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VI съезд кардиологов ЮФО

28-30 мая 2007 г. в Ростове-на-Дону про-
шел VI съезд кардиологов ЮФО. Учредителя-
ми съезда выступили: Федеральное агентство 
по здравоохранению и социальному развитию, 
Аппарат Полномочного представителя Прези-
дента РФ в ЮФО, Южный научный центр РАН, 
Всероссийское научное общество кардиоло-
гов, ГОУ ВПО РостГМУ, ФГУ «Южный окружной 
медицинский центр Росздрава» и Ростовское 
региональное НПО кардиологов.

За последние десятилетия отчетливо про-
слеживается неуклонный рост заболеваемос-
ти, инвалидности и смертности россиян. В 
2004–2005 гг. наметилась некоторая тенденция 
к снижению смертности, однако ее показатели 
по-прежнему превышают таковые в Европейс-
ких странах. Лидирующее место в печальном 
списке причин смерти населения РФ по-пре-
жнему занимают болезни системы кровооб-
ращения. Таким образом, россияне умирают 
от предотвратимых причин. Стало очевидным, 
что борьба за увеличение продолжительности 
жизни россиянина XXI века невозможна без 
разработки принципиально новых, высокоэф-
фективных государственных программ пер-
вичной и вторичной профилактики заболева-
ний сердечно-сосудистой системы. Развитие 
профилактического направления, наряду с оп-
тимизацией оказания первичной медицинской 
помощи, обеспечением населения высокотех-
нологичной медицинской помощью, является 
основным направлением приоритетной де-
ятельности в свете реализации национального 
проекта в сфере здравоохранения.

Успешная реализация проекта невозможна 
без объединения усилий регионов, находя-
щихся в непосредственной территориальной 
близости. Первый шаг на пути интеграции на-
учной мысли медиков Юга был сделан в 1997 г., 
когда в Ростове проходил I съезд кардиологов 
Юга России, собравший более 500 делегатов. 
В 2002 г. в работе II съезда приняли участие бо-
лее 600 делегатов, в работе III съезда приняли 
участие 450, IV – 400 врачей, V – 750 делегатов. 
В этом году съезд вновь «вернулся» в Ростов-
на-Дону, в его работе приняли участие 600 де-
легатов.

Анализ сердечно-сосудистой заболевае-
мости (ССЗ) и смертности показал, что с каж-
дым годом число вновь заболевших сердеч-
но-сосудистым недугом растет. За последние 
3 года практически во всех регионах возросла 
заболеваемость гипертонической болезнью 

(ГБ), причем в большей степени это коснулось 
таких регионов, как Кабардино-Балкарская 
Республика (+32,6%), Республика Дагестан 
(+20,7%), Республика Калмыкия (+26,4%), Рос-
товская область (+16,0%). Растет и заболевае-
мость ишемической болезнью сердца (ИБС). 
Самое печальное, что сохраняются высокие 
цифры летальности. Так, по данным 2006 г., в 
среднем по ЮФО в стационаре от болезней 
системы кровообращения на 100 поступивших 
умирает 3,22 человек, на фоне острого инфар-
кта миокарда – 15,84, на фоне церебро-васку-
лярных заболеваний – 7,22, хронической ИБС 
– 4,26, а при заболеваниях, сопровождающих-
ся подъемом артериального давления, – 0,13 
человек. Самые высокие в 2006 г. показатели 
летальности от ССЗ в целом зарегистрирова-
ны в Краснодарском крае (4,26), Волгоградс-
кой (4,19) и Астраханской областях (3,9). При 
этом в 2004 г. отмечалось некоторое снижение 
смертности в России, в 2005 г. она вновь повы-
силась. И только в минувшем 2006 г. мы наблю-
даем реальное снижение смертности, наибо-
лее выраженное среди мужчин. Демографы 
пришли к заключению, что если такие тенден-
ции к снижению смертности сохранятся, то в 
ближайшие годы реально увеличится средняя 
продолжительность жизни россиян.

Одним из приоритетных направлений наци-
онального проекта в сфере здравоохранения 
является диспансеризация – прицельное ди-
намическое наблюдение за человеком с тем 
или иным заболеванием. Результатом послед-
ней должно стать снижение обострений хрони-
ческих заболеваний на 30%, временной утраты 
трудоспособности – на 20%, заболеваемости 
ИБС – на 12%, ГБ – на 30%. Анализ состояния 
диспансеризации в ЮФО показывает крайне 
низкий процент охвата ею лиц с ССЗ. По дан-
ным за 2006 г., в целом по округу диспансер-
ным наблюдением охвачено всего 33,46% лиц 
с ССЗ, что немногим больше такового показа-
теля за прошлый год.

Становится очевидной необходимость не-
замедлительного изменения ситуации. Успехи 
реализации национального проекта «Здоро-
вье» зависят от компетентности медицинских 
кадров. По данным на 01.04.2004 г., число вра-
чей в целом в ЮФО составило 85358 человек, 
таким образом, в субъектах ЮФО трудится 
14% всех российских медиков. В повышении 
их научного и профессионального потенциала 
велика роль проводимых в рамках съезда мас-

СЪЕЗДЫ, КОНФЕРЕНЦИИ



�
№2(�0) 2007

www.akvarel2002.ru

тер-классов, школ, лекций для практикующих 
врачей.

Особенностью данного съезда явилось при-
цельное внимание к вопросам профилактики и 
диспансеризации, поиску путей улучшения ка-
чества и продления жизни кардиологического 
больного, интерактивным семинарам и другим 
оригинальным формам общения с аудиторией.

Основными направлениями работы съезда 
были:

Этиология и патогенез ССЗ.
Эволюция взглядов в кардиологии на про-
блемы артериальной гипертонии, ИБС, ин-
фаркта миокарда, сердечной недостаточ-
ности.
Современные методы диагностики ССЗ, 
интервенционная кардиология.
Современная тактика терапии ССП.
Хирургические аспекты ССЗ – хирургичес-

l
l

l

l
l

кое лечение атеросклероза, ИБС, заболева-
ний аорты и ее ветвей, врожденных и при-
обретенных пороков сердца, нарушений 
ритма.
Анестезиология, интенсивная терапия, ИК в 
сердечно-сосудистой хирургии.
Актуальные вопросы детской и подростко-
вой кардиологии, кардиологии в старших 
возрастных группах.
Профилактика, диспансеризация и реаби-
литация в кардиологии.
Кардиологическая служба ЮФО – пробле-
мы и перспективы.
Кроме основной направленности, в рамках 

съезда состоялись: пресс-конференция, сове-
щание главных специалистов территориальных 
субъектов ЮФО, фармацевтическая выставка, 
а также школы, семинары, лекции и мастер-
класс для практикующих врачей.

l

l

l

l

I Форум Национального альянса  
дерматологов и косметологов

26-28 апреля 2007 г. в Ростове-на-Дону 
состоялся I Форум Национального альянса 
дерматологов и косметологов и первая меж-
дународная выставка для профессионалов ин-
дустрии красоты «ДЕРМАКОСМЕТИК».

Проект явился уникальным мероприятием, в 
ходе которого организаторы объединили вопро-
сы двух направлений – дерматологии и косме-
тологии. Об актуальности этой задачи, продик-
тованной требованиями системного подхода в 
медицине и индустрии красоты, говорит и гео-
графия участников: в работе форума приняли 
участие специалисты из Курска, Владимира, 
Саратова, Ставрополя, Краснодара, Владикав-
каза, Махачкалы, Калуги, Кирова, Ярославля, 
Н.Новгорода, Ельца, Самары, Иркутска, Тулы, 
Хабаровска, Новосибирска, Санкт-Петербурга, 
Москвы. Возросший уровень решаемых задач 
требует сегодня от врачей большего объема 
знаний не только по своей основной специаль-
ности, но и по смежным дисциплинам. Прове-
денное мероприятие ставило своей задачей 
восполнение информационного вакуума, воз-
никшего сегодня между косметологами и прак-
тикующими косметологами.

Наметившийся альянс дерматологов и кос-
метологов был заметен как на выставке (в эк-
спозиции приняли участие более 60 ведущих 
фармацевтических и косметологических ком-
паний), так и на форуме, в ходе которого рас-

сматривались темы, лежащие на стыке этих на-
правлений. Среди них можно отметить:

современные аспекты этиологии и диагнос-
тики заболеваний кожи,
микотические инфекции в дерматологичес-
кой и косметологической практике,
современные подходы к коррекции инволю-
ционных изменений кожи и других космети-
ческих дефектов,
инвазивные методы в эстетической меди-
цине.
Большое внимание на форуме было уделено 

проблемам разработки, экспертизы и внедре-
ния новых медицинских технологий в области 
дерматокосметологии, вопросам правовой за-
щиты врача-дерматокосметолога.

Ростовчане получили возможность услы-
шать выступления не только российских, но и 
зарубежных специалистов, представляющих 
научные институты и профильные организа-
ции: Клауса Фрица (Германия), Андрэ Ружье 
(Франция), Софии Карлштедт (Швеция), д-ра 
Вертхейма (Израиль).

Форум и выставку посетили около 2,5 тыс. 
человек, при этом доля специалистов соста-
вила порядка 80%. Присутствию такого коли-
чества профессионалов в немалой степени 
способствовала насыщенная программа для 
специалистов, предусмотренная организато-
рами.

l

l

l

l
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самостоятельное решение. Как известно, стан-
дарт определяет объем лечебно-диагностичес-
ких мероприятий, основанных на существовании 
общенаучных подходов к диагностике и лечению 
большинства заболеваний, который врач обязан 
строго выполнять. В армиях иностранных госу-
дарств деятельность врача настолько регламен-
тирована, что строгое выполнение требований 
инструкций и стандартов может защитить его от 
юридической ответственности. В нашей стране 
такой подход пока невозможен, больной обычно 
рассчитывает только на профессиональную под-
готовку врача. Без сомнения, причинение вреда 
в результате отклонения от стандарта является 
четким критерием дефекта в оказании медицин-
ской помощи и основанием для наступления той 
или иной ответственности медицинского персо-
нала в военном лечебном учреждении. Экспер-
тиза качества медицинской помощи в судебной 
практике проводится на основании выявления 
дефектов в оказании медицинской помощи, 
для доказательства которых изучается лицен-
зионная деятельность учреждения, соблюдение 
стандартов оказания медицинской помощи. Ос-
новные методы – это изучение мнения коллег-
экспертов и сравнение с мировой практикой с 
использованием индикаторов качества оценки 
правильности действий медицинского персо-
нала. Существует разница между индикаторами 
качества и исходами лечения. Индикатор качес-
тва медицинской помощи – количественный по-
казатель, отражающий структуру, процесс или 
результат оказания медицинской помощи.

Индикаторы качества медицинской помощи 
должны отражать ее основные характеристики: 
эффективность, безопасность, своевремен-
ность, способность удовлетворить ожидания 
и потребности пациента, стабильность осу-
ществления лечебного процесса и результата, 
адекватность, доступность, преемственность и 
непрерывность.

Дефекты разделяются, как правило, следу-
ющим образом:

Дефекты, связанные с нарушением объема 
лечебных и диагностических мероприятий 
(не проведены обязательные исследования 
или проведены запрещенные исследования, 
или исследования выполнены с нарушением 
существующих технологий).
Дефекты, связанные с несвоевременностью 
оказания помощи в связи с несоблюдением 
стандартов.

l

l

Понятие «качество медицинской помощи» 
является правовым, а следовательно, юриди-
чески значимым. Оно используется в Осно-
вах законодательства РФ об охране здоровья 
граждан и ряде других законов и нормативных 
правовых актов. В правовом регулировании ка-
чества медицинской помощи выделяются три 
составляющие: на основе социально-право-
вого, административно-правового и граждан-
ско-правового методов. Значительное число 
концепций по развитию системы здравоохра-
нения опирается на различные методологичес-
кие подходы, среди которых можно выделить 
следующие: реформирование и реорганизация 
системы здравоохранения, увеличение финан-
сирования, оптимизация управления и структу-
ры, совершенствование правового регулирова-
ния, развитие лечебных технологий, повышение 
профессионального уровня медицинского пер-
сонала. В то же время важнейшим элементом по 
совершенствованию охраны здоровья является 
качество медицинской помощи. Это достаточно 
сложное и многофакторное явление, лежащее 
на стыке интересов государства и населения, 
органов управления здравоохранением и меди-
цинских организаций, администрации лечебных 
учреждений и медицинских работников, врачей 
и пациентов, малоэффективно без внедрения 
стандартов медицинской помощи. Под стан-
дартом медицинской помощи понимается нор-
мативный документ системы стандартизации в 
здравоохранении, определяющий требования к 
оказанию медицинской помощи больному при 
определенном заболевании, с определенным 
синдромом или при определенной клиничес-
кой ситуации. В настоящее время в 1602 ОВКГ 
утверждены стандарты медицинской помощи 
при многих заболеваниях, но необходимо отме-
тить, что существуют и некоторые ограничения 
в стандартизации лечебно-диагностического 
процесса. Следует учесть, что в практике врача 
встречаются патологические состояния (комби-
нированные заболевания, атипичное течение 
болезни, нестандартные реакции организма), 
для которых разработка стандартов в принципе 
невозможна. Исходя из особенностей врачеб-
ной деятельности, любой, даже самый совер-
шенный  стандарт, не может гарантированно  
рекомендовать врачу, как поступать в той или 
иной ситуации. Врач, исходя из фактических 
проявлений заболевания, особенностей боль-
ного и своего личного опыта должен принимать 

Медико-правовые аспекты  
оценки качества медицинской помощи  
в военном лечебном учреждении
Костюченко А.И., к.м.н.; Усенко А.Л., к.м.н.; 1602 ОВКГ СКВО, г. Ростов-на-Дону
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Дефекты, связанные с небрежностью, ха-
латными действиями медицинского персо-
нала.
Согласно данным международной статис-

тики, наиболее существенными причинами 
дефектов в работе врачей являются: недоста-
точная квалификация медицинских работни-
ков – 24,7%, неполноценное обследование 
больных – 14,7%, невнимательное отношение 
к больному – 14,1%, недостатки в организации 
лечебного процесса – 13,8%, недооценка тя-
жести состояния больного – 2,6%. Такие дан-
ные необходимо учитывать как с точки зрения 
расследования, так и в связи с необходимостью 
внедрения в практику основ страхования про-
фессиональной ответственности медицинских 
работников. Отсутствие медицинского кодекса 
и других норм медицинского законодательства 
в нашей стране затрудняет объективную оцен-
ку неблагоприятного исхода в медицинской 
практике, часто способствуя разрастанию кон-
фликта, нередко с вовлечением в него правоох-
ранительных органов. Важнейшим критерием 
оценки качества медицинской помощи явля-
ется организация лечебно-диагностического 
процесса. По данным международной судеб-
ной практики, дефекты организации составля-
ют не менее 20% всех дефектов медицинской 
помощи, что, по данным работы нашего госпи-
таля, значительно меньше. Очень важно, чтобы 
руководитель военного лечебного учреждения 
понимал необходимость обеспечения качест-
ва медицинских услуг, осознавал своевремен-
ность внедрения стандартов ИСО 9001 и был 
готов к созданию и внедрению системы надле-

l жащего уровня качества медицинской помощи, 
которая состоит из следующих моментов:

лицензирование медицинской деятельности;
внедрение стандартов оказания медицинс-
кой помощи;
своевременное обучение медицинского 
персонала, в конечном этапе приводящее к 
получению сертификата специалиста;
создание материально-технической базы, 
позволяющей выполнять стандарты меди-
цинской помощи.
Конечный результат (заключение) возлага-

ется на комиссию военного лечебного учреж-
дения по экспертизе качества медицинской 
помощи. Сформировавшееся за многие годы 
потребительское отношение населения к ме-
дицине на фоне недостаточного финансиро-
вания военной медицины, слабой материаль-
но-технической базы и низкого уровня оплаты 
труда медицинских работников сопровожда-
ется ростом неудовлетворенности пациентов 
качеством оказываемой помощи. В этих усло-
виях проводимая реформа финансирования 
военной медицины, направленная на переход 
от сметных к страховым принципам, не может 
быть успешно выполненной без осуществления 
контроля качества медицинской помощи. Юри-
дическая и медицинская практика убедительно 
свидетельствует: чем выше правовая культура 
военных врачей, тем неукоснительнее исполня-
ются ими профессиональные обязанности, тем 
выше качество и эффективность лечебно-диа-
гностической помощи военнослужащим, тем 
реальнее обеспечиваются права и законные 
интересы граждан в сфере охраны здоровья.

l
l

l

l

Традиционно в патогенезе острой массив-
ной кровопотери ведущее значение придава-
ли двум основным механизмам – уменьшению 
объема циркулирующей крови и снижению 
объема циркулирующего кислородоносителя 
(эритроцитов). Именно на этих двух положе-
ниях и строилась классическая инфузионно-
трансфузионная тактика восполнения массив-
ной кровопотери переливанием эритроцитов 
для компенсации уменьшенной кислородной 
емкости крови и восстанавлением объема цир-
кулирующей жидкости солевыми растворами и  
коллоидными плазмозаменителями [1, 2].

Однако при подобном подходе к терапии 
инфузионно-трансфузионной массивной кро-

Опыт проведения  
инфузионно-трансфузионной терапии  
при массивной кровопотере в 1602 ОВКГ СКВО
Костюченко А.И., к.м.н.; Ковалев В.В.; Ланин И.Н.; Слука К.А.; Ширенко А.Л.;  
Краева Т.В; Ширенко О.Е.; 1602 ОВКГ СКВО, г. Ростов-на-Дону

вопотери упускается важнейший механизм 
коррекции нарушенного кровотока – механизм 
активации системы гемостаза, включающий-
ся немедленно вслед за повреждением сосу-
дов и снижения артериального давления [2, 
3]. Кроме того, острая массивная кровопотеря 
происходит у больных, зачастую уже имеющих 
исходные нарушения в плазменно-коагуляци-
онной или сосудисто-тромбоцитарной систе-
мах свертывания на фоне основной патологии 
(опухоли, инфекции, экзо- или эндогенная ин-
токсикация и т.п.).

Наиболее часто эти нарушения проявляют-
ся формированием гиперкоагуляции с ранним 
развитием синдрома диссиминированного 
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внутрисосудистого свертывания (ДВС). Пос-
ледний значительно утяжеляет патогенез ост-
рой массивной кровопотери и усложняет инфу-
зионно-трансфузионную терапию. Массивная 
кровопотеря сопровождается глубоким паде-
нием АД и развитием клеточных (эритроци-
тарных, тромбоцитарных) стазов в перифери-
ческом кровотоке, появлением или усилением 
гиперкоагуляционной фазы ДВС.

Необходимо подчеркнуть, что повышение 
потребности миокарда в кислороде в условиях 
острой анемии практически компенсируется 
благодаря увеличению коронарного кровотока. 
Резерв увеличения экстракции кислорода мио-
кардом невелик, так как в покое этот показатель 
уже достаточно высок (50-60%). Увеличение 
частоты сердечных сокращений потенциально 
невыгодно и ведет к снижению коронарного 
кровотока из-за сокращения периода диасто-
лического наполнения желудочков и ишемии 
сердечной мышцы. Помимо этого, поддержа-
ние МОК за счет увеличения частоты сокраще-
ния сердца на фоне сниженного коронарного 
кровотока ведет к нарастанию энергозатрат в 
сердечной мышце и извращению метаболиз-
ма. Наступающая вслед за кровопотерей цен-
трализация кровообращения запускает доста-
точно сложные патогенетические механизмы, 
хорошо известные и не требующие акцентиро-
вания внимания [5].

За последние 10 лет нами были изучены и 
апробированы различные подходы в проведе-
нии инфузионно-трансфузионной терапии у 
больных, находящихся в критических состоя-
ниях («капля за каплю», либеральная и рестрик-
тивная тактики).

Клинические наблюдения показали, что для 
каждого пациента существует свой предельно 
допустимый уровень снижения гемоглобина, 
который и берется трансфузиологом в качест-
ве критерия.

Существует две тактики проведения ге-
мотрансфузии:

Рестриктивная тактика предполагает пере-
ливание эритроцитов при снижении гемоглоби-
на менее 70 г/л и гематокрита менее 21%. При-
меняется у относительно здоровых пациентов 
до 50 лет, имеющих хронические анемии, под-
вергавшихся небольшим хирургическим вме-
шательствам, относящимся к I-II классу опера-
ционного и анестезиологического рисков.

Либеральная тактика предполагает перели-
вание эритроцитов при снижении гемоглобина 
менее 100 г/л и гематокрита менее 30%. Приме-
няется у пациентов, не имеющих возможности 
увеличения сердечного выброса и поддержа-
ния адекватного кровообращения. Чаще всего 
это больные с поражениями клапанов сердца, 
ишемической болезнью сердца, больные с тя-
желыми легочными заболеваниями, опухолями 

головного мозга, больные с осложненным пос-
леоперационным периодом (сепсис, перито-
нит, длительная вентиляция легких), с множес-
твенными травмами, массивными ожогами, 
ишемией миокарда с нарушением ритма (когда 
резко повышается потребление кислорода). В 
эту группу мы относим и лиц старше 65 лет [6].

Мы выработали следующий алгоритм 
действий при массивной кровопотере:

1. При наружном кровотечении осуществля-
ем временную остановку кровотечения стан-
дартными методами.

2. При подозрении на внутриполостное кро-
вотечение – срочная консультация полостного 
хирурга.

3. Обеспечение венозного доступа после-
довательной катетеризацией периферической 
и верхней полой вены подключичным способом 
с забором крови на исследование групповой и 
резус принадлежности, показателей Нb, Ht, 
эритроцитов. Забираем кровь на центрифуги-
рование. Сразу после обеспечения сосудисто-
го доступа, после забора крови, начинаем ин-
фузионную терапию.

4. Обеспечиваем адекватную оксигенацию. 
В зависимости от клинической ситуации – от 
простой ингаляции увлажненного кислорода 
до респираторной терапии в режиме умерен-
ной гипервентиляции с принудительной искус-
ственной вентиляцией легких.

5. Параллельно оцениваем важнейшие жиз-
ненные показатели (пульс, АД, частоту дыхания, 
уровень сознания) и на их основе – степень тя-
жести кровопотери и ее ориентировочный объ-
ем. Несмотря на всю приблизительность тако-
го метода определения объема кровопотери, 
он позволяет спланировать структуру инфузи-
онно-трансфузионных сред, установить интен-
сивность (объемную скорость) их переливания, 
выбрать критерии эффективности.

6. Инфузию начинаем с введения солевого 
раствора в объеме 1-2 л со скоростью до 100 
мл/мин. Критерием эффективности является 
повышение и стабилизация систолического 
давления на уровне не ниже 60 мм рт.ст. [7].

7. Производим забор крови на биохимичес-
кое исследование (креатинин, калий, натрий, 
хлориды, общий белок, альбумин, билирубин, 
трансаминазы), КЩС, исследование плаз-
менно-коагуляционного и сосудисто-тромбо-
цитарного звеньев коагуляции (в отдельную 
пробирку берут кровь для характеристики об-
разующегося сгустка).

8. Катетеризируем мочевой пузырь для кон-
троля темпа мочеотделения.

9. При отсутствии стабилизации гемодина-
мики катетеризируем вторую вену, желательно 
центральную. Мы располагаем опытом воз-
мещения массивной кровопотери у пациента 
одновременно в две центральные и три пери-
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ферические вены с использованием трансфу-
зионных аппаратов общим объемом 36 л в те-
чение 3 часов.

10. При продолжающемся кровотечении, 
отсутствии стабилизации показателей гемоди-
намики, нарастающей бледности и появлении 
нарушений сознания приступаем к возмеще-
нию эритроцитов и объема циркулирующей 
плазмы (при отсутствии одногруппных эрит-
роцитов допускаем переливание эритроцитов 
группы 0(I) резус-отрицательной в объеме не 
более 500 мл) [4]. В течение последних лет эф-
фективно используем в качестве переносчи-
ка кислорода перфторан в объеме 7-10 мл/кг. 
Следует иметь в виду, что переливание перф-
торана требует комплексной респираторной 
поддержки и не отменяет в последующем вос-
становления объема эритроцитов.

11. Все переливаемые растворы подогре-
ваем до температуры 37°С.

12. Соотношение объемов переливаемых 
свежезамороженной плазмы и эритроцитов 
составляет, как правило, 3:1. Адекватная до-
ставка кислорода и обеспечение систоличес-
кого АД на уровне 90 мм рт.ст. в условиях ком-
пенсированного ОЦК, отсутствия гипотермии 
и прекращения активного кровотечения поз-
воляют уменьшить интенсивность инфузион-
но-трансфузионной терапии (при сохранении 
контроля над показателями гемодинамики, ко-
агулограммы и транспорта кислорода). Общий 
объем возмещения массивной кровопотери, 
по нашему опыту, составляет не менее 200% 
от кровопотери, без учета других потерь жид-
кости, а препаратов крови около 50% от всей 
инфузионной среды.

13. Критериями адекватности проводимой 
инфузионно-трансфузионной терапии являют-
ся ЦВД и почасовой диурез. Пока ЦВД не до-
стигнет 8-12 см вод.ст., а почасовой диурез – 
более 30 мл, больной нуждается в терапии с 
достаточно высокой объемной скоростью вве-
дения (до 100 мл/мин). После достижения этих 
показателей можно переходить на более мед-
ленное введение растворов (20-40 мл/мин).

14. Показанием для переливания больно-
му тромбоцитарной массы считаем снижение 
уровня тромбоцитов крови менее 90х109/л, но 
только при появлении петехиальной кровото-
чивости (терапевтическая доза – 4-6 доз кон-
центрата тромбоцитов, возможно использова-
ние полидонорского концентрата).

15. Если у пациента до развития острой 
массивной кровопотери был дефицит цирку-
лирующих эритроцитов, плазмы, тромбоцитов 
или плазменных факторов свертывания, их 
восполнение следует начинать одновременно 
с переливанием солевых растворов, контроли-
руя степень гемодилюции.

16. Периодический контроль показателей 

коагулограммы (1-2 раза в сутки), в т.ч. качес-
твенная оценка сгустка в пробирке, количества 
тромбоцитов (1 раз в сутки), концентрацион-
ных показателей красной крови (каждые 6-8 ч.), 
ЭКГ-мониторинг, данные о КЩС, транспорте 
кислорода и гемодинамике необходимы для 
корректировки трансфузионной терапии.

17. При переливании эритроцитарной мас-
сы или СЗП со скоростью более 1 дозы (200-
250 мл) за 5 мин. показано введение 5-10 мл 
10% р-ра хлорида кальция на каждые 2 дозы 
эритроцитарной массы или СЗП для предуп-
реждения цитратной интоксикации и гипокаль-
циемии.

Прежде всего, необходимо подчеркнуть, что 
переливание эритроцитов показано только в 
случае установленного дефицита носителей 
кислорода, при проведении гемотрансфузий 
мы в обязательном порядке используем лейко-
цитарные фильтры [8].

Таким образом, сама инфузионно-трансфу-
зионная терапия должна иметь опережающий 
характер с первичным возмещением ОЦК крис-
таллоидными и коллоидными растворами, пер-
фтораном с целью стабилизации артериального 
давления на безопасном уровне и поддержания 
оксигенации органов и тканей с последующим 
возмещением эритроцитов и, при необходи-
мости, других составных частей крови.

Количественные и качественные составля-
ющие трансфузионной терапии необходимо 
проводить с учетом разделения пациентов на 
группы по вышеперечисленным критериям.

Литература
1. Инструкция по применению компонентов 

крови // Приказ МЗ РФ №363 от 25.11.2002 г.
2. Воробьев А.И., Городецкий В.М., Шулутко 

Е.М., Васильев С.А. Острая массивная крово-
потеря. – М: ГЭОТАР-МЕД, 2001. – 176 с.

3. Зильбер А.П. Кровопотеря и гемотранс-
фузия. Принципы и методы бескровной хирур-
гии. – Петрозаводск: Изд-во Петрозаводского 
ГУ, 1999. – С. 93.

4. О мерах по повышению безопасности 
гемотрансфузий // Приказ МЗ РФ №311 от 
04.08.2000 г.

5. Минеева Н.В. Иммунологические пост-
трансфузионные осложнения // Трансфузиоло-
гия. – 2001. – №2. – С. 40-51.

6. Шевченко Ю.Л., Жибурт Е.Б. Безопасное 
переливание крови. – СПб: Питер, 2000. – 320 с.

7. Барышев Б.А. Гемотрансфузионные сре-
ды / Анестезия и интенсивная терапия. Спра-
вочник // Под ред. Корячкина В.А., Страшнова 
В.И. – СПб: Санкт-Петербургское медицинское 
изд-во, 2004. – 468 с.

8. О внедрении в практику учреждений Служ-
бы крови устройства для удаления лейкоцитов 
из донорской крови // Приказ МЗ РФ и РАМН 
№244/№63 от 03.07.2001 г.

ТРАНСФУЗИОЛОГИЯ



�
№2(�0) 2007

www.akvarel2002.ru

История развития сердечно-сосудистой хи-
рургии на Дону берет свое начало с работ про-
фессоров Н.И.Напалкова и Н.А.Богораза Рос-
товского медуниверситета. Диссертационная 
работа Н.И.Напалкова «Шов сердца и крове-
носных стволов», защита которой состоялась в 
1900 г., стала первым русским капитальным тру-
дом на эту тему. Предвидя широкое развитие 
сердечно-сосудистой хирургии и реанимации, 
почти за 30 лет до официального принятия МЗ 
СССР (в 1956 г.), он первым в стране выступил с 
предложением о необходимости иметь в штате 
крупных клиник специалистов-анестезиологов.

Н.А.Богораз разработал и выполнил в 1913 г. 
знаменитую операцию вено-венозного соус-
тья, которая стала носить его имя. «Есть все 
основания считать, что волна интереса к хирур-
гическому лечению портальной гипертензии 
для всего мира была подготовлена гениальной 
идеей операции Н.В.Экка и ее практическим 
осуществлением операциями Н.А.Богораза и 
В.В.Крестовского», – писал в 1997 г. академик 
РАМН Б.А.Константинов.

Продолжив учение, начатое Н.И.Пироговым 
по пластической хирургии сосудов и коллате-
ральному кровообращению, Н.А.Богораз внес 
крупный вклад не только в сосудистую хирур-
гию, но и в учение о восстановительной хирур-
гии. В 1974 г. в г. Ростове-на-Дону к 100-летию 
со дня рождения Н.А.Богораза была выпущена 
памятная медаль, одним из лауреатов этой на-
грады стал академик Б.В.Петровский. В 1952 г. 
Б.В.Петровский возглавил кафедру факультет-
ской хирургии 2-го МГМИ Н.А.Богораза.

В 1973-1974 гг. в НИИ клинической и экспери-
ментальной хирургии МЗ СССР по инициативе 
Б.В.Петровского было создано первое в стра-
не отделение микрохирургии, ознаменовавшее 
собой новый этап развития восстановительной 
хирургии в России, разработку учения о которой 
начал Н.А.Богораз ровно 100 лет назад.

Эти страницы истории более чем интересны 
на сегодняшний день, когда реконструктивная 
и пластическая (микрососудистая) хирургия 
достигла невероятных вершин.

Хирургия сердца в Ростове-на-Дону начи-
налась с хирургии врожденных пороков сердца 
(ВПС). На рубеже 60-70-х гг. первые операции 
при открытом артериальном протоке, коаркта-
ции аорты, закрытая митральная комиссуро-
томия были выполнены в Ростовском госуни-
верситете под руководством П.П.Коваленко. В 
1982 г. П.П.Коваленко был избран член-коррес-
пондентом РАМН.

Кардиохирургия на Дону
Галеев И.В., зам. гл. врача РОКБ по мед. части; Колесниченко Л.В., к.м.н.,  
зав. КДО ЦКиССХ, гл. детский кардиолог МЗ РО, г. Ростов-на-Дону

С 1978 г. такие операции стали выполнять 
ведущие хирурги Ростовской областной кли-
нической больницы (РОКБ). С более сложными 
формами ВПС больные оперировались в Моск-
ве, Киеве и других городах. Однако рост числа 
клиник, оперирующих на сердце в условиях ис-
кусственного кровообращения (ИК), и возрас-
тающая хирургическая задолженность по ВПС 
в Ростовской области требовали существенно-
го развития новых кардиохирургических техно-
логий и в Ростове-на-Дону. Первая операция в 
условиях ИК в Ростове была выполнена именно 
в РОКБ не случайно. Во-первых, это было об-
ластное лечебное учреждение, где могли опе-
рироваться все больные, проживающие в Рос-
товской области, а областное финансирование 
открывало возможности более перспективного 
развития материально-технической базы. В 
РОКБ в 1980 г. на базе торакально-сосудистого 
отделения было создано кардиохирургическое 
отделение. Возглавил его д.м.н. Дюжиков А.А., 
у которого к концу 70-х гг. сложились деловые, 
доброжелательные отношения с руководством 
Института ССХ им. А.Н.Бакулева АМН СССР. 
Институт ССХ имел самый большой научный 
и клинический опыт хирургического лечения 
больных с ВПС в стране.

По инициативе Дюжикова А.А. в РОКБ в ок-
тябре 1982 г. были приглашены специалисты 
Института ССХ им. А.Н.Бакулева АМН СССР: 
директор Института ССХ, академик АМН СССР, 
проф. Бураковский В.И. и заведующий отделе-
нием врожденных пороков сердца Института 
ССХ проф. Подзолков В.П. Бригада ведущих 
московских специалистов ознакомилась с ра-
ботой ростовского кардиохирургического от-
деления.

10 октября 1982 г. в РОКБ двум пациентам 
были выполнены операции с ИК и многоразо-
вым оксигенатором МКЧ-31 по поводу ВПС. 
Ребенку 1,5 лет с дефектом межпредсердной 
перегородки и частичным аномальным дрена-
жом легочных вен были произведены пластика 
дефекта и перемещение легочных вен в пра-
вое предсердие. Женщине 28 лет с тотальной 
недостаточностью митрального клапана было 
выполнено протезирование митрального кла-
пана шаровым протезом диаметром 24 мм. 
Оба пациента хорошо перенесли оперативное 
вмешательство, здоровы и трудоспособны в 
настоящее время.

Это достижение совместной работы москов-
ских и ростовских кардиохирургов имело боль-
шой резонанс в администрации, медицинской 
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общественности и у населения и послужило 
мощным толчком в развитии хирургии заболе-
ваний сердца и сосудов в Ростовской области. 
После успешно проведенных операций хирур-
ги кардиохирургического отделения РОКБ ста-
ли активно выезжать в территории Ростовской 
области и лично налаживать работу по отбору 
больных с ВПС. Преимущественно это были 
дети старшего возраста для проведения опе-
раций в условиях ИК.

Дальнейшее последовательное внедрение в 
Ростове в 80-х гг. передовых технологий на «от-
крытом» сердце (ИК и гипотермия) позволило 
заложить основу для хирургических способов 
коррекции более сложных и комбинированных 
пороков сердца.

Внедрять операции при сложных формах 
ВПС в ростовский Центр кардиологии и сердеч-
но-сосудистой хирургии (ЦКиССХ) приезжали 
в 1995, 1997, 1998, 2002, 2004 гг. академики 
НЦССХ им. А.Н.Бакулева РАМН Л.А.Бокерия и 
В.П.Подзолков.

Освоение операций с ИК у детей первого 
года жизни и новорожденных началось с 2002 г. 
Первые радикальные коррекции тетрады Фалло 
и при других сложных формах ВПС в 2002, 2005, 
2006 гг. были выполнены при участии заведую-
щего отделением реконструктивной хирургии 
новорожденных и детей первого года жизни 
НЦССХ им. А.Н.Бакулева, д.м.н. А.И.Кима.

С 2006 г. в ростовском ЦКиССХ совместно со 
словацкими специалистами под руководством 

проф. П.Гаворы из детского кардиологического 
центра Братиславы была освоена и применя-
ется великолепная альтернатива классической 
операции на «открытом» сердце для лечения 
ВПС – транскатетерная система Amplatzer. К 
концу 2006 г. в ростовском ЦКиССХ было про-
оперировано более 2500 детей с ВПС, в том 
числе в условиях ИК – 1320.

В сентябре 2006 г. в рамках Всероссийской 
акции «Волна здоровья. Займись собой» в Рос-
тове-на-Дону ведущие специалисты НЦССХ 
им. А.Н.Бакулева РАМН проконсультировали 15 
детей из области, страдающих тяжелыми фор-
мами ВПС. Одному ребенку, проживающему в 
Сальском районе, был предоставлен сертифи-
кат Президента РФ. Ребенок прооперирован 
в НЦССХ им. А.Н.Бакулева академиком РАМН 
В.П.Подзолковым. Всем детям была оказана 
адресная помощь в проведении кардиохирур-
гического лечения в НЦССХ им. А.Н.Бакулева.

18 декабря 2006 г. в Администрации Ростов-
ской области было подписано постановление 
№487 «О порядке обеспечения жителей Рос-
товской области дорогостоящими (высокотех-
нологичными) видами медицинской помощи», 
согласно которому дети, пенсионеры, инвали-
ды, работники бюджетной сферы, жители об-
ласти, признанные малоимущими, при предо-
ставлении кардиохирургической помощи будут 
обеспечиваться медицинскими изделиями за 
счет средств областного бюджета.

В целях совершенствования организации, 
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Патогенетическая и прогностическая 
значимость общепатологических 
процессов и реакций при Helicobacter 
pylori–ассоциированном гастрите 
у детей, подростков и юношей
Какабадзе С.А.; Какабадзе Ю.Ч.; Республиканское патологоанатомическое бюро,  
г. Владикавказ, РСО-Алания

Наиболее частой формой хронического 
гастрита является гастрит, ассоциированный 
с Helicobacter pylori (Нр). В связи с этим основ-
ным проявлением инфекционно-воспалитель-
ного процесса в слизистой оболочке желудка 
(СОЖ) является сочетание иммунных (лим-
фоцитарно-плазмоцитарных) и эффекторных 
(лейкоцитарно-макрофагальных) реакций [3]. 
Наряду с этими реакциями патогенетическую 
сущность и морфогенетическое многообразие 
гастритического процесса определяют также 
различные общепатологические процессы и 
реакции (ОПР). Последние сравнительно ред-
ко являются аспектом патоморфологических 
исследований, особенно в детском контин-
генте [6]. В связи с изложенным, целью насто-
ящего исследования явилась патоморфологи-
ческая характеристика в патогенетическом и 
прогностическом аспектах ОПР при Нр-ассо-

циированном гастрите у детей, подростков и 
юношей.

Патоморфологически исследовали биопта-
ты СОЖ в антральном отделе, полученные при 
гастроскопии у детей первого периода детства 
(21 наблюдение), второго периода детства (90 
наблюдений), подростков (165 наблюдений) 
и юношей (60 наблюдений). Показаниями для 
гастроскопии была разнообразная гастро-ду-
оденальная патология: хронический гастрит, 
гастродуоденит, дуоденально-гастральный 
рефлюкс (также при наличии гастрита или гас-
тродуоденита), язвенная болезнь желудка и 
двенадцатиперстной кишки (с фоновым гаст-
ритом), дуоденит (при клинически негативном 
гастрите). Оценку гастритического процесса 
осуществляли по модифицированному вари-
анту Сиднейской системы [1]. К числу ОПР, 
имевших морфологически значимые прояв-

повышения качества и своевременности хи-
рургической помощи детям с ВПС, выявлен-
ными пренатально и после рождения, в январе 
2007 г. министром здравоохранения РО Бы-
ковской Т.Ю. был подписан приказ «О мерах 
по совершенствованию кардиохирургической 
помощи детям в Ростовской области», регла-
ментирующий работу педиатров, неонатологов 
и детских кардиологов.

6-7 апреля 2007 г. в Ростове-на-Дону со-
стоялась Всероссийская конференция «Сов-
ременные аспекты комплексного лечения 
мультифокального атеросклероза». С докла-
дом «Мультифокальный атеросклероз как 
современная медико-социальная проблема» 
выступил директор НЦССХ им. А.Н.Бакулева, 
академик Бокерия Л.А. Данная конференция 
позволила ознакомить медицинскую обще-
ственность из 27 регионов страны с совре-
менными принципами диагностики и лечения 
мультифокального атеросклероза.

6 апреля 2007 г., параллельно с конференци-
ей по атеросклерозу у взрослых, в ростовском 
ЦКиССХ проходила II Региональная конферен-
ция по ЮФО «Диагностика и лечение сердеч-

но-сосудистой недостаточности у детей». Кон-
ференцию проводили НЦССХ им. А.Н.Бакулева 
РАМН, РостГМУ, МЗ РО. В рамках конферен-
ции состоялись выступления председателя 
Общероссийского научного общества по пре-
натальной и детской кардиологии, заведую-
щей отделением интенсивной кардиологии 
недоношенных и грудных детей НЦССХ им. 
А.Н.Бакулева, д.м.н., проф. Туманян М.Р.; веду-
щего реаниматолога отделения реанимации и 
интенсивной терапии новорожденных НЦССХ 
им. А.Н.Бакулева РАМН, к.м.н. Харькина А.В.; 
заведующего отделением диагностики Центра 
аритмий МНИИПиДХ Росздрава, первого вице-
президента Российского холтеровского об-
щества, д.м.н., проф. Макарова Л.М. и других 
ведущих специалистов отечественной детской 
кардиологии.

Эти достижения позволят консолидировать 
усилия врачей в реализации задач националь-
ной программы «Здоровье» и изменить угро-
жающую ситуацию по заболеваемости и смер-
тности от сердечно-сосудистых заболеваний, 
используя оздоровительные стратегии именно 
в детском возрасте.
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ления (степень и масштабы) были отнесены: 
эрозии (микроэрозии), атрофия желез, скле-
роз, дисциркуляции (застойная гиперемия, 
эритродиапедез, плазморрагия, отек), ги-
перплазия желез, кистозная трансформация 
желез, кишечная метаплазия, папиллярная 
трансформация валиков, эозинофильная ре-
акция, тучноклеточная реакция, гиперсекре-
ция слизи.

В общей сложности наблюдения с наличи-
ем ОПР составили 21,4%, при этом их доля в 
возрастных группах практически равная и со-
ставляет соответственно 23,8%, 22,2%, 21,2% 
и 20,0%. Среди ОПР преобладают дисцирку-
ляторные процессы, частота которых убывает 
в ряду: эритродиапедез (25,0%), застойная ги-
перемия (18,3%), отек (13,5%), плазморрагия 
(1,9%). Атрофические изменения, эрозионные 
дефекты и склероз составляют соответствен-
но 18,3%, 5,8% и 1,9%. Гиперплазия желез и 
кишечная метаплазия характеризуются рав-
ной частотой (по 2,9%). Также с равной часто-
той представлены кистозная трансформация 
желез и папиллярная трансформация валиков 
(по 1,9%). Из клеточных реакций наиболее за-
метна эозинофилия (3,8%), а тучноклеточная 
реакция и гиперсекреция слизи имеют самую 
минимальную частоту. ОПР чаще проявляются 
у больных мужского пола (59,7%), но сущест-
венных половых различий в частоте их видов не 
выявлено. Сочетание ОПР явление нередкое и 
наблюдается преимущественно между дис-
циркуляциями. Частота разных видов ОПР в 
пределах каждой возрастной группы пример-
но соответствует их общим показателям.

В наблюдениях с практически всеми ОПР 
значительно преобладает низкая степень об-
семененности Нр, низкая и средняя степень 
воспаления, отсутствие или низкая степень 
активности воспаления. Наиболее высокие по-
казатели инфекционно-воспалительного про-
цесса соответствуют наличию атрофических 
изменений, застойной гиперемии и эритроди-
апедеза. Эти процессы, а также эрозии и отек 
в основном (80,9%) представлены при всех 
клинических вариантах патологии. Наиболь-
шую (75,9%) нозологическую приуроченность 
все ОПР проявляют к хроническому гастриту и 
гастродуодениту.

Патогенетическая значимость описанных 
ОПР определяется их отношением к основным 
фигурантам инфекционно-воспалительного 
процесса в СОЖ (иммунно-эффекторные ре-
акции), а прогностическая значимость опре-
деляется их участием в развитии стойких же-
лудочных дисфункций или в канцерогенезе.

Дисциркуляции – наиболее частые ОПР. Их 

характер свидетельствует об остроте (обост-
рении) гастритического процесса, сочетания 
видов – о масштабах вовлеченности компо-
нентов системы микроциркуляции, отдельные 
виды (гемо-, плазморрагии) – о тяжести цир-
куляторных расстройств. Продукты кровераз-
рушения при эритродиапедезе подвергаются 
полной утилизации, о чем косвенно свидетель-
ствует отсутствие сидеротических депозитов 
в СОЖ при возможных многократных обост-
рениях хронического гастрита. Плазморрагии 
приводят к имбибиции стромы СОЖ плазмен-
ными белками и инфильтративной дистрофии 
эпителиоцитов [2].

Подобная стромальная дистрофия может 
инициировать в дальнейшем склеротический 
процесс. Совокупность дисциркуляций наря-
ду с другими факторами (агрессивность Нр, 
ферменты нейтрофилов, желудочный секрет) 
лежит в основе деструктивных изменений в 
СОЖ. Последние проявляются, в частности, 
в виде микроэрозий на вершинах валиков и 
являются компонентом эрозивного процесса 
в СОЖ [2]. Микроэрозии хоть и являются про-
явлением частичной несостоятельности ре-
паративных механизмов СОЖ, тем не менее в 
процессе завершения острой фазы гастрити-
ческого процесса подвергаются регенерации 
по реституционному типу.

При Нр-гастрите нередко нарушается ес-
тественное самообновление компонентов 
СОЖ, что проявляется дисрегенерацией чаще 
регрессивного (атрофия желез) или реже про-
грессивного (гиперплазия желез) типа. Как 
атрофия, так и гиперплазия характеризуют-
ся изменениями метрических показателей 
структурно-функциональной единицы СОЖ 
– ямочно-железистого комплекса. Атрофия 
может быть обратимой при неполном ее ва-
рианте, например, при уменьшении толщины 
СОЖ за счет доли ее железистого компонента. 
Восстановлению количественных показателей 
СОЖ может препятствовать склеротический 
процесс (фиброз), который в исследованном 
контингенте больных является редкостью в 
силу сравнительно небольшой длительнос-
ти Нр-гастрита. К числу дисрегенераций от-
носится и кишечная метаплазия, которая во 
взрослом контингенте при Нр-гастрите раз-
вивается вослед атрофии [2] и в более редком 
неполном варианте является предраковым 
состоянием. В исследованном контингенте 
выявлена только полная кишечная метаплазия 
вне связи с атрофией, что, очевидно, является 
начальным проявлением в цепи дисрегене-
раторных процессов при прогрессировании 
Нр-гастрита. В развитии гиперпластических 
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процессов в СОЖ роль Нр-инфекции незначи-
тельна, а прогностическое значение гиперпла-
зии желез может быть оценено лишь в аспекте 
формирования гиперпластических полипов. 
К числу дисрегенераторных и (или) дисрегу-
ляторных процессов может быть отнесена из-
быточная мукоидизация антральной СОЖ, что 
проявляется повышенной секрецией слизи. 
Совокупность и прогрессирование дисреге-
нераторных процессов, особенно атрофичес-
ки-склеротически-метапластического харак-
тера, лежит в основе нарастания желудочных 
дисфункций. С прогностических позиций ат-
рофические и метапластические изменения 
являются благоприятным фоном для развития 
облигатных предраковых состояний (диспла-
зия и неполная кишечная метаплазия). Дис-
плазия слабой и умеренной степени в СОЖ 
при Нр-инфицировании в детско-юношеском 
контингенте, по данным некоторых исследо-
ваний, превышает по частоте атрофические 
изменения [4]. В то же время в исследовании 
контингента от 7 до 30 лет с развитием рака 
желудка в третьем десятилетии по сравнению 
со старшим контингентом дисплазия в СОЖ в 
качестве предрака не выявлена, а решающее 
значение в канцерогенезе отведено степени 
Нр-инфицирования и, соответственно, воспа-
лительной реакции [5].

На фоне воспалительной инфильтрации и 
с нарастанием атрофических, склеротичес-
ких и метапластических изменений возможно 
развитие структурных перестроек, которые 
в исследованном контингенте сравнительно 
редки и представлены кистозной трансфор-
мацией желез и микропапиллярной гиперпла-
зией валиков. Аденогенные кисты и кистозная 
форма гастрита – нередкий фон при раке же-
лудка и язвенной болезни желудка [2]. Выяв-
ленные в СОЖ кисты не являются истинными, 
то есть замкнутыми, а обусловлены расшире-
нием просвета желез из-за сгущения секрета 
и затруднения его оттока, в силу чего не харак-
теризуются гипертензией и атрофией эпите-
лия. Микропапиллярная гиперплазия валиков 
сочетается с изменением конфигурации ямок 
(углубление, расширение) и наряду с кишеч-
ной метаплазией желез является, очевидно, 
вариантом перестройки рельефа СОЖ по тон-
кокишечному типу. Подобные структурные пе-
рестройки не имеют самостоятельного значе-
ния, но в сочетании с другими хроническими 
ОПР обусловливают нарастание желудочных 
дисфункций.

Помимо типовых процессов, в СОЖ выяв-
лены неспецифические клеточные реакции, 
не имеющие непосредственных патогенети-

ческих связей с Нр-гастритом. Так, эозино-
филия может быть отражением аллергизации 
(например, пищевой) и сочетаться с отеком и 
гиперемией. Подобная реакция в избыточном 
варианте является проявлением эозинофиль-
ного гастрита [2]. Тучноклеточная реакция 
является обязательным компонентом воспа-
лительного процесса. Однако ее избыточный 
вариант, не претендуя на принадлежность к 
виду гастрита, является модулятором фиб-
ропластических процессов, ведущих к фибро-
зу (склерозу).

Таким образом, Нр-ассоциированный гас-
трит у детей, подростков и юношей харак-
теризуется наряду с сугубо воспалительной 
реакцией почти полным спектром ОПР в раз-
личных сочетаниях, составляющих в целом па-
тогенетическую сущность этого хронического 
инфекционно-воспалительного заболевания. 
Часть ОПР дисциркуляторного, дисрегенера-
торного, метапластического и деформацион-
ного характера лежит в основе постепенного 
развития желудочных дисфункций, а в сочета-
нии с Нр-инфицированием определяет риск 
канцерогенеза в перспективе. Наибольшая 
вероятность реализации подобных патогене-
тических сценариев в исследованном нозоло-
гическом ряду присуща хроническому Нр-гас-
триту и Нр-гастродуодениту.
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Динамика и патоморфология меланомы кожи 
в РСО-Алания
Лекоев Г.З., Какабадзе С.А., Республиканское патологоанатомическое бюро,  
г. Владикавказ, РСО-Алания

В статье представлены результаты ана-
лиза патоморфологических исследований 
меланомы кожи по материалам Республи-
канского патологоанатомического бюро за 
1993–2004 гг. Патоморфологическая характе-
ристка меланом производилась в соответс-
твии с современными классификациями [1, 4]. 
Результаты отдельных фрагментов данного ис-
следования опубликованы нами ранее [2, 3].

При общей выраженной тенденции к росту 
патоморфологических исследований выявле-
на относительная стабильность наблюдений 
(случаев) с кожной патологией (годовые ко-
лебания от 15 до 22%). Из числа последней 
со столь же небольшими колебаниями (от 
14 до 19%) представлена доля наблюдений 
с меланоцитарными процессами. Доброка-
чественные меланоцитарные процессы (не-
вусы) характеризовались более чем двукрат-
ным увеличением доли при соответственно 
противоположной динамике меланом среди 
меланоцитарных процессов. Для сравнения 
следует отметить, что динамика процессов 
эпидермального генеза несущественная. При 
этом доля эпидермальных доброкачествен-
ных процессов снижается, доля базалиом со-
ответственно повышается, а доля рака кожи 
(плоскоклеточного) остается неизменной.

Из числа удаленных невусов преобладает 
локализация на голове и шее (43,7%), наи-
меньшая доля (15,6%) приходится на конеч-
ности. Невусы по форме преимущественно 
папилломатозные со значительным преоб-
ладанием дермальной пролиферации ме-
ланоцитов. Гиперпигментированные невусы 
являются редкостью (3,1%). Иммуноклеточ-
ные реакции в пределах или на границе ме-
ланоцитарных пролифератов хоть и выявлены 
примерно в половине наблюдений, но степень 
и масштабы их незначительные. Вторичные 
процессы в невусах обусловлены не внутрен-
ними причинами, а внешними (травматиза-
ция, инфицирование). Признаки спонтанной 
регрессии в невусах выявляются редко и в 
частичном варианте, так как удалению подле-
жат преимущественно активно пролифериру-
ющие образования.

За весь период меланомы выявлены в 209 
наблюдениях, среди которых преобладали 

женщины (62,2%). При широком возрастном 
диапазоне (от 17 до 97 лет) и преобладании 
больных пожилого и старческого возраста 
средний возраст составил 70,6 лет. Средний 
диаметр меланом 1,8 см при диапазоне диа-
метров от 0,4 см до 8,0 см. Частота локализа-
ций возрастала в ряду: кисти и стопы (11,0%), 
голова и шея (15,8%), туловище (35,9%) и ко-
нечности (37,3%). Узловой тип меланомы (У) 
является преобладающим (83,2%), а лентиго 
(Л) и поверхностно распространяющаяся (ПР) 
меланомы составили соответственно 11,0 и 
5,8%. Из клеточных вариантов меланом боль-
шинство составляют смешанноклеточные 
(56,4%) и эпителиоидноклеточные (28,2%). 
Практически все меланомы были в вертикаль-
ной фазе роста на третьей (27,7%), четвер-
той (44,5%) и пятой (25,8%) стадиях инвазии 
по Кларку. Градация меланом по Бреслоу вы-
явила нарастание частоты уровней от перво-
го (3,9%) до пятого (48,8%). Беспигментные 
меланомы представлены в четверти наблюде-
ний, а с высокой степенью пигментации было 
меньшинство меланом (14,8%). Иммунокле-
точная реакция в меланомах отсутствовала в 
единичных наблюдениях, а низкая, средняя 
или высокая степень проявлялась практически 
с равной частотой. Митотическая активность 
меланом невысокая (7,6 митозов на 10 полей 
зрения), но с почти пятикратным преоблада-
нием патологических митозов. В трех четвер-
тях наблюдений меланомы характеризовались 
наличием вторичных процессов: воспаление, 
кровоизлияния, некроз, изъязвление.

Для более детальной характеристики ме-
ланом анализировали 11 основных признаков, 
комбинируя все наблюдения по 18 группам, 
включая обобщенную. К основным признакам 
меланом отнесены: средний возраст больных, 
средний диаметр опухоли, митозы (отноше-
ние патологических к нормальным), наличие 
или отсутствие вторичных процессов, патоге-
нетический тип, клеточный тип, локализация, 
степень инвазии по Кларку, уровень толщины 
по Бреслоу, степень пигментации, степень 
иммуноклеточной реакции. Группы наблюде-
ний, помимо обобщенной, формировались по 
полу, возрасту (средний, пожилой, старчес-
кий), этническому признаку (осетины, славя-
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не), локализации и патогенетическому типу. 
Во всех группах выделяли наиболее значимые 
показатели основных признаков меланом. 
Так, во всех группах наблюдения преоблада-
ют женщины. Локализация меланом связана с 
половой принадлежностью: у мужчин – тулови-
ще, у женщин – конечности. Преобладающая 
локализация при ПР – туловище, при Л – ко-
нечности, при У – конечности и туловище. Во 
всех группах преобладает У-меланома, а так-
же смешанноклеточный вид. В большинстве 
групп преобладает четвертая степень инвазии 
по Кларку. В соответствии с типом меланом 
преобладающим уровнем по Бреслоу являет-
ся первый (ПР), третий (Л) или пятый (У). В ос-
тальных группах преобладает пятый уровень 
по Бреслоу. В большинстве групп преобладает 
низкая степень пигментации меланом, а также 
высокая степень иммуноклеточных реакций. 
Все группы характеризуются преобладанием 
патологических митозов.

Патоморфологическая оценка стадий ин-
вазивного роста по Кларку и уровня толщины 
опухоли по Бреслоу необходима в аспекте 
лечения и прогноза. В связи с этим анализи-
ровали взаимоотношения этих показателей, 
взяв за основу показатели стадий инвазивно-
го роста по Кларку. При У-меланоме представ-
лены только третья, четвертая и пятая стадии 
инвазии по Кларку. Третьей стадии соответс-
твуют все уровни толщины по Бреслоу, а к 
пятой стадии остается преобладание пятого 
уровня по Бреслоу (88,4%). При Л-меланоме 
большинство составляют наблюдения с тре-
тьей и четвертой стадиями инвазии по Кларку. 
При третьей стадии три четверти наблюдений 
имеют второй (33,3%) и третий (41,6%) уров-
ни по Бреслоу. При четвертой стадии в основ-
ном представлены третий (33,3%), четвертый 
(33,3%) и пятый (22,2%) уровни по Бреслоу. 
При ПР-меланоме второй стадии инвазии по 
Кларку соответствует первый уровень по Бре-
слоу, а к пятой стадии остается в основном 
третий уровень.

Таким образом, стабильность общей час-
тоты кожных процессов (меланоцитарных, 
эпидермальных) – показатель естественный, 
на который не влияют человеческие факторы 
(обращаемость, хирургическая активность). 
Последние, однако, влияют на соотношение 
регистрируемых доброкачественных и зло-
качественных форм опухолевой патологии в 
сторону снижения частоты злокачественных 
форм при активном лечении (удалении) доб-
рокачественных форм, в том числе типа обли-
гатных предраков. В связи с тем, что удалению 
чаще подлежат невусы, локализующиеся на 
голове и шее, меланомы данной локализации 

составляют меньшинство. Наличие в невусах 
иммуноклеточных реакций свидетельствует о 
нарастании иммуногенности и является про-
явлением этапности в опухолевой прогрес-
сии. По обобщенным и групповым данным, 
значительное преобладание меланом у жен-
щин свидетельствует об их большей предрас-
положенности к меланомам и более активной 
обращаемости по поводу меланоцитарных 
(пигментных) образований. Приуроченность 
к полу наиболее частых локализаций меланом 
обусловлена, очевидно, особенностями гор-
монального фона. Как по обобщенным, так и 
по групповым данным, преобладает У-мела-
нома, что обусловлено, помимо естественно-
го преобладания этого типа, трансформацией 
в фазе вертикального роста Л- и ПР- в мела-
номы У-типа. Максимальные показатели фазы 
вертикального роста (преобладание четвертой 
стадии по Кларку и пятого уровня по Бреслоу) 
также свидетельствуют в пользу возможности 
подобных трансформаций. Направленность 
опухолевой прогрессии к катаплазии проявля-
ется у меланом нарастанием клеточного поли-
морфизма (преобладание смешанноклеточ-
ного варианта), снижением функциональных 
потенций (преобладание низких показателей 
меланогенеза), патологией митоза. Несмотря 
на высокую иммунную реактивность, в разви-
тии вторичных повреждений меланом (дист-
рофия, некроз, изъязвление) имеют значение 
не столько иммунные механизмы, сколько 
трофические. Взаимоотношения показателей 
стадий инвазии по Кларку и уровней толщины 
по Бреслоу при меланомах разного типа зна-
чительно разнятся, но их соответствие нарас-
тает в ряду ПР - Л - У. Каждый из этих показате-
лей имеет самостоятельное значение, более 
информативным является показатель стадий 
инвазии по Кларку, отражающий биологичес-
кие свойства опухоли.
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Влияние препарата реамберин на 
кардиотоксическое действие антрациклинов 
в лечении местнораспространенного 
рака молочной железы*
Резникова Е.А., Косенок В.К., Нечаева Г.И., Меркулов В.Н., Резников А.С. 
Областной онкологический диспансер, г. Омск

Антрациклины и, в особенности, доксору-
бицин, являются едва ли не самыми востре-
бованными цитостатиками, используемыми в 
химиотерапии местнораспространенного (Т3-
4N1-3М0) рака молочной железы. Независимо 
от того, каков «удельный вес» использования 
антрациклинов в лечении местнораспростра-
ненного рака молочной железы, применение 
их настолько распространено, что закономер-
но привлекает внимание к некоторым особен-
ностям побочного действия, не свойственного 
другим цитостатикам. К таким особенностям 
относится своеобразный кардиотоксический 
эффект, впервые выявленный у рубомицина 
уже на первом этапе его внедрения в практику 
в конце 60-х годов и впоследствии зарегист-
рированный у всех перечисленных антрацик-
линовых антибиотиков. Известно, что увеличе-
ние кумулятивной дозы антрациклинов ведет к 
увеличению кардиотоксического эффекта. В то 
же время больные с местнораспространенным 
раком молочной железы проходят до 8-10 кур-
сов полихимиотерапии с применением антра-
циклинов.

Статистика кардиотоксичности при ле-
чении антрациклинами. В сравнении с ос-
тальной популяцией людей, выживших не 
менее 5 лет после лечения злокачественных 
опухолей и пролеченных антрациклинами, риск 
смертности, связанной с сердечной патологи-
ей, возрастает в 10 раз. Так, при кумулятивной 
дозе антрациклинов менее 400 мг/м2 застой-
ная сердечная недостаточность регистриру-
ется у 3% больных, менее 550 мг/м2 – в 7% и 
более 700 мг/м2 – уже в 18% случаев. Самым 
важным в указанных исследованиях оказалось 
то, что общая «критическая доза» доксоруби-
цина, способная вызвать застойную сердечную 
недостаточность, может быть гораздо ниже 
общепринятой (550 мг/м2), а именно – менее 
300 мг/м2. Со временем у больных проявляет-
ся одна из самых серьезных закономерностей 
эволюции кардиотоксического эффекта ант-
рациклинов – развитие миокардиопатии. Суб-
клинические формы нарушения систолической 

функции левого желудочка, устанавливаемые 
эхокардиографией, наблюдаются с частотой 
14% спустя 4-6 лет после окончания химиоте-
рапии антрациклинами, в 24% случаев – через 
7-9 лет и у 38% – в пределах 10 лет. Более вы-
раженные, с клиническими проявлениями, по-
ражения миокарда (падение фракции выброса 
левого желудочка LVEF менее 20% от фона или 
до 43%) появляются у 8% больных через 7-9 лет 
и у 15% – спустя 10 лет.

Пути снижения кардиотоксического 
действия антрациклинов. Изучены различ-
ные пути предупреждения кардиотоксическо-
го действия антрациклинов, включая ограни-
чение сферы их применения в химиотерапии 
злокачественных опухолей, что немедленно 
сказалось на общей эффективности этого ме-
тода и оказалось неприемлемым. В клиничес-
кой практике при использовании антрацикли-
нов риск кардиотоксичности, далеко не всегда 
проявляющийся и осознаваемый в период ле-
чения, оказался несопоставимым с эффектив-
ностью лечения. Попытки снижения разовой и, 
в особенности, кумулятивной дозы антрацик-
линов, от которой явно зависит частота карди-
отоксичности, привели к такому несоразмер-
ному снижению частоты объективного ответа 
на лечение, что были сочтены неудачными. Ин-
тенсивность химиотерапии (дозы препаратов, 
получаемые в пересчете на одну неделю), яв-
ляющаяся важнейшим фактором лечебного 
эффекта, привела к идее снижения концентра-
ции антрациклинов в крови в единицу времени 
за счет пролонгированного введения. Действи-
тельно, разделение дозы, планируемой на весь 
трехнедельный цикл, на 3 введения уменьшает 
частоту острой, но не хронической или поздней 
кардиотоксичности. Более длительные инфу-
зии (в течение суток и более) препаратов при-
вели к более резкому возрастанию других ви-
дов токсичности и, в частности, мукозитов, что 
оказалось неприемлемым.

Современным кардиопротектором является 
препарат кардиоксан. Его механизм действия 
связан с удалением железа из комплекса Fe-
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доксорубицин с помощью соединений, обла-
дающих свойствами хелатов (связывающихся 
с металлами и способствующими их удалению 
из организма), что, как было выяснено, ведет к 
обрыву цепи реакций, приводящих к образова-
нию свободных радикалов и, соответственно, 
предупреждению их повреждающего действия 
на миокард. К сожалению, применение препа-
рата кардиоксан для рутинного использования 
ограничено его стоимостью.

Механизмы кардиотоксического эф-
фекта антрациклинов. Механизмы противо-
опухолевого действия антрациклинов весьма 
многосторонние и в общих чертах заключают-
ся, прежде всего, в подавлении синтеза ДНК, 
формировании ее разрывов, образовании 
свободных радикалов кислорода, ингибирую-
щем влиянии на ключевой фермент репарации 
ДНК – топоизомеразу II с индукцией програм-
мы клеточной гибели – апоптоза. Из перечис-
ленных механизмов наименьшее значение для 
цитостатического действия на опухоль и, на-
оборот, наибольшее для кардиотоксического, 
имеет образование свободных радикалов кис-
лорода.

Различия в механизмах противоопухолевого 
и кардиотоксического действия антрациклинов 
создают принципиальные предпосылки для 
применения патогенетических действующих 
протекторов кардиотоксического действия 
этих препаратов без ущерба для противоопу-
холевого эффекта.

В целях снижения кардиотоксического дейс-
твия антрациклинов в качестве «ловушки» сво-
бодных радикалов кислорода был применен 
препарат реамберин 1,5% р-р 400 мл («НТТФ 
«ПОЛИСАН», г. Санкт-Петербург).

В проводимом нами исследовании у 200 
больных местнораспространенным (Т3-4N1-
3М0) раком молочной железы до начала хи-
миотерапии данных о наличии сердечно-со-
судистой патологии, исходя из жалоб, данных 
анамнеза, пальпации, перкуссии, аускульта-
ции, ЭКГ, ЭХоКГ, холтеровского мониториро-
вания, не было. После проведения 4-х курсов 
химиотерапии по схеме САF (циклофосфан 
100 мг/м2 1-14 день в/м, адриамицин 30 мг/м2 
в 1 и 8 день в/в, фторурацил 500 мг/м2 в 1 и 8 
день в/в) у больных местнораспространенным 
раком молочной железы без реамберина (100 
больных) уже после 1-го курса ПХТ 54 пациен-
та (54,0%) отмечали учащенное сердцебиение, 
эпизоды подъема АД, боли за грудиной и др. 
По данным ЭКГ, после 3-го курса ПХТ по схе-
ме CAF у 26 пациентов (26,0%) были выявле-
ны признаки перегрузки левого желудочка. По 
данным ЭХоКГ, после 4-го курса у 36 пациен-
тов (36,0%) определялось снижение фракции 
выброса левого желудочка. По данным хол-
теровского мониторирования, у 82 пациентов 

(82,0%) после 4-го курса ПХТ была выявлена 
суправентрикулярная экстрасистолия, у 64 па-
циентов (64,0%) – метаболические изменения 
в конечной части желудочкового комплекса в 
виде снижения вольтажа и инверсии зубца Т. 
Пациенты, получающие химиотерапию по схе-
ме CAF с реамберином (100 больных), не име-
ли кардиальных жалоб. По ЭКГ признаков пе-
регрузки левого желудочка не было. На ЭХоКГ 
зарегистрировано снижение фракции выброса 
левого желудочка у 24 пациентов (24,0%). Суп-
равентрикулярная экстрасистолия, по данным 
холтеровского мониторирования, отмечена у 
42 человек (42,0%), метаболические измене-
ния в конечной части желудочкового комплекса 
в виде снижения вольтажа и инверсии зубца Т 
– у 23 больных (23,0%). Следует отметить, что 
кумулятивные дозы доксорубицина за время 
проведения 4-х курсов по схеме САF были до-
вольно высокими – в среднем 500 мг/м2. Среди 
100 больных, получивших полную дозу доксо-
рубицина, не было ни одного случая застой-
ной сердечной недостаточности или снижения 
фракции выброса левого желудочка (LVEF) ме-
нее 45% от исходного. Также не было отмечено 
влияния препарата реамберин на уровень про-
тивоопухолевого эффекта.

Методика применения реамберина, 
обеспечивающая протекторный эффект 
против кардиотоксичности антрациклинов. 
Рекомендуется использовать реамберин внут-
ривенно капельно медленно со скоростью 2 
мл/мин. по 400 мг в течение 5 дней во время 
проведения химиотерапии местнораспростра-
ненного рака молочной железы, а также антра-
циклинсодержащих схем химиотерапии опухо-
лей других локализаций.

Побочные эффекты: у 1 пациентки отмечена 
аллергическая реакция в виде заложенности 
носа, исчезнувшая самостоятельно при сниже-
нии скорости введения препарата.

Выводы
1. Все представленное выше позволяет за-

ключить, что реамберин действительно являет-
ся безопасным протектором кардиотоксичнос-
ти антрациклинов.

2. Применение реамберина не сопровожда-
ется ослаблением противоопухолевого эффек-
та антрациклинов, позволяет проводить лече-
ние без риска инвалидизирующих кардиальных 
последствий больных местнораспространен-
ным раком молочной железы.

3. Вероятно, использование реамберина 
позволит повысить интенсивность химиотера-
пии антрациклинами в монорежиме или в ком-
бинации с другими цитостатиками у взрослых и 
детей со злокачественными опухолями различ-
ных локализаций и тем повысить ее эффектив-
ность.
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Коррекция астеноневротического синдрома 
(по материалам многоцентрового 
рандомизированного исследования)
Суслина З.А., д.м.н., проф.; Танашан М.М., д.м.н., проф.;  
Румянцева С.А., д.м.н., проф.; Скромец А.А., д.м.н., академик;  
Клочева Е.Г., д.м.н., проф.; Шоломов И.И., д.м.н., проф.;  
Стулин И.Д., д.м.н., проф.; Котов С.В., д.м.н., проф.; Густов А.Н., д.м.н., проф.;  
ГУ НИИ Неврологии РАМН, РГМУ, СПбГМУ им. И.П.Павлова, СПбГМА им. 
И.И.Мечникова, СаратовГМУ, Московский медико-стоматологический ГУ,  
МОНИКИ им В.Ф.Владимирского, Нижегородская МА

Астения – это патологическое состояние ор-
ганизма, характеризующееся качественными 
изменениями функционального состояния, вы-
званными чрезмерным расходованием энерге-
тических веществ и медиаторов центральной 
нервной системы [1].

Астения – полиморфный синдром, один из 
наиболее часто встречающихся в клинической 
практике любого врача, при котором, помимо 
слабости и утомляемости, как правило, отме-
чаются и другие расстройства – симптомати-
ческие, коморбидные или физические [6]. Она 
становится таким же спутником нашей повсед-
невной жизни, как гиподинамия, несбаланси-
рованное питание, работа до полного истоще-
ния сил и недосыпание. Именно астенический 
синдром служит пусковым звеном и необходи-
мой составляющей целого ряда психоневро-
логических и психосоматических синдромов 
(астеноневротический, астеновегетативный, 
астенодепрессивный, астеноипохондричес-
кий, синдром хронической усталости, неврас-
тения и т.д.), а также нередко является пред-
шественником широкого спектра органических 
поражений головного мозга.

Ведущее значение в развитии астеническо-
го синдрома принадлежит нарушению функции 
ретикулярной активирующей системы (РАС), 
более известной как ретикулярная формация, 
которая является «энергетическим центром» 
головного мозга, отвечающим за активное 
бодрствование. Появление симптомов астении 
рассматривается как сигнал о перегрузке РАС, 
аутоинтоксикации продуктами метаболизма, о 
нарушении регуляции выработки и использо-
вания энергетических ресурсов организма, ин-
формирующий регуляторные системы организ-
ма о необходимости временного прекращения 
умственной или физической деятельности [7].

Терапия астенических состояний представ-
ляет непростую задачу. На сегодняшний день ни 
один из существующих подходов к лечению не 
дает достаточно устойчивого терапевтического 
эффекта. Традиционно используются препара-
ты различных фармакотерапевтических групп: 
витаминно-минеральные комплексы, анти-
депрессанты, ноотропные средства, транквили-

заторы и нейролептики [2, 3].
Таким образом, в большинстве случаев ас-

тения лечится не как самостоятельное забо-
левание, а как симптомокомплекс, где сим-
птоматическая терапия может уменьшить 
выраженность одних симптомов и совсем не 
повлиять на другие.

Актуальность темы
Исходя из общепринятых теорий этиопато-

генеза астенического синдрома, представля-
ется актуальной разработка терапевтических 
стратегий на наиболее ярком примере терапии 
астеноневротического синдрома, базирую-
щихся на принципах энергокоррекции, позво-
ляющих сбалансировать энергетику клетки и 
тем самым уменьшить выраженность астении и 
связанных с ней психоневрологических и пси-
хосоматических расстройств.

Одним из таких препаратов является мета-
болический церебропротектор цитофлавин, 
высокая эффективность которого доказана в 
проводимых ранее многоцентровых рандоми-
зированных плацебо-контролируемых иссле-
дованиях при ишемическом инсульте, хрони-
ческой ишемии мозга [4, 5].

Цель настоящей работы – изучение эф-
фективности коррекции астеноневротического 
синдрома энергокорректором цитофлавином у 
пациентов с хронической цереброваскулярной 
недостаточностью.

Материалы и методы исследования. 
Проведено многоцентровое двойное слепое 
плацебо-контролируемое рандомизированное 
сравнительное исследование в соответствии 
со стандартами GCP. В исследовании продол-
жительностью 55 суток приняли участие 600 
пациентов с верифицированным диагнозом 
«астеноневротический синдром» на фоне хро-
нической цереброваскулярной недостаточ-
ности. После рандомизации методом «конвер-
тов» все больные были разделены на 2 группы 
– группа получавших цитофлавин (320 человек) 
и группа получавших плацебо (280 человек).

Таблетки цитофлавина (или плацебо) при-
нимались пациентами с 1 по 25 сутки включи-
тельно по 2 таблетки 2 раза в день. В качестве 
базисной терапии использовали 100 мг аце-
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тилсалициловой кислоты (Тромбо АСС) еже-
дневно. При необходимости проводилась кор-
рекция артериального давления.

Для оценки астенического синдрома в дина-
мике на 1, 30, 55 сутки применялись валидиро-
ванные специализированные опросники: шка-
ла астенизации, госпитальная шкала тревоги 
и депрессии, опросник качества жизни SF–36, 
шкала качества сна, исследовались когнитив-
ные функции.

Среди обследованных пациентов у боль-
ных с цереброваскулярной недостаточностью 
клинические симптомы астении выявлялись у 
62,7% (376 человек). Из них клинически зна-
чимая астения (более 50 баллов по шкале ас-
тении) отмечена у 56,5% (181 пациент) группы 
цитофлавина и у 62,9% (176 больных), получав-
ших плацебо (без статистически значимой раз-
ницы между группами).

Сочетание клинически значимых астении, 
тревоги и депрессии наблюдалось у 46,9% 
больных, принимавших цитофлавин, и у 56,8% 
пациентов группы плацебо (без статистически 
значимой разницы между группами). Данных 
пациентов отличало обилие и полиморфизм 
жалоб, более низкие показатели качества жиз-
ни и нейропсихологического тестирования.

Результаты исследования. В ходе иссле-
дования было выявлено положительное влия-
ние применения таблетированной формы пре-
парата цитофлавин на клинические проявления 
и течение астеноневротического синдрома 
больных с хронической цереброваскулярной 
недостаточностью. Отмечалось мягкое стиму-
лирующее, сбалансированное действие препа-
рата на ЦНС, отсутствие дневной сонливости. 
К 30 суткам исследования у превалирующего 
числа пациентов снижались жалобы на быст-
рую утомляемость, раздражительность, плохой 
сон, эмоциональную неустойчивость, несколь-
ко реже – на плохую память, внимание.

Число пациентов в группе принимавших ци-
тофлавин, у которых фоново выявлено отсутс-
твие астении, увеличилось с 43,5% до 56,9%; 
а число пациентов с фоново выявленной асте-
нией легкой степени – с 29,0% до 35,9% соот-
ветственно. В то же время значительно умень-
шилось число пациентов с выраженными и 
умеренными проявлениями астении (до 1,9% 
и 5,3% соответственно). В группе больных, по-
лучавших плацебо-терапию, отмечена только 
статистически незначимая тенденция к улуч-
шению.

Таблетированная форма препарата цитоф-
лавин не вызвала эффекта привыкания у па-
циентов. Положительная динамика зарегист-
рирована по показателям субшкал «тревога» и 
«депрессия».

Проведенное нейропсихологическое тес-
тирование показало положительное влияние 
курса цитофлавина на динамику когнитивных 

функций. Препарат влиял на объем непосредс-
твенного запоминания, улучшал внимание, па-
мять, мышление. При этом в основной группе 
пациентов быстрее наблюдалось улучшение 
концентрации внимания, повышение трудоспо-
собности и социальной адаптации. При выпол-
нении теста на внимание (тест Мюнстберга) на 
30 сутки больным, принимавшим цитофлавин, 
требовалось меньше времени для выполнения 
задания, они делали меньше ошибок, что су-
щественно сказывалось на результате. Пока-
затели у пациентов, получавших плацебо, были 
лучше исходных, но ниже, чем в первой группе.

Необходимо отметить, что у больных, при-
нимавших цитофлавин, к 55 суткам исследо-
вания сохранялся положительный эффект, 
достигнутый к 30 суткам по всем показателям 
нейропсихологического тестирования, тогда 
как у пациентов, получавших плацебо на фоне 
базовой терапии, результаты сохранялись на 
исходном уровне.

Анализ показателей опросника качества 
жизни SF–36 показал, что на 30 сутки после 
начала терапии у больных, получавших цитоф-
лавин, практически все значения шкалы были 
существенно выше, чем у пациентов группы 
плацебо. Исключение составил параметр «фи-
зическая боль». Почти по всем базовым значе-
ниям субсфер опросника SF–36 был превышен 
60-балльный барьер, что свидетельствовало о 
достижении пациентами уровня удовлетвори-
тельного качества жизни.

Пациенты, принимавшие цитофлавин, от-
мечали повышение внутренней энергии и эн-
тузиазма при выполнении своих обычных пов-
седневных обязанностей, физическая боль 
оказывала меньшее влияние на поведение, 
активность и объем выполняемых работ. Это 
способствовало значительному повышению 
оценки субсфер «общее восприятие здоровья» 
и «жизнеспособность» (соответственно 57,4 и 
61,0 баллов против 42,2 и 49,3 в группе боль-
ных, получавших плацебо и базовую терапию).

Улучшение общего физического состояния 
оказывало положительный эффект и на осозна-
ние своего психического здоровья, повышение 
социальной активности. Пациенты получали 
удовлетворение от возможности поддержи-
вать контакты с окружающими, у них снижалась 
степень фиксации на негативных эмоциях, пло-
хом самочувствии. Многие характеризовали 
это как «появление легкости», «окрыленности». 
Тенденция к улучшению в группе плацебо мо-
жет быть объяснена эмоциональным ожидани-
ем эффекта у пациентов. Принимая участие в 
исследовании, активно контактируя с лечащим 
врачом, больные перестают чувствовать себя 
ненужными, «брошенными», что немаловажно 
для таких пациентов. Исследование по шкале 
качества сна показало, что к концу терапии в 
группе цитофлавина на 26,8% увеличилось ко-

ФАРМАЦИЯ



www.akvarel2002.ru

личество пациентов с нормализацией сна, тогда 
как после курса плацебо подобные результаты 
возросли только на 9,9%. Из других признаков, 
не вошедших в балльные оценки качества сна, 
необходимо отметить появление цветных снов 
у 4,37% (14 человек), получавших цитофлавин. 

Важно отметить, что терапия цитофлавином 
хорошо переносилась больными. Доля побоч-
ных эффектов была минимальной. В 1,25% (4 
случаях) отмечена возможность нарушения сна 
при позднем вечернем приеме препарата (поз-
же 20-22 часов).

Выводы
1. Курсовая терапия (100 таблеток в тече-

ние 25 дней) астеноневротического синдрома 
у больных с хронической цереброваскулярной 
недостаточностью метаболическим церебро-
протектором цитофлавином приводит к досто-
верному уменьшению выраженности как асте-
нического, так и невротического синдромов.

2. Применение цитофлавина характеризу-
ется быстрым наступлением клинического эф-
фекта и отсутствием синдрома привыкания.

3. Установлено положительное влияние пре-
парата на когнитивно-мнестические функции, 
показатели качества жизни и сна пациентов.

Таким образом, полученные в ходе иссле-
дования результаты позволяют рекомендовать 
использование таблетированной формы ци-
тофлавина в терапии заболеваний, сопровож-
дающихся астеническим синдромом, в качес-
тве средства, позволяющего купировать как 

отдельные симптомы данного состояния, так и 
весь синдром.
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Роль врача в борьбе с табакизмом  
или диагноз «F17»
Бондаренко Ю.А., психиатр-нарколог; Малышко Е.В., гл. врач  
ГУЗ «Наркологический диспансер» Ростовской области, г. Ростов-на-Дону

Табачная зависимость признана как состо-
яние в Международной Классификации Бо-
лезней (МКБ-10) ВОЗ и в Диагностическом и 
Статистическом Руководстве Американской 
Психиатрической Ассоциации (DSM – IV).

Миллионы курильщиков хотят прекратить 
курить, и многие пробовали сделать это, но им 
трудно достичь успеха, потому что потребле-
ние табака – мощное пристрастие. Хотя боль-
шинство попыток прекращения курения проис-
ходит без посторонней помощи, вероятность 
успеха таких попыток низка. Курение – хрони-
ческое рецидивирующее состояние, и даже в 
общей популяции курильщиков, пробующих 
прекратить курение, частота рецидива высока. 
Естественный уровень прекращения курения 
населением, измеренный в течение длитель-
ного периода времени в стране с длительной 
историей контроля над табаком, составляет 
приблизительно 2% в год.

Для подтверждения значимости темы таба-
кокурения приведем несколько цифр и фактов 
табачной статистики (данные Всероссийского 
форума «Здоровье или табак», 2007). Многие 
из них известны, некоторые вполне прогнози-
руемы, но все же привести часть из них считаем 
необходимым, чтобы соблюсти право человека 
на получение информации о вреде курения, 
закрепленное в известных международных со-
глашениях.

Во всем мире 1 млрд курильщиков, из них 
700 млн – дети и подростки.
В РФ в 2005 г. уровень смертности от пос-
ледствий курения составил более 380 тыс. 
человек. Раком легких заболевает ежегодно 
50 тыс. мужчин, причиной в 90% случаев яв-
ляется табакокурение (Заридзе Д., 2006).
В России потребление сигарет растет, не-
смотря на ежегодную убыль населения. За 
последние 10 лет объем потребления сига-
рет увеличился на 100% (с 200 млрд шт. в 
2000 г. до 375 млрд шт. в 2005 г.) и составляет 
в год около 2500 сигарет на душу населения. 
Во всем мире потребление сигарет за тот же 
период увеличилось только на 3%.
В РФ количество зарегистрированных боль-
ных хронической обструктивной болезнью 
легких (ХОБЛ) в последние годы ежегодно 
возрастает (с 354,7 на 100 тыс. населения в 
2002 г. до 439,5 – в 2005 г., по данным МЗ РФ 
за 2006 г.).
По данным академика РАМН Чучалина А.Г., 
истинная распространенность ХОБЛ в РФ в 
10 раз больше официальной медицинской 
статистики, таким образом, число больных 
ХОБЛ составляет не менее 11 млн человек.
Сигареты в России сегодня – самые деше-
вые в мире.

l

l

l

l

l

l

Каждый второй курильщик умирает от пос-
ледствий курения.
Вышеописанные факты обостряют пробле-

му, но результаты еще одной группы иссле-
дований заставляют задуматься медиков об 
эффективных методах лечения табачной зави-
симости.

По данным многих эпидемиологических ис-
следований, около 70% курящих людей хо-
тят бросить курить, и только 5% могут сде-
лать это самостоятельно.
В РФ около 70% молодых людей в возрасте 
18-19 лет хотели бы бросить курить, и толь-
ко 30% из них когда-либо получали совет 
или помощь в отказе от курения (Антонов Н., 
2006).
Важно понимать, что проблема табакокуре-

ния – общемедицинская проблема, не являю-
щаяся заботой только наркологии, психиатрии 
или пульмонологии. Роль врача любой специ-
альности в помощи зависимому от табака недо-
оценивается самим врачом либо по незнанию 
того, как влияет совет врача на курильщика, 
либо из-за неумения помочь. Среди опрошен-
ных студентов медицинских университетов в 
РФ менее 25% ответили, что изучали методы 
по отказу от курения, которые они могли бы 
применить в своей клинической практике (Ан-
тонов Н., 2006).

Многие медработники встречают большое 
число курильщиков в процессе своей обычной 
повседневной работы в клинике, но они очень 
ограничены во времени, чтобы обсуждать с 
ними тему курения. Тем не менее, учитывая 
вышеописанные факты, на это стоит потратить 
несколько минут. Даже краткий совет врача 
повышает количество успешно воздерживаю-
щихся от курения в течение 6 месяцев и более 
(на 2% по сравнению с контрольной группой с 
обычным медобслуживанием). Если воздейс-
твие увеличить до 10-минутной консультации, 
еще 3% бросят курить. Применение никотин-
замещающей терапии (НЗТ) и/или фармакоте-
рапии приблизительно удваивает этот уровень 
успешности (10%).

Так как курение чрезвычайно опасно и при-
водит в результате к таким огромным затратам 
на здравоохранение и затратам общества в це-
лом, даже такой относительно низкий уровень 
успешности является затрато-эффективным.

Еще на данный уровень успешности можно 
посмотреть таким образом: если медработник 
предоставит трехминутный, очень краткий со-
вет по прекращению курения 100 пациентам, 
двое из них бросят курить, самостоятельно они 
бы этого не сделали. Из этих двух бывших куря-
щих один умер бы в результате своего курения, 
если бы продолжал курить. Таким образом, 

l

l

l
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5 часов работы могут спасти жизнь человеку. 
Поэтому это воздействие является очень ус-
пешным и затрато-эффективным.

Однако на таком простом, казалось бы, пути 
появляется еще одна важная проблема – ку-
рение среди самих врачей. От курящего врача 
сложно ожидать даже очень короткого совета о 
прекращении курения, и даже если этот совет  
прозвучит, то эффективность его по известным 
причинам будет незначительной.

Частота курения среди врачей в РФ очень 
высока и практически соответствует уровню 
распространенности табакокурения среди все-
го взрослого населения.

Распространенность табакокурения среди 
врачей г. Москвы составляет 45%.

Распространенность табакокурения среди 
врачей-кардиологов составляет 62%, среди 
врачей-наркологов – 65%, среди врачей-он-
кологов – 55%, среди врачей-пульмонологов 
– 38% (данные Российского форума «Здоровье 
или табак», 2007).

В этой сложной ситуации многие врачи про-
должают не курить и вполне способны поль-
зоваться краткими консультациями, чтобы по-
мочь освободиться от табачной зависимости 
очередному пациенту, которым может оказать-
ся и коллега.

Выводы
1. Организаторам здравоохранения стоит 

подумать о том, чтобы вовлекать медицинских 
работников в предоставление курильщикам 
помощи, учитывая их доступ к курильщикам и 
уровень подготовки и квалификации.

2. Сокращение курения среди взрослых 
приведет к быстрому улучшению состояния 
здоровья населения. При прекращении куре-
ния в любом возрасте риск для здоровья на-
чинает снижаться немедленно, а после 15-20 
лет риск возникновения легочных заболеваний 
почти такой же низкий, как и у некурящих.

3. Верно то, что раннее начало курения не-
сет особенный риск. У тех, кто начал курить до 
15 лет, вероятность возникновения рака легких 
в три раза выше по сравнению с теми, кто начал 
курить в 20 лет или чуть позже (Zaridze D. and 

Peto R., 1986). Прекращение курения до 35 лет 
может сократить риск смерти от обусловленно-
го курением заболевания до уровня никогда не 
курившего (Doll R. et all, 1994).

4. Необходимо использовать затрато-эф-
фективный ресурс – краткие консультации ку-
рящих пациентов, значительно повышающие 
эффективность длительного отказа от курения. 
Эффективность отказа от курения (успешный 
отказ в %): без помощи специалиста – 5%, НЗТ 
– 12%, беседы врача – 13%, беседы врача и 
НЗТ – 21%, беседы врача, НЗТ и лечение брон-
хита курильщика – 43%.

5. Необходимо обучить медицинских ра-
ботников эффективному методу кратких кон-
сультаций, а также специальной интенсивной 
подготовке для проведения успешной комп-
лексной патогенетической терапии табачной 
зависимости. В этих целях организуется два 
коротких курса обучения медработников на ос-
нове рекомендаций европейского отделения 
ВОЗ «Помогите курящим измениться». Курсы 
проводятся в виде семинара-тренинга. Экс-
пресс-курс рассчитан на полдня, предназначен 
для врачей первичной медико-санитарной по-
мощи, которые учатся проводить краткие кон-
сультации для курящих (2,5 ч.). Двухдневный 
курс предназначен для медработников, кото-
рые получают квалификацию специалиста по 
прекращению курения (12 ч.).

6. Врачам-курильщикам, желающим оказы-
вать эффективную лечебно-профилактическую 
помощь, будет интересно подумать о влиянии 
примера, оказываемого ими на некурящих па-
циентов, особенно несовершеннолетних.

7. Рекомендации для помощи курильщикам 
уместны для всех медиков и адресованы не 
только специалистам первичного звена здра-
воохранения.

8. Предложенный метод позволяет в доста-
точно короткое время уменьшить количество 
курящих взрослых, что положительно отразит-
ся на здоровье популяции и уменьшении за-
трат на здравоохранение в этой области с вы-
свобождением средств в другие сферы охраны 
здоровья человека.

ТУМБОТИНО ОТКРЫТОЕ  АКЦИОНЕРНОЕ  ОБЩЕСТВО

«МЕДИКО-ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЙ ЗАВОД им. М. ГОРЬКОГО»
ул. Пушкина, 1, Тумботино Тел. (831-71) 6-81-55, 6-88-91,6-83-27
Нижегородская область Факс (831-71) 6-83-27
606131, Россия e-mail: al@miz.nnov.ru, www.tumbotino.ru

Ножницы ...........................от 114 рублей
Зажимы .............................от 124 рублей
Пинцеты ..............................от 49 рублей

Конхотомы ....................... от 2164 рублей
Шпателя ..............................от 29 рублей
Зеркала генекологические от 137 рублей

Всего около 1500 изделий из нержавеющей стали и титана.
Будем рады сотрудничеству!
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Удаленное администрирование  
для медицинских учреждений
Герасименко А.Г.; Курбесов А.В., к.э.н.; ООО «Электронная медицина»,  
г. Ростов-на-Дону

Одной из серьезных проблем, с которой 
сталкиваются пользователи информацион-
ных систем, является проблема оперативнос-
ти получения помощи от разработчиков.

Сегодня существует два основных способа 
ее решения:

выезд персонала к клиенту для ликвидации 
возникшей проблемы непосредственно на 
месте;
доставка техники, на которой установлено 
программное обеспечение, в офис компа-
нии-разработчика для проведения необхо-
димой настройки.
ООО «Электронная медицина» также шла 

этими путями, при этом очевидно, что рас-
ходовалось либо время (если сотрудник мог 
прийти только в течение 2-х или 3-х дней), 
либо средства (при использовании транспор-
та для доставки оборудования). 

Развитие телекоммуникаций и появление 
быстрых каналов доступа к сети Интернет 
привело к настоящей революции в области 
обслуживания. Сегодня мы активно предлага-
ем эти инновации нашим клиентам. Основное 
изменение связано с реализацией удаленного 
администрирования локальной вычислитель-
ной сети пользователей. При этом клиенту 
предлагается подключиться к сети Интернет с 
использованием технологии ADSL.

На компьютере, имеющем выход в Интер-
нет, нами устанавливается и определенным 
образом настраивается серверная часть 
программы терминала. Если этот компьютер 
включен в общую сеть организации, то появ-
ляется возможность доступа в любую точку 
сети извне. Для обеспечения безопасности 
при каждом соединении серверная часть за-
прашивает пароль на доступ и запрещает не-
санкционированное подсоединение.

Такая система позволяет решать следую-
щие задачи:

Удаленное обновление программного 
обеспечения и исправление ошибок поль-

l

l

1.

зователей. Сотрудник отдела сопровожде-
ния, получая доступ к удаленному компью-
теру, проводит необходимые изменения за 
считанные минуты абсолютно так же, как 
если бы он находился непосредственно у 
клиента. При этом он может найти и испра-
вить различные ошибки, допущенные кли-
ентом в ходе работы.
Проведение консультаций персонала по 
работе с информационной системой. При 
этом пользователь может задать вопрос 
по телефону, а специалист в это же время 
наблюдать, что происходит на его компью-
тере.
Удаленное администрирование локальной 
вычислительной сети клиента. В результа-
те появляется возможность централизо-
ванного управления локальными сетями, 
контроль и поддержка в работоспособном 
состоянии антивирусных программ, про-
ведение обновления баз данных, инстал-
ляция необходимого программного обес-
печения и многое другое.

В настоящее время система введена нами 
в опытную эксплуатацию в 10 учреждениях 
Ростовской области и подтвердила эффек-
тивность своего применения.

Мы рекомендуем нашим клиентам исполь-
зовать эту новую возможность. Теперь мы 
сможем значительно быстрее и качественнее 
решать возникающие у Вас проблемы и сни-
зить ваши расходы на поддержку локальной 
сети учреждения. Для ЛПУ, которые пока ис-
пользуют для работы разработки собствен-
ных специалистов, появляется возможность 
значительно сократить свои расходы, т.к. 
наше программное обеспечение существен-
но дешевле, а качество сопровождения при 
использовании удаленного доступа эквива-
лентно наличию нашего персонала непос-
редственно в вашей организации.

2.

3.

КОМПЬЮТЕРЫ В МЕДИЦИНЕ



www.akvarel2002.ru

РЕКЛАМА ВЫСТАВОК ЮФО



www.akvarel2002.ru

РЕКЛАМА ВЫСТАВОК ЮФО



27
№2(�0) 2007

www.akvarel2002.ru

Истоки здоровья – истоки личности
Могилевская Е.В., канд. психол. наук, Центр детства «Улыбка», г. Ростов-на-Дону

Среди всех пожеланий, наверное, самые 
частые – это пожелания здоровья и особенно 
здоровья и счастья нашим детям. Именно им, 
нашим самым драгоценным сокровищам, мы 
с готовностью отдаем свое время, свои силы, 
свою любовь, для них мы создаем самые луч-
шие условия, с одной лишь целью – вырастить 
их здоровыми и счастливыми. Однако необхо-
димо сказать, что истоки первичного здоровья 
находятся в зависимости не столько от соблю-
дения гигиенических правил и предписаний 
врача по уходу, сколько от сохранения связи 
матери и ребенка в критический период жизни, 
когда различные системы организма развива-
ются, согласовываются и выверяются, – это 
утробный период, околородовой период и пе-
риод грудного вскармливания. К концу младен-
чества первичная приспособительная система 
достигает зрелости. Все, что происходит в это 
время, оказывает влияние на первичное здо-
ровье. От чего же зависит сбалансированное и 
гармоничное развитие всех систем организма 
ребенка?

Чтобы ответить на этот вопрос, давайте 
войдем в любое детское отделение большого 
родильного дома, где множество новорожден-
ных детей уложены бок о бок, все завернуты 
в пеленки, регулярно, в точное время сестра 
в маске, добросовестно следуя заведенному 
порядку, приходит забрать один из сверточков 
– наступило время кормления. Эта картина ос-
тавляет ощущение, будто что-то неправильно. 
Часто матери, находящиеся в соседних комна-
тах, испытывают тревогу, интуитивно чувствуя, 
что их дети в опасности. Действительно, эти но-
ворожденные младенцы уже начинают терять 
тот импульс, который заставляет нас бороться, 
бороться за жизнь. Они лишены чего-то, что 
позволяет всем процессам функционировать и 
развиваться в оптимальных условиях.

На первый взгляд нам ясно, что дети дове-
рены медицине, которая считает себя научной. 
Наука учила нас, что микробы опасны, и рас-
считывала питательные потребности детей. 
Поэтому, согласно науке, детей защищают от 
семейных микробов и в то же время гаранти-
руют идеальное количество пищи. Поскольку 
медицина претендует на то, чтобы управляться 
наукой, и поскольку в эти дни дети принадле-
жат медицине, давайте воспользуемся наукой, 
чтобы увидеть, что эти дети в опасности.

Обратимся к известным экспериментам с 
животными, которые показали, как животные 
справляются с определенным видом стресса. 

В 1960-е годы Мартин Селигман и его сотруд-
ники проводили ряд экспериментов по провер-
ке теории обучения. Они делили собак на две 
группы. Первую группу подвергали электри-
ческим ударам, от которых они не могли спас-
тись. Собак второй группы помещали в такие 
же клетки, но не подвергали ударам.

Собак этих двух групп затем помещали в 
специальный ящик с двумя отсеками, разде-
ленными перегородкой. В одном отсеке собаки 
получали электрические удары, но, перепрыг-
нув через перегородку, могли их избежать. Со-
баки второй группы, никогда раньше не испы-
тывавшие электрических ударов, очень быстро 
открывали путь к спасению и перепрыгивали 
перегородку, но поразительно было то, что со-
баки первой группы – те, которых предвари-
тельно подвергали ударам, – не делали ника-
ких попыток спастись, они лишь беспомощно 
пригибались в отсеках с электрическими уда-
рами. Даже когда собак поднимали над пере-
городкой, это все равно ничего не меняло в их 
поведении. Они научились из своего первого 
опыта, что никакие действия не могут изменить 
их положения, и нет возможности управлять 
событиями. Селигман назвал это поведение 
«выученной беспомощностью».

Позже другие исследователи хотели выяс-
нить, какие психологические изменения про-
исходят у крыс, когда тем предоставляют раз-
личные степени контроля над электрическими 
ударами. Обнаружилось, что когда крысы не 
имели никакого контроля над ударами, они 
страдали от язвы желудка и потери веса. У этих 
крыс был более низкий уровень адреналина – 
гормона, который дает внезапную энергию, что-
бы быть способным бороться или убегать. Кры-
сы заболевали не от электрических ударов, а от 
состояния покорности, в котором находились во 
время ударов. Если пару крыс помещали вместе 
в клетку, подвергая их электрическим ударам, 
они предохранялись от подъема кровяного дав-
ления, борясь друг с другом. Крысы, которые не 
могли ни бороться, ни убегать, все страдали от 
подъема кровяного давления. Таким образом, 
эти эксперименты показали, что ситуация беспо-
мощности оказывает разрушительное влияние 
не только на поведение, но и на гормональные 
системы организма, в особенности нарушается 
секреция гормонов, связанных с иммунной сис-
темой. Это система, позволяющая телу распоз-
навать чужеродные вещества и бороться против 
таких захватчиков, как бактерии, вирусы, пара-
зиты, раковые клетки и т.д.
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Смысл всех этих экспериментов имеет пер-
востепенную важность. Они помогают нам по-
нять, насколько понижаются все способности 
человека, когда он не может влиять на то, что с 
ним происходит, а только пассивно покоряется. 
Они также помогают нам понять, что ответы не-
рвной системы, гормональной и иммунной сис-
темы никогда не следует разъединять. Они об-
разуют целое. Данные открытия очень широко 
обсуждаются и используются в психологичес-
кой практике лечения посттравматических рас-
стройств, последствий стресса, для коррекции 
процессов адаптации у детей, испытывающих 
сложности в школе или детском саду, а также 
при лечении пациентов с такими серьезными 
заболеваниями, как рак, диабет… Однако, как 
ни странно, данные открытия никак не влияют 
на практику обращения с новорожденными в 
роддомах и в период раннего младенчества.

Возьмем для примера новорожденного ре-
бенка, которому не позволено спать со своей 
матерью. Давайте посмотрим, какие долговре-
менные последствия это может иметь. Всем 
новорожденным детям нужен тесный контакт с 
их матерями, особенно ночью, в темноте. Если 
эта врожденная потребность, эта первичная 
нужда в тесном контакте с матерью не удовлет-
воряется, ребенок поначалу будет требовать и 
кричать. Но его крики не могут привлечь мать, 
которой рассказали, что ради блага ребенка 
она не должна его брать в кровать или кормить 
грудью ночами, вместо этого она, вероятно, 
включает свет и дает ему попить воды.

И вскоре ребенок теряет надежду на помощь 
в течение ночи – времени, когда ему по-настоя-
щему нужны материнские объятия. Кроме того, 
мы уже отлично знаем, что прерывание контак-
та ребенка и матери в течение ночи имеет па-
губные последствия для грудного вскармлива-
ния.

Эта особая ситуация относится к разряду, 
который психологи называют безнадежностью, 
или подавлением действия. Все подобные си-
туации несут с собой тенденцию к понижению 
активности, к грусти и безразличию, снижают 
адаптивные ресурсы организма. Мы говорим 
о тенденции, потому что многие дети получают 
достаточное возмещение в течение дня за ноч-
ные лишения. Но эти ночные переживания, ве-
роятно, оставляют свой след. А поскольку это 
происходит в широких масштабах, тем более 
заслуживает нашего внимания. Ситуации бес-
помощности и безнадежности создают особое 
гормональное состояние, сопровождающее 
все так называемые болезни цивилизации (де-
прессия, алкоголизм, сердечно-сосудистые 
заболевания, шизофрения, ожирение, рев-
матизм, аллергии, аутоиммунные и вирусные 
заболевания, рак). Это особенно опасно в воз-

расте, когда основная приспособительная сис-
тема еще не достигла зрелости, в раннем де-
тстве, в этот период они разрушают фундамент 
психического и физического здоровья, а не 
отдельные органы или системы. Перегружен-
ность гормонами стресса подавляет созрева-
ние иммунитета и нарушает нормальное фун-
кционирование и развитие психики. Подобный 
же эффект несет и ситуация разлучения ребен-
ка с матерю в роддоме.

Оценивать факторы, влияющие на первич-
ное здоровье, нелегко. Каждый, кто пытался 
сравнивать детей из различных культур, всег-
да намного больше интересовался их нейро-
психическим или психомоторным развитием, 
чем состоянием иммунной или гормональной 
системы. Но общность психического и сомати-
ческого развития ребенка на ранних этапах за-
ставляет нас обратиться к подобным исследо-
ваниям. Например, когда антрополог Марсел 
Гебер отправилась в Кению и Уганду изучать 
действие недоедания на новорожденных детей 
и младенцев, она была поражена, обнаружив, 
что эти дети были более развиты и улыбались 
чаще, чем дети, которых она прежде видела в 
промышленных странах. Она обнаружила, что в 
возрасте 6-7 месяцев угандийский ребенок был 
способен поднимать игрушки, которые были 
вне поля его зрения. У американских или ев-
ропейских детей это обычно возможно только 
к 15 месяцам. Ее тест оценивал моторное и ин-
теллектуальное развитие. Большим различием 
между двумя группами было то, что угандийские 
дети принадлежали к культуре, в которой не на-
рушается связь с матерью в период младенчес-
тва. Другим впечатляющим примером является 
практика выхаживания недоношенных детей с 
помощью «метода кенгуру», впервые предло-
женная в Боготе (Колумбия). «Метод кенгуру» 
состоит в содержании ребенка в контакте с ко-
жей его матери днем и ночью, в вертикальном 
положении, причем одежда матери работает 
как сумка. Результаты впечатляют. Для детей, 
весивших менее 1 кг при рождении, коэффици-
ент выживания поднялся от 0 до 72%. Для де-
тей, весивших между 1 кг и 1,5 кг, – с 29 до 89%. 
Боготская команда показала, что человеческая 
мать может служить наилучшим инкубатором. 
Боготский подход радикально отличен от при-
нятого медицинского, он предполагает экс-
плуатирование физиологического человечес-
кого потенциала на полную мощь и обладает 
дальновидностью, идущей дальше принятия в 
расчет только коэффициентов выживания. Из-
вестно, что сугубо человеческая способность 
любить и испытывать привязанность формиру-
ется задолго до рождения, в утробных взаимо-
отношениях матери и ребенка и закрепляется в 
первые часы поле родов, если мать и ребенок 
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не разлучаются. То же самое можно сказать и 
о формировании материнской привязанности 
к ребенку, так называемом бондинге – особой 
интуитивной связи между матерью и ребенком. 
Исследователи и клиницисты пытаются изучать 
процесс «привязывания», узы между матерью и 
ребенком. Кажется смешным, когда серьезные 
академики тратят время и деньги, доказывая, 
что новорожденный ребенок нуждается в своей 
матери и что мать нуждается в своем ребенке. 
Но в нашем обществе доверие вызывает не то, 
что отвечает традиции и здравому смыслу, а 
фундаментальные научные факты. Однако вре-
мя и деньги, потраченные на изучение процес-
са бондинга, – это капля в океане по сравнению 
с тем, что потрачено, например, на разработку 
и продвижение нового транквилизатора.

Таким образом, становится понятным, что 
сохранение первичного здоровья связано не 
только с изменением практики обращения с 
новорожденными в роддомах, но и с измене-
нием позиции матерей, информированием и 
обучением молодых родителей, созданием 
пространства для обмена опытом между жен-
щинами. В традиционной обширной семье 
женщина, ожидающая ребенка, была окружена 
женщинами разных поколений, помогающими 
друг другу в повседневной жизни. Новоиспе-
ченная мать приобретала опыт, касающийся 
новорожденных детей, заранее. Сейчас бере-

менная женщина либо проводит дома долгие 
часы в одиночестве, либо ходит на работу и 
не способна приспособить свой стиль жизни к 
различным фазам беременности. В професси-
ональном мире, если женщина объявляет, что 
беременна, есть ощущение, что она будет ме-
нее продуктивной и менее ценной. В день са-
мих родов мать нуждается в уединении, но ей 
также нужно чувствовать себя частью общнос-
ти. Эти две потребности не могут легко удов-
летворяться в нашем обществе.

На протяжении месяцев грудного вскарм-
ливания традиционная обширная семья помо-
гала законной матери с ее ребенком столько, 
сколько возможно, круглые сутки. Становится 
очевидным, что беременным женщинам и мо-
лодым матерям нужно помогать друг другу. Им 
нужно иметь место, чтобы встречаться друг 
с другом, делиться опытом, получать инфор-
мацию, обсуждать свои тревоги и сомнения. 
Современные школы для молодых родителей и 
беременных, родительские клубы являются как 
бы заменой расширенной семьи. В подобных 
центрах в ходе неформального и раскрепощен-
ного общения профессионалов и родителей 
происходит зарождение новой культуры мате-
ринства и родительства, основанной на эколо-
гичном и бережном отношении к новой жизни, 
что делает школы материнства и родительства 
окнами в будущее.

Введение в клиническую постурологию: 
качество удержания вертикальной позы – 
важный показатель общего 
и психоневрологического здоровья человека
Доценко В.И., ГУ Научный центр здоровья детей РАМН, НМФ «Статокин», г. Москва

Механизмы долгосрочной адаптации че-
ловека к разнообразным воздействиям при-
родной среды, способы сосуществования 
индивида с окружающими его физико-хими-
ческими и биологическими факторами, воз-
действие которых не всегда может расцени-
ваться в качестве индифферентного, – эти 
вопросы постоянно привлекали пристальное 
внимание исследователей.

Особый интерес вызывают изучение ме-
ханизмов адаптации здорового и больного 
человека к постоянно действующему на него 
гравитационному полю Земли и решение при-
кладных задач по оценке качества этой адап-
тивной регуляции как универсального показа-
теля здоровья индивида.

Следует отметить, что в процессе много-

вековой эволюции человека сформировалась 
одна из наиболее целесообразных и устой-
чивых к действию деструктивных факторов 
динамических систем – функциональная сис-
тема антигравитации (ФСА), в деятельности 
которой ведущую роль играют вестибулярные 
механизмы. Человек с первых часов своего 
внутриутробного развития существует в усло-
виях гравитационного поля Земли. «Тяжесть 
– самое неизбывное и постоянное поле, от 
которого (наряду с электромагнитным полем) 
ни одно существо на Земле никогда не осво-
бождается» – справедливо писал академик 
А.А. Ухтомский. В рамках ФСА с целью пос-
тоянного противодействия гравитационно-
му фактору и компенсации неблагоприятных 
сдвигов в организме осуществляются много-
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образные, оперативно подстраиваемые под 
текущую ситуацию вестибуло-моторные, вес-
тибуло-висцеро-сосудистые и вестибуло-гла-
зодвигательные реакции.

Удержание вертикальной позы, прямосто-
яние и биподальная локомоция – это венец 
эволюции человека в его приспособительной 
деятельности к существованию в гравитаци-
онном поле Земли. Нельзя не согласиться с 
распространенной и в целом справедливой 
точкой зрения, что показатели удержания вер-
тикальной позы вбирают в себя особенности 
генотипа и конституции человека, интегриру-
ют его жизненный опыт и отчасти демонстри-
руют обременяющий конкретного индивида 
груз проблем, невзгод и накопленных болез-
ней. Не случайно именно поза человека, осо-
бенности его походки да еще, пожалуй, взгляд 
и глаза в целом – неисчерпаемый источник 
порождения метких выражений и образных 
метафор богатого русского языка.

Изучением механизмов поддержания вер-
тикальной позы в норме и при развитии ряда 
патологических состояний организма, фор-
мирования компенсаторных механизмов поз-
ной регуляции занимается особая область 
человеческого знания – постурология (лат. 
postura – поза). Об актуальности выделения 
этого медико-биологического направления 
в отдельную науку свидетельствует сущест-
вование за рубежом нескольких ассоциаций 
специалистов в области постурологии, в час-
тности, авторитетнейшей Association française 
de posturologie.

Удержание человеком вертикальной позы 
сопровождается его микроколебательным (в 
сравнении с габаритами человека) процес-
сом, очень редко заметным при визуальном 
наблюдении за актом естественного комфор-
тного стояния. Если быть предельно четким 
в определениях, следует говорить о колеба-
тельном процессе т.н. «центра давления» че-
ловека – той интегральной точки на плоскости 
опоры, в которую субъект, установленный не в 
виде несгибаемого прямого луча, а постоянно 
меняющий в сочленениях туловища взаимную 
конфигурацию его сегментов, как бы «усред-
няется» в ходе поддержания своей вертикаль-
ной стойки.

Процесс отклонения тела человека от вер-
тикали в информационном плане является 
абсолютно необходимым для восстановления 
утрачиваемого равновесия. С этой точки зре-
ния у здорового человека функцию равнове-
сия можно охарактеризовать как устойчивое 
неравновесие. И в этом поддерживающемся 
«неравновесии» функционирует преимущес-
твенно тоническая мускулатура. Колебатель-

ный процесс центра давления осуществляется 
по плавным дугам, с минимальными затрата-
ми энергии, что и характеризует нормальное, 
комфортное в субъективном плане стояние 
здорового человека, закрепившего удержа-
ние вертикальной позы на уровне прочного 
автоматизма.

Если же постуральная система человека 
функционирует негармонично, либо имеет 
место тот или иной патологический процесс, 
поразивший ФСА, то в поддержании верти-
кальной позы дополнительно задействуется и 
фазическая мускулатура, требующая больше-
го расхода энергии. Разумеется, спектраль-
ный анализ описанного выше низкочастот-
ного колебательного процесса в этих случаях 
способен выявить отклонения различной на-
правленности.

С учетом динамичности и высокой чувстви-
тельности системы позной регуляции к раз-
личным повреждающим факторам нами раз-
работана концепция комплексного анализа 
клинико-инструментальных показателей та-
кого базисного состояния организма, как ста-
токинетическая устойчивость. Параметры 
статокинетической устойчивости рассматри-
ваются в качестве интегральной характерис-
тики психоневрологического и соматического 
здоровья человека, переносимости им нагру-
зок бытового характера и нагрузок, связанных 
с лечебным процессом, а также для объектив-
ной оценки эффективности многих видов вос-
становительного лечения.

Ведущим инструментальным методом 
оценки вертикальной позы и функции рав-
новесия служит компьютерная статоки-
незиметрия (стабилометрия), в наших 
исследованиях выполняемая при помощи 
отечественного стабилометрического ана-
лизатора «Статокинезиметр – СтабилАн» 
(совместная разработка ОКБ «Ритм» – НМФ 
«Статокин»). Траектория перемещения цен-
тра давления человека в двумерной системе 
координат в ходе поддержания им вертикаль-
ной позы или при выполнении произвольных 
тестовых движений носит название «статоки-
незиграмма».

Наряду с компьютерной статокинезимет-
рией производится синхронная с ней кардио-
интервало- и пневмография, регистрируется 
биоэлектрическая активность антигравитаци-
онной мускулатуры.

Известно, что способность человека к сроч-
ной и долговременной адаптации в постоянно 
действующем на него гравитационном поле 
Земли – важнейшее приобретение человечес-
кого организма в процессе эволюции, особен-
но при переходе к поддержанию вертикальной 
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позы и биподальной локомоции. Гармоничное 
протекание процессов статокинетической ус-
тойчивости и ФСА – это залог должного качес-
тва общего здоровья пациента при отсутствии 
заболеваний, либо показатель высокого реа-
билитационного потенциала при наличии той 
или иной патологии. Компьютерный комплекс 
«Статокинезиметр – СтабилАн» как раз и 
предоставляет возможность объективно оце-
нить общее и психоневрологическое здоровье 
пациента, его реабилитационный потенциал.

При проведении статокинезиметрии учи-
тывается роль отдельных анализаторных сис-
тем (слуха, зрения, дополнительной проприо-
цептивной нагрузки или депривации этой же 
модальности, оценка роли мандибулярного 
афферентного входа) в удержании вертикаль-
ной позы. Квалификация возможности выпол-
нять произвольные позно-синергетические 
движения программного и следящего типов, 
степени устойчивости к оптокинетической 
провокации и к дозированным толчкам па-
циента с анализом переходных процессов 
стабилизации вертикальной позы, привлече-
ние некоторых других методических приемов 
– все это позволяет объективно характеризо-
вать статокинетическую устойчивость паци-
ента.

Профессором В.И. Усачевым (г. Санкт-Пе-
тербург) предложен последовательный алго-
ритм проведения исследования, в котором 
каждая из проб отвечает на свой круг вопро-
сов. Вычисляются соответствующие коэффи-
циенты постуральной системы (в %):

коэффициент Ромберга, позволяющий 
оценить роль зрения (отношение площади 
статокинезиграммы человека, стоящего с 
закрытыми глазами, к таковой при стоянии 
с открытыми глазами);
плантарный коэффициент, оценивающий 
роль стоп (отношение площадей статоки-
незиграммы человека, стоящего с закры-
тыми глазами последовательно на коврике 
и на твердой опоре);
височно-челюстной коэффициент, оцени-
вающий роль височно-нижнечелюстного 
сустава (отношение площадей статокине-
зиграммы человека, стоящего с закрыты-
ми глазами, при сомкнутых зубах и без их 
смыкания);
два коэффициента поворота глаз (отно-
шение площадей статокинезиграммы при 
зафиксированных в положении ±30° пово-
ротах закрытых глаз и без указанного по-
ворота – при направлении взора закрытых 
глаз прямо);
два коэффициента поворота головы (от-
ношение площадей статокинезиграммы, 

l

l

l

l

l

регистрируемой у человека с закрытыми 
глазами при зафиксированных в положе-
нии ±60° поворотах головы и без указанно-
го поворота);
два коэффициента поворота плеч (отноше-
ние площадей статокинезиграммы, регис-
тируемой у человека с закрытыми глазами 
при зафиксированных в положении ±30° 
поворотах плеч и без указанного поворо-
та).
Последние три пары коэффициентов отра-

жают соответственно функцию проприоцеп-
торов глаз, шеи и поясничного отдела позво-
ночника и объективизируют их вклад в позную 
регуляцию.

На основе анализа векторов линейной 
скорости статокинезиграммы, нового пер-
спективного метода анализа стабилографи-
ческого сигнала, разработан интегральный 
показатель адаптации человека к гравитаци-
онному окружению – «качество функции рав-
новесия» (Усачев В.И., 2000).

Следует подробнее остановиться на основ-
ных принципах векторного анализа статокине-
зиграммы, качественно изменившего досто-
верность стабилометрической диагностики. 
В компьютерном комплексе «Статокинези-
метр – СтабилАн» частота дискретизации 
(текущего опроса траектории перемещения 
центра давления) является для столь низ-
кочастотного колебательного процесса до-
статочно высокой и составляет 50 Гц. Это 
означает, что мы имеем возможность анали-
зировать события, разворачивающиеся на 
временном отрезке 20 мс. Указанные отрезки 
статокинезиграммы (принимаем их за пря-
мые линии), помимо скалярных, обладают и 
векторными характеристиками – от отрезка 
к отрезку меняют свое направление. В плане 
же пройденного пути за эти 20 мс мы также 
видим определенную дисперсию показате-
ля длины векторов – пройденный путь на со-
седних отрезках статокинезиграммы может 
весьма существенно отличаться по величине, 
демонстрируя неравномерность линейного 
перемещения центра давления. Таким обра-
зом, налицо две переменные характеристики 
векторов статокинезиграммы – их направле-
ние и величина.

Векторы статокинезиграммы, приведен-
ные в исходную точку координат в виде свое-
образной «облачной» диаграммы, служат тем 
нативным исходным материалом, приложе-
ние к которому современных математичес-
ких алгоритмов и позволило получить ряд 
ноу-хау, отраженных в патенте на изобрете-
ние №2175851 «Способ качественной оценки 
функции равновесия» (Усачев В.И., 2001).

l
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Интегральный показатель на основе век-
торного анализа статокинезиграммы, как 
отмечалось выше, носит название качество 
функции равновесия. Универсальное зна-
чение этого показателя подтверждается и 
таким фактом: в отличие от других характе-
ристик векторного анализа именно процен-
тная величина качество функции равновесия 
в последовательно зарегистрированных ста-
токинезиграммах одного человека (когда его 
функциональное состояние за относительно 
короткий промежуток времени не успело су-
щественно измениться) практически одинако-
ва. Наблюдается минимальная вариативность 
показателя качество функции равновесия, что 
подчеркивает его высокую информативность 
для оценки поддержания позы.

В истории медицины известен пример 
очень удачного подхода к анализу массива 
данных, эксплуатирующего дисперсию лишь 
одного физиологического параметра – ме-
жимпульсных интервалов сердечных сокра-
щений (RR интервалов ЭКГ-комплекса), что 
составило основу наиточнейшего и информа-
тивного метода оценки состояния организма 
– кардиоинтервалографии (или вариационной 
пульсометрии), обладанием которой мы обя-
заны профессору Р.М. Баевскому. В нашем же 
случае векторного анализа статокинезиграм-
мы ситуация еще более благоприятная, так как 
мы имеем возможность одновременно анали-
зировать дисперсию в массивах не одного, а 
двух переменных – направления и величины 
единичного модуля статокинезиграммы, про-
истекающего на временном отрезке 20 мс.

В процессе векторного анализа сущест-
вует возможность прослеживать достаточно 
чувствительные к любому воздействию пока-
затели статокинетической устойчивости на 
этапах восстановительного лечения. Диагнос-
тическая ценность указанного исследования 
возрастает при синхронной оценке степени 
напряженности регуляции сердечного ритма 
упоминавшимся выше методом вариацион-
ной пульсометрии (кардиоинтервалографии) 
по Р.М. Баевскому. Иными словами, при по-
добном сопоставлении становится возмож-
ным оценивать степень комфортности, т.н. 
«энергетическую стоимость» (а не «перепла-
чиваем» ли мы?) такого многокомпонентного 
двигательного акта, каким является удержа-
ние вертикальной позы.

С изложенных позиций становится объ-
яснимым тот факт, что в объективных пока-
зателях регуляции вертикальной позы, рав-
но как и в кинематических характеристиках 
произвольной ходьбы (описание которых 

не являлось темой настоящего сообщения), 
отображается не только патология опорно-
двигательного аппарата или нервной систе-
мы, что и так очевидно, но также находят от-
ражение различная соматическая патология 
и некоторые дезадаптационные синдромы. 
Таким образом, показатели стато-локомо-
торной системы как бы наделяются функцией 
чувствительного и динамично меняющегося 
индикатора общего неблагополучия в состо-
янии здоровья человека.

Качество удержания вертикальной позы 
невозможно оценить в полной мере, если 
упустить из виду анализ процессов глазо-
двигательной регуляции и синхронной с 
глазодвижениями установки головы, которые 
очень важны для ориентации человека в про-
странстве и при осуществлении различных 
видов двигательной активности.

Специалистами НМФ «Статокин» разра-
ботан Аппаратно-программный комплекс 
«Окулостим» и его разновидность – АПК 
«Электронистагмограф» для решения воп-
росов качественного и количественного ана-
лиза вестибулоглазодвигательной активности 
и движений головы в условиях вестибуломет-
рического тестирования (Корнилова Л.Н. и 
соавт., 1993; Доценко В.И. и соавт., 2002). В 
основу анализа положен принцип сравнения 
усредненных значений некоторых класси-
ческих параметров нистагменного цикла в 
различных массивах ЭНГ, четко привязанных 
к тем или иным этапам вращательных тестов 
или при других моделях провокации нистаг-
могенной активности.

Программное обеспечение описываемых 
компьютерных комплексов позволяет прово-
дить исследования с предъявлением паци-
енту различных зрительных стимуляционных 
программ и с анализом сложных, высокоор-
ганизованных глазодвигательных феноменов 
– движений следящего и программного ти-
пов, саккад. Осуществляется также изучение 
следящей и саккадической функций в услови-
ях зрительных помех и «шумового» фона и др. 
(Корнилова Л.Н. и соавт., 2004).

Включение статокинезиметрических и 
сопряженных с ними исследований в алго-
ритм наблюдения за пациентом на различ-
ных этапах реабилитации позволяет, помимо 
объективной количественной оценки одной 
из основных двигательных функций – удер-
жания вертикальной позы – своевременно 
диагностировать срыв адаптивных реакций 
при предъявлении пациенту неадекватных 
его возможностям нагрузок терапии или при 
форсированном двигательном режиме.
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Отличительные характеристики программы 
«Миокард-Холтер»

По оценкам ведущих специалистов Московских кардио-
логических институтов, комплекс суточного мониторирова-
ния ЭКГ «Миокард-Холтер» является самым интеллектуаль-
ным холтеровским монитором в России, что было отмечено 
на заседании комитета по новой медицинской технике.

I. Полный анализ ЭКГ
Все диагностические возможности присутствуют в про-

грамме «Миокард-Холтер» полностью, без всяких опций.
Многие отечественные и зарубежные производители 

разбивают программное обеспечение на несколько уровней 
(минимальный, базовый, профессиональный, экспертный, 
элитный и т.д.). Каждому уровню – своя цена. При этом, за-
платив сумму, в разы превышающую стоимость программы 
«Миокард-Холтер», пользователь может оказаться без ана-
лиза ритма или без анализа фибрилляции предсердий, или 
без должного анализа сегмента ST.

II. Искусственный интеллект
В основу алгоритма распознавания ЭКГ положен метод 

искусственного интеллекта. Характерная черта его в том, 
что в ходе распознавания автоматически формируется сис-
тема образов:

Образы зубцов Р. Эти образы используются в диагнос-
тике AV-блокад, эпизодов смены ритма, аберрантных пред-
сердных экстрасистол, при анализе работы кардиостимуля-
тора.

Образы QRST различных кардиокомплексов (нормаль-
ных, желудочковых, сливных, преходящих БЛН, БПН, WPW, 
навязанных кардиостимулятором).

Образы волн трепетания желудочков.
Образы дыхательных волн ритмограммы. Они нужны 

для недопущения ложных наджелудочковых экстрасистол и 
пауз.

Образы кардиостимулов. Они позволяют обнаружи-
вать кардиостимулы на фоне любых помех, в том числе и 
высокочастотных.

Формирование образов осуществляется программой 
автоматически и от врача не требуется никаких действий. 
Во многих системах ХМ из-за отсутствия механизма фор-
мирования образов программа предъявляет несколько со-
тен фрагментов QRS, не похожих на норму. При этом врач 
вынужден вручную разбираться с этими фрагментами, за-
трачивая много времени. Это следствие отсутствия искус-
ственного интеллекта. И при этом программа может назы-
ваться «элитной».

При тестировании программы «Миокард-Холтер» на 
зарубежных тестовых базах, рекомендованных ГОСТ Р 
50267.47 (AHA, MIT, NST,CU), были получены следующие ре-
зультаты:

Чувствительность обнаружения QRS 95,65%

Специфичность обнаружения QRS 99,38%

III. Ритм, эпизоды ритма
Все эпизоды в программе разнесены на три группы:
1. Эпизоды ритма (синусовый, предсердный, AV-ритм, 

фибрилляция предсердий, миграция водителя ритма, над-
желудочковая пароксизмальная тахикардия, желудочковый 
ритм, трепетание желудочков). В большинстве систем ХМ 
раздел эпизодов ритма выполнен частично, а в некоторых 
системах вообще отсутствует.

2. Эпизоды преходящих нарушений проводимости (пре-
ходящие БЛН, БПН, WPW). Интересно отметить, что после 
обнаружения эпизодов преходящего нарушения проводи-
мости программа достаточно верно диагностирует (начиная 
с начала записи) единичные комплексы с данным нарушени-
ем. На фоне этих нарушений по-прежнему диагностируются 
желудочковые экстрасистолы.

3. Эпизоды сна-бодрствования.

IV. Пульс
Минимальные, средние и максимальные значения пуль-

са программа подготавливает «за сутки», «ночью» и «днем», 

а также отдельно по каждому водителю ритма и в целом, 
независимо от ритма. Программа накапливает продолжи-
тельность тахикардии и брадикардии по диапазонам до 30, 
30-40, 40-50, 90-100, 100-120, 120-150, от 150 уд./мин.

V. Анализ ИВР
Для оценки работы кардиостимуляторов была приме-

нена уникальная технология: в режиме ИВР вся ЭКГ регис-
трируется с частотой 1600 Гц, распознавание пейсмекеров 
происходит в компьютере после считывания. Это обуслов-
лено тем, что программа распознавания пейсмекеров очень 
большая и сложная, требует больших вычислительных ре-
сурсов, т.е. «зашить» в регистратор мощную программу не-
возможно.

Программа распознает любые пейсмекеры: от очень 
узких до очень широких, от очень маленьких (0,1 мВ) до 
очень больших, от одно- до трехфазных. При этом точность 
распознавания близка к 100% даже на фоне помех того же 
частотного диапазона. Хорошие результаты получены бла-
годаря поддержке искусственного интеллекта, в частности, 
в результате автоматического формирования образов сти-
мулов предсердий и стимулов желудочков.

VI. Эктопическая активность
Помимо того, что диагностируют большинство систем 

ХМ (единичные, вставочные, парные, групповые, бигеминия, 
тригеминия), программа «Миокард-Холтер» классифициру-
ет: парасистолию, SLS (наджелудочковая и желудочковая), 
единичные комплексы с преходящим нарушением прово-
димости, сливные комплексы, ранние. Добавлена возмож-
ность упорядочивать списки экстрасистол по предэктопи-
ческому интервалу, по типу, по форме QRS и пр.

VII. Паузы
Программа выделяет паузы не только по резкому увели-

чению интервала RR к предыдущему, но и с учетом наличия 
блокированных зубцов Р и параметров дыхательных волн 
ритмограммы.

VIII. Анализ сегмента ST и отрицательного Т
В последнее время в программу были добавлены крите-

рии ишемического смещения ST: правило «1х1х1», индекс 
«ST/ЧСС». При этом правило «1х1х1» было нами доработано 
до «1х1х1х1», т.е. звучит так: «менее чем за 1 минуту сегмент 
ST сместился более чем на 1 мм (0,1 мВ), продолжитель-
ность смещения не менее 1 минуты и перед этим ЭКГ без 
смещения также продолжительностью не менее 1 минуты». 
Все эти нормы можно настроить или же отменить данный 
критерий.

Для более достоверной оценки добавлен анализ схо-
жести сегментов ST соседних кардиокомплексов.

Опыт использования 12-канальных регистраторов пока-
зал, что в диагностике ИБС они гораздо предпочтительнее 
3-канальных регистраторов.

Анализ отрицательного зубца Т пока не встречается в 
других системах ХМ, хотя он очень востребован в педиатрии.

IX. Анализ интервала QT
Существенно усилилась диагностика синдрома удли-

ненного QT. Кроме основного параметра QT-корригирован-
ного используются дополнительные признаки:

наличие эпизодов желудочкового ритма тахиформы 
(особенно по форме «пируэт»);
желудочковая экстрасистолия с предшествующей SLS-
последовательностью, что является проявлением фено-
мена Ашмана;
повышенная «альтернация зубца Т»;
повышенная дисперсия QT (более 50 мс);
снижение циркадного индекса ниже 1,2;
сниженная вариабельность ритма сердца на участках 
брадикардии;
в анамнезе синкопе или факт внезапной смерти неясной 
причины в молодом возрасте среди ближайших родс-
твенников;
в анамнезе сахарный диабет.

l

l

l
l
l
l

l

l
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Добавлен анализ синдрома укорочения QT. Здесь QT 
оценивается относительно QTp (predict) т.е. должного, вы-
числяемого по формуле, предложенной P.Rautaharju.

X. Мониторирование новорожденных детей
Добавлена возможность регистрации ЭКГ по 2 отведе-

ниям, т.к. у грудничков слишком маленькая грудка. Дора-
ботан анализ этих ЭКГ с учетом двух каналов и этого воз-
раста.

XI. Основные окна интерфейсной программы
Окно просмотра ЭКГ. Здесь можно задавать масштаб, 

скорость, количество отведений. Между двумя кардиоком-
плексами выводится либо ЧСС, либо длительность RR. 
Имеется возможность замерить «электронной линейкой» 
длительность и амплитуду параметров ЭКГ.

Гистограммы и таблицы. Имеется примерно 90 гис-
тограмм количества нарушений и отклонений по часам. 
Очень наглядно видно, в какой час было наибольшее коли-
чество нарушений или отклонений. Отмечая мышкой в гис-
тограмме нужное время, можно сразу выйти на просмотр 
ЭКГ в данное время. Гистограммы можно отправлять на 
печать.

Список нарушений. Представлен в виде дерева и яв-
ляется основным механизмом при выборе нарушений для 
просмотра врачом. Удобно просматривать нарушения, 
как с детальной, так и с общей классификацией. Напри-
мер, можно просматривать все ЖЭ или только парные или 
только ранние и т.п. В принципе, это развитие режима «Су-
перимпозиции».

Ритмограмма. Различные нарушения и помехи поме-
чаются разными цветами. Отдельно отмечаются эпизоды 
ритма, преходящих нарушений проводимости и пр.

Тренды (графики) пульса, ST, PQ, QT и др. Здесь име-
ется механизм выхода на самые яркие места (минимальный, 
максимальный пульс, максимальное отклонение ST и т.д.).

XII. Редактирование и получение протокола
Исследование по разделам.
Протокол формируется автоматически из 10 разделов. 

Поэтому рекомендуется и все исследование проводить по 
разделам. Выбрав раздел, удобно переходить внутри дан-
ной темы между гистограммами, списком нарушений, гра-
фиками ЭКГ, трендами и фрагментом заключения протоко-
ла. При этом все, касающееся какой-либо темы, например, 
ST, находится «под рукой».

Переходы.
Выполнена стратегия общего курсора для окна ЭКГ, 

ритмограммы и всех трендов. Т.е., листая ЭКГ, курсор бу-
дет двигаться на ритмограмме и трендах. Если кликнуть 
мышью в любое место ритмограммы или трендов, пере-
местится и ЭКГ.

Многоплановость редактирования.
Имеется возможность редактировать на разных уровнях:

классификацию единичных кардиокомплексов;
сразу целые группы нарушений, например, всю груп-
пу желудочковых экстрасистол определенной формы 
разом отнести в «наджелудочковые экстрасистолы с 
аберрантным проведением»;
эпизоды ЭКГ (ритма, преходящих блокад и пр.);
текст заключения протокола.

Единый список нарушений.
Где бы редактирование ни производилось, оно автома-

тически сказывается везде: и в заключении, и в гистограм-
мах, и в таблицах, и в списках нарушений.

Печать графиков.
По мере исследования ЭКГ врач отправляет в очередь 

на печать примеры ЭКГ, трендов, ритмограммы. Причем 
программа автоматически будет готовить комментарий, 
например, «максимальный пульс», «парная желудочковая 
экстрасистолия» и т.п. Врач может корректировать ком-
ментарий. Отобранные фрагменты врач может просмот-
реть, удалить из очереди, например, заменив его более 
удачным. По окончании исследования врач отправляет 
фрагменты на принтер, при этом можно задать ориента-
цию страницы (альбомная или портретная). Программа 
попытается максимально использовать каждую страницу, 
разместив по несколько фрагментов.

Протокол исследования.
Протокол состоит из фрагментов графиков, заключе-

ния, которое формируется из фрагментов по каждому раз-
делу, сводной таблицы, которая может быть на одной или 
нескольких страницах, в зависимости от объема выявлен-
ных нарушений. Удобно то, что структуру заключения и таб-
лицы можно задавать флажками. Например, если не нужен 
раздел вариабельности ритма или раздел QT, надо просто 
убрать соответствующий флажок.

Новости
1. К нашему Холтеровскому монитору ЭКГ подключили 

монитор артериального давления, т.е. появился режим сов-
мещенного монитора ЭКГ и АД (на программном уровне).

2. В регистраторы добавлены двухосевые датчики по-
ложения и движения.

l
l

l
l

Клинико-фармакологическая характеристика  
и содержание макро- и микроэлементов в  
лекарственных растениях Дагестана
(качественная и количественная характеристика)
Эмирбеков Э.З., д. б. н., проф., директор Дагестанского филиала РГУ; 
Абдуразаков М.А., зав. терапевтическим отд. муниципиальной поликлиники №2; 
Исмаилов Х.М., зав. отд. анестезиологии-реанимации и интенсивной терапии  
Республиканского госпиталя ветеранов РМЦ МЗ РД, г. Махачкала

Лекарственные растения являются важным ис-
точником биологически активных веществ, поэтому, 
кроме назначения восполнять энергетические за-
траты организма, они играют огромную роль в про-
филактике и лечении многих заболеваний.

Растения обеспечивают организм растительными 
белками, сахарами, клетчаткой, витаминами и други-
ми биологически активными веществами, такими, как 
флавоноиды, органические кислоты, кумарины, сте-
роидные соединения.

Биологическое действие многих классов со-
единений в настоящее время хорошо изучено. По-

этому, зная химический состав растения, нетрудно 
сделать прогноз о возможной фармакологической 
активности.

Предлагаемые вниманию читателя данные пред-
ставляют научно обоснованную попытку рассказать 
о наиболее важных лекарственных растениях Дагес-
тана с точки зрения содержания в них макро- и мик-
роэлементов, со способностью их концентрировать 
химические элементы, для более широкого приме-
нения этих растений в лечении различных патологи-
ческих состояний, вызванных нехваткой или избыт-
ком макро- и микроэлементов.

ФИТОТЕРАПИЯ

реклама



��
№2(�0) 2007

www.akvarel2002.ru

Н
аз

ва
ни

е 
ра

ст
ен

ий
 и

 ф
ар

м
ак

ол
ог

ич
ес

ки
е 

св
ой

ст
ва

М
ак

ро
эл

ем
ен

ты
, 

м
г/

г
М

и
к

р
о

э
л

е
м

е
н

т
ы

,
 

м
к

г
/

г

К
С

а
M

g
Fe

М
о

В
г

М
n

C
d

С
u

V
Zn

J
С

г
С

о
Li

N
i

Se
Sr

Pb
Ag

В
Al

B
a

О
бл

еп
их

а 
кр

уш
ин

ов
ид

на
я:

 р
ег

ен
ер

ат
ив

но
е,

 и
ст

оч
ни

к 
ви

та
ми

но
в

20
,2

0
0,

90
0,

40
0,

04
-

-
0,

05
-

0,
26

-
1,

67
0,

06
0,

09
-

-
0,

25
0,

50
-

0,
01

-
2,

00
0,

01
-

О
ду

ва
нч

ик
 л

ек
ар

ст
ве

нн
ы

й:
 с

па
зм

ол
ит

ич
ес

ко
е,

 
по

сл
аб

ля
ю

щ
ее

, с
ти

му
ли

ру
ю

щ
ее

 Ж
КТ

12
,9

0
6,

40
1,

40
0,

90
0,

60
0,

90
0,

14
-

0,
61

0,
34

0,
74

0,
06

0,
35

0,
11

-
0,

39
1,

50
0,

45
0,

01
-

39
,2

0
0,

65
0,

12

О
ль

ха
 с

ер
ая

: п
ро

ти
во

во
сп

ал
ит

ел
ьн

ое
, в

яж
ущ

ее
, 

де
зи

нф
иц

ир
ую

щ
ее

5,
80

5,
00

0,
80

0,
20

0,
08

-
56

,1
0

-
9,

44
1,

20
18

,6
0

54
,0

0
1,

68
-

-
2,

96
0,

13
12

,0
0

3,
76

-
57

,2
0

86
,2

4

П
ас

ле
н 

до
ль

ча
ты

й:
 п

ро
ти

во
во

сп
ал

ит
ел

ьн
ое

, г
ор

мо
на

ль
но

е
41

,2
0

40
,2

0
4,

70
0,

30
2,

00
-

0,
58

6,
40

1,
09

-
1,

70
0,

10
0,

07
0,

11
-

0,
20

5,
55

3,
45

0,
09

-
13

6,
8

0,
09

26
,1

0

П
ас

ту
ш

ья
 с

ум
ка

 о
бы

кн
ов

ен
на

я:
 ге

мо
ст

ат
ич

ес
ко

е,
 

ги
по

те
нз

ив
но

е,
 ф

ит
он

ци
дн

ое
34

,1
0

16
,9

0
2,

50
0,

30
5,

60
8,

10
0,

09
-

0,
74

0,
03

0,
69

0,
05

0,
04

0,
09

-
0,

21
5,

00
0,

32
0,

03
-

38
,4

0
0,

09
0,

37

П
ер

ец
 с

тр
уч

ко
вы

й:
 в

оз
бу

жд
аю

щ
ее

 а
пп

ет
ит

, о
тв

ле
ка

ю
щ

ее
42

,5
0

2,
90

2,
40

0,
12

0,
80

-
0,

04
-

1,
17

-
1,

15
0,

15
0,

05
-

-
1,

10
8,

25
0,

01
0,

04
-

14
,8

0
0,

02
-

П
ет

ру
ш

ка
 к

уд
ря

ва
я:

 ж
ел

че
го

нн
ое

, д
иу

ре
ти

че
ск

ое
, 

ст
им

ул
ир

ую
щ

ее
 Ж

КТ
51

,5
0

13
,9

0
4,

90
0,

40
-

-
0,

13
-

1,
95

0,
03

1,
03

0,
48

0,
15

0,
18

-
0,

35
3,

25
0,

28
0,

08
-

96
,0

0
0,

18
0,

50

П
иж

м
а 

об
ы

кн
ов

ен
на

я:
 п

ро
ти

во
во

сп
ал

ит
ел

ьн
ое

, 
же

лч
ег

он
но

е,
 с

ла
би

те
ль

но
е,

 п
ро

ти
во

гл
ис

тн
ое

32
,5

0
6,

50
3,

80
0,

10
88

,0
0

-
0,

22
-

0,
55

-
0,

71
-

0,
02

0,
01

-
0,

51
8,

50
0,

02
0,

01
-

68
,8

0
0,

02
-

П
ол

ы
нь

 г
ор

ьк
ая

: б
ак

те
ри

ци
дн

ое
, в

оз
бу

жд
аю

щ
ее

 а
пп

ет
ит

35
,1

0
10

,2
0

2,
00

0,
20

4,
00

98
,7

0
0,

14
-

0,
48

-
0,

62
-

0,
02

0,
12

-
0,

34
5,

90
0,

13
0,

06
-

88
,8

0
0,

07
-

П
ус

ты
рн

ик
 с

ер
де

чн
ы

й:
 у

сп
ок

аи
ва

ю
щ

ее
, б

ла
го

пр
ия

тн
о 

вл
ия

ет
 н

а 
уг

ле
во

дн
ый

, ж
ир

ов
ой

, б
ел

ко
вы

й 
об

ме
н

37
,7

0
17

,8
0

4,
20

0,
30

4,
80

-
0,

24
-

0,
56

0,
21

0,
38

-
0,

06
-

-
21

,6
0

7,
70

0,
68

0,
08

-
93

,6
0

-
0,

07

Ро
м

аш
ка

 а
пт

еч
на

я:
 о

бе
зб

ол
ив

аю
щ

ее
, ж

ел
че

-,
 п

от
о-

 и
 

ве
тр

ог
он

но
е,

 а
нт

ис
па

ст
ич

ес
ко

е,
 с

ед
ат

ив
но

е,
 д

ез
ин

ф
иц

ир
ую

щ
ее

41
,8

0
8,

30
3,

10
0,

30
-

-
0,

29
-

0,
78

0,
08

0,
80

0,
07

0,
09

0,
16

-
0,

24
7,

20
0,

12
0,

07
-

38
,8

0
0,

27
0,

20

Ря
би

на
 о

бы
кн

ов
ен

на
я:

 п
ро

ти
во

во
сп

ал
ит

ел
ьн

ое
, 

ра
но

за
жи

вл
яю

щ
ее

, р
ад

ио
ре

нт
ге

нз
ащ

ищ
аю

щ
ее

, ж
ел

че
го

нн
ое

, 
ис

то
чн

ик
 в

ит
ам

ин
ов

16
,5

0
2,

20
1,

00
0,

04
0,

16
-

81
,7

0
-

4,
96

0,
80

8,
64

-
0,

16
0,

08
-

1,
04

0,
14

4,
40

1,
04

-
4,

80
26

,9
6

18
,3

2

С
ку

м
пи

я 
ко

ж
ев

ен
на

я:
 а

нт
ис

еп
ти

че
ск

ое
, в

яж
ущ

ее
, 

пр
от

ив
ов

ос
па

ли
те

ль
но

е
11

,4
0

6,
50

1,
90

0,
07

-
-

29
,6

0
-

7,
60

-
23

,2
0

-
0,

16
0,

16
-

2,
88

0,
15

2,
96

0,
64

-
43

,2
0

22
,0

0
-

См
ок

ов
ни

ца
 о

бы
кн

ов
ен

на
я:

 п
от

о-
 и

 м
оч

ег
он

но
е,

 л
ег

ко
е 

сл
аб

ит
ел

ьн
ое

, д
ие

ти
че

ск
ий

 п
ро

ду
кт

23
,0

0
57

,9
0

8,
20

0,
30

0,
88

97
,8

0
43

,0
0

-
8,

08
-

11
2,

0
0,

10
0,

56
1,

68
-

2,
24

0,
36

77
,1

0
2,

48
-

56
,8

0
79

,7
6

51
1,7

6

С
м

ор
од

ин
а 

че
рн

ая
: п

от
о-

 и
 м

оч
ег

он
но

е,
 и

ст
оч

ни
к 

ви
та

ми
но

в
22

,2
0

5,
50

2,
40

0,
06

0,
80

-
0,

09
-

0,
57

0,
02

0,
55

-
0,

08
0,

04
-

0,
26

1,
00

0,
09

0,
07

-
35

,6
0

0,
06

-

Со
ло

дк
а 

го
ла

я:
 с

па
зм

ол
ит

ич
ес

ко
е,

 о
тх

ар
ки

ва
ю

щ
ее

, 
пр

от
ив

ов
ос

па
ли

те
ль

но
е,

 к
ор

ти
ко

ст
ер

ои
до

по
до

бн
ое

14
,5

0
11

,5
0

2,
40

0,
70

-
-

0,
15

-
0,

31
0,

28
0,

33
-

0,
07

-
-

0,
63

12
,1

4
1,

01
0,

03
-

54
,8

0
0,

53
0,

42

С
ос

на
 о

бы
кн

ов
ен

на
я:

 ж
ел

че
го

нн
ое

, м
ес

тн
о 

ра
зд

ра
жа

ю
щ

ее
, 

об
щ

ер
ез

ор
бт

ив
но

е,
 б

ак
те

ри
ци

дн
ое

, м
оч

ег
он

но
е,

 
от

ха
рк

ив
аю

щ
ее

4,
40

2,
90

1,
20

0,
04

-
-

88
,0

0
-

6,
08

-
21

,1
0

0,
15

0,
24

-
-

11
,2

0
0,

20
-

0,
64

-
25

,2
0

39
,4

4
-

С
по

ры
нь

я:
 а

др
ен

об
ло

ки
ру

ю
щ

ее
, т

он
из

ир
ую

щ
ее

 м
ат

ку
15

,0
0

0,
40

2,
10

0,
10

2,
20

-
0,

17
-

0,
69

0,
01

1,
29

0,
09

0,
02

0,
04

-
0,

03
-

-
0,

01
-

3,
60

0,
05

-

С
та

ль
ни

к 
по

ле
во

й:
 п

ро
ти

во
во

сп
ал

ит
ел

ьн
ое

, 
кр

ов
оо

ст
ан

ав
ли

ва
ю

щ
ее

, г
ип

от
ен

зи
вн

ое
, д

иу
ре

ти
че

ск
ое

, 
по

сл
аб

ля
ю

щ
ее

, к
ар

ди
от

он
ич

ес
ко

е
3,

20
3,

40
4,

20
0,

40
0,

69
-

0,
14

-
0,

26
0,

35
0,

16
0,

15
0,

02
-

-
0,

62
14

,2
0

0,
19

0,
08

-
0,

90
0,

39
-

Ти
м

ья
н 

по
лз

уч
ий

: о
тх

ар
ки

ва
ю

щ
ее

, б
ол

еу
то

ля
ю

щ
ее

26
,1

0
12

,2
0

3,
90

0,
95

64
,0

0
-

0,
31

-
0,

48
0,

35
0,

48
-

0,
10

0,
12

-
0,

20
7,

10
0,

36
0,

13
-

10
8,

4
0,

66
0,

58

Тм
ин

 о
бы

кн
ов

ен
ны

й:
 ж

ел
че

го
нн

ое
, б

ак
те

ри
ци

дн
ое

, 
сп

аз
мо

ли
ти

че
ск

ое
, а

не
ст

ез
ир

ую
щ

ее
16

,2
0

13
,8

0
4,

00
0,

30
0,

50
-

0,
11

-
0,

45
0,

10
0,

57
0,

09
0,

32
-

-
0,

59
11

,3
0

0,
20

0,
03

-
42

,0
0

0,
00

2
0,

09

О
ко

н
ча

н
и

е
 т

аб
л

и
ц

ы
 –

 в
 с

л
е

д
ую

щ
е

м
 н

о
м

е
р

е

С
о

д
е

р
ж

а
н

и
е

 м
а

кр
о

- 
и

 м
и

кр
о

э
л

е
м

е
н

то
в

 в
 л

е
ка

р
с

тв
е

н
н

ы
х 

р
а

с
те

н
и

я
х 

Д
а

ге
с

та
н

а
 (

ча
с

ть
 3

)

ФИТОТЕРАПИЯ



��
№2(�0) 2007

www.akvarel2002.ru

Патогенетические аспекты 
ПВЧ-ассоциированных заболеваний 
шейки матки
Берлим А.А., к.м.н.; Авруцкая В.В., к.м.н.; НИИАП; Панченко С.Н., к.м.н., РостГМУ,  
г. Ростов-на-Дону; Рамдени Е.А., к.м.н., Азовская ЦРБ, г. Азов Ростовской обл.

Рак шейки матки (РШМ) занимает одно из 
ведущих мест среди гинекологической онко-
патологии. Его связь с папилломавирусной ин-
фекцией (ПВИ) привлекает внимание к предра-
ковым и фоновым заболеваниям шейки матки 
(ШМ). ПВИ обладает онкогенным эффектом, и 
роль его в развитии цервикального рака счи-
тается доказанной [1]. Согласно данным сов-
ременной литературы, фактически все сква-
мозные интраэпителиальные повреждения 
высокой степени и инвазивный цервикальный 
рак ассоциируется с ПВИ [2]. Связь между эти-
ми заболеваниями и некоторыми сторонами 
патогенеза наиболее полно отражены в рабо-
тах отечественных авторов [3], а молекуляр-
но-биологические исследования клеточного 
гомеостаза находятся в стадии накопления ин-
формации [4].

Прогрессия интраэпителиальных пораже-
ний связана с персистенцией ПВИ. Однако 
папилломавирусы способны иммортализи-
ровать, но не трансформировать нормальные 
эпителиоциты. Для трансформации клеток 
нужны дополнительные, вторичные факторы, 
которые могут ингибировать апоптоз или сти-
мулировать пролиферативную активность, при 
которых, в соответствии с мультистадийным 
канцерогенезом, клеточный дисбаланс с гене-
тической нестабильностью обусловят клеточ-
ную трансформацию [5].

Выраженность процессов пролиферации 
и апоптоза при дисплазиях и РШМ (нередко с 
учетом экспрессии PCNA, Ki-67, p53, Bcl-2) ак-
тивно обсуждается в литературе и характери-
зуется отсутствием цифровых данных или их 
большим разбросом и даже противоречивос-
тью [6]. В лечебной тактике эти сведения пока 
практически не используются, оставаясь пре-
рогативой прогноза.

Сделав объектом своих научных исследова-
ний больных с подозрением на наличие церви-
кальной интраэпителиальной неоплазии (ЦИН) 
ШМ, диагностируемой при кольпоскопическом 
обследовании, мы столкнулись с фактом 100% 
выявления морфологических признаков ПВИ при 
гистологическом исследовании биоптатов ШМ.

Все обследуемые больные были разделены 
на 3 группы. I группа (51 женщина) представле-
на больными с продуктивными папилломави-
русными поражениями ШМ, II группа (67 жен-
щин) представлена больными с ПВИ и ЦИН I 
степени, III группа (41 женщина) представлена 

больными с ПВИ и ЦИН II степени.
В своей работе мы изучили некоторые по-

казатели пролиферативной активности и апоп-
тоза эпителиоцитов слизистой оболочки (СО) 
ШМ в связи с наличием ЦИН I и ЦИН II при ПВИ. 
Взаимосвязь пролиферации, апоптоза и анги-
огенеза в различных сочетаниях этих показате-
лей обсуждается чаще при РШМ, в основном, 
для определения прогноза заболевания. Одна-
ко эти показатели взаимосвязаны и эта связь 
прослеживается уже при фоновых заболевани-
ях ШМ.

Анализ изученного гистологического мате-
риала первой группы больных показал, что так 
называемые фоновые заболевания ШМ могут 
быть связаны патогенетически, а каждое фоно-
вое заболевание (истинная эрозия, цервицит, 
эктопия) представляет отдельные звенья пато-
генеза ПВИ.

При ПВИ с появлением зараженных вирусом 
папилломы клеток многослойного плоского 
эпителия (МПЭ) ШМ, так называемых койло-
цитов – маркеров ПВИ (патогномоничный при-
знак ПВИ), цитолитическое действие ПВИ в них 
морфологически проявляется формированием 
перинуклеарной зоны просветления. Количес-
тво таких клеток варьирует от 5 до 90% клеток 
эпителиального пласта (ЭП). Обусловленное 
вирусом нарушение дифференцировки эпите-
лиоцитов приводит на большем или меньшем 
протяжении к утолщению промежуточного и 
поверхностного слоя МПЭ СО ШМ. Поверхнос-
тно лежащие клетки среднего слоя и клетки по-
верхностного слоя с появлением кератогиали-
на или кератина начинают ороговевать и дают 
второй признак ПВИ – гипер- и паракератоз 
– результат нарушения дифференцировки кле-
ток. Задержка дифференцировки эпителиоци-
тов приводит к увеличению пролиферативной 
активности с повышением методического ин-
декса (МИ), экспрессии PCNA и Ki-67. Повыша-
ется и экспрессия ингибитора апоптоза Bcl-2. 
Увеличение толщины ЭП свидетельствует о 
недостаточной стимуляции апоптоза и приво-
дит к нарушению клеточного гомеостаза. При 
неадекватной выраженности апоптоза индуци-
руется ангиогенез для обеспечения трофики 
утолщенного ЭП. Врастающие в утолщенный 
ЭП тонкостенные сосуды окружены довольно 
плотно прилегающими эпителиоцитами и на 
поперечном срезе имеют вид сосудисто-эпи-
телиальных розеток (СЭР). Вокруг врастаю-
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щих сосудов отмечается пролиферация эпи-
телиоцитов с повышением экспрессии PCNA 
и Ki-67. С врастанием сосудов завершается 
формирование плоских кондилом (ПК) – учас-
тков утолщенного ЭП с койлоцитами, гипер-, 
паракератозом и СЭР. Увеличение количества 
эпителиоцитов в формирующихся ПК провоци-
рует врастание сосудов. В свою очередь вокруг 
вросших сосудов отмечается пролиферация 
эпителиоцитов. Важнейшей особенностью СЭР 
является дефектность их сосудов. Последние 
– тонкостенные, извилистые, имеют резко ме-
няющийся диаметр просвета, прерывистую ба-
зальную мембрану. Нередко эпителий в таких 
сосудах дистрофически изменен или очагово 
слущен. Сосуды могут быть тромбированы.

Неполноценность сосудов в СЭР приво-
дит к их гибели и формированию на их месте 
кровяных лакун, стенка которых образована 
прилежащими эпителиоцитами. При поверх-
ностном расположении таких лакун и некрозе 
прилежащего эпителия формируются источни-
ки контактных кровотечений и эрозии СО ШМ. 
Дефектность сосудов при патологическом 
индуцированном ангиогенезе предопределя-
ет не только образование лакун, но и некроз 
эпителия, эрозирование СО, лейкодиапедез 
и воспалительную инфильтрацию стромы, что 
лежит в основе формирования истинных эро-
зий и хронических цервицитов. Эпителизация 
зоны дефекта СО ШМ за счет цилиндрического 
эпителия приводит к формированию эктопии. 
Наконец, с помощью МПЭ эктоцервикса при 
заживающей эктопии завершается восстанов-
ление (регенерация) МПЭ СО ШМ. Но с нали-
чием койлоцитов весь процесс может повто-
ряться многократно, особенно при ослаблении 
иммунной системы и нарушениях гормональ-
ного гомеостаза, весьма часто встречающихся 
при фоновых заболеваниях и ПВИ [7].

Представленный фрагмент работы не только 
уточнил патогенез ПВИ ШМ, но и показал, что 
клеточный дисбаланс при ПВИ происходит при 
небольшом увеличении пролиферативной ак-
тивности и некомпенсирующем эту активность 
апоптозном процессе, что сопровождается на-
личием очагов пролиферативной активности не 
только в базальном слое МПЭ, как в норме, но 
и вокруг СЭР при заживлении эндоцервикозов. 
Очаги повышенной пролиферативной актив-
ности всегда таят в себе угрозу соматических 
мутаций. Вот почему важно состояние иммун-
ной системы и ее способность уничтожать из-
мененные клетки.

Патогенетические механизмы позволяют 
более точно охарактеризовать кольпоскопи-
ческие изменения ШМ при ПВИ: так, лейкопла-
кия – это синоним гиперпаракератоза, мозаика 
и пунктация отражают выраженность индуци-
рованного ангиогенеза, а положительный тест 
Шиллера является показателем недостаточной 

дифференцировки эпителиоцитов и их орого-
вения.

Таким образом, фоновые заболевания ШМ 
являются проявлением соответствующего эта-
па патогенеза ПВИ. Оптимальным лечением их 
является специфическое лечение ПВИ. В связи 
с отсутствием такового лечение должно быть 
направлено на урегулирование пролифератив-
ных и апоптозных процессов с обязательным 
учетом состояния иммунной и эндокринной 
системы женского организма.

Исследования биоптатов II-й группы боль-
ных (с CIN I степени) показали более высокую, 
чем в I-й группе, пролиферативную активность 
МПЭ, что подтверждается во II группе досто-
верным (p<0,05) увеличением митотического 
(МИ) и апоптозного индекса (АИ), толщины ЭП, 
экспрессии PCNA и Bсl-2, тогда как увеличение 
Ki-67 оказалось недостоверным. Несмотря на 
увеличение АИ, выраженность апоптоза оста-
ется недостаточной для устранения клеточного 
дисбаланса. Факторы роста, как и Bcl-2, могут 
участвовать в подавлении апоптоза и при вы-
сокой пролиферативной активности наряду 
с папилломавирусами могут обусловливать 
генетическую нестабильность с возможнос-
тью появления новых генотипов [8], формиру-
ющих очаг ЦИН I. Акантоз с формированием 
сосочковых структур, увеличение количества 
митотически делящихся клеток, повышение 
экспрессии PCNA и, в меньшей степени, Ki-67 
характерны для участков ЦИН I.

Регрессия дисплазий отмечается в 55% слу-
чаев и обусловлена участием иммунокомпе-
тентных клеток или очаговым некрозом МПЭ в 
связи с дефектными сосудами кондиломатозно 
измененного ЭП СО ШМ. ЦИН I обычно требуют 
наблюдения и цито-гистологического контро-
ля, но нужно помнить, что и на их фоне мутация 
клеток может дать начало клону, формирующе-
му ЦИН III. Генетическая нестабильность эпите-
лиоцитов, особенно при изменении иммунного 
статуса и гормонального фона, а тем более на-
личие ЦИН I у женщин репродуктивного пери-
ода не исключает профилактического лечения 
с активацией апоптоза или ликвидацией очагов 
пролиферации.

Очаг ЦИН II представляет участок пролифе-
рации клеток типа базальных или парабазаль-
ных с признаками ядерного и клеточного поли-
морфизма при кажущейся изоморфности. При 
иммуногистохимическом исследовании отме-
чено достоверное увеличение всех изученных 
показателей (толщина ЭП, МИ, АИ, ИМ PCNA, 
Ki-67, Bcl-2) по сравнению с I группой (ПВИ без 
дисплазии) при достоверном повышении МИ, 
АИ, ИМ PCNA по сравнению со II группой (ПВИ 
и ЦИН I). Увеличение прочих показателей ока-
залось недостоверным.

Очаг ЦИН II и увеличивающаяся площадь 
распространения клеток с гигантскими ядрами 
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с гиперэкспрессией PCNA или Ki-67 являются 
показателями нарастающей нестабильности 
генного материала, возможного наличия поли- 
или анэуплоидии, на фоне которых могут воз-
никнуть опухолевые клоны.

Следует подчеркнуть, что сравнение некото-
рых показателей пролиферативной активности 
и апоптоза во II и III группе показало увеличе-
ние всех показателей (достоверное для МИ, 
АИ, ИМ PCNA) в III группе. Однако сравнение 
кратности изменений в этих группах выявило, 
что если нарастание МИ, ИМ Ki-67 шло в том 
же темпе, что и при ПВИ+ЦИН I (II группа), на-
растание экспрессии PCNA достоверно увели-
чилось, а Bcl-2 увеличилось недостоверно, то 
степень нарастания АИ снизилась (табл.).

Таблица
Кратность изменений 
показателей в группах

Показатель
Кратность изменений 

между группами
II и I III и II III и I

Толщина ЭП (мк) 1,36 0,91 1,24
МИ % 1,44 1,43 2,07
АИ % 1,76 1,58 2,78

ИМ PCNA % 1,32 1,90 2,50
ИМ Ki-67 % 1,12 1,11 1,24
ИМ Bcl-2 % 1,40 1,06 1,48

Такой фон с увеличением МИ, ИМ PCNA и 
Bcl-2 и снижением АИ способствует повыше-
нию пролиферативной активности и увеличе-
нию генетической нестабильности эпителио-
цитов.

Развитие ЦИН при ПВИ происходит при 
дальнейшем нарастании клеточного дисбалан-
са за счет сочетанного нарушения процессов 
пролиферации и апоптоза, что вместе с замед-
лением дифференцировки клеток промежуточ-
ного слоя и нарушением слущивания клеток 
поверхностного слоя ведет к утолщению ЭП и 
изменению клеточного соотношения. Нараста-
ние клеточной массы сопровождается повыше-
нием пролиферативной активности эпителио-
цитов с увеличением экспрессии PCNA в 2,5 
раза, Ki-67 – в 1,24 раза, Bcl-2 – в 1,48 раз при 
двукратном (2,07 раз) увеличении МИ и почти 
трехкратном (2,78 раз) увеличении АИ (сравни-
вались I и III группы) и создает условия для уве-
личения количества соматических мутаций.

С увеличением количества полиплоидных 
клеток, которые регистрируются гистологи-
чески как клетки с гигантскими гиперхромными 
ядрами и гистохимически – как эпителиоциты 
с гиперэкспрессией PCNA и Ki-67 в гигантских 
ядрах, не исключена генетическая нестабиль-
ность таких клеток и формирование клонов кле-
ток, характерных для дисплазии, тем более что 
из 8 ключевых параметров опухолевого роста 
[9] у нас имели место 5 признаков (стимуляция 
ангиогенеза, замедление клеточной гибели, 

аутопродукция факторов роста, инактивация 
некоторых супрессорных белков, в наших ис-
следованиях – повышение экспрессии ингиби-
тора апоптоза – белка Bcl-2, угнетение локаль-
ного иммунитета).

На основании вышеизложенного можно ут-
верждать, что очаги пролиферативной актив-
ности при формировании ПК, участков акантоза 
при ангиогенезе и заживающем эндоцервико-
зе являются факторами риска развития дисп-
лазии.

Таким образом, проведенные нами иссле-
дования показали, что ПВИ ШМ – широко рас-
пространенное заболевание, а фоновые про-
цессы ШМ представляют отдельные звенья 
патогенеза этой инфекции. Нарушение клеточ-
ного гомеостаза при ПВИ ШМ происходит на 
фоне повышенной пролиферативной активнос-
ти и недостаточной стимуляции апоптоза. ЦИН 
II степени развивается при отставании темпа 
увеличения апоптоза от пролиферативной ак-
тивности.
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Биологические эффекты низкоинтенсивных 
миллиметровых волн и их применение 
в медицине
Лебедева Н.Н., д.м.н., Медико-техническая ассоциация «КВЧ», г. Москва

Электромагнитные (ЭМ) поля являются фи-
зическим фактором среды, который оказывает 
существенное влияние на живые организмы 
различного уровня организации.

Для организма человека ЭМ поля являются 
неспецифическим раздражителем как с точки 
зрения отсутствия специфического рецептор-
ного аппарата, так и из-за особенностей его 
воздействия в качестве внешнего стимула: ха-
рактер возникающих реакций в значительной 
степени определяется биотропными парамет-
рами поля (частотой, интенсивностью, формой 
сигнала, экспозицией, локализацией, градиен-
том и др.), когда изменение любого из этих па-
раметров может коренным образом изменить 
ответную реакцию организма.

ЭМ миллиметровым (ММ) волнам соответс-
твует диапазон крайневысоких частот (КВЧ). 
Этот диапазон занимает на шкале ЭМ волн 
промежуточное положение между сантимет-
ровым (классическим сверхвысокочастотным, 
СВЧ) и оптическим (инфракрасным, ИК) диапа-
зонами.

Первый широкополосный генератор с элект-
рической перестройкой частоты генерации был 
разработан и освоен в серийном производстве 
в СССР под руководством академика Н.Д. Де-
вяткова и проф. М.Б. Голанта в середине 60-х 
гг. К этому времени учеными разных стран об-
суждались вопросы использования ЭМ коле-
баний в нетрадиционных областях применения 
– в биологии, медицине и других. У создателей 
генератора ММ-волн появилась идея исследо-
вать биологические эффекты этого излучения. 
Это было тем более интересно, что, скорее 
всего, ММ-излучение не принимало участия в 
филогенезе живых организмов на нашей пла-
нете, т.к. в естественных условиях оно практи-
чески отсутствует из-за сильного поглощения 
атмосферой земли (в основном парами воды).

Было высказано предположение о возмож-
ности специфического действия низкоинтен-
сивных (нетепловых) ММ-волн на биологи-
ческие структуры и организмы. Приоритетные 
исследования, проведенные за последние 30 
лет в СССР и в России, позволили сформулиро-
вать гипотезу, в соответствии с которой клетки 
регулируют свою жизнедеятельность, устраняя 
возникшие нарушения с помощью когерентных 
ЭМ волн ММ-диапазона. Переменное ЭМ поле 
этих волн обеспечивает взаимодействие близ-
лежащих клеток, что содействует организации 
взаимосвязи и управления внутриклеточными 

процессами в организме в целом. Так были за-
ложены основы нового научного направления, 
возникшего на стыке ряда научных дисциплин 
– биофизики, радиоэлектроники, медицины и 
др. Это направление получило название мил-
лиметровая электромагнитобиология.

К настоящему времени накоплен большой 
материал по экспериментальному и теорети-
ческому изучению биологических эффектов 
низкоинтенсивного ММ-излучения. Перечис-
лим наиболее существенные из них.

Сильное поглощение КВЧ-излучения водой 
и водными растворами как органических, 
так и неорганических веществ (Бецкий О.В., 
Кислов В.В., 1988).
Синтез биологически активных веществ им-
мунокомпетентными клетками (Говалло В.И., 
Саркисян А.Г., Ефимцева Н.И. и др.,1991).
Изменение метаболизма микроорганизмов 
(Тамбиев А.Х., Кирикова Н.Н., Лукьянов А.А., 
2002).
Изменение реологических свойств крове-
носных капилляров (Бецкий О.В., Путвинс-
кий А.В., 1986).
Возбуждение рецепторов ЦНС и биоэлек-
трический отклик в коре больших полуша-
рий. Обнаружено влияние ММ-излучения на 
пространственно-временную организацию 
биопотенциалов мозга при периферичес-
ком воздействии – наблюдается развитие 
неспецифической реакции активации в коре 
головного мозга, т.е. повышение ее тонуса. 
В соответствии с этой работой рецепторами 
ЦНС, воспринимающими ММ-волны, являют-
ся болевые рецепторы (ноцицепторы) и ме-
ханорецепторы (Лебедева Н.Н., 1991-1994).
Запоминание однократного действия излу-
чения («память воды»). Экспериментальные 
результаты свидетельствуют о том, что вода 
(водный раствор) после предварительного 
облучения ММ-волнами способна сохранять 
информацию («память») о факте облучения 
в течение длительного времени. Эта инфор-
мация проявляется в сохранении биологи-
ческой (биохимической) активности воды 
после прекращения облучения.
Увеличение гидратации белковых молекул 
под действием ММ-излучения (Хургин Ю.И., 
1988-1989).
Одним из первых ученых, начавших исследо-

вание биологических эффектов низкоинтенсив-
ных ЭМ излучений ММ-диапазона у млекопита-
ющих, была Л.А. Севастьянова (1969-1971). Ею 
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были получены первые обнадеживающие ре-
зультаты по ослаблению последствий рентге-
новского облучения с помощью предваритель-
ного ММ-воздействия на костный мозг, а также 
проведена оценка глубины проникновения ММ-
излучения в кожу животных, и выяснен характер 
распределения мощности этого излучения для 
некоторых животных и человека. Данные, по-
лученные при оценке глубины проникновения, 
свидетельствовали о том, что протекторное 
действие ММ-излучения носит опосредован-
ный характер.

В исследованиях, длившихся более 20 лет, 
использовано свыше 12 тыс. эксперименталь-
ных животных – мышей и крыс. Оценка реакции 
кроветворной системы проводилась по коли-
честву и состоянию клеток костного мозга (ка-
риоцитов) правой или левой бедренной арте-
рии, а также в селезенке.

Была обнаружена зависимость биологичес-
кого эффекта:

от плотности потока мощности;
от длины волны;
от локализации воздействия ММ-волн;
от площади облучения ММ-волнами.

Большинство радиопротекторов, не обла-
дая достаточной избирательностью, с увели-
чением дозы сами могут вызывать токсические 
эффекты. Полученные Л.А. Севастьяновой дан-
ные свидетельствовали о протекторных воз-
можностях ММ-излучения и его избирательном 
действии на клетки костного мозга.

Полученные экспериментальные результа-
ты показали, что ММ-волны не вызывают на-
рушений в здоровых клетках и тканях. В то же 
время этот вид ЭМ излучения способствует 
более быстрому восстановлению процессов 
жизнедеятельности в тканях при их пораже-
нии. В комбинации же с рентгеновским излу-
чением или противоопухолевыми препаратами 
ММ-волны выступают в роли протектора. Это 
происходит вследствие повышения пролифе-
ративной активности стволовых клеток кровет-
ворной системы, что в свою очередь приводит 
к повышению митотической активности клеток 
костного мозга.

Влияние низкоинтенсивного ММ-излучения 
на клетки костного мозга было показано также в 
опытах in vitro. Л.П. Игнашевой и Е.И. Соболевой 
(1991) было показано, что нетепловое ММ-из-
лучение низкой интенсивности оказывает поло-
жительное влияние на стволовые кроветворные 
клетки криоконсервированного костного мозга, 
способствует повышению выживаемости ле-
тально облученных реципиентов после миело-
трансплантации и может являться одним из пу-
тей повышения репопуляционной способности 
криоконсервированного костного мозга.

Группой ученых под руководством В.И. Го-
валло на базе ЦНИИ травматологии и ортопе-
дии совместно с НПО «Исток» были проведены 

l
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исследования и показано, что под влиянием 
ММ-волн лимфоциты и фибробласты человека 
in vitro продуцируют фактор-фитокин, усилива-
ющий рост и функциональную активность ана-
логичных клеток.

По-видимому, описанный механизм может 
лежать в основе иммуномодулирующего эф-
фекта ММ-излучения, наблюдаемого в кли-
нических условиях при лечении заболеваний, 
связанных с недостаточной иммунологической 
реактивностью организма больных – гнойные, 
герпетические и гриппозные инфекции, тубер-
кулез и саркоидоз легких, а также связанных 
с вторичным иммунодефицитом, таких как яз-
венная болезнь желудка и 12-перстной кишки, 
атопический дерматит, урогенитальные забо-
левания и др.

Выраженное антистрессорное действие 
ММ-волн было получено группой исследова-
телей под руководством проф. Темурьянц Н.А. 
(1992-1993) в опытах по влиянию этого излу-
чения на развитие гипокинетического стресса 
у крыс. У экспериментальных животных после 
9-дневной гипокинезии не обнаружено сни-
жения защитных функций крови, более того, 
наблюдалось повышение исследуемых показа-
телей (цитохимический статус нейтрофилов и 
лимфоцитов периферической крови) по отно-
шению к контрольным животным. По динамике 
показателей сердечного ритма, индексу напря-
жения, спектрально-корреляционному анализу 
ЭЭГ и данным психологического тестирования 
было показано модифицирующее действие 
ММ-волн на функциональное состояние ЦНС 
человека при моделировании стресса (Лебе-
дева Н.Н., Сулимова О.П., 1993).

При исследовании психофизиологического 
состояния пациентов и при разработке новых 
методов психоэмоциональной реабилитации 
в амбулаторных условиях (Крайнов В.Е., Сули-
мова О.П., Ларионов И.Ю,. 1997) было выявле-
но, что ММ-терапия способствует снижению 
как реактивной, так и личностной тревожности, 
способствует улучшению памяти, повышает 
внимание и скорость сенсомоторных реакций, 
восстанавливает и стабилизирует психоэмоци-
ональное состояние человека.

Выявлено антидепрессивное действие ММ-
волн. При лечении больных с депрессивной 
симптоматикой в рамках маниакально-депрес-
сивного психоза, циклотимии, шизофрении, 
сосудистых и инволюционных психозов с по-
мощью сочетанной со светолечением ММ-те-
рапии положительный клинический эффект до-
стигал 97% (Царицинский В.И., Таранская А.Д., 
Деркач В.Н., 1991).

Исследование и понимание физиологичес-
ких механизмов биологических (и терапевти-
ческих) эффектов низкоинтенсивных ММ-волн 
на уровне целого организма является трудно-
решаемой задачей, т.к. слишком сложен изуча-
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емый объект – человек как биологическая сис-
тема с большим количеством положительных 
и отрицательных обратных связей и уровней 
регуляции. Прежде всего, нужно проанализи-
ровать первичные физиологические мишени, 
которые попадают в зону действия ММ-излу-
чения. Как известно, глубина проникновения 
этого излучения при воздействии на кожу чело-
века составляет 300-500 мкм, т.е. оно практи-
чески полностью поглощается в эпидермисе и 
верхних слоях дермы. В зону прямого действия 
ММ-волн попадают рецепторы ЦНС (механо-
рецепторы, ноцицепторы, свободные нервные 
окончания), клетки диффузной нейроэндок-
ринной (АПУД) системы (такие апудоциты, как 
тучные клетки, клетки Меркеля), клетки иммун-
ной системы (кожное депо Т-лимфоцитов, мик-
рокапиллярное русло кровеносной системы, а 
также биологически активные точки – БАТ).

Вероятно, эти пять первичных физиоло-
гических мишеней, пять «входных ворот» в 
значительной степени и определяют участие 
соответствующих систем в реализации био-
логических (и терапевтических) эффектов 
ММ-излучения, которое играет роль своеоб-
разного пускового фактора для каждой из ос-
новных регуляторных систем организма (что 
подтверждается многочисленными клиничес-
кими исследованиями). После непосредствен-
ного параллельного «запуска» вышеназванных 
систем начинается сложный процесс опос-
редованного воздействия на другие системы 
(кроветворную, гуморальную, вегетативную 
нервную) и внутренние органы. Таким образом, 
в реакцию на ММ-воздействие вовлекается це-
лый организм. Особенности этой реакции оп-
ределяются биотропными параметрами ММ-
стимула, а также функциональным состоянием 
человека. Наряду с неспецифическим действи-
ем наблюдается и специфическое – заживле-
ние и санация раневых поверхностей, регене-
рация тканей, снятие болевого синдрома, зуда, 
гиперемии и т.п. (Лебедева Н.Н., 1997).

На сегодняшний день неспецифическое 
воздействие представляется как реакция по-
вышения неспецифической резистентности 
организма, что в свою очередь связано с раз-
витием адаптационных, антистрессорных ре-
акций высоких уровней реактивности (Гаркави 
Л.Х., Квакина Е.Б., Кузьменко Т.С., 1998).

В начале 70-х годов по инициативе академи-
ка Девяткова Н.Д. в ряде медицинских учреж-
дений страны с разрешения МЗ СССР и РСФСР 
была принята программа по клинической апро-
бации – использованию ММ-волн для лечения 
различных заболеваний. Метод апробирован 
более чем в 60 клиниках, в том числе в таких 
крупных медицинских центрах, как Всесоюз-
ный онкологический научный центр (ВОНЦ) 
РАМН, Центральный институт травматологии 
и ортопедии (ЦИТО) МЗ РФ, в клиниках ГМУ, 

МА и Московского стоматологического инсти-
тута, в Московском онкологическом институте 
им. П.А. Герцена. Метод подтвердил высокую 
эффективность ММ-терапии при лечении сле-
дующих заболеваний: сердечно-сосудистых 
(стабильной и нестабильной стенокардии, ги-
пертонической болезни, инфаркта миокарда); 
неврологических (болевых синдромов, неври-
тов, радикулита, остеохондроза); урологичес-
ких (пиелонефрита, импотенции, простатита); 
гинекологических (аднекситов, эндометритов, 
эрозии шейки матки); кожных (нейродермитов, 
в том числе псориаза, стрептодермии, угревой 
сыпи); гастроэнтерологических (язвы желудка 
и 12-перстной кишки, гепатитов, холецисто-
панкреатитов); стоматологических (пародон-
тоза, пародонтита, некоторых видов стомати-
тов, периоститов); онкологических (для защиты 
кроветворной системы, устранения побочных 
явлений при химиотерапии).

Опыт клинического применения этого мето-
да позволяет говорить об отсутствии отдален-
ных неблагоприятных последствий. ММ-тера-
пия хорошо сочетается с другими методами 
лечения (лекарственными, физиотерапевти-
ческими и др.), не имеет абсолютных противо-
показаний и побочных эффектов.

ММ-терапии свойственны следующие осо-
бенности: неинвазивность, полилечебный эф-
фект, возможность монотерапии, антистрес-
сорное действие, иммуномодулирующий 
эффект, противоболевое действие.

В настоящее время низкоинтенсивное ММ-
излучение (ММ-терапия) нашло самое широкое 
применение в медицине – как для лечения раз-
личных заболеваний, так и для профилактики.

Заболевания сердечно-сосудистой системы 
являются одной из самых актуальных проблем 
современной медицины. Одно из ведущих мест 
в патологии сердечно-сосудистой системы за-
нимает ишемическая болезнь сердца, что свя-
зано с той ролью, которую она играет в структу-
ре смертности населения развитых стран.

Еще в 1980 г. появилось первое сообщение 
о применении ЭМ волн ММ-диапазона для ле-
чения сердечно-сосудистых заболеваний. За 
прошедшие годы накоплен огромный опыт ис-
пользования ММ-излучения для лечения ише-
мической болезни сердца, гипертонической 
болезни (Люсов В.А, Лебедева А.Ю.и др., 1995-
1998). Была показана связь клинического эф-
фекта ММ-терапии и данных лабораторно-инс-
трументальных исследований, разработаны 
методики индивидуального подбора режимов 
проведения процедур. Показано, что приме-
нение данного метода позволяет существенно 
снизить количество принимаемых антианги-
нальных препаратов, а в ряде случаев, напри-
мер у больных стенокардией напряжения 1-2 
функционального классов, вообще отказаться 
от приема нитратов. Проведение ММ-терапии 
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у больных стенокардией напряжения 2 функ-
ционального класса приводит к наибольшему 
снижению как болевой, так и безболевой ише-
мии миокарда.

У самых тяжелых больных стенокардией на-
пряжения 3-4 функционального класса, стено-
кардией покоя и стенозирующим поражением 
одной или нескольких коронарных артерий, у 
которых применение больших доз нитратов, 
бета-адреноблокаторов, антагонистов кальция 
и дезагрегантов было неэффективно, к момен-
ту окончания курса ММ-терапии положитель-
ный клинический эффект различной степени 
выраженности наблюдался в 80% случаев. Под 
воздействием ММ-волн у этих больных также 
снижалось количество эпизодов как болевой, 
так и безболевой ишемии миокарда, что гово-
рит не только о противоболевом, но и о проти-
воишемическом действии КВЧ-излучения.

Оценка клинической эффективности ММ-те-
рапии при лечении нестабильной стенокардии 
показала, что даже применение ММ-излучения 
в виде монотерапии позволяет добиться успе-
ха в 60% случаев. Применение комбинирован-
ной медикаментозной и ММ-терапии увеличи-
вает процент хорошего клинического эффекта 
– в данной группе больных не было случаев от-
сутствия эффекта от проводимой терапии, а 
также не было зарегистрировано ни одного 
случая развития инфаркта миокарда, тогда как, 
по литературным данным, он развивается в 12-
20% случаев. Таким образом, включение ММ-
терапии в комплексное лечение нестабильной 
стенокардии позволяет снизить риск развития 
инфаркта миокарда.

Влияние ММ-терапии в первые часы забо-
левания на течение инфаркта миокарда и его 
осложнений показало, что на фоне ММ-тера-
пии уменьшается количество эпизодов острой 
левожелудочковой недостаточности, впос-
ледствии снижается частота развития пос-
тинфарктной стенокардии и хронической не-
достаточности кровообращения. Кроме того, 
наблюдается значительный рост индекса Гар-
кави-Квакиной-Уколовой. Кроме того, у боль-
ных, получавших ММ-терапию, повышалась 
степень антиоксидантной защиты – снижалось 
содержание малонового диальдегида, одного 
из продуктов окисления липидов, в то время 
как традиционная медикаментозная терапия 
не приводит к снижению этого показателя.

Начало клинического изучения метода ММ-
терапии в травматологии и ортопедии было 
положено в ЦИТО им. Н.Н. Приорова, где он 
применяется с 1987 г. За это время с помощью 
указанного метода пролечены тысячи больных 
с различными патологическими состояниями 
костно-мышечной системы, включая тяжелые 
последствия огнестрельных повреждений ко-
нечностей, особенно часто встречающиеся в 
последние годы на территории РФ. В 1987-

1990 гг. метод апробирован в экстремальных 
условиях при наиболее тяжелых видах боевой 
патологии опорно-двигательного аппарата и 
получил положительную оценку в Центральном 
военном госпитале МО Афганистана, у постра-
давших, находившихся в ЦИТО после земле-
трясения в Армении и других стихийных бедс-
твий и различных катастроф (Каменев Ю.Ф., 
Девятков Н.Д., Топоров Ю.А., 1989-1993).

Проведенные в ЦИТО цитологические иссле-
дования дают основание считать, что в основе 
лечебного действия ММ-волн лежит эффект 
усиления пролиферативного потенциала обра-
ботанных ММ-излучением клеток. Под влияни-
ем ММ-волн в цитоплазме клеток активируется 
синтез цитокинов, оказывающих на клетки этой 
линии действие, подобное фактору роста.

В течение последнего десятилетия КВЧ-те-
рапия окончательно утвердилась в качестве 
одного из самых эффективных методов консер-
вативного лечения больных ортопедо-травма-
тологического и хирургического профиля. Этот 
факт подтверждается анализом применения 
КВЧ-терапии при самых различных патологи-
ческих состояниях костно-мышечной системы, 
сопровождающихся нарушениями тканевой 
трофики и угнетением рапаративных процес-
сов в очаге поражения.

В клиниках ЦНИИ туберкулеза РАМН боль-
ным с различными формами туберкулеза лег-
ких к основному курсу химиотерапии проти-
вотуберкулезными препаратами (изониазид, 
рифампицин, пиразинамид, канамицин) на 
разных этапах лечения был присоединен курс 
ММ-терапии.

Экспериментальные и клинические иссле-
дования показали, что ММ-волны низкой интен-
сивности оказывали нормализующее действие 
на многие клинические параметры (формен-
ные элементы крови, соотношение плазменных 
белков крови), стимулировали пролиферацию 
лимфоцитов в органах иммуногенеза. Макро-
фаги интенсивно заселяли органы, поражен-
ные туберкулезом (главным образом, легкие), 
нормализовывали функцию внешнего дыхания 
и регионарный кровоток в легких, способство-
вали восстановлению гомеостаза при хрони-
ческом инфекционном заболевании, каким яв-
ляется туберкулез (Гедымин Л.Е., Ерохин В.В. и 
др., 1994).

К сожалению, в рамках данной работы не-
возможно рассказать обо всех возможностях 
применения ММ-терапии. В настоящее время 
клинически достоверно подтверждена высо-
кая эффективность этого метода лечения бо-
лее чем для 120 нозологических форм, и этот 
список продолжает пополняться. Видимо, ММ-
терапия – это один из тех методов, о которых 
мечтали врачи еще в глубокой древности, ког-
да «лечится не конкретная болезнь, а организм 
человека».
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ЛАЙНА®-МЕD
Новый многофункциональный препарат  для дезинфекции в ЛПУ

В течение последних 5 лет появилось мно-
го новых отечественных разработок дезинфи-
цирующих средств. Это, безусловно, положи-
тельный результат развития дезинфекционной 
области. С другой стороны, даже опытному 
специалисту порой непросто правильно вы-
брать дезинфицирующее средство для приме-
нения в каждом конкретном случае.

Как известно, панацеи от всех болезней 
нет. Также не существует универсального дез-
средства, которое одинаково хорошо справля-
лось бы с задачами, стоящими перед различ-
ными категориями наших потребителей.

При создании новых дезинфицирующих пре-
паратов перед разработчиками стоит сложная 
задача – добиться максимальной эффектив-
ности средства при его малом расходе, низ-
кой токсичности и экологической безопаснос-
ти. Кроме того, современные дезинфектанты 
должны иметь широкий спектр действия, быть 
удобными в работе, стабильными, многофунк-
циональными, инертными по отношению к об-
рабатываемым материалам.

Компания ООО «Хемилайн» образована в 
1999 г. Основные направления деятельности 
фирмы – разработка, производство дезинфи-
цирующих средств. Зарегистрирована торго-
вая марка ЛАЙНА®. Приоритеты при разработ-
ке наших препаратов – высокая эффективность 
при малом расходе, низкая токсичность и эко-
логическая безопасность.

В своих рецептурах мы сознательно не 
используем вредные вещества с непри-
ятными запахами: глутаровый альдегид, 
формальдегид, активный хлор, фенол и 
спирты. Поэтому дезинфекция нашими 
препаратами проходит в максимально ща-
дящих условиях для пациентов и персонала 
больниц.

Дезинфицирующие средства ЛАЙНА, ЛАЙ-
НА-СУПЕР уже достаточно хорошо известны 
многим потребителям в нашей стране и стра-
нах ближнего зарубежья.

Новая разработка компании – ЛАЙНА-МЕД 
– по оценкам специалистов, удачно сочетает в 
себе ряд свойств, характеризующих современ-
ные дезинфицирующие средства.

ЛАЙНА-МЕД-концентрат. Синяя прозрач-
ная жидкость со слабым запахом цитрусовых. 
Применяется в виде 0,05-7,0% водных раство-
ров.

Действующие вещества: триамин и смесь 
двух ЧАС.

Микробиологические свойства: Вызы-
вает гибель бактерий (включая микобактерии 

туберкулеза и внутрибольничные инфекции), 
грибов рода кандида и дерматофитов, вирусов 
(гепатит В, ВИЧ), возбудителей особо опасных 
инфекций (чума, холера).

Обладает спороцидным действием (споры 
сибирской язвы).

Относится к 3 классу умеренно опасных ве-
ществ при введении в желудок и 4 классу ма-
лоопасных веществ при нанесении на кожу по 
ГОСТ 12.1.007.

Предназначено для проведения:
всех видов дезинфекции поверхностей в 
помещениях, мягкой и жесткой мебели, ков-
ровых напольных покрытий, санитарно-тех-
нического оборудования, белья, посуды, пи-
щевых отходов, игрушек, предметов ухода 
за больными в ЛПУ, детских учреждениях, на 
предприятиях общественного питания, тор-
говли, коммунальных объектах (гостиницах, 
общежитиях, банях, прачечных, парикмахер-
ских, бассейнах, спорткомплексах и т.п.);
 генеральных уборок в ЛПУ и детских учреж-
дениях;
дезинфекции изделий медицинского на-
значения, включая дезинфекцию высокого 
уровня (ДВУ) жестких и гибких эндоскопов 
российского и зарубежного производства и 
инструментов к ним;
 дезинфекции, совмещенной с предстери-
лизационной очисткой изделий медицинс-
кого назначения, включая стоматологичес-
кие инструменты.
Средство не обладает сенсибилизирующим 

действием, не вызывает изменения физико-
механических свойств медицинских эндоско-
пов отечественного и зарубежного производс-
тва и инструментов к ним. Обладает высокой 
очищающей способностью, хорошим моющим 
эффектом.

Имеет наилучшие экономические пока-
затели расхода в бактериальном режиме 
и режиме дезинфекции при особо опасных 
инфекциях.

Срок годности средства – 3 года. Срок год-
ности рабочих растворов – 10 суток.

Разработчик и производитель: ООО «ХЕМИЛАЙН»
125459, г. Москва, ул. Новопоселковая, 6
(495) 739-14-05, e-mail: hemilain@mail.ru 
Дистрибьюторы:

г. Краснодар, ООО «Приоритет плюс»,
т. (861) 234-29-62
г. Сочи, ООО «ВИП Медсервис», т. (8622) 54-51-44
г. Анапа, ООО «Медтехника Анапа», 
т. (86133) 32-20-42
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Современные средства дезинфекции, 
выпускаемые ЗАО «Петроспирт», 
в профилактике внутрибольничных инфекций
Ефремова В.В., ЗАО «Петроспирт», г. Санкт-Петербург

Предприятие «Петроспирт» в течение 14 лет 
занимается разработкой и выпуском средств 
больничной гигиены, антисептики, дезинфекции 
и стерилизации.

Для производства препаратов используется 
сырье ведущих зарубежных производителей.

Надежное качество выпускаемых препаратов 
обеспечивается многоступенчатым контролем 
сырья, промежуточных продуктов и готовой про-
дукции, осуществляемым аккредитованной ла-
бораторией предприятия, специалисты которой 
занимаются также разработкой новой продукции

Дезинфицирующие средства, используемые в 
ЛПУ, можно условно разделить на 3 группы:

антисептики для обработки рук медработни-
ков и кожных покровов пациентов;
средства для очистки и обеззараживания из-
делий медназначения;
препараты для дезинфекции поверхностей.
Серьезную опасность для пациентов в лечеб-

ных учреждениях представляют внутрибольнич-
ные инфекции. Один из эффективных методов 
борьбы с ними – постоянная и правильная дезин-
фекция рук, инструментов и поверхностей.

Бессистемное неконтролируемое применение 
антимикробных средств зачастую приводит к фор-
мированию устойчивых госпитальных штаммов 
микроорганизмов, способствует распростране-
нию внутрибольничных инфекций. Поэтому наше 
предприятие предлагает широкий ассортимент 
дезинфицирующих средств для комплексного ре-
шения этой проблемы.

Обработка рук медработников, участвующих 
в операции, является двухэтапным процессом: 
вначале – обработка жидким мылом (УЛЬТРА 
СОФТ), затем – антисептиком (АХДЕЗ 3000, 
АХДЕЗом, ЛИЗАНИНОМ, ЛИЗАНОЛОМ или ДЕ-
ЛАСЕПТ-гелем). После работы в перчатках мы 
рекомендуем обрабатывать кожу рук профессио-
нальным противовоспалительным кремом «ПЕТ-
РОСПИРТ».

Предприятие выпускает 2 варианта жидкого 
мыла – гигиеническое и бактерицидное.

УЛЬТРА СОФТ гигиеническое мыло рекомен-
дуется для обработки рук хирургов перед обработ-
кой антисептиком, а УЛЬТРА СОФТ с антисепти-
ком – для использования самими пациентами и 
для санитарной обработки кожных покровов боль-
ных перед операцией. УЛЬТРА СОФТ с антисепти-
ком зарегистрирован в Минздраве как кожный ан-
тисептик для гигиенической обработки рук.

Во избежание возникновения устойчивых 
штаммов микроорганизмов и распространения 
внутрибольничных инфекций, а также для сниже-

l

l

l

ния вероятности аллергических реакций имеется 
возможность использования кожных антисепти-
ков с различными действующими веществами:

ЛИЗАНОЛ – на изопропиловом спирте,
ЛИЗАНИН – это этиловый спирт и четвертич-

ное аммониевое соединение,
Одного флакона нашего антисептика доста-

точно для 100 хирургических обработок рук.
АХДЕЗ 3000 – кожный антисептик, предна-

значен для обработки рук хирургов, медработни-
ков в ЛПУ, учреждений социального обеспечения, 
коммунальных объектов, детских дошкольных и 
школьных учреждений, предприятий пищевого 
профиля, а также для обработки кожи операци-
онного и инъекционного полей, локтевых сгибов 
доноров.

В 2007 г. мы начали выпуск антисептика на изо-
пропаноле – АХДЕЗ. Препарат обладает бактери-
цидной, вирулицидной, фунгицидной активнос-
тью. Предназначен для обработки рук хирургов, 
гигиенической обработки рук, кожи операционно-
го, инъекционного полей, локтевых сгибов доно-
ров, обеззараживания надетых на руки персонала 
резиновых перчаток (из хлоропренового каучука 
или латекса) при работе с потенциально инфици-
рованным материалом, при проведении инъек-
ций, сборе медицинских отходов класса Б.

Применяется антисептик в ЛПУ, микробиоло-
гических лабораториях, машинах скорой медпо-
мощи, в зонах чрезвычайных ситуаций, в детских 
дошкольных и школьных учреждениях, учрежде-
ниях соцобеспечения, в санаторно-курортных и 
пениценциарных объектах, на предприятиях пи-
щевой промышленности, на парфюмерно-косме-
тических предприятиях, объектах торговли и ком-
мунальных служб.

Предприятие начало выпуск дезинфицирую-
щих салфеток на основе препарата АХДЕЗ 3000: 
АХДЕЗ ПР и АХДЕЗ П. Салфетки двух видов – для 
рук и для обработки мест инъекций и локтевых 
сгибов доноров. Различаются между собой раз-
мерами.

Представляем кожный антисептик в форме геля 
– ДЕЛАСЕПТ-гель. Предназначен как для гигие-
нической, так и для хирургической обработки рук. 
Гель прекрасно впитывается в кожу, не стекает, в 
отличие от жидких антисептиков, оставляет прият-
ные ощущения на коже, не сушит ее.

Крем «ПЕТРОСПИРТ» с биоантиоксидантным 
комплексом. Это идеальное средство для ухода за 
кожей рук медперсонала после длительной рабо-
ты в перчатках и частого применения дезсредств. 
Рекомендуется применять при лечении ожогов и 
кожных заболеваний на стадии заживления и для 
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обработки кожи больных перед нанесением гипса 
и тугих повязок.

Для соблюдения асептических условий при 
применении наших препаратов и для экономного 
их расходования наше предприятие производит 
настенный локтевой дозатор УМР-01, который 
можно отрегулировать на подачу 1,5 либо 2,5 мл 
антисептика или жидкого мыла. Дозатор удобен 
также при работе с литровыми флаконами крема 
«Петроспирт».

Мини-дозатор предназначен для кожных анти-
септиков, в том числе для геля, для жидкого мыла 
Ультра Софт, крема «Петроспирт». Дозируется 
0,7 мл жидкости при однократном нажатии.

Следущая группа антисептиков – ЛИЗАНИН-
ОП и ЛИЗАНИН-ОП-РЕД.

По известным эпидпоказаниям антисептики 
этой группы должны обладать обезжиривающим 
эффектом. Лизанин-ОП предназначен для об-
работки кожи операционного, инъекционного по-
лей, локтевых сгибов доноров. Лизанин-ОП-РЕД 
предназначен для обозначения границ операцион-
ного поля, так как содержит пищевой краситель.

Средства для обработки мединстументов и по-
верхностей – ЛИЗАФИН, ЛИЗАФИН-специаль.

Для обеззараживания поверхностей различ-
ных объектов в помещениях ЛПУ, а также для 
предстерилизационной очистки, совмещенной с 
дезинфекцией, нами разработаны комплексные 
препараты – Лизафин и Лизафин-специаль. 
Эти средства обладают не только дезинфициру-
ющими, но и прекрасными моющими и очищаю-
щими свойствами. Из одного литра концентрата 
можно приготовить 1 тонну раствора для текущей 
дезинфекции поверхностей (0,1% р-р). Рабочие 
растворы активны в течение 14 дней (до выпаде-
ния осадка или изменения цвета). Лизафин име-
ет режим при особо опасных инфекциях – чуме и 
холере, препарат можно также применять и для 
обработки стоматологических слепков, слюно-
отсосов, для борьбы с плесневыми грибками, 
для предварительной, окончательной (предсте-
рилизационной) очистки эндоскопов. Рабочие 
концентрации для дезинфекции, совмещенной 
с предстерилизационной очисткой изделий ме-
дицинского назначения – 1%, 1,5%, 2%, в зави-
симости от времени выдержки – от 15 минут до 1 
часа.

Обработку поверхностей проводят в присутс-
твии пациентов.

Лизафин-специаль отличается от Лизафина 
наличием красителя. Низкая токсичность этого 
препарата позволяет применять его в присутс-
твии пациентов, а также в детских дошкольных и 
школьных учреждениях, роддомах, стомкабине-
тах. Есть указания для его применения на объек-
тах железнодорожного транспорта, метрополите-
на и объектах ветеринарии.

Препараты обладают хорошей растворимос-
тью в воде, не вызывают коррозии инструмента-
рия, не портят обрабатываемые объекты, вследс-
твие чего могут применяться для дезинфекции 

изделий из металла, пластмассы, стекла, рези-
ны.

Лизафин и Лизафин-специаль фасуют и по 
5 л в канистры. Цена за 1 л значительно дешевле, 
при максимальном разведении стоимость 1 литра 
этих препаратов не превышает 41 копеек.

Представляем препарат на основе натриевой 
соли дихлоризоциануровой кислоты в форме гра-
нул и таблеток – ХЛОРАПИН.

Назначение препарата в виде растворов 
для дезинфекции поверхностей в помещениях, 
жесткой мебели, санитарно-технического обо-
рудования, белья, посуды, игрушек, предме-
тов ухода за больными, изделий медицинского 
назначения, уборочного инвентаря, биологи-
ческих выделений: мокроты, фекалий, крови, 
ликвора, сыворотки и др. при инфекциях бак-
териальной (включая туберкулез), вирусной и 
грибковой (кандидозы и дерматофитии) этио-
логии; проведения генеральных уборок в ЛПУ, 
инфекционных очагах, на санитарном транс-
порте;
для дезинфекции поверхностей в помеще-
ниях, белья, посуды, изделий медицинского 
назначения (в т.ч. инструментов), санитарно-
технического оборудования и уборочного ма-
териала при чуме, холере и сибирской язве в 
ЛПУ и инфекционных очагах;
в виде гранул
для дезинфекции жидких выделений: мокро-
ты, мочи, фекально-мочевой взвеси, рвотных 
масс, крови, ликвора, сыворотки и др., а также 
остатков пищи на поверхностях и в емкостях 
при инфекциях бактериальной (включая тубер-
кулез), вирусной этиологии, кандидозах в ЛПУ, 
бактериологических и клинических лаборато-
риях, машинах скорой медицинской помощи;
для дезинфекции мокроты, фекалий и сыво-
ротки на поверхностях и в емкостях при чуме, 
холере и сибирской язве в ЛПУ и инфекцион-
ных очагах.
К банке прилагается мерная ложка на 2,5 и 

5 мл.
При бактериальных и вирусных инфекциях до-

статочно 1 мерной ложки (2,5 мл) или 1 таблетки 
на 10 л воды. Гранулы удобны для засыпки биоло-
гических выделений, хорошо растворимы в воде 
любой жесткости. Срок годности препарата 5 лет.

Стоимость 1 л рабочего раствора при бактери-
альных и вирусных инфекциях – 7 копеек.

АМИФЛАЙН – это спрей для быстрой дезин-
фекции поверхностей, в т.ч. труднодоступных (в 
течение 5-30 минут), медоборудования в ЛПУ. 
Расход препарата – 50 мл/м2. Он не оставляет 
следов на обрабатываемых поверхностях, не тре-
бует смывания, обработка – в присутствии па-
циентов. Имеет широкий спектр антимикробной 
активности (включая микобактерии туберкулеза), 
антивирусную активность (включая ВИЧ, гепати-
ты). Рекомендуется также для стоматологичес-
ких, косметических кабинетов, машин скорой ме-
дицинской помощи.

l
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В 2007 г. начат выпуск спрея для быстрой де-
зинфекции – АМИФЛАЙН плюс.

От препарата Амифлайн отличается тем, что в 
рецептуру внесены изопропиловые спирты. Вре-
мя воздействия 5-15 мин.

ДЕЛАНСИН представляет собой концентрат. 
Основной действующий компонент – триамин. 
Препарат предназначен:

в 0,5% концентрации – для предварительной 
очистки эндоскопов и инструментов к ним;
в 3% концентрации – для окончательной очис-
тки перед ДВУ эндоскопов или предстерили-
зационной очистки в случае стерилизации эн-
доскопов и инструментов к ним;
дезинфекции поверхностей, предметов ухода 
за больными, игрушек, белья, посуды;
для генеральных уборок;
для дезинфекции, совмещенной с предстери-
лизационной очисткой мединструментов, в т.ч. 
стоматологических, гибких и жестких эндоско-
пов;
для дезинфекции, совмещенной с предстери-
лизационной очисткой, эндоскопов в установ-
ке КРОНТ-УДЭ;
для дезинфекции, совмещенной с предстери-
лизационной очисткой инструментов с помо-
щью ультразвука в камерах КРИСТАЛЛ, УЛЬ-
ТРАЭСТ;
при бактериальных (в т.ч туберкулезе), ви-
русных (в т.ч. ВИЧ и гепатитах) инфекциях, 
кандидозах и дерматофитиях в очагах, в ЛПУ, 
детских учреждениях, на коммунальных объ-
ектах, предприятиях общественного питания, 
пенитенцинарных заведениях.
При обработке поверхностей можно приме-

нять метод орошения. Растворы препарата ак-
тивны в течение 14 суток. Рабочие концентрации 
0,05-3%. В ультразвуковой установке Ультраэст 
используется 5% концентрация. Для текущей де-
зинфекции из 1 литра концентрата можно приго-
товить 2 тонны раствора.

Испытания проводились также на эндоско-
пах отечественного и импортного производс-
тва. Жесткие – фирмы ВУЛЬФ и ШТОРЦ, гибкие 
– ОЛИМПУС.

Делансин является препаратом ротационным. 
Как известно, примерно раз в полгода необходи-
мо делать замену дезинфицирующих средств, для 
этого препараты должны отличаться друг от дру-
га своими активно действующими веществами. 
Например, в Лизафине действующие вещества 
– четвертичное аммониевое соединение, глута-
рал и глиоксаль, а в Делансине основное действу-
ющее вещество – третичный амин.

Делансин по причине низкой токсичности ре-
комендуется применять в детских учреждениях. 
Получено разрешение для применения этого пре-
парата для обработки детских кувезов и помеще-
ний отделений неонатологии. Делансином можно 
также обрабатывать слюноотсосные системы в 
стоматологии.

l
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Эверлюкс – ферментный препарат, содержа-
щий протеазу, амилазу, липазу. Предназначен 
для предстерилизационной очистки изделий 
медназначения, в т.ч. жестких и гибких эндоско-
пов, предварительной и окончательной очистки 
ручным и механизированным способом в уста-
новке КРОНТ-УДЭ, в ультразвуковых установках. 
Рабочие концентрации 0,1-0,3%, в ультразвуке 
– 0,4%.

ДЕЛАНСАЛЬ – готовый раствор препарата для 
дезинфекции, стерилизации и ДВУ эндоскопов. 
Представляет собой стабилизированный раствор 
глутарового альдегида. При ДВУ гибких и жестких 
эндоскопов время выдержки составляет 20 ми-
нут. Растворы для стерилизации и ДВУ активны 
для многократного использования в течение 30 
суток. Были проведены испытания на эндоскопах 
отечественного и импортного производства Жес-
ткие эндоскопы фирмы ШТОРС, ВУЛЬФ, гибкие 
– ОЛИМПУС. Испытания проводились во ВНИИ 
медицинского приборостроения. Получены соот-
ветствующие отчеты.

Раствор для дезинфекции активен в течение 
14 суток для многократного использования. Вре-
мя дезинфекции составляет 30-45 минут в зави-
симости от инфекционного агента. Для дезин-
фекции стоматологических оттисков – 15 минут. 
Для стерилизации мединструментов, в т.ч. эн-
доскопов, время выдержки составляет 10 часов. 
Возможно увеличение времени выдержки до 18 
часов.

ДЕЛАНОКС. Средство предназначено для 
применения в ЛПУ:

для дезинфекции изделий медицинского на-
значения (в т.ч. хирургических и стоматологи-
ческих инструментов, жестких и гибких эндос-
копов, инструментов к ним);
для дезинфекции эндоскопов и инструментов к 
ним после применения у инфекционных боль-
ных, для ДВУ эндоскопов в течение 5 минут как 
концентратом, так и 50% раствором;
для стерилизации изделий медицинского 
назначения, в т.ч. хирургических и стомато-
логических инструментов, жестких и гибких 
эндоскопов, инструментов к ним в течение 10-
15 минут как концентратом, так и 50% раство-
ром.
Содержит 6,5% перекиси водорода и 0,14% 

надуксусной кислоты в качестве действующих ве-
ществ, а также уксусную кислоту, стабилизатор, 
ингибитор коррозии и другие вспомогательные 
компоненты, рН=2,4 ± 0,8.

Срок годности средства – 1 год в невскрытой 
упаковке производителя. Срок годности 50% ра-
бочего раствора – 31 день.

Нам интересно Ваше мнение по поводу нашей 
продукции. Мы всегда рады сотрудничеству с 
Вами. По всем интересующим Вас вопросам об-
ращайтесь: г. Санкт-Петербург, ул. Калинина, 13, 
тел. (812) 786-96-33, 786-33-95.
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Дезинсекция в системе сбора, хранения 
и удаления отходов в ЛПУ
Рославцева С.А.; Гришина Е.А.; НИИ дезинфектологии МЗ РФ,  
Кафедра дезинфектологии ММА им. И.М. Сеченова, г. Москва

Известно, что многие членистоногие имеют 
большое санитарно-гигиеническое и эпиде-
миологическое значение как специфические и 
неспецифические (механические) переносчики 
возбудителей различных инфекционных забо-
леваний. Например, комнатные мухи – меха-
нические переносчики более 40 возбудителей 
различных заболеваний, особенно желудочно-
кишечного тракта, включая холеру и сальмо-
неллез. Их преимагинальные стадии (личинки, 
куколки) развиваются в пищевых и прочих от-
ходах, даже в помещениях при наличии остат-
ков пищи или овощей [1]. Столь же опасны не-
убранные пищевые отходы, способствующие 
развитию синантропных тараканов (рыжих, чер-
ных, американских), которые также являются 
механическими переносчиками возбудителей 
различных внутрибольничных инфекций [2, 3]. 
Неочищенные мусоропроводы и неубранный 
мусор – место размножения грызунов, особенно 
крыс, которые в свою очередь являются прокор-
мителями таких опасных переносчиков инфек-
ций, как блохи и крысиные клещи, последние 
– причина дерматита и, кроме того, они могут 
быть переносчиками возбудителей лептоспиро-
за, возвратного крысиного тифа, лихорадки Ку и 
др. В хирургических отделениях и родильных до-
мах в неубранных отходах, содержащих остатки 
крови, могут развиваться рыжие домовые му-
равьи, которые также являются механическими 
переносчиками различных внутрибольничных 
инфекций, особенно в указанных выше ЛПУ [4].

Особое значение перечисленные выше пе-
реносчики имеют в настоящее время в связи с 
неблагополучным санитарным состоянием го-
родов и населенных пунктов, поэтому чрезвы-
чайно возрастает значимость средств борьбы с 
этими насекомыми.

Основным средством недопущения разви-
тия синантропных насекомых и клещей в ЛПУ 
являются в первую очередь санитарно-гигие-
нические мероприятия, особенно по своевре-
менному удалению отходов, как пищевых, так и 
непищевых, в которых могут развиваться чле-
нистоногие, имеющие эпидемиологическое 
значение. К сожалению, в СанПиН 2.1.7.728-99 
«Правила сбора, хранения и удаления отходов 
лечебно-профилактических учреждений» пол-
ностью отсутствует раздел по дезинсекции от-
ходов в ЛПУ.

Весьма часто, особенно при обнаружении 
указанных выше насекомых, необходима обра-

ботка отходов классов А, Б и В инсектоакари-
цидными средствами. НИИ дезинфектологии 
совместно с ООО НПЦ «ФОКС и Ко» – произ-
водителем известных средств МЕДИФОКС и 
МЕДИФОКС-СУПЕР – были проведены рабо-
ты по рекомендации применения для дезин-
секции отходов в ЛПУ инсектоакарицидного 
средства ЦИФОКС, которое представляет со-
бой 25% концентрат эмульсии, содержащий в 
качестве действующего вещества 25% пирет-
роида циперметрина. Срок годности концент-
рата эмульсии цифокс в невскрытой таре про-
изводителя – 5 лет.

Средство цифокс обладает широким спект-
ром инсектоакарицидного действия в отноше-
нии синантропных насекомых (тараканы, бло-
хи, постельные клопы, муравьи, вши, личинки 
и имаго мух, комаров), крысиных, чесоточных и 
иксодовых клещей.

По степени воздействия на организм тепло-
кровных животных средство цифокс при одно-
кратном пероральном поступлении относится 
к 3 классу умеренно опасных веществ, при на-
несении на кожные покровы – к 4 классу мало-
опасных по классификации ГОСТа 12.1.007-76. 
Опасность по степени летучести 25% концент-
рата умеренно выражена – 3 класс опасности 
по критериям отбора инсектицидных препа-
ратов. Рабочая эмульсия (0,1%) не оказывает 
кожно-резорбтивного и сенсибилизирующего 
действия. При ингаляционном воздействии по 
зоне острого биоцидного эффекта аэрозоль 
0,1% водной эмульсии относится ко 2 классу 
опасности, пары (по зоне подострого биоцид-
ного эффекта) – к 3 классу умеренно опасных 
веществ в соответствии с классификацией сте-
пени опасности средств дезинсекции.

ПДК циперметрина в воздухе рабочей зоны 
– 0,5 мг/м3 (2 класс опасности, пары и аэро-
золь); ПДК в атмосферном воздухе – 0,04 мг/м3 
(максимальная разовая) и 0,01 мг/м3 (средне-
суточная); ПДК в почве – 0,02 мг/кг; ПДК в воде 
водоемов – 0,006 мг/дм3;  ДСД для человека 
– 0,01 мг/кг массы тела.

Инсектоакарицидное средство цифокс 
предназначено для обработки в ЛПУ отходов 
классов А, Б и В с целью уничтожения синант-
ропных насекомых (тараканы, блохи, муравьи, 
вши, личинки и имаго мух, комары), а также 
крысиных и чесоточных клещей. Ранее средс-
тво цифокс было разрешено для уничтожения 
насекомых (тараканов, постельных клопов, 
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блох, муравьев, крысиных клещей, имаго и ли-
чинок комнатных мух, комаров) и дезинсекции 
помещений в ЛПУ против чесоточных клещей и 
вшей, обработки объектов железнодорожного 
транспорта, для обработки природных стаций 
с целью борьбы с иксодовыми клещами – пе-
реносчиками возбудителей клещевого энце-
фалита, болезни Лайма и других заболеваний 
и комарами.

Для уничтожения членистоногих при обра-
ботке отходов в ЛПУ применяют водные эмуль-
сии в концентрации 0,05-0,1% по действующему 
веществу, что соответствует 0,2-0,4% концен-
трации по препарату методом опрыскивания 
(орошения) с помощью различных опрыскива-
телей типа «Квазар». Далее все концентрации 
приведены по действующему веществу.

Для приготовления водных эмульсий ис-
пользуют воду комнатной температуры. Гото-
вую эмульсию можно использовать в течение 8 
часов после приготовления.

Для уничтожения тараканов отходы обраба-
тывают 0,1% водной эмульсией при норме рас-
хода 100 мл на 1 м2 поверхности отходов, му-
соросборников, межкорпусных контейнеров; в 
летнее время необходимо обрабатывать и пло-
щадки вокруг межкорпусных контейнеров.

Для уничтожения окрыленных мух обрабаты-
вают мусоросборники, сандворовые установки, 
помойницы, мусорокамеры 0,1% водной эмуль-
сией при норме расхода рабочей жидкости 100 
мл/м2. Для уничтожения яиц, личинок и куколок 
мух проводят равномерную обработку поверх-
ности жидких отходов 0,1% водной эмульсией 
при норме расхода 100 мл/м2; твердые отходы 
заливают 1-3 л/м2 0,05% водной эмульсией при 
толщине слоя отходов не более 50 см и 3-6 л/м2 
при толщине слоя отходов более 50 см. В лет-
нее время обязательна обработка межкорпус-
ных контейнеров и площадок вокруг них 0,1% 
водной эмульсией средства при норме расхода 
100 мл/м2 поверхности.

При нерегулярном вывозе отходов у контей-
неров могут возникать лужи, в которых способ-
ны развиваться личинки комаров. Для обработ-
ки этих временных водоемов используют 0,1% 
водную эмульсию в норме расхода 50-100 мл 
на 1 м2 поверхности воды.

Для предотвращения развития блох и кры-
синых клещей в отходах ЛПУ перед проведени-
ем дератизации необходимо провести дезин-
секцию твердых и пищевых отходов с помощью 
0,1% водной эмульсии средства цифокс при 
норме расхода 50-100 мл/м2 их поверхности, 
а также мусоросборников, межкорпусных кон-
тейнеров, в летнее время – и площадок вокруг 
контейнеров.

Рыжие домовые муравьи чаще всего засе-
ляют отходы хирургических отделений и род-

домов, содержащие кровь, органы и ткани па-
циентов. Собранные отходы этих отделений 
обрабатывают 0,05% водной эмульсией средс-
тва при норме расхода 50 мл/м2 поверхности 
до сбора в мешки. После сбора отходов обра-
батывают также помещения, в которых они хра-
нились.

При поступлении больных, зараженных вша-
ми и чесоточными клещами, в скабиозории, 
приемные отделения ЛПУ, изоляторы, санпро-
пускники и при невозможности сохранить их 
одежду вследствие ее плохого физического со-
стояния, эту одежду упаковывают в полиэтиле-
новые или двухслойные крафт-мешки, опрыс-
кивают 0,05% водной эмульсией средства и 
только после этого выбрасывают в контейнеры. 
Помещения ЛПУ, в которых проводили осмотр 
указанных выше больных, подлежат обработке 
0,05% водной эмульсией средства цифокс: пол 
орошают из аппаратов типа «Квазар», поверх-
ности стульев, кушеток, дверные ручки и дру-
гие предметы, которых мог касаться больной, 
протирают ветошью, смоченной водной эмуль-
сией.

Средство цифокс рекомендуется для обра-
ботки транспорта, на котором вывозят отхо-
ды ЛПУ, а также используемого для перевозки 
больных, зараженных вшами и чесоточными 
клещами. Рекомендованные концентрации при 
заражении перевозимых отходов: тараканами, 
личинками мух – 0,1%, муравьями, клещами, 
блохами – 0,05% при норме расхода водной 
рабочей эмульсии 50-100 мл/м2.

При работе со средством цифокс необхо-
димо соблюдать определенные меры предо-
сторожности, изложенные в Инструкции по 
применению инсектоакарицидного средства 
цифокс для обработки отходов ЛПУ № 6/06 от 
27 января 2006 г.
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