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Травмы и ортопедические заболевания продол-
жают оказывать определенное влияние на показате-
ли здоровья населения, что определяется ростом их 
распространенности, увеличением доли неблагопри-
ятных социальных последствий — временной и стой-
кой утратой трудоспособности, смертности [1, 3, 4, 6].

Известно, что регион Восточной Сибири имеет 
свои специфические особенности, отличающие его 
от экономически развитых регионов европейской ча-
сти страны. Обострение социально-экономической 
ситуации, высокая миграция, крайне недостаточный 
уровень развития социальной сферы, негативные 
природно-климатические особенности, бесспорно, 
оказывают отрицательное влияние на формирование 
травматизма, его последствий и региональную орто-
педическую патологию [9—11].

Цель исследования — на основе анализа состоя-
ния травматолого-ортопедической службы и службы 
медико-социальной экспертизы (МСЭ) предложить 
региональную программу медико-социальной реаби-
литации инвалидов с последствиями травм и болез-
ней костно-мышечной системы (KMC).

М а т е р и а л  и  м е т о д ы

В течение 2010 г. анализировали данные журналов прото-
колов освидетельствования в бюро МСЭ (2006—2010 гг.), акты 
освидетельствования пациентов с коксартрозами, проопериро-
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ванных методом эндопротезирования (267). Проведено анкети-
рование больных (245) после замены тазобедренного сустава. 
Кроме того, использовали годовые отчеты службы ФГУ Главное 
бюро МСЭ по Иркутской области, материалы МИАЦ при Мини-
стерстве здравоохранения Иркутской области, годовые отчеты 
клиники НЦРВХ СО РАМН, справочный материал «Травматизм, 
ортопедическая заболеваемость населения Сибирского феде-
рального округа в 2009 г.».

Используемые методы: сравнительный анализ, социологиче-
ский, контент-анализ нормативных документов, статистический.

Р е з у л ь т а т ы  и  о б с у ж д е н и е
В течение 10 лет в Иркутской области отмечают-

ся стабилизация общей заболеваемости болезнями 
KMC: 111,7—113,4‰ (РФ — 133,6‰) и некоторое 
снижение уровня травматизма: 104,9—91,6‰ (РФ — 
86,6‰). В среднем из каждых 100 больных, страдаю-
щих болезнями КМС, один становится инвалидом.

Среди всех больных, обратившихся за медицин-
ской помощью по поводу болезней KMC, больные 
с артрозами составили одну треть (29%). В течение 
последних трех лет показатель заболеваемости артро-
зами в области практически не изменился, превышая 
среднефедеральный (табл. 1).

Сохраняется высокая первичная заболеваемость 
болезнями КМС — 46,1‰ (РФ — 33,5‰). Уровень 
первичной инвалидности взрослого населения вслед-
ствие травм по Иркутской области вдвое превышает 
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среднефедеральный (8,4‰; РФ — 4,4‰). Выше сред-
нефедерального и показатель инвалидности вследст-
вие болезней КМС (8,9‰; РФ — 7,1‰).

Инвалидность вследствие болезней KMC зани-
мает третье место, а от травм — четвертое место в 
структуре инвалидности и составляет соответственно 
9,8 и 9,2%.

Изучена нозологическая структура первичной ин-
валидности при болезнях KMC. Наиболее час той при-
чиной инвалидности является остеоартроз (52,1%), на 
втором месте — дорсопатии (34,0%), на третьем — 
ревматоидный артрит (4,7%). В возрастном аспекте у 
лиц трудоспособного возраста преобладает инвалид-
ность при дорсопатиях (49,3‰), у пенсионеров — 
остеоартроз (69,0%).

За год в Иркутской области было пролечено 20 276 
взрослых пациентов с болезнями KMC, из них 100% 
на неспециализированных койках. Из дюжины адми-
нистративных единиц, входящих в состав Сибирского 
федерального округа (СФО), лишь Иркутская область 
не имеет ни одной ортопедической койки для взрос-
лых. Если 10 лет назад число травматологических от-
делений по области составляло 28, то теперь — 16. 
В то же время обеспеченность населения травмато-
логическими койками растет: 3,9—4,7 (на 10 тыс. 
населения), превышая показатель по РФ (3,5), но это 
связано с высокой миграцией и естественной убылью 
населения.

Амбулаторно-поликлиническая служба в общей 
системе оказания травматолого-ортопедической по-
мощи населению играет чрезвычайно важную роль. 
Если за последние 5 лет в области открылось 8 трав-
матологических пунктов, то ортопедических кабине-
тов в поликлиниках не открылось ни одного. Амбу-
латорная помощь этому контингенту пациентов не 
организована. В стационарном лечении нуждались 
лишь 0,03% пациентов, в лечении в амбулаторных 
условиях — 99,97% больных с ортопедической пато-
логией.

Прием указанной категории пациентов осущест-
вляют хирурги, неврологи, ревматологи, терапевты и 
прочие специалисты. Отсутствие доступной специа-
лизированной амбулаторно-поликлинической помо-
щи пациентам с болезнями KMC приводит к тому, что 
30% больных с впервые установленным диагнозом 
имеют выраженные дегенеративно-дистрофические 
изменения. В ряде случаев патология диагностиру-
ется только в связи с проявлением вызванного ими 
осложнения.

Объем диспансерного наблюдения в амбулаторно-
поликлиническом звене явно недостаточен (табл. 2).

Травматология и ортопедия как отрасль здравоох-
ранения продолжает испытывать кадровый дефицит. 

Укомплектованностъ лечебно-профилактических уч-
реж дений (ЛПУ) обеспечивается за счет совместите-
лей и составляет 56,7%. Обеспеченность кадрами на 
100 тыс. населения ниже среднефедерального почти 
вдвое — 6,0 (РФ —11,0).

В большинстве поликлиник и стационаров диа-
гностические и реабилитационные возможности 
резко ограничены. В то же время ни в одной из сфер 
медицины нет такой насущной проблемы реабилита-
ции, как в травматологии, поскольку даже небольшое 
нарушение функции КМС непосредственно отража-
ется на ограничении жизнедеятельности [2, 5, 7, 8].

По данным ФГУ Главное бюро МСЭ по Иркут-
ской области, за 5 лет среди пациентов, проходящих 
МСЭ, 1305 человек с деструкцией тазобедренного 
сустава нуждались в его эндопротезировании. Тем 
не менее процент прооперированных составил лишь 
19,7. Правда, на протяжении указанного временного 
промежутка он плавно увеличивается от 17,8 в 2006 г. 
до 21,3 в 2010 г. Среди 267 пациентов с коксартроза-
ми, прооперированных методом эндопротезирования, 
к моменту оперативного вмешательства большин-
ство находились довольно длительный срок (3,7 ± 
0,8 года) на инвалидности и чаще всего не работали. 
Полностью нетрудоспособными считали себя 67,1% 
пациентов. При анализе динамики инвалидности при 
коксартрозе оказалось, что после эндопротезирова-
ния бóльшая часть (72,3%) инвалидов стабильно со-
храняли II или III группу, частичная реабилитация 
наступила в 19,7% случаев. Утяжеление группы ин-
валидности произошло у 8% больных.

По данным анкетирования (250), в клинике 
НЦРВХ СО РАМН 61% пациентов не получали ника-
кой реабилитации после лечения в стационаре из-за 
отсутствия возможностей для ее комплексного про-
ведения в амбулаторных условиях по месту житель-
ства, 39% получили реабилитационные мероприятия 
полностью или частично. Среди причин, по которым 
больные не прошли реабилитацию, 17,7% указали на 
то, что им это не было рекомендовано и они ничего 
не знали о возможности пройти полный реабилитаци-
онный курс; 18,9% отказались пройти реабилитаци-
онные мероприятия по различным причинам, 59,0% 

Т а б л и ц а  1
Артрозы среди взрослого населения СФО в динамике (на 1000 
взрослого населения)

Административная 
единица

Год

2007 2008 2009

РФ 25,8 27,2 27,8
СФО 30,0 32,0 31,6
Иркутская область 30,0 31,8 30,2

Т а б л и ц а  2
Диспансерное наблюдение за больными с последствиями травм и ортопедическими заболеваниями

Территория

Охват диспансерным наблюдением, %

последствия травм болезни KMC

взрослые подростки дети взрослые подростки дети

СФО 1,3 1,5 1,5 9,7 32,9 29,4
Иркутская область 1,1 0,8 0,8 9,5 21,7 21,8
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указали на сложность и малодоступность реабилита-
ции и лишь 4,4% отказались от реабилитации, так как 
не испытывали беспокойства со стороны тазобедрен-
ного сустава.

После эндопротезирования полный курс медицин-
ской реабилитации (через 3, 6 и 12 мес) инвалиды по-
лучали лишь в ортопедическом отделении клиники 
НЦРВХ СО РАМН. Курс включал электростимуля-
цию, баро-, иглорефлексотерапию, ЛФК, массаж, фи-
зиолечение. Через 3 мес все пациенты переведены с 
использования костылей на трость. Через 6 мес 34,7% 
инвалидов передвигались без дополнительной опоры 
и лишь 25,1% использовали трость из-за поражения 
контралатерального тазобедренного сустава. При 
анализе возможностей ЛПУ области оказалось, что 
полный комплекс реабилитационных мероприятий 
могут обеспечить лишь клиника НЦРВХ СО РАМН 
и курорт «Ангара». В области нет единого реабилита-
ционного центра для больных с болезнями КМС.

В настоящее время в Иркутской области нет си-
стемы безбарьерной среды жизнедеятельности ин-
валидов для интеграции их в общество, отсутствует 
организационно-методическое и информационное 
обеспечение данной проблемы.

Таким образом, современная ситуация в 
травматолого-ортопедической службе области и 
службе МСЭ характеризуется рядом отрицательных 
моментов, таких как:

 ♦ высокие показатели травматизма, заболеваемости 
КМС, инвалидности от травм и болезней KMC, 
превышающие среднефедеральные;

 ♦ малоэффективная амбулаторная помощь;
 ♦ отсутствие стационарной помощи взрослым боль-
ным с ортопедическими заболеваниями;

 ♦ слабая материально-техническая база ЛПУ;
 ♦ дефицит врачей травматологов-ортопедов;
 ♦ отсутствие реабилитационного центра;
 ♦ отсутствие системы реабилитации инвалидов.
Заключение

На основании изучения состояния региональной 
травматолого-ортопедической службы и службы 
МСЭ предлагаем проект программы совершенствова-
ния системы оказания медико-социальной реабилита-
ции категории пациентов с тяжелыми последствиями 
травм и заболеваниями КМС, включающей:

 ♦ организацию полноценной амбулаторной и стацио-
нарной помощи больным с болезнями KMC;

 ♦ укомплектование ЛПУ квалифицированными ка-
драми;

 ♦ внедрение системы управления качеством лечения 
по международному стандарту ISO 9001:2000;

 ♦ оснащение ЛПУ современным лечебно-диаг но-
сти  ческим оборудованием;

 ♦ расширение использования стационарзамещаю-
щих лечебно-диагностических технологий;

 ♦ возобновление работы по диспансеризации;
 ♦ создание службы реабилитации.
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