-Холодильник; 18-Мебель; 19-Лабораторное оборудование, 
клавиатура, телефон; 20-Обеденная посуда 
Рисунок 24 – Четыре р–карты, характеризующие вариацию отдельных детальных 

контрольных точек по частоте встречаемости ДНК микобактерий 
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туберкулеза, стратифицированных по периодам мониторинга, а также 
по секционным залам и прочим помещениями межрайонного 
отделения 

В отличие от секционных залов в прочих помещениях межрайонного отделения 

во втором периоде мониторинга частота встречаемости ДНК МБТ в смывах, 

отбираемых с объектов производственной среды, выросла с 13,7% до 15,5%. При 

этом из тринадцати контрольных точек, три: водопроводные краны, пол, бытовые 

холодильники, уровень контаминации которых МБТ достигал 19-33%, 

располагались в непосредственной близости от своих верхних контрольных 

пределов. Таким образом, прочие помещения межрайонного отделения, в 

которых сотрудники, помимо прочего, принимают пищу, не имеют никакой 

защиты от контаминации МБТ. В результате возбудители туберкулеза свободно 

циркулировали в этих помещениях, накапливаясь на водопроводных кранах и в 

бытовых холодильниках, где храниться пища. Это создавало дополнительную 

угрозу профессионального заражения сотрудников туберкулезом, не только в 

секционных залах, но и в бытовых помещениях межрайонного отделения.  

ГЛАВА 4. УПРАВЛЕНИЕ СИСТЕМОЙ БИОЛОГИЧЕСКОЙ БЕЗОПАСНОСТИ 
ТРУДА ПЕРСОНАЛА БЮРО СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКОЙ ЭКСПЕРТИЗЫ И 

ПАТОЛОГОАНАТОМИЧЕСКИХ ОТДЕЛЕНИЙ И НЕПРЕРЫВНОГО 
ПОВЫШЕНИЯ ЕЕ РЕЗУЛЬТАТИВНОСТИ 

4.1. Общая характеристика управления системой биологической 

безопасности труда персонала бюро судебно-медицинской экспертизы и 

патологоанатомических отделений 

Управление биологической безопасностью труда персонала бюро судебно-

медицинской экспертизы или патологоанатомических отделений, как и любая 

деятельность, представляет собой процесс. Главным требованием к этому 
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процессу служит его соответствие стратегии повышения результативности и 

эффективности системы биологической безопасности труда персонала этой 

организации, представленной в разделе 1.4, главы 1. При этом чтобы система 

биологической безопасности всегда достигала намеченных целей, надо 

обеспечить ее управление. Известно, что управлять можно только тем, что 

можно измерить, иными словами мониторировать11.  

В соответствии с выбранной стратегией в первую очередь надо мониторировать 

вариацию активности первых четырех групп факторов риска, так как именно они 

способны дестабилизировать процессы, отвечающие за качество и 

биологическую безопасность персонала бюро.  

Каждая группа этих факторов имеет свои процессы. У каждого такого 

процесса на этапах его реализации следует, с помощью встроенных 

внутренних механизмов контроля измерять и мониторировать ряд 

оперативных показателей. Основным источником информации для мониторинга 

процессов служат записи, которые осуществляют уполномоченные сотрудники в 

ходе реализации ими отдельных операций того или иного процесса. 

Оперативные показатели характеризуют стабильность мониторируемых 

процессов и способствуют более раннему установлению причин отклонения 

процессов от установленных требований, а также сигнализируют о появлении 

тех или иных предпосылок активизации паразитарной подсистемы 

эпидемического процесса внутрибольничных инфекций, в первую очередь, 

туберкулеза.  

Устраняя, с помощью своевременных корректирующих или предупреждающих 

действий, выявленные причины можно минимизировать негативную активность 

всех факторов риска и обеспечить стабильность ключевых и поддерживающих 

                                                
11 Конти Тито. Самооценка в организациях: Пер. с англ. И.Н. Рыбаков при участии Г.Е. Герасимовой. /Научное 
редактирование: В.А. Лапидус и М. Е. Серов – М.: Редакционно-информационное агентство «Стандарты и 
качество», 2000. – 328 с. 
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процессов. А если эту работу выполнять в циклическом режиме, то появится 

возможность непрерывного повышения качества и биологической безопасности 

работы бюро. Эта работа осуществляется в рамках первичной профилактики. 

Результативность этой работы оценивается с помощью предвестников, 

свидетельствующих о сдвигах в характеристике одного из сочленов 

паразитарной подсистемы, которыми служат состояния эндокринной и 

иммунной системы персонала бюро. Если состояние стабильно и не вызывает 

тревоги, то с биологической безопасностью труда сотрудников бюро все в 

порядке. Если нет, то система биологической безопасности, включающая в себя 

ключевые и поддерживающие процессы, представленные на схеме 1, находится 

в неконтролируемом состоянии. Для возвращения ее в контролируемое 

состояние нужны корректирующие действия, которые проводятся в рамках 

вторичной профилактики. 

4.2. Особенности  реализации отдельных фаз цикла управления 

биологической безопасностью труда персонала бюро судебно-медицинской 

экспертизы и патологоанатомических отделений 

Как уже упоминалось выше, и стабильные процессы могут выдавать 

дефектные услуги или мероприятия. Поэтому их статистическая управляемость 

не конечная цель. Как только процесс или процессы становятся стабильными, 

возможна серьезная работа по их совершенствованию путем воздействия на 

общие причины.  

Устранение общих причин нежелательных вариаций процессов, 

обеспечивающих биологическую безопасность персонала бюро судебно-

медицинской экспертизы или патологоанатомических отделений, представляет 

собой непрерывную циклическую деятельность, которая, как и всякая работа, 

осуществляемая персоналом бюро, - это  процесс, который включает в себя 5 
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фаз12 (схема 4).  

1-я фаза очередного цикла непрерывного улучшения называется 

«определи проблему». При ее реализации следует выбрать проблему, когда 

величина или вариация целевых критериев, характеризующих негативную 

активность определенных групп факторов риска, приводит к нежелательным 

вариациям ЛДП или процессов СББ. 

На 2-й фазе, которая называется – «Измерь проблему» надо реализовать 

следующие действия. Выбрать целевые критерии, которые важно улучить. 

Убедиться, что их можно количественно оценить и точно измерить. Определить 

контрольные нормативы неприемлемых значений. Установить процессы, 

ответственные за величину выбранных показателей. Собрать предварительные 

данные об этих процессах. 

На 3-й фазе цикла непрерывного улучшения, называемой «Анализируй», 

проводится предварительный анализ данных, выбранных процессов. Отбираются 

факторы, претендующие на роль предвестников нежелательной вариации 

исследуемого целевого критерия. Количественно измеряется степень влияния 

этих факторов на вариации, анализируемого показателя. 

 

A      P  
S      D  

О п р е д е л и  
п р о б л е м у  

И з м е р ь  п р о б л е м у  

А н а л и з и р уй  
п р о б л е м у  

У л у ч ш а й  

К С         С  
К Р       С С  У п р а в л я й  

 

                                                
12 Статистические методы повышения качества: Пер. с англ./Под. ред. Х. Кумэ. – М.: Финансы и статистика, 
1990. – 304 с.: ил 
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Схема 4 – Общее представление цикла непрерывного улучшения 
(совершенствования) процессов, реализуемых в бюро судебно-
медицинской экспертизы13 

4-я фаза, которая называется – «Улучшай», реализуется с помощью цикла 

– Шухарта-Деминга – (PDSA), состоящего из четырех шагов14 15. На 1-м шаге 

этого цикла надо составить план, каким образом нужно воздействовать на 

процесс, чтобы уменьшить его вариацию. На 2-м шаге план реализуется, а на 3-м 

проводится оценка результативности и эффективности его реализации. Если 

результативность достаточна, то следует перейти к 4-му шагу цикла Шухарта-

Деминга – зафиксировать полученный результат и ввести его в повседневную 

работу. В противном случае надо вернуться к первому шагу цикла и повторить 

его вновь с учетом полученных результатов. 

5-я, завершающая фаза непрерывного улучшения – «Управляй», 

осуществляется с помощью другого специального цикла. Этот цикл состоит из 

четырех самостоятельных шагов. Первый шаг - (С) связан с разработкой нового 

стандарта реализации процесса, позволяющего держать его в контролируемом 

состоянии. Второй шаг (СС) – «следуй стандарту» представляет собой обычную 

работу, но уже в рамках нового стандарта. Третий шаг (КР) – «контролируй 

результативность и эффективность» - это мониторинг стабильности и 

воспроизводимости16 процесса.  

Если результативность и эффективность процесса соответствует 

установленным требованиям, следует продолжить реализацию процесса в 

соответствии с разработанным стандартом, второй шаг – «следуй стандарту» и 

                                                
13 Адлер Ю.П. Повторение неповторимого – М.: РИА «Стандарты и качество», 2007.-248 с., ил. (Данный цикл 
разработан специалистами фирмы Моторола в рамках реализации концепции 6 сигм). 
14 При реализации 4-й фазы мы ищем не особые, а общие причины. 
15 Статистические методы повышения качества: Пер. с англ./Под. ред. Х. Кумэ. – М.: Финансы и статистика, 1990. 
– 304 с.: ил 
16 Эта характеристика присуща процессам, которые находятся в состоянии статистической управляемости. 
Вариация таких процессов случайна и стабильна, а ее доверительные (контрольные) пределы предсказуемы (если 
внешние условия при которых реализуется эти процессы постоянны) [9]. 
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так далее. В противном случае надо перейти к четвертому шагу пятой фазы 

непрерывного улучшения (КС) – «вноси коррективы в стандарт». Для этого в 

соответствии со специальной процедурой управления (5W,1H – по первым 

буквам задаваемых вопросов) надо разработать и реализовать мероприятия в 

отношении существующего порядка реализации процесса (см. табл. 8). 

Таблица 8. Процедура управления совершенствованием процессов или   
                   отдельных его операций на основе набора систематизированных     
                   вопросов (5W,1H)17 
Вопросы на языках Комментарий английском русском  
What? Что? Что именно делается в этом процессе или на этой операции? 
Why? Зачем? Зачем это делается? Можно ли этого не делать? 
Where? Где? Где это делается? Не лучше ли делать это в другом месте? 
When? Когда? Когда это делается? Может быть лучше делать это раньше, или 

позже? 
Who? Кто? Кто это делает? Не стоит ли поручить это дело другим людям? 
How? Как? Как это делается? Все ли рационально? Нет ли лишних движений? 

Ответы на поставленные вопросы хорошо помогают взглянуть на 

процессы, реализуемые в бюро, критически и «нащупать» пути возможного их 

улучшения. После проведенных мероприятий надо, исходя из нового порядка 

реализации процесса, внести коррективы в стандарты или рабочие инструкции и 

приступить к работе в соответствии с новым их регламентом (второй шаг – 

«следуй стандарту»). 

Параллельно с этим надо вновь вернуться к первой фазе и, сопоставив 

уровни удовлетворенности всех заинтересованных сторон с результативностью 

системы биологической безопасности труда персонала бюро, определить новую 

проблему, над которой предстоит работать далее. 

                                                
17 Адлер Ю.П. Восемь принципов, которые меняют мир // Стандарты и качество. 2001. №5-6. С. 49-61. 
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4.3. Порядок взаимодействия между собой участников системы 
мониторинга и управления биологической безопасностью труда персонала бюро 
судебно-медицинской экспертизы и патологоанатомических отделений 

В реализации непрерывного повышения уровня биологической 

безопасности труда персонала бюро участвуют три движущих силы: 

эпидемиолог, администрация и команды сотрудников, реализующих ключевые и 

поддерживающие процессы системы биологической безопасности. В 

обобщенном виде взаимодействие этих движущих сил представлено на схеме 5.  

Госпитальный эпидемиолог со своей командой уполномочен 

осуществлять первые три фазы процесса непрерывного улучшения, в ходе 

которой определяются процессы системы биологической безопасности, с 

неудовлетворительной результативностью, в отношении которых формируется 

эпидемиологический диагноз с рекомендациями. 

Команды, реализующие эти процессы, через начальника бюро, получают 

рекомендации о запуске четвертой и пятой фазы непрерывного улучшения. Их 

задача найти общие (системные) причины и совместно с администрацией 

устранить их. Эти действия неизбежно приведут к перестройке плохо 

работающих процессов или отдельных операций в них. Все осуществленные 

коррективы должны быть внесены в существующие рабочие инструкции.  
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Схема 5 Распределение полномочий и ответственности в реализации процесса 

непрерывного повышения уровня биологической безопасности труда персонала 
бюро судебно-медицинской экспертизы 

Администрация бюро для более результативной работы команд в 

совершенствовании своих процессов должна сконцентрироваться на 8-и 

основных проблемах, которые наиболее часто выступают в роли общих причин 

нежелательных вариаций и избыточного разброса любых процессов, в т.ч. и 

процессов, отвечающих за биологическую безопасность18: 

1) Недостаточно проработанные производственные стандарты и 

рабочие инструкции; 

2) Наличие барьеров (отсутствие обратной связи от сотрудников к 

администрации бюро), лишающих персонал права выполнить свою работу 

качественно и при этом гордиться своим трудом; 

3) Недостатки в обучении и организации труда персонала; 

                                                
18 Выход из кризиса: Новая парадигма управления людьми, системами и процессами / Эдвардс Деминг; Пер. с 
англ. – М.: Альпина Бизнес Букс, 2007. – 370 с. 
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4) Несоответствие расходных материалов требованиям 

производственных стандартов и рабочих инструкций; 

5) Несоответствие документированных процедур управления 

определенными процессами установленным требованиям; 

6) Несоответствие оборудования требованиям стандартов и рабочих 

инструкций; 

7) Неудовлетворительная «среда обитания», рабочего места, рабочей 

зоны; 

8) Неадекватная корпоративная культура взаимоотношений между 

персоналом и администрацией бюро. 
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Примерный перечень контрольных точек для лабораторных подразделений и межрайонного отделения бюро 
судебно-медицинской экспертизы или патологоанатомических отделений стационаров 

Наименование подразделения Индикаторы ключевых и поддерживающих процессов КОЕ 
Лабораторное 
подразделение___________ 
или 
Подразделение 
АХО_________________ 

Водопроводные краны  
Пол  
Дверные ручки  
Холодильники бытовые  
Медицинское оборудование  
Руки персонала  
Спецодежда персонала  
Обувь персонала  
Вентиляционные решетки  
Обеденная посуда  

Секционные залы 
межрайонного отделения 

Водопроводные краны  
Пол  
Дверные ручки  
Холодильники бытовые  
Медицинское оборудование  
Руки персонала  
Спецодежда персонала  
Обувь персонала  
Вентиляционные решетки  
Банки с секционным материалом  
Уборочный инвентарь  

Санитарская межрайонного 
отделения 

Водопроводные краны  
Пол  
Дверные ручки  
Холодильники бытовые  
Руки персонала  
Спецодежда персонала  
Обувь персонала  
Вентиляционные решетки  
Обеденная посуда  

Ординаторская межрайонного 
отделения 

Водопроводные краны  
Пол  
Дверные ручки  
Холодильники бытовые  
Руки персонала  
Спецодежда персонала  
Обувь персонала  
Вентиляционные решетки  
Обеденная посуда  

Лаборантская межрайонного 
отделения 

Водопроводные краны  
Пол  
Дверные ручки  
Холодильники бытовые  
Руки персонала  
Спецодежда персонала  
Обувь персонала  
Вентиляционные решетки  
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