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• Маски лицевые из про-
зрачного медицинского 
пластика

Тип А: для кислородно-
аэрозольной терапии, обе-
спечивают подачу газовых 
смесей от аппаратов кисло-
родо-аэрозольной терапии 
непосредственно к органам 
дыхания больного. Выпуска-
ются 6-ти размеров.

Тип Б: применяются для 
комплектации аппаратов 
ИВЛ, ингаляционного нарко-
за, «АМБУ». Герметичность 
прилегания к лицу обеспечи-
вается мягким обтюратором. 
Размерный ряд: от самых 
маленьких — для груднич-
ков, до больших взрослых.

• Гипоксикатор Стрел-
кова — прибор безмедика-
ментозного лечения, про-
филактики и реабилитации 
широкого круга заболеваний, 
для индивидуального пользо-
вания. Реализует метод пре-
рывистой нормобарической 
гипокситерапии. Использует-
ся для лечения и профилак-
тики в  больничных, амбула-
торных и домашних условиях. 

Работает на принципе воз-
вратного дыхания воздухом 
с постепенным понижением 
содержания кислорода и аб-
сорбцией влаги и двуокиси 
углерода.

• Аппарат УФОК «Юлия» 
для экстракорпорального 
облучения крови. Позволяет 
в ряде случаев отказаться 
от дорогостоящих фармпре-
паратов, помогает в медико-
социальной реабилитации 
пациентов с различными 
заболеваниями. Небольшие 
габариты и вес, кювета од-
нократного использования 
позволяют применять аппа-
рат и в лечебных учрежде-
ниях, и на дому у больного.

• А также: маски-ингаля-
торы; соединители (шланги 
дыхательные гофрированные 
к аппаратам ИВЛ и аппара-
там ингаляционного нарко-
за); раноограничители (для 
ограничения очага инфекции 
раневой зоны и создания слоя 
лекарственного раствора над 
зоной раны при проведении 
озоноультразвуковой, ультра-
звуковой обработки и фонофо-
реза лекарственных средств).

НПКФ «МЕТОМ»
Фирма создана 
в 1992 году на базе 
оборонного 
предприятия, 
имеет собственную 
производственную 
базу

НПКФ «МЕТОМ» 125212, г. Москва, Ленинградское шоссе, 58
Тел.: (495) 459-90-01, 452-23-26, e-mail: m1@metom.ru, www.metom.ru

РАЗРАБОТКА И ИЗГОТОВЛЕНИЕ 
ИЗДЕЛИЙ ИЗ ПЛАСТМАСС И РЕЗИН

Маски для комплектации аппаратов ИВЛ 
и анестезиологических Б2-75, Б2-95, Б2-125, Б2-145

Маски лицевые кислородно-аэрозольной терапии
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Более подробную информацию можно получить в ООО «белла-ДОН» 
по тел.: (863) 203-74-74 или у медицинского представителя  
по моб. тел. 8-918-555-1226 и 8-961-278-6886

В предложении TZMO.SA 
(Торуньский Завод Перевязоч-
ных Материалов) под маркой 
МATOPAT находится полный ас-
сортимент изделий для создания 
качественных гипсовых повязок. 

ГИПСОВЫЙ БИНТ пред-
назначен для обеспечения 
неподвижности всякого вида 
переломов, а также коррекции 
неправильных форм. Гипсовые 
бинты представлены двумя 
основными группами, которые 
отличаются временем схваты-
вания:
• быстро схватывающиеся 
гипсовые бинты;
• медленно схватывающиеся 
гипсовые бинты.

Все предлагаемые бинты 
обеспечивают комфорт рабо-
ты медицинского персонала 
и одновременно гарантируют 
пациенту безопасность ис-
пользования гипсового бинта. 
Необходимо помнить, что вре-
мя схватывания можно регули-
ровать, повышая или понижая 
температуру воды: повышение 
температуры воды (20° С) при-
водит к сокращению времени 
схватывания, а ее понижение 
замедляет весь процесс.

Быстро схватывающийся 
гипсовый бинт GIPSET — это 
изделие с хорошими потре-
бительскими характеристи-
ками. Благодаря использова-
нию составляющих высокого 
качества бинт имеет крепкую 
поверхность и белый цвет. 
Бинт позволяет легко нало-
жить повязку и отличается 
высокой пластичностью, эко-
номичен в пользовании в свя-
зи с очень маленькой поте-
рей гипсовой смеси во время 
его накладывания.

Время схватывания: 3—3,5 ми-
нуты.

Бинт GIPSET может быть 
использован для:
• обеспечения 
неподвижности всякого рода 
переломов,
• немедленного обеспечения 
неподвижности 
в операционных залах 
или при несчастных случаях,
• при коррекции 
неправильных форм.

GIPSET 
LONGETA — 
четырехслойный 
быстро схватывающийся 
гипсовый бинт, перевязочный 
материал, предназначенный 
для хирургии и ортопедии, 
длиной 10 или 20 метров. 
Благодаря значительной 
длине лонгеты ее можно 
использовать для большого 
количества гипсовых повязок. 
Наличие слоев облегчает 
процесс моделирования 
гипсовой оболочки 
без необходимости наложения 
слоев из традиционного 
бинта. Лонгета GIPSET имеет 
все достоинства бинта GIPSET:
• позволяет быстро наложить 
гипсовую повязку (имеет 
очень короткое время 
схватывания — 3—3,5 минуты),
• накладывается очень 
легко благодаря большой 
пластичности лонгеты,
• изделие очень экономичное 
в пользовании благодаря 
малой потери гипсовой 
субстанции во время 
наложения гипса.

Лонгета GIPSET предназна-
чена для создания гипсовых 
оболочек, а также фрагмен-
тарных дополнительных уси-
лений гипсовой повязки. Мо-
жет замещать традиционную 
гипсовую повязку в случаях:
• мелких поражений (простых 
переломов) или переломов 
с большим отеком в области 
поражения,
• легких ушибов, вывихов 
суставов, когда допускается 
только частичная 
неподвижность (лонгета 
как стабилизирующая шина),

• открытых переломов 
и иных, которые лечатся 
операционно, когда 
показана дополнительная 
послеоперационная 
неподвижность 
при одновременной 
необходимости осмотра 
кожи.

Быстро схватывающийся 
гипсовый бинт PREGIPS'6 пред-
назначен для хирургии и орто-
педии. Как и в случае гипсо-
вого бинта GIPSET, PREGIPS 

сконструирован путем 
наматывания на ролик 
хлопчатобумажной 
марли, которая рав-
номерно пропитана 
гипсовой смесью. 

Эту гипсовую повязку 
можно использовать 
при тех же показани-
ях, что и GIPSET, для:

• обеспечения 
неподвижности всех 

переломов,
• немедленного обеспечения 
неподвижности 
в операционных залах,
• коррекции формы.

Время схватывания бинта:  
6 минут.

Медленно схватывающий-
ся гипсовый бинт PREGIPS 12' 
особенно рекомендуется 
для наложения больших гипсо-
вых повязок, складывающихся 
из нескольких, а также более 
10 гипсовых бинтов (напри-
мер, гипсовых корсетов). Соот-
ветственно, длительное время 
схватывания бинта (12 минут) 
обеспечивает полное и дли-
тельное схватывание отдельных 
слоев повязки, обеспечиваю-
щей неподвижность, а также 
комфорт работы медицинского 
персонала.

ПОДСТИЛКИ 
ПОД ГИПС

Для удобства медперсо-
нала и комфорта пациентов 
имеется два вида подгипсовых 
подстилок MATOSOFT, которые 
благодаря мягкой и пушистой 
структуре отлично выстила-
ют изнутри гипсовую повяз-
ку. Использование подстилок 
MATOSOFT повышает комфорт 
использования гипсовой по-
вязки. Подстилки различа-
ются между собой абсорби-
рующими способностями, что 
связано с их специфическим 
использованием.

MATOSOFT Natural — нату-
ральная подстилка под гипс, впи-
тывающая влагу, особенно ре-
комендуется под традиционные 

гипсовые повязки. Абсорбирует 
пот и выделения, сокращая риск 
раздражения и мацерации кожи 
(особенно при высоких темпе-
ратурах). После впитывания 
влаги не теряет первоначаль-
ной равномерности структуры 
и упругости. Отлично приспоса-
бливается к форме тела. Может 
стерилизоваться водяным паром 
под давлением или радиацией.

MATOSOFT Synthetic — 
синтетическая подстилка 
под гипс, не впитывающий 
влаги, отлично подходит 
под синтетические повязки, 
дающие жесткость. Не впи-
тывает влагу, не допускает 
контакта с кожей, что облег-
чает заботу о гигиене. Хорошо 
прилегает к анатомическим 
формам тела, уменьшая риск 
потертостей и раздражений. 
Обеспечивает отличное высти-
лание под гипсом и выполняет 
функцию защиты кожи пациен-
та. Имеет связанную структу-
ру, устойчивую к расслоению, 
благодаря чему облегчает на-
ложение гипсовой повязки. 
Может стерилизоваться во-
дяным паром под давлением 
или радиацией.

многолетний опыт, 
европейское качество
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инФЕКЦионныЕ БолЕЗни

Ростовская область является эндемичной по заболе-
ваемости крымской геморрагической лихорадкой (КГЛ). 
За период с 1999 по 2011 гг. случаи заболевания КГЛ ре-
гистрировались в 33 районах и 8 городах. Показатели 
заболеваемости варьировали от 0,140/0000 (2001 год) 
до 1,850/0000 (2008 год).

Заболеваемость КГЛ с 2000 по 2005 гг. носила спора-
дический характер, с общим числом заболевших 46 че-
ловек на 12 территориях области. С 2006 года, в связи 
с активизацией природных очагов, наблюдается рост за-
болеваемости КГЛ.

Максимальный подъем заболеваемости КГЛ отмечал-
ся в 2008 году, с общим числом заболевших 81 человек 
на 18 территориях области. С 2009 года наблюдался спад 
заболеваемости на 66,6% — 27 случаев инфицирования 
КГЛ. В 2010 году зарегистрировано 16 случаев КГЛ, на на-
чало октября 2011 года — 48 случаев.

Ведущим механизмом передачи человеку возбудителя 
КГЛ является трансмиссивный. Однако заражение чело-
века в отдельных случаях может происходить и при пря-
мом контакте с больным, минуя переносчика.

В области регистрировались единичные случаи вну-
трибольничного инфицирования КГЛ среди медицинских 
работников (1961 год — 1 человек, 1966 — 2, 1999 — 5). 
В последние годы случаи выявлялись в Орловском райо-
не (2003 год), Ремонтненском и Заветинском районах 
(2006, 2007 годы).

В мае 2011 года зарегистрирован очаг внутрибольнич-
ного инфицирования КГЛ в МУЗ «ЦРБ» Сальского района 
среди медицинского персонала (8 человек), оказывавше-
го медицинскую помощь больной с КГЛ.

Больная А. заболела остро 05.05.2011, обратилась 
за медицинской помощью в тот же день, госпитализи-
рована в ночь с 05.05.2011 на 06.05.2011 по скорой по-
мощи в инфекционное отделение МУЗ «ЦРБ» Сальского 
района с диагнозом: «ОРВИ? Лихорадка неясного генеза, 
интоксикация; сопутствующее: беременность 22 недели. 
Пиелонефрит беременной?».

Несмотря на то, что территория Сальского района яв-
ляется эндемичной по КГЛ, диагноз КГЛ был поставлен 
на пятые сутки с момента госпитализации.

Больной проводилось симптоматическое лечение. 
По данным рентгенографического обследования уста-
новлены левосторонняя нижнедолевая пневмония, пие-
лонефрит. С 08.05.2011 больная подключена к подаче 
увлажненного кислорода. У пациентки отмечались: по-
вышенная кровоточивость из катетера, в местах внутри-
мышечных инъекций — гематомы.

Резкое ухудшение состояния отмечено с 10.05.2011: на-
растание дыхательной недостаточности, прожилки кро-
ви в мокроте, выраженная кровоточивость из катетера, 
температура 38,4°С, геморрагии в местах в/м инъекций, 
кашель частый непродуктивный. Подключена к ИВЛ. 
Поставлен диагноз: «КГЛ, тяжелое течение, геморраги-
ческий синдром, двусторонняя пневмония, дыхательная 
недостаточность 3 степени».

В течение следующего дня состояние больной продол-
жало ухудшаться (двусторонние крепитирующие хрипы, 
кровоточивость из катетера, рвота «кофейной гущей»). 
Проводилось интубирование трахеи.

Биологическая смерть пациентки зафиксирова-
на 11.05.2011. Заключительный клинический диагноз: 
«Основное заболевание: крымская геморрагическая ли-
хорадка, тяжелое течение с геморрагическим синдромом 
(геморрагии в местах инъекций, желудочно-кишечное 
кровотечение). Осложнения: двусторонняя пневмония, 
дыхательная недостаточность 3 степени, отек легких, 
полиорганная недостаточность. Сопутствующее: бе-
ременность 22 недели. Сопутствующие заболевания: 
анемия беременности средней тяжести, гестационный 
пиелонефрит».

В процессе оказания медицинской помощи больной 
произошло внутрибольничное инфицирование восьми 
медицинских работников стационара: 3 врачей, 4 меди-
цинских сестер, 1 санитарки:
— медицинская сестра инфекционного отделения, 

контактировавшая с больной А. при выполнении 
внутривенных инъекций через установленный 
катетер и при проведении ежечасной ингаляции;

— медицинская сестра-анестезист реанимационного 
отделения (устанавливала оборудование для ИВЛ);

— медицинская сестра инфекционного отделения 
(контакт с больной А. при выполнении 
манипуляций и установлении подключичного 
катетера, при проведении ингаляций);

— медицинская сестра-анестезист отделения 
реанимации (непосредственный контакт с больной 
А. отрицает, находилась в палате не более 
10 минут);

— санитарка инфекционного отделения 
(осуществляла смену постельного белья, 
проведение текущей влажной уборки в палате, 
вынос и дезинфекцию судна);

— врач-инфекционист инфекционного отделения 
(контакт с больной А. во время осмотра, 
при проведении ингаляции и назначения лечения. 
Являлась лечащим врачом еще двух больных КГЛ);

— врач акушер-гинеколог (осуществлял осмотр 
больной А.);

— врач-анестезиолог (проводил ингаляцию, 
подключение ИВЛ).

При проведении эпидрасследования было установле-
но, что госпитализированные 14—16 мая 2011 года с диа-
гнозом «ОРВИ» медицинские работники гинекологическо-
го, инфекционного и реанимационного отделений ранее 
одновременно (12—15 мая 2011 года) отмечали повыше-
ние температуры тела до 38—39,5°С (100,0%), слабость 
(100,0%), ломоту в теле (100,0%), озноб (100,0%), головную 
боль (100,0%), а также першение в горле (25,0%) и гемор-
рагии в местах инъекций (37,5%). Окончательный диагноз: 
«КГЛ средней степени тяжести без геморрагического син-
дрома» был поставлен у 5 человек, «КГЛ средней степени 
тяжести с геморрагическим синдромом» — у 3 человек.

Нозокомиальный очаг крымской 
геморрагической лихорадки  в МУЗ «ЦРБ» 
Сальского района Ростовской  области
Соловьев М. Ю., к.м.н., руководитель Управления Роспотребнадзора по Ростовской 
области; Ковалев Е. В., зам. руководителя; Ненадская С. А.; Федченко А. В.; Леоненко Н. В.; 
Гончарова О. В.; Шемшура О. П.; Управление Федеральной службы по надзору в сфере защиты 
прав потребителей и благополучия человека по Ростовской области, г. Ростов-на-Дону
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инФЕКЦионныЕ БолЕЗни

У всех заболевших при исследовании проб крови в ла-
бораториях (ООИ; вирусологическая) ФБУЗ «Центр ги-
гиены и эпидемиологии в Ростовской области» методом 
ПЦР обнаружена РНК вируса ККГЛ, методом ИФА — JgM 
в диагностических титрах 1/1800—1/6400, в двух случа-
ях — JgG в титре 1/100.

По данным ФГУЗ «СтавНИПЧИ» Роспотребнадзора, при 
проведении специалистами Референс-центра по монито-
рингу за возбудителем КГЛ исследований сывороток крови 
9 больных КГЛ, в том числе больной А. с летальным исходом, 
которой оказывали медицинскую помощь, выявлены РНК 
вируса ККГЛ, CCHF-Crimean-Congo hemorrhagic fever virus.

При сборе эпиданамнеза установлено, что медицинский 
персонал в большинстве случаев работал без защитных оч-
ков, в масках типа «одноразовая хирургическая», не предо-
храняющих от попадания аэрозоля с мокротой, содержащей 
примеси крови с вирусом, на кожу (с возможными поврежде-
ниями), в верхние дыхательные пути и на конъюнктиву глаз.

При проведении совместного эпидрасследования 
с ФГУЗ «РостНИПЧИ» Роспотребнадзора, Министерством 
здравоохранения Ростовской области установлено, что 
вероятный источник внутрибольничного инфицирования 
КГЛ в МУЗ «ЦРБ» Сальского района — больная А., с ла-
бораторным подтверждением диагноза (ПЦР, ИФА).

Механизм передачи инфекции — контактный, аспира-
ционный, путь передачи — гемоконтактный, воздушно-
капельный (аэрозольный).

Условиями, способствующими инфицированию меди-
цинских работников, являлись:
1. развитие геморрагического синдрома у больной 

с кровоизлиянием в легкие и выделение мокроты, 
содержащей кровь;

2. период максимальной виремии (вирусемии) 
— пятый день болезни, при отсутствии 
противовирусного лечения;

3. использование ингалятора-небулайзера 
NEBULFLAEM для лечения больной КГЛ 10.05.2011 
явилось непреднамеренным фактором риска;

4. использование неполного комплекта 
противочумного костюма и возможность попадания 
возбудителя через кожу лица с повреждениями, 
верхние дыхательные пути и конъюнктиву глаз.

Вероятными факторами передачи инфекции являлись 
кровь, отделяемые биологические жидкости от больной А. 
(мокрота с прожилками крови, рвотные массы с кровью, ма-
точные выделения) и воздух палаты с высокой концентра-
цией вируса ККГЛ, а также нарушения дезинфекционного 
режима и биологической безопасности при оказании реани-
мационной помощи больной с использованием аппаратуры 
(ингалятора-небулайзера), отсутствие проведения бактери-
цидного облучения воздуха палаты в течение 5 дней.

Внутрибольничное инфицирование КГЛ — это не новая 
проблема. Но при инфицировании медицинских работников 
МУЗ «ЦРБ» Сальского района имеются определенные осо-
бенности. При проведении эпидемиологического расследо-
вания в отношении МУЗ «ЦРБ» Сальского района по факту 
регистрации внутрибольничного инфицирования медицин-
ских работников при оказании медицинской помощи боль-
ной А. с диагнозом «КГЛ» выявлены следующие нарушения:
— сокрытие факта групповой заболеваемости 

КГЛ медицинских работников: из МУЗ «ЦРБ» 
Сальского района не поступали экстренные 
извещения по форме 058-у о случаях 
госпитализации лиц с подозрением на лихорадку 
неясного генеза, КГЛ;

— системные нарушения дезинфекционного режима 
в отделениях, в том числе при проведении 
заключительной дезинфекции, правил асептики 
и антисептики;

— неиспользование персоналом в полном объеме 
индивидуальных средств защиты;

— нарушение биологической безопасности 
при проведении медицинских манипуляций, 
при снятии защитной одежды медицинским 
персоналом после работы;

— нарушение правил хранения и утилизации 
медицинских отходов;

— грубые нарушения при отборе и доставке 
биологических проб;

— заниженная площадь палат, отсутствие 
рециркуляторов, позволяющих проводить 
обеззараживание воздуха в палатах и служебных 
помещениях в присутствии людей, отсутствие 
механической приточно-вытяжной вентиляции 
с фильтрами тонкой очистки.

По факту внутрибольничного инфицирования меди-
цинских работников привлечены к административной от-
ветственности по ст. 6.3, 8.2 КоАП РФ юридическое лицо 
(МУЗ «ЦРБ» Сальского района), а также руководство 
и персонал больницы.

Таким образом, учитывая, что все медицинские работни-
ки заболели 12—15 мая 2011 года, инкубационный период 
3—4 дня, сходную клиническую картину заболевания и вы-
явленные нарушения в ходе эпидрасследования совмест-
но специалистами Управления Роспотребнадзора по Ро-
стовской области, ФГУЗ РостНИПЧИ Роспотребнадзора, 
МЗ РО установлен эпидемиологический диагноз: «острый 
очаг среди медицинских работников (МУЗ «ЦРБ» Сальско-
го района) с 8 случаями заболевания КГЛ». Возбудитель 
— вирус ККГЛ. Источник инфекции (возможный, вероят-
ный) — вероятный источник — больная А. с КГЛ (с лабо-
раторным подтверждением (ПЦР, ИФА), с геморрагическим 
синдромом, осложненной двусторонней пневмонией, с ле-
тальным исходом, без противовирусного лечения.

Механизм передачи инфекции — контактный, аспи-
рационный, путь передачи — гемоконтактный, воз-
душно-капельный.

Вероятными факторами передачи инфекции явились 
кровь, отделяемые биологические жидкости от больной А. 
(мокрота с прожилками крови, рвотные массы с кровью, 
маточные и влагалищные выделения) и воздух палаты 
с высокой концентрацией вируса ККГЛ ввиду отсутствия 
проведения специфического лечения противовирусными 
препаратами, а также нарушения дезинфекционного ре-
жима и биологической безопасности при оказании реа-
нимационной помощи больной с использованием аппа-
ратуры (небулайзер NEBULFLAEM) в ночь с 9 на 10 мая 
2011 года, отсутствие проведения бактерицидного облу-
чения воздуха палаты больной А. в течение 5 дней.

Заболели восемь медицинских работников, находив-
шихся в определенных условиях по риску инфицирования 
(при этом у шести из них высок риск сочетанного инфици-
рования гемоконтактным путем и воздушно-капельным, 
у двух — гемоконтактный путь передачи не доказан).

Очаг локализован в пределах одного инкубационного 
периода в результате комплекса противоэпидемических, 
профилактических мероприятий.

С целью недопущения случаев инфицирования КГЛ, 
основными приоритетными направлениями остаются 
профилактические мероприятия по снижению числен-
ности основных переносчиков — клещей, мышевидных 
грызунов, а также работа среди медицинских работ-
ников и населения по вопросам личной безопасности 
природно-очаговых и особо опасных инфекций.

Кроме того, необходимо неукоснительно соблюдать 
требования перечня основных нормативных документов:
— МУ 3.1.1.2488—09 «Организация и проведение 

профилактических и противоэпидемических 
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мероприятий против крымской геморрагической 
лихорадки»;

— СанПиН 2.1.3.2630—10 «Санитарно-эпидемио-
логические требования к организациям, 
осуществляющим медицинскую деятельность»;

— СП 1.3.1285—03 «Безопасность работы с микро-
организмами I-II групп патогенности (опасности)»;

— СП 1.3.2322—08 «Безопасность работы с микро-
организмами III-IV групп патогенности (опасности) 
и возбудителями паразитарных болезней»;

— СП 1.3.2518—09 «Дополнения и изменения №1 
к санитарно-эпидемиологическим правилам 
«Безопасность работы с микроорганизмами 
III-IV групп патогенности (опасности) 
и возбудителями паразитарных болезней»;

— СанПиН 2.1.7.2790—10 «Санитарно-эпидемио-
логические требования к обращению 
с медицинскими отходами»;

— СП 3.4.2318—08 «Санитарная охрана территории 
Российской Федерации»;

— СП 3.4.2366—08 «Изменения и дополнения №1 
к СП 3.4.2318—08 «Санитарная охрана территории 
Российской Федерации»;

— МУ 3.4.2552—09 «Организация и проведение 
первичных противоэпидемических 
мероприятий в случаях выявления больного 
(трупа), подозрительного на заболевания 
инфекционными болезнями, вызывающими 
чрезвычайные ситуации в области санитарно-
эпидемиологического благополучия населения».

 спектрофотометры КФК-3-«ЗОМЗ» (прибор 
зарегистрирован как медтехника);

 колориметры фотоэлектрические КФК-5М;

 фотометры  
пламенные  
ФПА-2-01;

 поляриметры  
круговые  
СМ-3.

141300, Московская 
область, г. Сергиев 
Посад, пр. Красной 
Армии, 212 В
Тел./факс:  
(496) 542-89-78,  
546-91-13, 546-92-24
www.zomz.ru,  
e-mail:  
info@zomz.ru, 
sales@zomz.ru

 щелевые лампы SL-P 
(опции — тонометр, 
видео/фото адаптер);

 офтальмоскопы 
НБО-3-01, ОР-3Б;

 анализаторы поля 
зрения АППЗ-01;

 монобиноскопы МБС-02;

 диоптриметры ДО-3.
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 Увеличение общей смертности населения Российской 
Федерации, рост сердечно-сосудистых заболеваний, 
снижение численности населения страны потребовали 
принятия неотложных мер по своевременной диагно-
стике, профилактике и лечению основных заболеваний. 
В соответствии с реализацией национальной программы 
«Здоровье» с 2006 года на территории России проводит-
ся дополнительная диспансеризация (ДД) работающего 
населения.

Программа направлена на раннее выявление и профи-
лактику заболеваний, в том числе социально значимых.

Основанием для начала ДД послужил Приказ МЗиСР 
РФ №188 от 22.03.2006 «О порядке и объеме проведения 
дополнительной диспансеризации граждан, работающих 
в государственных и муниципальных учреждениях сфе-
ры образования, здравоохранения, социальной защиты, 
культуры, физической культуры и спорта и в научно-
исследовательских учреждениях». Приказ утверждал по-
рядок и объем проведения ДД, учетную форму и форму 
отчетности, нормативы затрат и распределение средств, 
полученных на проведение ДД.

Первоначально ДД подлежали лица в возрасте 
35—55 лет.

Объем обследования включал:
1. осмотр пациентов врачами-специалистами (тера-

певт, эндокринолог, хирург, невролог, офтальмолог, уро-
лог или акушер-гинеколог).

2. проведение лабораторных и функциональных иссле-
дований (клинический анализ крови, клинический анализ 
мочи, исследование уровня холестерина крови, исследо-
вание уровня сахара крови, электрокардиография, флю-
орография, маммография или УЗИ молочной железы).

По результатам исследований определялись пять 
групп здоровья. I группа — практически здоровые, 
II группа — граждане с риском развития заболевания, 
III группа — нуждающиеся в дополнительном обследова-
нии или лечении в амбулаторных условиях, IV группа — 
нуждающиеся в дополнительном обследовании или ле-
чении в стационарных условиях, V группа — граждане, 
имеющие показания для оказания высокотехнологичной 
медицинской помощи.

При выявлении заболеваний или отклонений в состоя-
нии здоровья по итогам ДД пациент направлялся участко-
вым врачом-терапевтом на дообследование и лечение.

С 2007 года на основании Приказа МЗиСР РФ 
№47 от 17.01.2007 «О проведении дополнительной 

Анализ проведения дополнительной 
диспансеризации в рамках национального 
проекта «Здоровье» МУЗ «Городская 
поликлиника №2» филиал №3 
Петручик  С. В., заслуженный врач России, заведующий филиалом №3 МУЗ «ГП №2», 
г. Таганрог Ростовской области
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Сотрудники нашей компании — высоко квалифицированные специалисты, 
имеющие опыт работы в данной сфере более 10 лет

Нашими заказчиками являются госучреждения г. Ростова-на-Дону и Ростовской 
области, мы принимаем заявки на работы и в других регионах России 

и странах ближнего зарубежья

Телефон (863) 296-44-29, факс (863) 238-31-83
E-mail: ingenernoe-delo@yandex.ru | www.ingenernoe-delo.ru

Монтаж, все виды ремонта и техническое обслуживание любого 
медицинского оборудования

Также мы продаем медицинское оборудование, запасные части, принадлежности 
и расходные материалы для него
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диспансеризации граждан, работающих в государственных 
и муниципальных учреждениях», ДД проводилась независи-
мо от возраста, и объем обследований оставался прежним.

С 2008 года в соответствии с Приказом МЗиСР РФ 
№80н от 20.02.2008 «О проведении в 2008—2009 гг. до-
полнительной диспансеризации граждан», ДД проводи-
лась всем работающим, застрахованным в системе ОМС, 
независимо от сферы их деятельности. Программой рас-
ширен объем обследования: добавлены показатели ли-
пидного профиля и онкомаркеры для мужчин и женщин 
старше 40 лет.

В 2009 году уменьшилось число врачей-специалистов, 
участвующих в ДД, а также добавлены некоторые био-
химические показатели (Приказ МЗиСР РФ №67-н 
от 24.02.2009 «О порядке проведения в 2009 году допол-
нительной диспансеризации работающих граждан»).

В 2010 году ДД проводилась на основании Приказа 
МЗиСР РФ №55-н от 04.02.2010 «О порядке проведения 
дополнительной диспансеризации работающих граж-
дан». Объем обследований не менялся.

В филиале №3 МУЗ «Городская поликлиника №2» 
г. Таганрога основные работы проводились силами со-
трудников филиала.

Целью данной работы является изучение эффектив-
ности проведения дополнительной диспансеризации 
и обоснованность алгоритма обследования за последние 
2 года.

С 2009 по 2010 год включительно всего были осмотре-
ны 1771 человек, из них 962 — женщины (54,3%).

Обследование по возрасту составило:
— до 35 лет — 15,8%;
— от 35 до 55 лет — 72,7%;
— старше 55 лет — 11,5%.

Результаты дополнительной диспансеризации за по-
следние два года показали, что всего было зареги-
стрировано 3975 заболеваний, из них впервые выявле-
но 1888 заболеваний, что составило 1,06 заболеваний 
на одного осмотренного.

В структуре впервые выявленной патологии преобла-
дают:
— болезни эндокринной системы (Е00—Е90) — 

28,3%, почти половину из которых составляют 
нарушения липидного обмена (47,1%);

— болезни мочеполовой системы (N00—N99) — 26%;
— болезни системы кровообращения (I00—I99) — 

21,8%, причем большая часть приходится на долю 
артериальной гипертонии (62%);

— болезни костно-мышечной системы (М00—М99) — 
8,5%.

В ходе дополнительной диспансеризации было впер-
вые диагностировано 5 случаев онкозаболеваний, 
18 случаев заболеваний сахарным диабетом и 4 случая 
туберкулеза легких, что подтверждает положительную 
роль дополнительной диспансеризации в выявлении со-
циально значимых заболеваний.

В результате проведенной диспансеризации к I группе 
здоровья было отнесено 21,8% обследованных, ко II груп-
пе — 28,8%, к III — 49,1%, к IV — 0,3%. Таким образом, бо-
лее половины осмотренных нуждаются в дополнитель-
ном обследовании и лечении.

Лабораторные обследования
С 2009 по 2010 год включительно были проведены 

31878 клинических и биохимических исследований.
Изменения были выявлены при определении липопро-

теидов (27%); триглицеридов (13%); билирубина (10,3%); 
глюкозы крови (13,4%); холестерина (8%). А изменения 
таких показателей, как мочевая кислота, креатинин, 
общий белок, амилаза составили 3,5%, 1,6%, 0,9%, 0,7% 
соответственно.

Полученные результаты свидетельствуют о том, что 
корреляционная связь между данными лабораторно-
го обследования и выявленной патологией зачастую 
может отсутствовать, а исследование некоторых био-
химических показателей является нецелесообразным. 
В то же время, многие выявленные лабораторные из-
менения требуют дальнейшего обследования и должны 
рассматриваться только в совокупности с клиническими 
данными.

Таким образом, можно сделать следующие выводы.
•	 Проведение дополнительной диспансеризации 

работающего населения в рамках программы 
«Здоровье» — крайне важное мероприятие 
по ранней выявляемости морфофункциональных 
изменений у работающего населения, 
позволяющее своевременно корректировать 
объем дополнительных обследований, 
разрабатывать программу лечения 
и реабилитации.

•	 Необходимо повысить заинтересованность 
работодателя в реализации данной программы.

•	 С учетом выявляемости целесообразно: 
продолжить проведение дополнительной 
диспансеризации работающих граждан; 
нуждающихся в дополнительном обследовании 
и лечении направлять к участковому терапевту.
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Инфекционный мононуклеоз (ИМ) — широко распро-
страненное вирусное заболевание, для которого ха-
рактерна системность поражения с вовлечением в па-
тологический процесс лимфоидных органов и тканей, 
сердечно-сосудистой, иммунной систем, костного моз-
га, печени, селезенки и других органов [1].

Возбудителем инфекционного мононуклеоза явля-
ется вирус Эпштейна—Барр (ВЭБ), который относит-
ся к семейству Herpesviridae, подсемейству Gamma 
Herpesviridae и роду Lymphocryptovirus. Но известно, 
что от 12 до 30% случаев ИМ негативны по гетерофиль-
ным антителам к ВЭБ. Схожую с инфекционным моно-
нуклеозом симптоматику вызывают цитомегаловирус 
(ЦМВ) и вирус герпеса человека VI типа (ВГЧ-6). Инфек-
ционный мононуклеоз возникает как первичная инфек-
ция у иммунокомпетентных и иммуносупрессированных 
пациентов или как реактивация инфекции у иммуносу-
прессированных больных [2].

Актуальность изучения инфекционного мононуклео-
за обусловлена широкой циркуляцией возбудителей 
среди населения, специфической тропностью вирусов 
к иммунокомпетентным клеткам, отсутствием средств 
специфической профилактики и этиотропной терапии 
[3, 8].

Лечение больных ВЭБ-инфекцией представля-
ет большие трудности, так как ни один из известных 
противовирусных препаратов не позволяет полностью 
элиминировать вирус из организма. Длительная перси-
стенция возбудителя приводит к негативной иммунной 
перестройке: угнетению реакций клеточного иммуни-
тета, подавлению факторов неспецифической защиты 
организма, выражающейся в снижении a- и g-интер-
ферон-продуцирующей способности лейкоцитов, гипо-
глобулинемии, сенсибилизации к антигенам вируса [4].

В настоящее время перспективными для лечения 
инфекционного мононуклеоза представляются генно-
инженерные рекомбинантные a-интерфероны (ИНФ), 
которые обладают антивирусным, антибактериальным, 
антипролиферативным и иммуномодулирующим дей-
ствием. Кроме того, введение интерферона позволяет 
разгрузить пораженные клетки и компенсировать их 
неспособность к продукции собственного ИНФ в необ-
ходимых количествах [5]. Важным достоинством пре-
паратов интерферона является их способность оказы-
вать положительное влияние на иммунную систему при 
применении в невысоких терапевтических дозах. Кро-
ме того, они хорошо сочетаются с другими лекарствен-
ными средствами, в том числе антибиотиками, имеют 
минимальный риск нежелательных эффектов при рек-
тальном введении и могут назначаться детям любого 
возраста.

Одним из таких препаратов является отечественный 
препарат Виферон®. Входящие в его состав рекомби-
нантный интерферон альфа-2b, аскорбиновая кислота 
и токоферола ацетат оказывают выраженное элими-

национное действие на возбудителя ИМ, предупрежда-
ют развитие возможных осложнений и способствуют 
нормализации иммунного статуса пациентов. Однако 
подход к проведению противовирусной и иммуномоду-
лирующей терапии ИМ у детей должен быть дифферен-
цированным и зависеть прежде всего от тяжести за-
болевания. По мнению некоторых авторов, при легких 
формах ИМ у больных повышена выработка собствен-
ного провоспалительного цитокина — a-интерферона, 
достаточная для блокады репродукции вируса, поэто-
му этиотропная терапия в данном случае не является 
необходимой. При среднетяжелых и тяжелых формах, 
сопровождающихся значительной вирусной нагрузкой, 
его синтез в организме больного снижается, что при-
водит к нарушению клеточных механизмов противови-
русной защиты, в связи с чем возрастает риск перехода 
ВЭБ-инфекции в хроническую форму. В этом случае уже 
в остром периоде ИМ оправдано назначение препаратов 
интерферона и его индукторов [6, 7]. Мало изученным 
остается вопрос об интерфероновом статусе больных 
ИМ и не менее актуальным является определение роли 
терапии a-интерфероном данной патологии.

Цель исследования: оценить клиническую и лабо-
раторную эффективность препарата Виферон®, суппо-
зитории ректальные, в дозировке 150000 МЕ при ин-
фекционном мононуклеозе у детей.

Материалы и методы
Под наблюдением находилось 80 детей, больных 

острым инфекционным мононуклеозом средней сте-
пени тяжести в возрасте от 1 до 7 лет, проходивших 
стационарное лечение в Волгоградской областной 
детской клинической инфекционной больнице. В ис-
следование включали пациентов, поступавших в кли-
нику на 1—5 день от начала заболевания и не полу-
чавших в домашних условиях препаратов интерферона 
и иммуномодуляторов.

Все больные были разделены на 2 группы. В первую 
(опытную) было включено 40 детей, в комплексную 
терапию которых был добавлен отечественный пре-
парат Виферон®, суппозитории ректальные, в дози-
ровке 150000 МЕ, применяемый по стандартной схеме: 
по одной свече 2 раза в день в течение 5 дней. Вторую 
группу составили 40 детей, получавших только симпто-
матическое лечение.

Всем больным проводилось клиническое и лаборатор-
ное обследование, включающее в себя общие анализы 
крови и мочи, биохимические тесты (АЛТ, АСТ, тимоло-
вые пробы). Уровень a-интерферона сыворотки опре-
делялся 3 раза — в день поступления, на 5 и 10 сутки 
от момента госпитализации. Верификацию возбудителя 
осуществляли с помощью молекулярно-генетического 
метода исследования (ПЦР).

инФЕКЦионныЕ БолЕЗни

Оптимизация терапии инфекционного 
мононуклеоза у детей с использованием 
препаратов рекомбинантного  
интерферона альфа
Крамарь Л. В.; Карпухина О. А.; кафедра детских инфекционных болезней ВолгГМУ, 
г. Волгоград
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Результаты
При возрастном анализе наблюдаемых было установ-

лено, что наиболее часто заболевание регистрирова-
лось в возрасте от 1 до 3 лет — 80,0% случаев. Изучение 
гендерного состава показало, что мальчики, по сравне-
нию с девочками, болели ИМ вдвое чаще (67,5% и 32,5% 
соответственно).

Эпштейна—Барр вирусная этиология мононуклеоза 
была подтверждена у всех заболевших методом ПЦР. 
Обращала на себя внимание высокая частота встре-
чаемости микст-инфекции, обусловленной ВЭБ и ци-
томегаловирусом одновременно (12,5%). При оценке 
преморбидного фона было выявлено, что 85,0% госпи-
тализированных имели ту или иную сопутствующую 
патологию: хронические заболевания лор-органов, ка-
риес, дисбактериоз кишечника; 69,4% детей находи-
лись на диспансерном учете как часто болеющие; 47,5% 
имели поливалентную аллергию. На инфекции, вызван-
ные вирусами семейства Herpesviridae (ветряная оспа, 
афтозный стоматит, герпетическая инфекция 1 типа), 
в анамнезе указывали 38,2% обследованных.

До момента поступления в стационар всем детям 
проводилось амбулаторное лечение, которое наибо-
лее часто включало в себя жаропонижающие средства 
(62,5%), антибиотики (55,0%), местные антисептики 
(55,0%), антигистаминные препараты (20,0%), деконге-
станты (35,0%).

Клиническая картина ИМ на момент поступления 
в стационар была весьма разнообразной. Самым частым 
проявлением заболевания была лихорадка (100%), при-
чем у 67,5% детей температура колебалась на субфе-
брильных цифрах, у 32,5% доходила до 39—40°С, чаще 
повышалась вечером. Симптомы интоксикации, такие 
как слабость, вялость, сонливость, снижение аппети-
та, отмечались у 97,5% детей, причем у 12,5% они были 
сильно выражены, а у 85,0% — умеренно и слабо.

Поражение лимфоидной ткани, клинически проявля-
ющееся увеличением размеров шейных лимфатических 
узлов, выявляли у 100% больных, при этом средний раз-
мер подчелюстных составлял 1,8±0,3 см, переднешей-
ных — 1,3±0,2 см, заднешейных — 1,5±0,2 см.

У всех наблюдаемых детей была диагностирована ла-
кунарная или пленчатая ангина, при этом у 32,5% боль-
ных воспалительные изменения в зеве проявлялись 

яркой гиперемией и болью в горле, у 12,5% с момента 
поступления выявляли обширные налеты на миндали-
нах. В половине наблюдений (57,5%) небные миндалины 
были гипертрофированы до II степени, у 35,0% — до III.

Симптомы аденоидита (заложенность носа, храп 
во сне) на момент поступления в стационар регистриро-
вались у 97,5% детей. Уже к 3 дню комплексной терапии 
72,5% обследуемых отмечали облегчение носового ды-
хания, исчезновение гнусавости голоса и храпа. Ринит 
в виде прозрачного слизистого отделяемого из носовых 
ходов носил кратковременный характер и чаще встре-
чался у детей раннего возраста — от 1 года до 3 лет 
(22,5%). В 15,0% случаев в остром периоде мононуклео-
за была отмечена сыпь, при этом у всех ее появление 
было связано с назначением антибактериальных пре-
паратов пенициллинового ряда.

Симптомы гепато- и спленомегалии обнаружива-
лись в 90,0% и 32,5% наблюдений соответственно. 
В среднем, край печени выступал из-под реберной дуги 
по средне-ключичной линии на 1,7±0,2 см, селезенки — 
на 1,8±0,2 см.

В таблице 1 представлены данные о клинической эф-
фективности Виферона® у лиц групп сравнения. Из ее 
данных видно, что основные симптомы заболевания бы-
стрее купировались у детей, получавших лечение реком-
бинантным интерфероном. Так, у 62,5% больных норма-
лизация температуры наступала ко второму-третьему 
дню терапии, у 37,5% — совпадала с окончанием курса 
лечения. Средняя длительность лихорадочной реакции 
составила 2,2±0,4 дня, что было достоверно меньше, чем 
в контрольной группе (3,7±0,3, p<0,05). Одновременно 
с этим улучшалось состояние и самочувствие больных, 
которое в 40,0% случаев наступало уже ко 2—3 дню те-
рапии, в 25,0% — к 4—5. В группе сравнения эти показа-
тели составили 21,6% и 48,2% соответственно.

У 52,5% больных опытной группы уменьшение вы-
раженности лимфаденопатии начиналось со 2—3 дня 
пребывания в стационаре, у 47,5% — все дни терапии 
сохранялась без динамики. В группе контроля нормали-
зация размеров лимфатических узлов наступала позже 
и в среднем совпадала с 6—7 днем госпитализации.

На фоне применения Виферона® уменьшение гипе-
ремии, отечности в ротоглотке и гнойных наложений 
на миндалинах происходило быстрее — через 2—3 дня 

Таблица 1

Клиническая эффективность препарата Виферон® у больных инфекционным мононуклеозом

Динамика основных 
клинических симптомов 

заболевания
Опытная группа (Виферон®) Контрольная группа 

(симптоматическая терапия) Достоверность различий

Длительность лихорадки, 
дни (M±m) 2,2±0,4 3,7±0,3 p<0,05

Восстановление носового 
дыхания,  дни (M±m) 3,4±0,6 4,3±0,4 p<0,05

Сокращение размеров 
печени, % 62,5±0,3 58,4±0,5 p<0,05

Нормализация размеров 
селезенки, % 27,5±0,4 24,6±0,3 p<0,05

Купирование гнойного 
тонзиллита, дни (M±m) 3,0±0,2 4,1±0,3 p<0,05
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у 57,5% больных, через 4—5 дней — у 40,0%, позже — 
у 2,5%.

Сокращение размеров печени у 62,5% детей опытной 
группы начиналось уже со 2—3 дня пребывания в ста-
ционаре. Нормализация размеров селезенки в первые 
3 дня лечения происходила у 27,5% больных, у осталь-
ных (10,0%) — совпадала с окончанием 5-дневного курса 
терапии. В контрольной группе улучшение начиналось 
позже — на 5—6 день госпитализации.

Развитие заболевания приводило к специфическим 
изменениям крови, основными из которых были лейко-
цитоз (от 10,5 до 26,0х109 в 1 мкл), лимфоцитоз и нейтро-
пения. Атипичные мононуклеары — гематологический 
маркер инфекции — регистрировали у 60,0% больных 
обеих групп. Их количество колебалось в широких пре-
делах (от 2,0 до 41,0%), составляя в среднем 26,0±1,4%. 
У 32,2% выявляли тромбоцитопению, у 24,5% — гипох-
ромную анемию.

В таблицах 2 и 3 представлены результаты динамики 
клинических и биохимических анализов крови больных 
до и после лечения препаратом Виферон®.

Из данных таблицы 2 можно видеть, что спустя 5 дней 
после начала терапии в периферической крови всех 
больных были отмечены положительные изменения: 
повышался уровень тромбоцитов, становился менее 
выраженным лейкоцитоз, уменьшалась СОЭ, постепен-
но исчезали атипичные мононуклеары. Однако у боль-
ных, получавших Виферон®, эти изменения происходили 
в более короткие сроки.

Аналогичная картина была установлена при сравне-
нии результатов некоторых печеночных тестов. Так, ха-
рактерными для острого периода инфекционного моно-
нуклеоза изменениями в биохимическом анализе крови 
были повышения уровня аминотрансфераз и тимоловой 
пробы. В таблице 3 приводятся средние значения по-
казателей печеночных проб участников исследования 
на момент поступления и после курса терапии.

Полученные биохимические данные свидетельствуют 
о более быстром купировании острого воспалительного 
процесса в паренхиме печени на фоне лечения препа-
ратом Виферон®, суппозитории ректальные, в дозиров-
ке 150000 МЕ.

Таблица 2

Клинические показатели крови больных опытной и контрольной групп

Исследуемый 
показатель

Опытная группа Контрольная группа

До лечения После лечения До лечения После лечения

Лейкоциты  
(109/л в 1 мкл) 11,4±1,4 9,8±1,3 11,8±1,6 10,6±1,4*

Нейтрофилы  
(109/л в 1 мкл) 4,0±1,6 3,32±1,4 4,3±1,4 4,2±1,5

Лимфоциты  
(109/л в 1 мкл) 5,4±1,4 5,37±1,5 5,6±1,3 5,5±1,7

Моноциты  
(109/л в 1 мкл) 0,86±1,2 0,64±1,4 0,98±1,3 0,79±1,5*

Атипичные 
мононуклеары, % 26,0±1,4 8,1±2,2 25,7±1,7 11,8±3,4*

Тромбоциты  
(109/л в 1 мкл) 187,5±4,7 222,1±5,1 189,5±3,5 194,6±6,2* 

СОЭ (мм/час) 13,5±2,1 11,2±0,9 14,2±3,2 12,7±0,7

Примечание: * – достоверность различий в показателях лиц групп сравнения после курса терапии Вифероном®

Таблица 3

Биохимические показатели крови детей, больных инфекционным мононуклеозом, в опытной 
и контрольной группах

Биохимический 
показатель

Опытная группа Контрольная группа

До лечения После лечения До лечения После лечения

АЛТ Ед/л, M±m 51,3±9,8 30,9±8,4 50,2±7,6 42,7±8,1*

АСТ Ед/л, M±m 71,9±7,4 43,0±7,2 73,0±6,8 57,3±7,1*

Тимоловая проба Ед., 
M±m 4,3±0,9 3,8±0,8 4,2±0,7 4,0±0,9

Примечание: * – достоверность различий в показателях лиц групп сравнения после курса терапии Вифероном®
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С внедрением в клиническую практику интерфероно-
вой терапии высокую ценность приобрели исследования 
интерферонового статуса, который отражает характер 
изменений состояния организма в течение болезни. 
В норме у здоровых лиц a-интерферон в сыворотке кро-
ви отсутствует либо выявляется в «следовом» количе-
стве. Во время острой фазы вирусных инфекций уровень 
концентрации a-ИНФ значительно возрастает у подавля-
ющего большинства пациентов (до 200—300 пг/мл). При 
этом в период реконвалесценции концентрация a-ИНФ 
падает до нормального уровня (0—10 пг/мл) [7].

Для оценки интерферонового статуса у больных 
инфекционным мононуклеозом детей методом имму-
ноферментного анализа проводилось 3-кратное опре-
деление концентрации a-ИНФ в остром периоде забо-
левания: в день поступления, на 5 и 10 сутки терапии. 
Полученные результаты приводятся на рисунке 1.

Предварительно проведенное нами исследование 
уровня a-интерферона у 20 здоровых детей показало, 
что его содержание было крайне низким. Так, у 13 че-
ловек он не определялся используемым методом, у 5 — 
его концентрация достигала 8,2±1,4 пг/мл, у 2 — 19,1±2,3 
пг/мл сыворотки крови. Среднее содержание a-ИНФ 
у здоровых детей составило 1,36±0,2 пг/мл. Уровни 
a-интерферона в сыворотке крови у обследованных 
больных до лечения колебались от 2,1 до 215,9 пг/мл, 
при этом средний показатель в обеих группах не имел 
достоверных различий, составляя 35,2±6,8 и 34,9±9,8 
пг/мл соответственно.

Через 5 дней после начала терапии данные показа-
тели увеличивались у всех детей, однако максимальные 
значения были зарегистрированы у пациентов, получав-
ших Виферон® (78,6±7,4 против 43,9±5,8 пг/мл, p<0,05). 
Далее эти показатели снижались в опытной группе 
и продолжали нарастать в контрольной: 39,8±3,4 про-
тив 66,4±4,6 пг/мл (p<0,05). Более высокое нарастание 
концентрации a-ИНФ после 5-дневного курса терапии 
свидетельствует об активации системы иммунитета 
на фоне применения препарата Виферон®, а его сни-
жение к десятому дню пребывания указывает на окон-
чание острого периода инфекционного мононуклеоза 
и эффективность проводимого лечения. Более высокие 
уровни a-ИНФ в крови больных, не получавших Вифе-
рон®, на 10 день наблюдения свидетельствуют о боль-
шей длительности заболевания.

Таким образом, полученные данные свидетельствуют 
о том, что использование в комплексной терапии боль-
ных инфекционным мононуклеозом рекомбинантного 
интерферона альфа-2b Виферона® имеет целесообраз-
ность, подтвержденную клиническими и лабораторны-
ми данными. Препарат показал не только высокую эф-
фективность, но и хорошую переносимость: в процессе 

лечения ни у одного больного не было отмечено никаких 
побочных явлений.

Выводы
1. Виферон®, рекомбинантный интерферон альфа-2b, 

приводит к более быстрому купированию симптомов 
ИМ, нормализации лабораторных показателей.

2. Виферон® хорошо сочетается с симптоматической 
терапией, отличается высокой безопасностью и хоро-
шей переносимостью.

3. Исследуемый препарат положительно влияет 
на течение заболевания и может быть рекомендован 
для комплексного лечения ВЭБ-инфекции у детей.
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Таблица исходных данных (для графика)

Опытная группа Контрольная 
группа

До лечения 35,2 34,9

На 5 день терапии 78,6 43,9

Через 10 дней 39,8 66,4

Рис. 1. Концентрация a-ИНФ в сыворотке крови при инфекционном 
мононуклеозе у детей, пг/мл.
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Ежегодно в мире от сердечно-сосудистых заболеваний 
умирает 17,1 млн человек, из них 7,2 млн — вследствие 
ИБС (ВОЗ, 2010). В настоящее время заболевания систе-
мы кровообращения стоят на первом месте в структуре 
смертности взрослого населения в мире. К 2030 году 
около 23,6 млн человек умрет от сердечно-сосудистых 
заболеваний, главным образом от болезней сердца и ин-
сульта, которые, по прогнозам, останутся единственны-
ми основными причинами смерти (ВОЗ, 2010). На долю 
сердечно-сосудистых заболеваний в РФ приходится 
56,9% общей смертности населения страны [1]. По дан-
ным Министерства здравоохранения и социального раз-
вития РФ, в 2009 году заболеваемость ИБС в РФ соста-
вила 566,0 на 100 тыс. взрослого населения, а частота 
острого инфаркта миокарда (ОИМ) — 141,6 на 100 тыс. 
взрослого населения.

ОИМ с подъемом сегмента ST на ЭКГ, как правило, об-
условлен острой окклюзией коронарной артерии, явля-
ется жизнеугрожающим состоянием и требует проведе-
ния экстренной реперфузионной терапии, направленной 
на восстановление проходимости сосуда сердца. До вне-
дрения в 90-х годах в клиническую практику интервен-
ционных (рентгеноэндоваскулярных) методов лечения 
ОИМ, когда тромболитическая терапия была единствен-
ным методом восстановления кровотока по сосудам 
сердца, смертность в течение 28 дней от ОИМ и его 
осложнений, по данным рандомизированного исследова-
ния MONICA (1982—1992), проводимого в 31 научном цен-
тре, составляла 13—27% (в том числе 6—12% — на до-
госпитальном этапе); еще 15—20% пациентов, выживших 
после ОИМ, умирали в течение первого года жизни [2]. 
Рентгеноэндоваскулярные вмешательства позволили 
снизить летальность от острого инфаркта до 5% (табл. 
1). При этом, если рентгеноэндоваскулярное вмешатель-
ство проведено в первые часы с момента появления 
болевого синдрома, процесс формирования инфаркта 
миокарда можно полностью остановить, предотвратив 
необратимые изменения ткани сердца, сведя к миниму-
му риск летального исхода.

В настоящее время существует два основных метода 
реперфузионной терапии у пациентов с ОИМ: тромболи-
тическая терапия и интервенционные (рентгеноэндова-
скулярные) методики (то есть ангиопластика и стентиро-

вание коронарных артерий). Рентгеноэндоваскулярные 
методы лечения в настоящее время занимают ведущее 
место в лечении данной патологии. Операция стентиро-
вания проводится внутри сосуда и заключается в расши-
рении критически суженного или окклюзированного сег-
мента артерии сердца и имплантации на место сужения/
окклюзии металлического эндопротеза, называемого 
стентом, который служит каркасом для стенки артерии, 
предотвращая повторное закрытие сосуда. В результате 
операции восстанавливается кровоток к мышце сердца, 
что останавливает процесс инфаркта и сопутствующие 
ему грозные осложнения. Вся операция занимает около 
часа, проводится под местной анестезией, минимально 
травматична для пациента, что позволяет безопасно ле-
чить даже очень пожилых пациентов с тяжелой сопут-
ствующей патологией.

По данным мировой литературы, стентирование как 
доминирующая методика эндоваскулярного лечения яв-
ляется наиболее эффективным и безопасным методом 
лечения ОИМ. Коронарная ангиопластика со стентиро-
ванием позволяют воздействовать не только на тромб, 
но и на атеросклеротическую бляшку, суживающую 
просвет коронарной артерии. Именно эндоваскулярная 
методика стентирования способна восстанавливать ис-
ходную нативную анатомию коронарной артерии, в от-
личие от консервативной терапии и аорто-коронарного 
шунтирования. Преимущество коронарной ангиопласти-
ки перед тромболизисом было доказано во многочислен-
ных многоцентровых исследованиях [3]. В проведенных 
исследованиях при коронарографии коронарные арте-
рии после выполненного тромболизиса имели гемоди-
намически значимый стеноз во всех случаях, что, есте-
ственно, требует дополнительной коррекции просвета 
коронарной артерии посредством имплантации стента. 
Данный факт определяет необходимость проведения 
в максимально короткие сроки после тромболизиса экс-
тренной коронарографии, что зафиксировано во многих 
национальных рекомендациях.

В целях борьбы с сердечно-сосудистыми заболева-
ниями в 2009 году на базе Ростовской областной клини-
ческой больницы в рамках федеральной программы при 
активной поддержке министерства здравоохранения 
и социального развития и руководства больницы была 

Возможности эндоваскулярного лечения 
острого инфаркта миокарда с подъемом 
сегмента ST
Мелешкин В. Г.; Хрипун А. В.; Малеванный М. В.; Куликовских Я. В.; Крамаренко А. В.; 
Акбашева М. Т.; Фоменко Е. П.; Областной сосудистый центр ГБУ РО «РОКБ», г. Ростов-на-Дону

Таблица 1

Этапы развития медицинской помощи больным с ОИМ и их влияние на летальность  
(M. Freed, C. Grines, R. Safian, 1997)

Период Этапы развития медицинской помощи Влияние на летальность

1960-е годы Создание палат интенсивной терапии Снижение летальности на 30%

1970-е годы Внедрение операции аорто-коронарного 
шунтирования Нет достоверных данных

1980-е годы Внедрение тромболитической терапии Снижение летальности на 25%

1990-е годы Развитие эндоваскулярных методов лечения 
(стентирование) Госпитальная летальность до 5%
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создана служба, оказывающая экстренную высокотех-
нологичную помощь кардиологического и неврологи-
ческого профиля 24 часа в сутки 7 дней в неделю. Мы 
представляем анализ работы службы по оказанию экс-
тренной высокотехнологичной эндоваскулярной помощи 
пациентам с ОИМ и подъемом сегмента ST на ЭКГ.

Цель работы — проанализировать эффективность 
и безопасность эндоваскулярного лечения острого ин-
фаркта миокарда с подъемом сегмента ST в условиях 
Областного сосудистого центра.

Материалы и методы
В 2009—2011 гг. в Областном сосудистом центре ГБУ 

РО «РОКБ» эндоваскулярные вмешательства проведены 
714 пациентам с острым коронарным синдромом, из них 
374 (52,4%) — больным при ОИМ с подъемом сегмента ST 
на ЭКГ. Больные мужского пола составили 77,8% (291 че-
ловек). Средний возраст пациентов — 64,2±7,9 года. Со-
путствующая патология, отягощающая течение ОИМ, 
выявлена у 283 (75,7%) больных, в том числе: сахарный 
диабет 2 типа — у 79 пациентов (21,1%), артериальная 
гипертензия — у 271 (72,5%), цереброваскулярные за-
болевания — у 52 (13,9%), хроническая обструктивная 
болезнь легких — у 53 (14,2%), хроническая ишемия ниж-
них конечностей — у 34 (9,1%), хроническая почечная не-
достаточность — у 8 (2,1%) больных. В анамнезе доку-
ментально подтвержденный инфаркт миокарда имелся 
у 64 пациентов (17,1%), коронарное шунтирование — у 12 
(3,2%), стентирование коронарных артерий — у 6 (1,6%). 
При госпитализации нестабильность гемодинамики отме-
чалась у 89 пациентов (23,8%), из них острая сердечно-
сосудистая недостаточность по Killip III-IV ст. зафиксиро-
вана у 48 больных (12,8%), что потребовало проведения 
внутриаортальной баллонной контрпульсации в 34 слу-
чаях (9,1%). Фракция выброса левого желудочка в сред-
нем составляла 46,2±8,3%. Желудочковая экстрасисто-
лия III-V класса по Lown наблюдалась в 41 случае (10,9%) 
(табл. 2).

Тромболизис до госпитализации в Областной сосуди-
стый центр проводился 159 больным (42,5%).

По скорой помощи поступили 198 пациентов (52,9%), 
из них 61,1% (121 человек) госпитализированы в сроки 
до 12 часов от момента появления болевого синдрома, 
в сроки до 24 часов и более — 38,9% (78 человек) при 
наличии сохраняющегося или рецидивирующего болево-
го синдрома, проведенного тромболизиса, проявлений 
острой сердечной недостаточности, кардиогенного шока, 
злокачественных нарушениях ритма. Госпитализирова-
ны по линии санитарной авиации 159 пациентов (42,5%) 
в сроки до 72 часов при условии проведенной тромбо-
литической терапии, рецидивирующем болевом синдро-
ме. Поступили самотеком в поликлинику ГБУ РО «РОКБ» 
17 больных (4,6%).

Всем пациентам с ОИМ и подъемом сегмента ST по ЭКГ 
в экстренном порядке по жизненным показаниям прово-
дилась коронарография. По данным коронарографии, од-
нососудистое поражение имелось в 154 случаях (41,2%), 
двухсосудистое — в 81 (21,6%), трехсосудистое — в 139 
(37,2%). Поражение ствола левой коронарной артерии 

Таблица 2

Клиническая характеристика пациентов (n=374)

Возраст 64,2±7,9 лет

Пол (муж) 291 (77,8%)

ФВ 46,2±8,3%

Нестабильная гемодинамика 89 (23,8%)

Операции реваскуляризации в анамнезе: 18 (4,8%)

КШ 12 (3,2%)

Стентирование 6 (1,6%)

ИМ в анамнезе 64 (17,1%)

Желудочковая экстрасистолия III–V класса по Lown 41 (10,9%)

СД 2 типа 79 (21,1%)

Цереброваскулярные заболевания 52 (13,9%)

ХИНК 34 (9,1%)

Почечная недостаточность 8 (2,1%)

Артериальная гипертензия 271 (72,5%)

ХОБЛ 53 (14,2%)

Рис. 1
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(ЛКА) выявлено у 27 пациентов (7,2%). Степень пораже-
ния коронарного русла по шкале SYNTAX в среднем со-
ставила 17,2±9,6.

Инфаркт-зависимый сосуд был представлен правой 
коронарной артерией у 176 пациентов (47,1%), передней 
межжелудочковой артерией — у 98 (26,2%), огибаю-
щей ветвью — у 68 (18,2%), стволом ЛКА — у 25 (6,7%), 
шунтом к коронарной артерии — у 7 (1,9%). Характер 
кровотока по инфаркт-зависимой артерии достоверно 
отличался в группе пациентов с проведенным тромболи-
зисом от группы пациентов без тромболизиса. В группе 
без тромболизиса при коронарографии достоверно чаще 
определялась окклюзия инфаркт-зависимой артерии 

(68,4%) в сравнении с пациентами с проведенной ранее 
тромболитической терапией (40,9%) (рис. 1).

Стентирование только инфаркт-зависимой артерии 
проведено 358 пациентам (95,7%), стентирование двух 
и более коронарных артерий — 16 больным (4,3%). При 
этом полная реваскуляризация произведена 168 паци-
ентам (44,9%). Стентирование ствола ЛКА выполнено 25 
пациентам (6,7%), аорто/маммаро-коронарного шунта — 
7 больным (1,9%). Трансрадиальный доступ применялся 
у 71 пациента (18,9%), блокаторы IIb/IIIa гликопротеино-
вых рецепторов — у 78 пациентов (20,9%). Внутриаор-
тальная баллонная контрпульсация (ВАБК) проводилась 
34 больным с нестабильной гемодинамикой (9,1%). Срок 

Рис. 4 Рис. 5

Рис. 2 Рис. 3
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внутриаортальной баллонной контрпульсации в среднем 
составил 39,8±17,6 часа. Характеристика эндоваскуляр-
ных вмешательств представлена в таблице 3.

Клиническое наблюдение №1
Пациентка К., 56 лет, госпитализирована в Областной 

сосудистый центр ГБУ РО «РОКБ» г. Ростова-на-Дону 
с диагнозом «острый инфаркт миокарда с подъемом 
сегмента ST». При коронарографии (рис. 2) определяет-
ся стеноз ствола ЛКА на грани окклюзии в бифуркации, 
субокклюзия ОВ в проксимальной трети, стеноз 90% 
ПМЖВ в проксимальной трети, окклюзия ПМЖВ в сред-
ней трети, стеноз 95% ДВ в устье, ПКА без гемодинами-
чески значимых стенозов. Пациентке выполнена река-
нализация ПМЖВ, стентирование ДВ и средней трети 
ПМЖВ по методике mini-crush, далее стентирование би-
фуркации ствола ЛКА по методике mini-crush. В резуль-
тате вмешательства получен хороший ангиографический 
и клинический результат (рис. 3). В раннем послеопера-
ционном периоде ангинозные приступы не рецидивиро-
вали, в динамике отмечается увеличение фракции вы-
броса ЛЖ.

Клиническое наблюдение №2
Пациентка Ш., 56 лет, поступила в Областной сосу-

дистый центр ГБУ РО «РОКБ» г. Ростова-на-Дону с диа-
гнозом «острый инфаркт миокарда с подъемом сегмента 
ST». Пациентка доставлена в рентгеноперационную че-
рез 4 часа от начала болевого приступа в состоянии кар-
диогенного шока. Начата внутриаортальная баллонная 
контрпульсация в режиме 1:1. При коронарографии (рис. 
4) определяется тромботическая окклюзия ствола ЛКА. 
Пациентке выполнено стентирование бифуркации ство-
ла ЛКА, ПМЖВ, ОВ. В результате вмешательства полу-
чен хороший ангиографический и клинический результат 
(рис. 5). Отмечается стабилизация гемодинамики. В ран-
нем послеоперационном периоде ангинозные приступы 
не рецидивировали, в динамике отмечается увеличение 
фракции выброса ЛЖ.

Результаты
В результате эндоваскулярного вмешательства крово-

ток TIMI-3 получен у 352 пациентов (94,1%), ТIMI-2 — у 18 
(4,8%), TIMI-0/1 — у 4 (1,1%). У пациентов с ОИМ после 
эндоваскулярной реваскуляризации отмечается положи-
тельная динамика на ЭКГ, уменьшение зон гипо- и аки-
неза, увеличение ФВ при эхокардиографии на 9,1±4,4% 
(р<0,05), улучшение перфузии миокарда по дан-
ным ОФЭКТ. Летальность составила 0,3% (1 пациент 

с кардиогенным шоком в результате обширного трансму-
рального ОИМ).

Выводы
•	 Рентгеноэндоваскулярные вмешательства при 

остром инфаркте миокарда с подъемом сегмента 
ST являются эффективным и безопасным методом 
реваскуляризации миокарда.

•	 У пациентов с развившимся острым инфарктом 
миокарда вследствие поражения ствола левой 
коронарной артерии рентгеноэндоваскулярные 
вмешательства являются методом выбора.

•	 Проведение тромболизиса у пациентов с острым 
инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST 
оправдано при невозможности или задержке 
проведения эндоваскулярного вмешательства.

•	 Пациентам с выполненным тромболизисом 
показано проведение коронарографии 
в максимально короткие сроки.

•	 Тромболизис характеризуется меньшим числом 
окклюзированных инфаркт-зависимых артерий, 
фармакоинвазивная стратегия позволяет 
обеспечить более оптимальную реперфузию 
и увеличить терапевтическое окно.

•	 Эндоваскулярное лечение острого инфаркта 
миокарда с подъемом сегмента SТ возможно 
и безопасно без кардиохирургической поддержки.

•	 У пациентов с мультифокальным поражением 
коронарного русла в состоянии кардиогенного 
шока проведение максимально возможно полной 
реваскуляризации в сочетании с ВАБК позволяет 
добиться положительных результатов.
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Таблица 3

Характеристика эндоваскулярных вмешательств (n=374)

Вмешательства под местной анестезией 361 (96,5%)

Вмешательства под ЭТН 13 (3,5%)

Трансфеморальный доступ 303 (81,1%)

Трансрадиальный доступ 71 (18,9%)

Применение блокаторов IIb/IIIa гликопротеиновых рецепторов 78 (20,9%)

Инотропная поддержка 89 (23,8%)

Применение ВАБК 34 (9,1%)
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Количественное определение D-димера.
Экспресс-метод
Повышение уровня D-димера указывает 
на процесс активизации образования 
фибрина в сосудистой системе. Высокий 
уровень D-димеров является ключевым 
индикатором таких процессов, как 
тромбоз глубоких вен, легочная 
эмболия, ДВС-синдром. Использование 
NycoCard ® ридер II и NycoCard® D-Dimer 
позволяет проводить раннюю диагностику 
заболеваний, связанных с нарушением 
свертывающей системы, и избегать 
таких дорогостоящих исследований, как 
венография.

В общей клинической практике измерение 
D-димера используется также для:
— ранней диагностики фибринолитической 
активности (претромботический риск);
— наблюдения за беременностью;
— мониторинга онкозаболеваний;
— мониторинга тромболитической терапии.

NycoCard ® ридер II 
(Axis-Shield, 
Норвегия) — 
инструмент, 

предназначенный 
для быстрых 
и надежных 
измерений 

NycoCard ® — 
тестов. С помощью 

NycoCard ® ридера II 
и NycoCard ® — 

тестов врач может 
получить точные, 
количественные 

результаты 
непосредственно 

при приеме 
пациента

Основные 
характеристики теста
• Продолжительность исследования — 
2 минуты
• Границы измерения  
0,1—20,0 mg/L с NycoCard® ридер II
• Уровень Cut-off — 0,3 mg/L
• Позитивный контроль ~2 mg/L
• Тест сертифицирован Европейской 
референс-лабораторией
• Большой срок хранения реактивов

Также 
доступны 
следующие 
тесты:
• NycoCard® C-РБ
• NycoCard® HbA1c
• NycoCard® 
Микроальбумин

Информация 
для заказа
1113117 NycoCard Reader 

II-рефлектометр

1114300 NycoCard 

D-Dimer тест-система 

для определения 

D-димера, вкл. 

контроль, 24 теста
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Введение. Венозные тромбозы и эмболии (ВТЭ) воз-
никают в течение первых 90 дней у 1,02% пациентов, 
перенесших тотальную артропластику, 0,05% пациентов 
погибают вследствие развития тромбоэмболии легочной 
артерии и других осложнений ВТЭ [20]. Частота ВТЭ за-
висит от продолжительности временного интервала с мо-
мента операции, тяжести оперативного вмешательства, 
ряда неуправляемых факторов (пол, возраст, масса тела, 
сопутствующие заболевания). Ряд пациентов регулярно 
получают медикаменты, повышающие вероятность либо 
ВТЭ, либо интра- и послеоперационных кровотечений.

В настоящее время определены принципы профилак-
тики тромбоэмболических послеоперационных осложне-
ний, однако они подвергаются частым пересмотрам — 
не все рекомендации выдерживают проверку критериями 
медицины, основанной на доказательствах [1, 2].

Несмотря на большое количество научных исследова-
ний по проблеме профилактики и лечения осложнений 
венозных тромбозов и эмболий (ВТЭО), ограничено коли-
чество инструментов, которые позволяли бы специали-
стам совместить процесс клинического обследования 
и документирования, оценивать риски в понятных вели-
чинах и получать рекомендации для ведения пациентов 
в соответствии с этими оценками.

Цель настоящей работы заключалась в создании си-
стемы профилактики тромбоэмболических осложнений 
после операций на опорно-двигательном аппарате, раз-
вертываемой в ортопедическом и травматологическом 
отделениях городской больницы.

Задачи работы определялись требованиями к систе-
ме и были следующими:
•	 разработать инструменты для стратификации 

пациентов по степеням риска возникновения ВТЭО;
•	 обосновать рациональный набор лабораторных 

показателей и дополнительных методов 
обследования для контроля состояния 
свертывающей системы крови и сосудистого русла;

•	 аргументировать способы периоперационной 
профилактики тромбоэмболических осложнений;

•	 предложить критерии контроля качества 
профилактики ВТЭО.

Материалы и методы
Система профилактики тромбоэмболических ослож-

нений разрабатывалась и внедрялась в течение 
2003—2005 годов в условиях ортопедического отделе-
ния МЛПУЗ «Городская больница №1 им. Н. А. Семашко» 
г. Ростова-на-Дону. В ее основу положены требования от-
раслевого стандарта ОСТ 91500.11.0007—2003 [3] и реко-
мендации хирургических сообществ [2, 4, 5, 6].

Источниками информации для поиска сведе-
ний о существующих методах прогнозирования, 
дифференциальной диагностики, лабораторной и ви-
зуальной диагностики, оценки риска возникновения 
ВТЭО стали базы данных MEDLINE®, PubMed®, Cochrane 
databases, EBSCO. На первом этапе работы при обраще-
нии к данным использовались запросы вида Select all 
DVT [All Fields] AND (prevention and control [Subheading] 
OR (prevention [All Fields] AND control [All Fields]) OR 
prevention and control [All Fields] OR prevention [All Fields]) 
from <база данных>. Однако количество возвращаемых 
ссылок на источники оказалось избыточным — несколь-
ко тысяч, а качество их не всегда отвечало критериям 
доказательной медицины. Поэтому задачи литературно-
го анализа были пересмотрены в соответствии с прин-
ципом PICO [23] и сконцентрированы на обосновании 
выборов шкал оценки рисков, методов механической 
и фармакологической профилактики, ранней активиза-
ции пациентов.

Форма для оценки риска 
возникновения ВТЭО

При разработке интерактивной формы для оценки 
риска возникновения ВТЭО в качестве базовой была 
избрана шкала Autar [7, 8]. Шкала разработана и те-
стирована ее автором в условиях травматологических 
и ортопедических отделений, изучена как инструмент 
оценки и прогнозирования с хорошими разграничиваю-
щими характеристиками, 100%-ной чувствительностью 
и 81%-ной специфичностью [9, 22]. Кроме того, с учетом 
рекомендаций Российского консенсуса по профилакти-
ке послеоперационных венозных тромбоэмболических 
осложнений [3], в форму включена также оценка риска 
развития послеоперационных тромботических осложне-
ний по C. Samama [25].

Форма спроектирована в формате документа Adobe 
Acrobat, интерактивность которого обеспечена Java-
скриптами. Набор полей формы меняется в зависимости 
от пола пациента, так как ряд факторов риска связан 
с этим атрибутом. Упрощенный алгоритм работы формы 
приведен на рисунке 1.

Выбор PDF-формы продиктован тем, что этот формат 
является независимым от операционной системы, доку-
мент одинаково выглядит на экране и в печатном виде. 
Таким образом решена задача совмещения процесса об-
следования (заполнения формы в процессе осмотра па-
циента) и получения документа, помещаемого в истории 
болезни. Внешний вид формы показан на рисунке 2.

Система профилактики послеоперационных 
тромбоэмболических осложнений: 
стратификация риска, документирование, 
индикаторы качества
Голубев Г. Ш., д.м.н., профессор, зав. кафедрой травматологии и ортопедии, ЛФК 
и спортивной медицины ГБОУ ВПО РостГМУ, зав. ортопедическим отделением МЛПУЗ «ГБ 
№1 им. Н. А. Семашко», г. Ростов-на-Дону; Жданов В. Г., к.м.н., главный врач МЛПУЗ «ГБ 
№1 им. Н. А. Семашко», г. Ростов-на-Дону; Голозубов О. М., факультет биологических наук 
ЮФУ, г. Ростов-на-Дону; Голубев В. Г., Институт анатомии, Медицинский факультет, 
Кельнский университет
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Рис. 1. Упрощенный алгоритм работы формы для оценки риска развития ВТЭО
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Рис. 2. Внешний вид заполненной формы оценки риска развития ВТЭО для пациентки 60 лет с сопутствующей кардиальной патологией, 
избыточным весом, подготавливаемой к тотальному эндопротезированию тазобедренного сустава.
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Рис. 3. Алгоритм действий персонала в системе профилактики послеоперационных ВТЭО.

Выбор лабораторных методов 
обследования

Мета-анализы, посвященные оценке факторов риска, 
позволяют заключить, что изменения лабораторных 
показателей не имеют существенного значения в про-
гнозе вероятности послеоперационных ВТЭО. В свя-
зи с этим набор лабораторных анализов, необходимых 
для предоперационной оценки состояния системы гемо-
стаза и диагностики заболеваний, влияющих на сверты-
вающую систему крови, был ограничен требованиями 
ОСТ 91500.11.0007—2003 (см. таблицу «7.1.3. Требования 
к профилактике в условиях стационара») [1].

Объем и периодичность контроля свертывающей си-
стемы крови в значительной степени определяется вы-
бором препаратов, используемых для профилактики 
ВТЭО. Так, применение нефракционированного гепа-
рина (НФГ) диктует необходимость мониторинга акти-
вированного частичного тромбопластинового времени 
(АЧТВ), который должен начинаться через 6 часов после 
начала введения НФГ и далее проводиться через каж-
дые 6 часов после коррекции дозы [10]. Профилактика 
антикоагулянтами непрямого действия также диктует 
необходимость подбора дозировки препаратов и кон-
троля уровня МНО [3]. Мониторинг показателей эф-
фективности профилактики такими антикоагулянтами 
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значительно повышает нагрузку на лабораторию лечеб-
ного заведения и на персонал отделения.

В связи с изложенным для профилактики ВТЭО в ста-
ционарном периоде были избраны парентеральные 
низкомолекулярные гепарины (НМГ). НМГ обладают 
предсказуемым дозозависимым антикоагулянтным эф-
фектом, редко вызывают тромбоцитопению, имеют ли-
нейную фармакокинетику и, главное, не требуют лабора-
торного мониторинга [27]. Поэтому в послеоперационном 
периоде контроль состояния свертывающей системы 
крови проводился однократно накануне выписки по дли-
тельности кровотечения, количеству тромбоцитов, тром-
биновому времени.

От проведения ультразвукового допплеровского ска-
нирования венозной системы как метода скрининга от-
казались, поскольку результаты рандомизированных 
контролируемых исследований, сравнивавших эффек-
тивность профилактики ВТЭО с использованием ультра-
звуковой диагностики и без таковой, не выявили досто-
верных различий между этими группами [21].

Компоненты 
профилактической системы

Современные методы профилактики ВТЭО основа-
ны на применении методов, ликвидирующих стаз крови 
и гиперкоагуляцию (механическое ускорение кровотока 
и фармакологическая антикоагулянтная профилактика). 
Применение щадящей хирургической техники, профи-
лактика раневой инфекции, предупреждение гиповоле-
мии и дегидратации, использование местной (спинальной 
или эпидуральной) анестезии также являются важными 
профилактическими мерами.

Ускорению кровотока в магистральных венах способ-
ствует ранняя активизация пациентов в послеопера-
ционном периоде, лечебная физкультура (физические 
упражнения для ног, применение «ножной педали», обе-
спечивающей пассивное сокращение икроножных мышц) 
и профилактическая механическая компрессия нижних 
конечностей [17]. Хотя механическая компрессия может 
быть создана с помощью эластичных бинтов или ком-
прессионных чулок и гольфов, результаты применения 
эластичных бинтов сильно зависят от методики бинтова-
ния. Сложность создания градиента компрессии и ошиб-
ки при наложении эластичных бинтов ведут к усилению 
венозного застоя и увеличивают риск тромбозов [3]. 
Поэтому в разработанной системе профилактики пред-
почтение было отдано профилактическому (I-II класс) 
компрессионному трикотажу.

Фармакологическая профилактика в период стацио-
нарного пребывания проводилась с применением НМГ. 
Дозировка препаратов подбиралась в соответствии 
с рекомендациями изготовителей. Перед выпиской 
из стационара осуществлялся переход к пероральным 
антикоагулянтам прямого или непрямого действия. Ре-
комендуемая пациентам длительность профилактики 
составляет 35 дней со дня операции, что соответствует 
рекомендациям руководств [15, 24].

Вопросы контроля качества профилактики ВТЭО ока-
зались наименее изученными. Ряд национальных систем 
здравоохранения используют для этой цели индикато-
ры безопасности пациентов, например критерии Нацио-
нальной программы улучшения качества хирургического 
лечения США (NSQIP) [14, 18]. Однако качество оценок, 
получаемых при анализе этих индикаторов, в значитель-
ной степени зависит от качества баз данных и количе-
ства наблюдений. Как правило, для анализа используют-
ся национальные регистры и программное обеспечение, 

ориентированное на структуру Международной класси-
фикации болезней 9 пересмотра.

Российские классификаторы используют МКБ-10, при-
чем структура баз данных отличается не только между 
регионами, но и между отдельными лечебными учреж-
дениями, что делает невозможным использование гото-
вых подпрограмм анализа качества. Поэтому для оценки 
качества профилактики в разработанной системе были 
избраны отдельные доступные для непосредственной 
регистрации индикаторы, являющиеся частью набора 
индикаторов Национального форума качества и Центров 
контроля качества медицинской помощи [12, 26].

Список отобранных индикаторов качества приведен 
в таблице 1.

При выписке лечащий врач заполняет PDF-форму, со-
держащую описание индикаторов качества с указанием 
даты возникновения, классификационных признаков 
осложнений. Сведения из формы накапливаются в базе 
данных. Форма распечатывается и сохраняется в исто-
рии болезни.

Таким образом, разработана система профилактики 
ВТЭО в условиях ортопедического или травматологиче-
ского отделения, осуществляемая в соответствии с ал-
горитмом (рис. 3).

В процессе реализации алгоритма профилактики осу-
ществляется тесное взаимодействие участников лечеб-
ного процесса: лечащего врача, среднего медицинского 
персонала, администрации больницы и пациента. Каждо-
му субъекту процесса отводится роль, модифицируемая 
в зависимости от прогнозируемой вероятности ВТЭО.

Результаты
Клиническое применение разработанной системы 

осуществляется в условиях ортопедического отделения 
с 2006 года. Сведения об оперативных вмешательствах, 
выполненных в отделении, приведены в таблице 2.

Приведенные данные свидетельствуют о высокой 
эффективности разработанной системы профилакти-
ки ВТЭО, позволяющей снизить частоту осложнений 
до 0,19% за пятилетний период. Не вдаваясь в глубокий 
анализ результатов, отметим, что появление пациентов 
с синдромом влажной раны в 2008—2010 годах связано 
с периодом обучения, внедрения и освоения в практике 
работы новых пероральных антикоагулянтов прямого 
действия.

В настоящей публикации не рассматриваются вопросы 
обучения персонала работе в описанной системе, а так-
же экономические аспекты ее внедрения. Нужно только 
подчеркнуть, что имеющиеся данные свидетельствуют 

Таблица 1

Индикаторы качества профилактики 
послеоперационных тромбоэмболических 

осложнений

Аббревиатура Значение индикатора

APL Случайное повреждение магистрального 
сосуда

iPTX Ятрогенный пневмоторакс

pPE/DVT Послеоперационные ТЭЛА или тромбоз 
глубоких вен нижней конечности

VTE Венозный тромбоз других локализаций

MB Большое послеоперационное кровотечение

WWS Синдром влажной раны
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о значительном повышении качества стратификации ри-
ска с использованием интерактивной формы, по сравне-
нию с методами, основанными на знаниях специалистов. 
Стоимость же профилактики ВТЭО кратно ниже стоимо-
сти лечения состоявшихся тромбозов и эмболий, о чем 
свидетельствует множество публикаций по вопросам 
фармако-экономического анализа проблемы [11, 13, 28].

Заключение
Разработанные инструменты и применяемые индика-

торы качества позволяют оценивать и документировать 
специфический предоперационный риск каждого паци-
ента относительно ВТЭО и геморрагических осложнений. 
На основе полученной информации может быть выбран 
рациональный вариант профилактики ВТЭО. Следова-
ние стратегии профилактики ВТЭО обеспечивает сниже-
ние клинических и экономических потерь.
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Российская фирма-производитель 
НПЦ «УВИКОМ» (Углеродные волокна 
и композиты) основана на базе отрас-
левого научно-исследовательского 
института по специальным волокнам 
«Химволокно».

«УВИКОМ» является разработчи-
ком и производителем углеродных 
волокнистых материалов и изделий 
на их основе. Одним из направле-
ний деятельности фирмы является 
«Углерод в медицине».

На сегодняшний день пройдены 
все этапы по юридической защите 
на рынке и получены все разреше-
ния для производства медицинских 
изделий и их реализации.

Мы владеем следующим ассорти-
ментом углеродных многофункцио-
нальных медицинских материалов:

 — сорбирующие углерод-
ные салфетки и простыни на осно-
ве активированного углеродного 
материала;

 — лечебные поверхностно-
активные атравматические салфет-
ки и простыни;

 — имплантаты для связок 
и сухожилий из углеродной ленты, 
взамен лавсанопластики;

 — аппарат комплекта из-
делий для чрескостной репозиции 
и фиксации переломов длинных ко-
стей с плавающими фиксаторами 
стержней, изготовленный из рентге-
нопрозрачных углепластиков;

 — сорбент порошко-
образной формы, который является 
разновидностью сорбирующей сал-
фетки «СОРУСАЛ».

Области применения 
наших изделий
1. Медицина в экстремальных 

ситуациях: пожары, взрывы, 
наводнения, обморожения.

2. Обеспечение догоспитальной 
помощи и стационарное 
лечение больных.

3. «Горячие точки».
Лечение гнойных ран, ожогов, язв, 

пролежней, экзем и других болез-
ненных нарушений кожных покровов 
человека является одной из самых 
сложных проблем для современной 
медицины.

Многочисленные, сложные по кон-
струкции и числу последовательных 
рабочих слоев повязки отличаются 
по лечебным возможностям и атрав-
матизму, что является для пациента 
чрезвычайно болезненным процес-
сом и возобновляет все неприятно-
сти открытого раневого ложа.

Применение углеродных тканей 
в перевязочных материалов «СОРУ-
САЛ» и «ЛЕГИУС» улучшает лечеб-
ные свойства повязок, осуществляет 
очистку раны от гнойных выделений, 
снимает отек, облегчает последствия 
безболезненной перевязки, ускоряет 
процесс грануляции и эпителизации.

Сорбирующая салфетка «СОРУ-
САЛ» обладает гемостатическими 
свойствами, а при использовании 
в гнойных и перевязочных отделени-
ях, где присутствуют больные с рана-
ми некротического продукта и гной-
ными выделениями, убирает запах.

В результате применения углерод-
ных материалов начинается быстрая 
грануляция ран, ее эпителизация, 
которая завершается в 2—3 раза 
быстрее, чем при применении ватно-
марлевых повязок с использованием 
лекарственных средств. В резуль-
тате лечения получается нежная 
рубцовая ткань, гладкая, лишенная 
узловатости, что особенно важно 
для косметически сложных участков 
поражения.

Углеродные салфетки «ЛЕГИУС» 
и «СОРУСАЛ» были активно исполь-
зованы в военно-полевых госпиталях 
на территории Северо-Кавказского 
военного округа и рекомендованы 
для использования в экстремальной 
ситуации.

Комбустиологи Московского ожо-
гового центра при НИИ им. Склифо-
совского, на базе которого мы про-
водим все испытания и подготовку 
методик для специалистов в этой 
области, рекомендуют использовать 
перевязочные средства в комплексе: 
сорбирующие салфетки + атравмати-
ческие лечебные салфетки + порош-
кообразную форму. С отчетами и ме-
тодиками медиков по этой проблеме 
можно ознакомиться в специальных 
изданиях, журналах.

Много положительных отзывов 
фирма «УВИКОМ» имеет от спе-
циалистов, работающих с нашими 

изделиями в ведущих клиниках 
не только России, но и за рубежом. 
Мы имеем положительные отзывы 
от немецких докторов госпиталей 
и эндокринологических центров, где 
освоили методику ускоренного про-
цесса заживления трофических язв 
на фоне диабета и профилактику 
появления пролежней у лежащих 
тяжелобольных. Работая с немецки-
ми докторами, мы еще раз провели 
исследовательскую работу по каче-
ству наших изделий, и подтвержде-
нием этой работы явилось получение 
Сертификатов соответствия между-
народного стандарта. Получены 
подтверждения использования на-
ших изделий в медицинском центре 
«Сорока» (Бер-Шева), в ожоговом 
центре и госпитале Тель-Авива в со-
ответствии с Хельсинским протоко-
лом. Внедрены изделия в больницах 
Южной Африки.

Получены положительные заклю-
чения докторов по ускоренному спо-
собу лечения ран различного проис-
хождения, экономии лекарственных 
средств и оборачиваемости «койко-
мест» в стационаре при лечении 
больных.

Сорбирующие салфетки «СОРУ-
САЛ» снижают расход анальгетиков 
и не вызывают побочных эффектов, 
атравматические салфетки «ЛЕГИ-
УС» не присыхают к ране, не травми-
руют поверхность раны и находятся 
на ране до полного восстановления.

Изделия из углеродных материа-
лов биосовместимы с кожным по-
кровом. Исключение необходимости 
частых перевязок способствует зна-
чительной экономии перевязочных 
материалов, лекарственных препа-
ратов и трудозатрат персонала.

Наши изделия были рекомендова-
ны как комплектующие материалы 
для любых видов «Аптечек», «Меди-
цинских сумок» для оказания первой 
догоспитальной помощи, как проти-
воожоговые, гемостатические и для 
ран любой этиологии.

С более подробной информа-
цией: с заключениями, образцами 
и методиками, и наглядной динами-
кой лечения с применением салфе-
ток «СОРУСАЛ» и «ЛЕГИУС» мож-
но ознакомиться на нашем сайте 
www.uvicom.com.

Научно-производственный центр

УВИКОМ
Углеродные волокна и композиты
Россия, 141009, Московская область, г. Мытищи, ул. Колонцова 5, а/я 205 
Тел. (495) 586-90-97, 583-34-95, факс (495) 583-36-13 
http://www.uvicom.com, e-mail: uvicom@ropnet.ru
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ООО НПЦ УВИКОМ
Углеродные волокна 

и композиты

Россия, 141009 Московская область
Мытищи, ул. Колонцова 5, а/я 205
тел. (495) 586-9097, 583-3495  
факс (495) 583-3613
http://www.uvicom.com 
e-mail: uvicom@ropnet.ru

СОРУСАЛ® САЛФЕТКА УГЛЕРОДНАЯ СОРБИРУЮЩАЯ
ТУ-9393-001-18070047-2005

Цена за единицу  
без НДС

Содержание углерода, 
не менее 96%

Поглощение жидкости, 
до 500%

ЛЕГИУС®
САЛФЕТКА УГЛЕРОДНАЯ АТРАВМАТИЧЕСКАЯ 

ПОВЕРХНОСТНОАКТИВНАЯ
ТУ-9393-001-18070001-2005

Цена за единицу  
без НДС

Содержание 
углерода, 

не менее 99,5%

ШИРИНА ЛЕНТЫ

ИМУСС®
ИМПЛАНТАТЫ СУХОЖИЛИЙ И СВЯЗОК 

ИЗ УГЛЕРОДНОГО ВОЛОКНА
ТУ 9393-031-18070047-2005

Цена за единицу  
без НДС

Содержание углерода, 
не менее 96%

Прочность 
при растяжении, 

1,16—2,0 Гпа
Удлинение, 3%

РАПФИС
КОМПЛЕКТ ИЗДЕЛИЙ ДЛЯ ЧРЕСКОСТНОЙ 

РЕПОЗИЦИИ И ФИКСАЦИИ ПЕРЕЛОМОВ ДЛИННЫХ 
КОСТЕЙ С ПЛАВАЮЩИМИ ФИКСАТОРАМИ СТЕРЖНЕЙ

ТУ 9438-005-18070047-00

Цена  комплекта,  
руб.

Применяется 
в травма то-

логии

2 наложения
12068

19068

1 наложение

944

9499

Итого ............ 77103 руб
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Новообразования костей скелета — одна из драмати-
ческих страниц российской онкологии, что связано, глав-
ным образом, с поздним выявлением данной патологии 
и большим процентом больных, поступающих на лечение 
на запущенных стадиях заболевания. В связи с этим ак-
туальным и своевременным остается вопрос ранней диа-
гностики этих новообразований, которая является за-
логом повышения эффективности лечения. Сложность 
диагностики связана, в первую очередь, с недооценкой 
клинической картины опухолевого процесса из-за крайне 
редкой заболеваемости, низкого уровня онкологической 
настороженности, а также незнания или недооценки воз-
можностей лучевых методов исследования, позволяю-
щих уточнить злокачественность процесса.

В структуре опухолевого поражения костей первич-
ные злокачественные опухоли составляют 1—1,5%, 
доброкачественные — 2,5—3%, метастазы в скелет — 
95%. По литературным данным, заболеваемость первич-
ными опухолями костей в среднем составляют у муж-
чин 1, а у женщин — 0,6—0,7 на 100 тысяч населения. 
При этом гигантоклеточная опухоль костей составляет, 
по различным данным, от 4 до 8% всех первичных опу-
холей и до 20% всех доброкачественных опухолей ске-
лета. Она чаще поражает людей молодого и среднего 
возраста и локализуется в длинных трубчатых костях, 
преимущественно — в костях, образующих коленный су-
став, нередко сопровождаясь при этом симптомами ар-
трита. Необходимо отметить, что хотя гигантоклеточная 

опухоль (остеокластома) и является доброкачественным 
новообразованием, она обладает местным деструктив-
ным ростом и имеет тенденцию к озлокачествлению. 
Клиническое «поведение» гигантоклеточных опухолей 
скелета, по литературным данным, биологически не-
предсказуемо. Консервативный подход, например хи-
рургический кюретаж с сохранением пораженной кости, 
сопровождается рецидивами у 40—60% больных. Несмо-
тря на гистологически доброкачественный характер ги-
гантоклеточных опухолей, около 4% из них метастазиру-
ет в легкие. Метастатические фокусы построены так же, 
как и первичный узел. Первым симптомом заболевания 
является боль, которая появляется внезапно на фоне 
полного здоровья и обусловлена сдавливанием опухо-
лью надкостницы и окружающих тканей. В дальнейшем 
нарастает нарушение функции конечности в виде хромо-
ты, а также появляются ночные боли. Результаты клини-
ческого обследования, как правило, не позволяют полу-
чить достаточно информации для суждения о характере 
опухолевого процесса. Но в то же время, первичное об-
ращение больного к врачу, тщательно собранный анам-
нез заболевания и некоторые клинические проявления 
имеют существенное значение в диагностике опухолей 
костей. Диагностика должна быть комплексной, с учетом 
данных клинико-лабораторных обследований, лучевых 
методов диагностики и обязательно — морфологических 
методов.

Лучевая диагностика в методике 
распознавания опухолей и опухолеподобных 
заболеваний скелета
Джанелидзе Т. Д., главный рентгенолог ЮВО; Крайнюков П. Е., к.м.н., начальник 
ФГУ «1602 ОВКГ» МО РФ; Бабаев М. В., заведующий кафедрой лучевой диагностики и лучевой 
терапии РостГМУ; Злобина Д. С., клинический ординатор кафедры лучевой диагностики 
и лучевой терапии РостГМУ; г. Ростов-на-Дону

Рис. 1. МРТ в сагиттальной проекции в режимах SE-T1, TSE-T2
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Важны дополнительные методы обследования, кото-
рые позволяют выявить признаки опухоли, уточнить при-
роду новообразования.

Рентгенологическому исследованию области по-
ражения скелета в двух стандартных проекциях принад-
лежит первостепенная роль в распознавании костных 
новообразований. При исследовании большинства опу-
холей костей определяется очаг деструкции с характер-
ным лизисом или патологическим костеобразованием, 
различные виды периостальной реакции. Знание осо-
бенностей рентгенологических проявлений, а также и то 
обстоятельство, что многие первичные опухоли локали-
зуются преимущественно в строго определенных местах 
длинных трубчатых костей, позволяет не только устано-
вить наличие новообразования, но и высказаться о его 
гистогенезе. Например, остеосаркома обычно поражает 
метафизы, остеобластокластома и хондробластома — 
эпифизы, а саркома Юинга — диафизы длинных трубча-
тых костей.

Отличную визуализацию в аксиальной плоскости обе-
спечивает при опухолях костей рентгеновская ком-
пьютерная томография, в значительной степени заме-
нившая традиционную томографию. В настоящее время 
КТ используют как рутинное дополнение к обычному 
рентгенографическому исследованию, если имеется не-
определенность относительно наличия обызвествления 
или оссификации опухолевого матрикса, а также если 
необходимо выявить начальные эрозивные изменения 
или протяженность деструкции костной ткани.

Сцинтиграфия костей с использованием тех не-
ция-99m играет важную роль при выявлении, локализа-
ции и распространенности первичных опухолей скелета, 
как дополнительный метод диагностики. Важно помнить, 
что радионуклидными методами невозможно различить 
злокачественные и доброкачественные новообразо-
вания, поскольку все они визуализируются на сцинти-
граммах как области интенсивного накопления радио-
фармпрепарата. Дело в том, что реакция костной ткани 
в ответ на развитие доброкачественных и злокачествен-
ных опухолей может быть сходной.

Доступность магнитно-резонансной томографии 
оказала существенное воздействие на радиологию 
опорно-двигательной системы. МРТ обеспечивает наи-
лучшую визуализацию мягких тканей и костного мозга, 
являясь методом выбора при распознавании мягкоткан-
ного компонента, инвазии костного мозга и стадийности 
опухолевого процесса. При помощи МРТ можно точно 
установить размеры и расположение опухоли в пределах 
кости, ее распространение в мягкие ткани или суставы, 
а при мягкотканных опухолях — ее источник и пораже-
ние окружающих структур. МРТ играет важную роль 
в дифференциальной диагностике между опухолями 
и инфарктами костей, остеомиелитом.

Каждый из методов лучевой диагностики имеет 
не только достоинства, но и недостатки, которые ни-
велируются, если использовать комплексный подход 
для диагностики опухолей костей скелета.

Клинический случай
Пациент С., 30 лет, обратился за консультацией в трав-

матологическое отделение 1602 Окружного военного 
клинического госпиталя с жалобами на боли ноющего 
характера в левом коленном суставе, усиливающиеся 
по ночам.

Из анамнеза: боли в коленном суставе появились 
в 2008 году при физических нагрузках. Обращался 
в лечебное учреждение по месту жительства. Обще-
клинические анализы — N, рентгенограмма коленного 
сустава — без костно-травматической патологии. Ре-
комендовано было ограничение физических нагрузок, 
санаторно-курортное лечение. В последние месяцы от-
мечает нарастание болевого синдрома как при физиче-
ской нагрузке, так и в покое.

Объективно: конфигурация сустава сглажена. Осе-
вая нагрузка болезненна. Движения сустава в полном 
объеме, болезненность в крайних положениях. Клини-
ческих признаков повреждения менисков и связочного 
аппарата не выявлялось.

На рентгенограмме коленного сустава в дистальном 
конце бедренной кости визуализировались изменения тра-
бекулярного рисунка в виде невыраженных зон просвет-
лений различных диаметров по типу «мыльных пузырей».

Рис. 2. МРТ в сагиттальной проекции в режимах TIRM, TSE-T2
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При радиоизотопном исследовании скелета было от-
мечено неравномерное накопление радиофармпрепара-
та в дистальном эпифизе бедренной кости.

При МРТ левого коленного сустава в режимах T1-ВИ, 
Т2-ВИ, TIRM в аксиальной, сагиттальной и коронарной 
проекции были выявлены литические очаги в дисталь-
ном эпифизе и метафизе бедренной кости 0,5—2,3 см 
в диаметре, неоднородной структуры, с четкими неров-
ными контурами, окруженные зоной перифокального 
отека костного мозга, контур кости был незначительно 
расширен, кортикальный слой частично истончен. В про-
екции очагов определялся субхондральный фиброз, отек 
гиалинового хряща. В области латерального надмыщел-
ка визуализировалась зона деструкции костного мозга 
(контуры нечеткие, неровные). Гомогенное накопление 
контрастного вещества (рис. 1—3). Учитывая наличие 
патогномоничного признака остеокластомы — остеоли-
тического поражения эпифизарной области трубчатой 
кости — заключение было следующим: МР-признаки ги-
гантоклеточной опухоли левого коленного сустава, лити-
ческая форма. Дифференциальный диагноз проводился 
с остеомиелитом и инфарктом костного мозга.

Учитывая полученные данные, больному была реко-
мендована прицельная биопсия дистального эпифиза 
бедренной кости.

Патологоанатомическое исследование: большое 
количество фигур митоза, более двух в одном поле зре-
ния. Наличие круглых, овальных или полигональных од-
ноядерных клеток, сходных с нормальными гистиоцита-
ми, и крупных веретеновидных стромальных элементов.

Заключение: остеокластома.
Таким образом, суть методики распознавания опухо-

лей и опухолеподобных заболеваний скелета заключает-
ся в том, что правильный диагноз может быть установлен 
только при сопоставлении результатов обследования, 
полученных клиницистом, рентгенологом и клиниче-
ским патологоанатомом. Ни один из этих специалистов 
не имеет права брать на себя ответственность устанав-
ливать окончательный диагноз патологического про-
цесса костного скелета. Только сравнение, обсуждение 
и суммирование данных может позволить комиссионно 

сформулировать окончательный диагноз, особенно если 
клинико-рентгенологическая картина неоднозначна, 
а точность диагностики качественно влияет на тактику 
лечения еще на ранних стадиях заболевания.
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Конец 80-х — начало 90-х годов XX сто-
летия ознаменовался первыми серийно 
выпускаемыми персональными компью-
терами и их стремительным внедрением 
в жизнь общества. Это повлекло за со-
бой появление и развитие программного 
обеспечения различных сфер деятель-
ности, в том числе и медицинской.

Отметив свой день рождения 17 мая 
1990 года, компания «Электронная меди-
цина» приступила к разработке программ 
для медицинских организаций.

Самые первые продукты были направ-
лены на решение задач экономико-ста ти-
стического подразделения ле чеб но-про  фи-
лакти че ских учреждений Рос то ва-на-Дону.

К 1996 году была разработана и представ-
лена на выставке-конференции ФФОМС 
линейка программных продуктов для стра-
ховых медицинских организаций и террито-
риального фонда ОМС. Ее внедрение позво-
лило автоматизировать контроль качества 
оказания медицинской помощи гражданам, 
ведение единого регистра застрахованных 
и обмен информацией между учреждения-
ми здравоохранения. Ростовская область 
в течение нескольких лет стала занимать 
лидирующие позиции по уровню информа-
тизации ОМС.

По мере увеличения потребностей поль-
зователей, функции информационных си-
стем расширялись, а программные продукты 
для ЛПУ распространились по всей Ростов-
ской области и республики Калмыкия.

К 2007 году в Ростовской области 
и к 2008 году в Ставропольском крае была 
автоматизирована работа в системе до-
полнительного лекарственного обеспече-
ния, позволившая объединить в единую 
информационную систему все государ-
ственные аптечные учреждения, а затем 

создать территориальные центры обработ-
ки данных.

В 2009 году программные продукты 
«Электронной медицины» начали устанав-
ливаться в ЛПУ Ставропольского края, 
СМО Московской области и ТФОМС Ямало-
Ненецкого автономного округа. В этом же 
году была представлена медицинская ин-
формационная система для комплексной 
автоматизации лечебно-профилактических 
учреждений.

Сейчас ООО «Электронная медицина» 
является ведущим производителем и по-
ставщиком программного обеспечения 
для медицинских учреждений Южного фе-
дерального округа.

Компания награждена дипломом III степе-
ни в рамках конкурса разработок в области 
информатизации здравоохранения «Луч-
шая медицинская информационная система 
2009», а также дипломом I степени за соз-
дание регионального интернет-портала ме-
дицинских услуг в конкурсе «Информацион-
ные технологии в медицине 2011».

Реализация портала медицинских услуг 
уже сегодня позволяет пациентам Ростов-
ской области записываться на прием к вра-
чу через Интернет, используя домашний 
компьютер или мобильный телефон, осу-
ществлять поиск и заказ необходимых ме-
дикаментов в государственных аптечных 
учреждениях, получать нужную информа-
цию без необходимости посещения ЛПУ.

Все это отвечает требованиям Феде-
ральной целевой программы модерни-
зации здравоохранения и повышает до-
ступность медицинской помощи, что, как 
следствие, положительно влияет на удо-
влетворенность населения качеством 
обслуживания.

Развитие информационных систем 
для медицинских учреждений 
как история успеха
Конарева А. А., ООО «Электронная медицина», г. Ростов-на-дону
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В настоящий момент специалистами ООО «Электронная 
медицина» готовится к выпуску новая версия информационной 
системы «Электронная медицинская карта», доступ к которой 
может осуществляться с мобильных устройств. А также 
планируется реализация специализированного портала, где будет 
обеспечена возможность для пациента самостоятельно вести свои 
медицинские данные

КоМПЬЮТЕры в МЕДиЦинЕ
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Сифилис — инфекционное заболевание, вызываемое 
бледной трепонемой, передаваемое в основном половым 
путем, характеризующееся поражением кожи, слизистых 
оболочек, внутренних органов, нервной системы.

Заболеваемость сифилитической инфекцией в Став-
ропольском крае в 2010 году составила 28,2 на 100 тыс. 
населения. Снижение заболеваемости сифилитической 
инфекцией за последние четыре года в крае произошло 
на 10,8%. Показатель заболеваемости в Ставропольском 
крае ниже аналогичного среднероссийского показателя 
в 1,6 раза. Однако снижение заболеваемости сифилисом 
в крае происходит в 2,7 раза медленнее по сравнению 
с аналогичным показателем в целом по России.

Целенаправленная работа по выявлению больных си-
филисом в группах риска, особенно в группе 15—17-лет них, 
улучшила выявляемость больных сифилисом среди под-
ростков. С 2007 года на базе ГБУЗ СК КККВД, в рамках 
федеральной целевой программы «Предупреждение 
и борьба с социально значимыми заболеваниями», под-
программы «Меры по предупреждению дальнейшего 
распространения заболеваний, передающихся половым 
путем», работает центр специализированной помощи де-
тям и подросткам «Доверие».

После вспышки сифилиса, пик которого приходил-
ся на 1998 год, закономерным является преобладание 
скрытых поздних форм, нейросифилиса. Так, в 2006 году 
заболеваемость сифилисом в Ставропольском крае со-
ставила 31,6 на 100 тысяч населения, в 2010 году отме-
чалось некоторое снижение заболеваемости сифилисом 
до 28,2 на 100 тысяч населения.

В 2006 году удельный вес раннего скрытого сифилиса 
среди других форм составил 37,7%, позднего скрытого 
5,1%, неуточненного сифилиса — 1,6%, нейросифили-
са — 1,9%. В 2010 году удельный вес раннего скрытого 
сифилиса среди других форм составил 49%, позднего 
скрытого — 11,3%, неуточненного сифилиса — 3,8%, ней-
росифилиса — 1,6%.

Рост удельного веса скрытых и поздних форм сифили-
са в структуре общего числа зарегистрированных случаев 
может привести к возникновению эпизодического увели-
чения заболеваемости данной инфекцией. Очень важным 
является решение вопроса о диагностических мероприя-
тиях при постановке диагноза вторичного рецидивного, 
скрытого, нейросифилиса. Общеизвестно, что такие па-
циенты должны получать исследование спинномозговой 
жидкости, что в настоящее время ввиду относительной 
сложности манипуляции и необходимости привлечения 
специалистов неврологов и анестезиологов, требует до-
полнительного оснащения кожно-венерологических дис-
пансеров, однако без полной диагностики мы будем все 
чаще отмечать инвалидизирующие последствия сифили-
тической инфекции.

Учитывая вышесказанное, считаем необходимым про-
должать мониторинг инфекций, передаваемых половым 
путем, усиливать профилактические мероприятия по пред-
упреждению их распространения и улучшать качество ла-
бораторной диагностики и лечения данных больных в со-
ответствии со Стандартами оказания специализированной 
медицинской помощи больным дерматовенерологического 

профиля, продолжить работу по совершенствованию лабо-
раторной диагностики сифилиса, гонококковой инфекции 
и микозов, совместно с ФБГУ «Государственный научный 
центр дерматовенерологии и косметологии МЗиСР РФ». 
Для эффективности действующей системы по раннему 
выявлению больных сифилисом усилить и улучшить про-
филактическую работу среди наиболее уязвимых групп 
населения, особенно детей и подростков; обеспечить сво-
евременную и бесплатную качественную медицинскую 
помощь детям и подросткам с инфекциями, передаваемы-
ми половым путем. Необходимо также повысить эффек-
тивность диагностики этих инфекций путем укрепления 
материально-технической базы лабораторных подразде-
лений. Продолжать оснащение лабораторий современным 
оборудованием, обеспечивающим выполнение стандартов 
обследования больных дерматовенерологического про-
филя путем внедрения новых высокоэффективных мето-
дов диагностики. Сегодня это стало возможным благода-
ря действию программы модернизации здравоохранения 
в Ставропольском крае.

вЕнЕролоГиЯ

Анализ заболеваемости сифилитической 
инфекцией в Ставропольском крае 
за 2006—2010 годы
Земцов М. А., главный врач ГБУЗ СК КККВД; Семенова В. Г., зам. главного врача по ОМР; 
Казьмина И. Б., врач-дерматовенеролог; ГБУЗ СК КККВД, г. Ставрополь

Главный дерматовенеролог Ставропольского края М. А. Земцов
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ПАПКА-УКЛАДКА: ПУ-х (для хирурга), ПУ-в (для врача), ПУ-мс (для медсестры)

СУМКА ВРАЧА (ФЕЛЬДШЕРА) СВ, СУМКА ВЫЕЗДНОГО ВРАЧА СВВ, СУМКА ВРАЧА ОБЩЕЙ 
ПРАКТИКИ СВОП

СУМКА ДЛЯ ПРОЧЕГО ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОГО НАБОРА СЛ-4 — 410х185х320 мм
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По мнению урологов, психотерапевтов и медицинских 
психологов, хронический простатит (ХП) является одним 
из наиболее психотравмирующих патологических состо-
яний у мужчин. Изменения психоэмоционального фона 
при ХП, по мнению ряда ученых, являются вторичными 
и напрямую определяются клинической картиной, пре-
обладающими симптомами заболевания (боль, дизурия, 
нарушение половой функции) и успешностью проводимо-
го лечения [2, 3].

Изменения психических качеств больных связаны с на-
чальным преморбидным психоэмоциональным уровнем. 
Преморбид, как правило, связан с половой конституцией 
и особенностями психоэмоционального развития. Ряд ав-
торов рассматривает патогенетическую схему развития 
ХП следующим образом, считая ключевым звеном стресс 
или невротическую реакцию [3]. Невротическое состояние, 
стресс ведут к вегетативному дисбалансу, гемодинамиче-
ским нарушениям в предстательной железе, что, в свою оче-
редь, приводит к расстройству половой функции с последу-
ющим «удержанием» патофизиологического состояния.

Психосоматическую базу чаще имеет абактериальный 
хронический простатит [4]. Возможность развития про-
статита, не связанного с инфицированием мочеполового 
тракта, ставится под сомнение некоторыми практиче-
скими урологами, так как доказать наличие патогенной 
или условно патогенной флоры в половых путях мужчин 
сейчас, а тем более в анамнезе, практически невозмож-
но [5]. Как при одном, так и при другом патогенетическом 
варианте ХП психопатологическая отягощенность отме-
чается у 75% пациентов [4, 5]. В патогенезе нарушений 
половой функции как одного из основных синдромов ХП 
в качестве пускового механизма чаще преобладают из-
менения психоэмоциональной сферы.

Целью данной работы было объективное наблюде-
ние за изменением субъективных показателей ХП, а так-
же клинико-лабораторных данных, вследствие примене-
ния дополнительных, к основному лечению, двух разных 
физиотерапевтических методов лечения.

Материалы и методы
В исследовании приняли участие 62 пациента, сопоста-

вимых по возрасту и длительности заболевания, с диа-
гнозом «хронический простатит», вызванный специфиче-
ским возбудителем, а также неспецифической флорой.

Больные находились под наблюдением уролога, по-
лучали общепринятую этиопатогенетическую терапию 
(антибактериальные средства, препараты профилак-
тики дисбактериоза, иммунокоррегирующую терапию, 
препараты, улучшающие микроциркуляцию, ферменто-
терапию, противовоспалительные препараты, антиокси-
дантные средства, витаминотерапию) [6]. Наряду с обще-
принятой терапией для усиления лечебного эффекта 
больным проводилось физиотерапевтическое лечение.

Все больные были разделены на две группы.
К больным первой группы (32 человека) применялись 

различные физиотерапевтические методы: магнитола-
зер — аппарат «Рикта-01», электростимуляция — аппа-
рат ДДТ, психоэмоциональная разгрузка с релаксирую-
щей музыкой, успокаивающая фитотерапия [1].

Во второй группе (30 человек) применялась бо-
лее прогрессивная, эффективная трансректальная 

электростимуляция (ЭС) с использованием комплекса 
аппаратно-программного КАП-ЭЛМ-01 «Андро-Гин».

Принцип действия аппарата основан на одновремен-
ном комплексном воздействии на предстательную желе-
зу пяти физических факторов:
•	 трансректальная электрическая стимуляция 

промежности, мочевого пузыря, простаты 
и семенных пузырьков;

•	 низкоинтенсивное лазерное и светодиодное 
излучение;

•	 магнитное поле;
•	 нейростимуляция патогенных зон;
•	 цветоимпульсная терапия.

Благодаря такому сочетанию физических факторов 
достигается усиление кровообращения на уровне микро-
циркуляторного русла; дренирование ацинусов предста-
тельной железы; противовоспалительное, анальгетиче-
ское, противоотечное действие; повышение местного 
иммунитета; усиление нейротрофической регуляции ор-
ганов малого таза; бактериостатическое действие в от-
ношении патогенной флоры; улучшение проникновения 
антибактериальных препаратов в ткани простаты.

Оригинальность аппарата заключается в том, что за-
ложенное в программу плавное изменение режима элек-
тростимуляции позволяет избирательно воздействовать 
на все зоны патологически измененной предстательной 
железы в зависимости от степени воспалительного про-
цесса, что обеспечивает восстановление физиологиче-
ского дренажа железистого аппарата.

Лечение на аппарате «Андро-Гин» проводилось по схе-
ме трансректальной электростимуляции промежности, 
простаты, мочевого пузыря с плавным изменением в ходе 
процедуры частоты от 5 до 80 Гц. Лазеромагнитотерапия 
(по трансректальной методике) проводилась синфазно 
с электростимуляцией, а от накожного датчика проводи-
лась непрерывно, излучатель располагался над лоном.

Цветоритмотерапия проводилась с преимущественным 
подбором цветов желто-зеленой гаммы. Нейростимуля-
ция проводилась точечно. Продолжительность процедуры 
составляла 10 минут, курс — 10 процедур, ежедневно [7].

После проведенного курса лечения результаты обе-
их групп были достоверно лучше относительно данных, 
полученных до лечения. В обеих группах уменьшились 
симптомы заболевания простаты, а также произошло 
достоверное увеличение максимальной скорости мочеи-
спускания и его эффективного объема.

Мы сравнили данные, полученные после лечения, 
в двух группах.

В первой группе, после применения традиционного 
физиотерапевтического лечения, улучшение здоровья 
к 10-й процедуре наступило у 25 пациентов (80%), незна-
чительное улучшение — у 7 больных (20%).

Во второй группе, после применения комплексного 
аппарата «Андро-Гин», состояние здоровья значитель-
но улучшилось к 7-й процедуре у 29 пациентов (99%), 
а к 10-й процедуре улучшение наблюдалось у 100% 
больных, что говорит об эффективности лечения ХП 
комплексным программируемым аппаратом КАП-ЭЛМ-
01 «Андро-Гин». У пациентов улучшилось качество жиз-
ни, отмечалось более низкое количество симптомов 

Физиотерапевтическое лечение больных 
хроническим простатитом с эректильной 
дисфункцией
Мищенко О. И., врач-физиотерапевт, ФГУ «1602 ОВКГ» МО РФ, г. Ростов-на-Дону
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Эпилепсия (от греч. epilepsia, epilambano — схватыва-
ние) является одним из самых древних заболеваний, из-
вестных человечеству. История ее изучения насчитыва-
ет почти 2500 лет, начиная с античных авторов, например 
Гиппократа (460—377 гг. до н.э.), который впервые ис-
пользовал этот термин для обозначения определенной 
болезни головного мозга, проявляющейся внезапными 
приступами с нарушением сознания и судорогами.

Эпилепсия является одним из наиболее распростра-
ненных нервно-психических заболеваний человека. 
Эпидемиологические исследования показывают доста-
точно высокую заболеваемость: до 80 человек в Рос-
сии и развитых странах (США, Европа) и до 100—120 че-
ловек в развивающихся странах (Африка) на 100 000 
населения (Кутявин Ю. А. и соавт., 1997; Барабанова 
М. А. и соавт., 2009). Болезненность колеблется в до-
статочно широком диапазоне — от 0,4 до 2,5%. При этом 
по России приводится средняя цифра около 0,5—1% 
(Киссин М. Я., 2009). Если говорить не о сформиро-
ванной эпилепсии, а об единичных (однократных) эпи-
лептиформных припадках, то их распространенность 

составляет не менее 9—10% населения (Барабанова 
М. А. и соавт., 2009).

Существует множество определений этого заболе-
вания. Суммируя мнения отечественных (Карлов В. А., 
1990; Мухин К. Ю., Петрухин А. С., 2005; Мухин К. Ю. 
и соавт., 2008; Болдырев А. И., 1976, 2000) и зарубеж-
ных (Броун Т., Холмс Г., 2006) авторов, представляется 
возможным заключить, что эпилепсия — хроническое, 
склонное к прогредиентному течению, полиэтиологиче-
ское нервно-психическое заболевание, которое возни-
кает вследствие повторяющихся чрезмерных разрядов 
нейронов головного мозга и характеризуется клиниче-
скими проявлениями в виде повторных, чаще всего не-
провоцируемых полиморфных пароксизмов (приступов) 
с нарушением двигательных, психических, чувствитель-
ных и вегетативных функций; типичными специфиче-
скими изменениями личности; возможностью развития 
острых или затяжных психозов и слабоумия на отдален-
ных этапах заболевания; а также параклиническими 
(электрофизиологическими, нейроанатомическими, ме-
таболическими, иммунологическими) нарушениями.

Доминирующие непароксизмальные нервно-
психические расстройства при эпилепсии
Дмитриев М. Н., к.м.н., психиатр, психотерапевт, г. Ростов-на-Дону
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заболевания предстательной железы, а также увели-
чился эффективный объем мочеиспускания и его макси-
мальная скорость.

Вывод
Использование физиотерапевтического комплекса 

КАП-ЭЛМ-01 «Андро-Гин» позволяет добиться макси-
мально положительных результатов, что повышает эф-
фективность традиционных методов, а также сократить 
сроки терапии и тем самым уменьшить фармакологиче-
скую нагрузку и стоимость лечения.
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Несмотря на древнюю историю и широкий арсенал 
современных параклинических возможностей изуче-
ния эпилепсии, это расстройство на всем протяжении 
наблюдений было окружено мифами и предубеждения-
ми, которые настолько плотно вошли в коллективное 
сознание, что разделяются и по настоящее время зна-
чимым числом дипломированных врачей. Не касаясь 
религиозно-мистического отношения к эпилепсии как 
к «священной» болезни, можно остановиться на самом 
популярном клиническом шаблоне. Он состоит в том, 
что у подавляющего большинства населения эпилепсия 
ассоциируется исключительно или преимущественно 
с судорогами. Аналогичный подход при проводимых на-
туралистических опросах показывают и врачи — боль-
шинство выпускников медицинских вузов в качестве 
ведущего компонента эпилепсии указывают так на-
зываемый «судорожный синдром». Однако ни в одном 
современном медицинском руководстве, включая кри-
терии МКБ-10, наличие судорог не является ведущим 
критерием дефиниций ни самих припадков, ни типов 
течения болезни (Мухин К. Ю. и соавт., 2004, 2008; Му-
хин К. Ю., Петрухин А. С., 2005; Казаковцев Б. А. и со-
авт., 2003).

Известно, что эпилептические психические нару-
шения более феноменологически разнообразны, более 
часто встречаются, имеют большее социальное, трудо-
вое и судебно-правовое значение, чем непосредственно 
судорожные и иные, условно «неврологические», прояв-
ления эпилепсии. Однако в современных зарубежных 
работах основной акцент делается на совершенствова-
ние параклинической диагностики эпилепсии в ущерб 
признанным клиническим критериям. Это отражено 
в последних классификациях — принятой и действую-
щей на сегодняшний день Международной классифи-
кации эпилепсии разных модификаций (Гамбург, 1985; 
Нью-Дели, 1989) и новой, разработанной Международ-
ной Противоэпилептической Лигой в 2001 году, кото-
рая существует пока как проект. При этом в научных 
исследованиях авторы начинают придерживаться кри-
териев последней классификации. Среди новшеств во-
обще упразднено подразделение фокальных приступов 
на простые и сложные в зависимости от нарушения 
сознания, а оценка уровня сознания носит ориентиро-
вочный характер. Также в последних классификациях 
не нашли адекватного отражения ни эпилептические 
психозы, ни непароксизмальные нервно-психические 
нарушения. Такой методологический подход отражает 
идущую с Запада деградацию прежде всего клиниче-
ского мышления и знаний психопатологии, что неуклон-
но сказывается на снижении выявляемости и комплекс-
ного анализа бессудорожных вариантов эпилепсии, 
делает врача заложником исключительно аппаратных 
методов диагностики.

Тем не менее, проблема выявления и систематики 
психических нарушений при эпилепсии имеет не только 
чисто методический интерес, но отражает принципы по-
нимания эпилепсии как комплексного страдания челове-
ка. В связи с этим хотелось бы подробнее остановиться 
на непароксизмальных нервно-психических расстрой-
ствах, которые занимают гораздо большее значение 
в жизни как пациентов, так и их семей, чем собственно 
припадки. Из всей большой группы непароксизмальных 
нарушений можно проанализировать две главные со-
ставляющие — интеллектуально-мнестический дефект 
и изменения личности.

Интеллектуально-мнестические нарушения при 
эпилепсии не являются облигатным клиническим про-
явлением. У пациентов может быть широкий диапазон 
интеллектуальных проявлений — от верхнего уровня 
нормы до глубокой степени умственной отсталости. Де-
фицитарные нарушения неоднородны по своему проис-
хождению и проявлению. В целом, частота встречаемо-
сти с когнитивными проблемами составляет около 12% 
от всех больных эпилепсией (Максутова Э. Л. и соавт., 
1997). На их возникновение, прогрессирование и клини-
ческие характеристики могут влиять следующие фак-
торы: наследственность и генетические (хромосомные) 
аномалии; тип и частота припадков; возраст дебюта 
эпилепсии; объем и зоны поражения мозга; латерализа-
ция очагов в доминантном/субдоминантном полушарии; 
экзогенные вредности, социально-средовые условия, 
особенно уровень образования.

Можно выделить два варианта развития дефицитар-
ных интеллектуальных расстройств при эпилепсии: 
специфические и неспецифические.

Специфические, собственно эпилептические, обыч-
но протекают параллельно с нарастанием соответ-
ствующих изменений личности, возникают спустя годы 
от манифестации самого заболевания и приводят к раз-
витию так называемого эпилептического или концен-
трического (лабиринтного) слабоумия (Случевский И. Ф., 
1957).

Еще Э. Крепелин (1919) отмечал такие черты эпи-
лептического дефекта, как замедленность мышления, 
нарушения памяти. Существует точка зрения о прямой 
корреляции между частотой припадков (особенно ге-
нерализованных судорожных, сопровождающихся па-
дением со вторичной травматизацией головного мозга) 
и нарастанием слабоумия. Так, у пациентов, перенесших 
за 10 лет не менее 100 генерализованных судорожных 
припадков, развитие деменции отмечали в 94% случа-
ев, а со значимо меньшим числом припадков — только 
в 17,6%. А в случае эпилептического статуса в анамне-
зе уровень интеллекта может снижаться не менее, чем 
на 15% по сравнению с аналогичной выборкой здоровых 
лиц (Калинин В. В. и соавт., 2006).

При формировании интеллектуального дефекта наи-
большим образом поражаются два показателя психиче-
ской деятельности: скорость течения нервных процес-
сов и их подвижность.

У больных эпилепсией чаще отмечаются затормо-
женность мыслей, трудность или невозможность со-
средоточить внимание, снижение работоспособности. 
При длительно текущем заболевании замедленность 
касается и общей моторики, движений, походки, речи. 
Параллельно заторможены физиологические отправле-
ния и переход от одного вида деятельности к другому. 
У таких людей происходит фиксация на определенных 
привычках и правилах, распорядке дня. Они имеют 
достаточно устойчивые поведенческие и жизненные 
стереотипы. Затрудняется накопление нового опыта, 
снижается диапазон вариантов умозаключений и пове-
денческих шаблонов, ухудшается способность к запоми-
нанию, абстрактным обобщениям. Все это получило на-
звание инертности психических процессов. В мышлении 
появляется ряд специфических черт. Наиболее харак-
терны застревание на деталях, невозможность выде-
лить главное, трудность перехода от одних представле-
ний к другим. Дать краткий ответ они не в состоянии. 
Речь больных эпилепсией часто имеет ограниченный 
лексический диапазон (олигофазия), постоянно сопро-
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вождается возвратами к уже сказанному. Она может 
изобиловать уменьшительными словами, витиеватыми 
банальными выражениями, определениями, содержа-
щими субъективную аффективную оценку — «хороший, 
прекрасный, плохой, отвратительный», а при склон-
ности к религиозности в высказываниях встречаются 
слова, которыми пользуются верующие (божественная 
номенклатура). Особенностями речи могут выступать 
протяжность (певучесть), патетические интонации. Та-
кая застреваемость мышления на мельчайших деталях 
получила название «тугоподвижность». Начальным 
проявлением ее является детализация, которая посте-
пенно переходит в обстоятельность мышления, и че-
рез несколько лет формируется основная особенность 
психики — вязкость. При этом такие пациенты быстро 
утомляют собеседника чрезмерной обстоятельностью 
повествования, назойливостью, копанием в мелочах, 
что часто провоцирует микроконфликтные ситуации, 
в том числе и с медицинским персоналом.

Неспецифические интеллектуально-мнести-
че ские нарушения при эпилепсии включают в себя 
парциальные или тотальные задержки психического 
развития, врожденное слабоумие с формированием оли-
гофренического синдрома разной степени и деменции. 
Подходы к точному типированию олигофрении и демен-
ции здесь значительно затруднены и носят в большей 
степени формальный характер, поскольку эпилептиче-
ские синдромы возникают преимущественно в детском 
возрасте, отличаются прогрессирующим течением и со-
четаются с фоновой органической неполноценностью 
мозга.

Олигодефект является одним из облигатных прояв-
лений многих эпилептических энцефалопатий с началом 
в детском возрасте. Среди эпилептических синдромов 
с клиникой прогрессирующего слабоумия следует пре-
жде всего выделить синдром Леннокса—Гасто. Помимо 
интеллектуально-мнестического отставания он харак-
теризуется частыми, склонными к сериям полиморф-
ными (тоническими, атоническими, миоклоническими, 
атипичными абсансами) приступами, резистентностью 
к антиэпилептической терапии, тяжелым прогрессиру-
ющим течением и диффузной медленной пик-волновой 
активностью на ЭЭГ (как правило, с частотой 2 Гц). 
При синдроме Леннокса—Гасто умственная отсталость 
наблюдается в 75—93% случаев, быстро — в тече-
ние 3—5 лет — достигая средней и тяжелой степени. 
Степень интеллектуального дефекта может зависеть 
от формы этого синдрома. Так тяжелая умственная от-
сталость достоверно чаще встречается при симптома-
тических формах синдрома Леннокса—Гасто, чем при 
криптогенных: 72% против 22%, а средняя — наоборот, 
18% против 78% (Темин П. А. и соавт., 1999).

Также умственная отсталость наиболее часто 
встречается при прогрессирующих миоклонических 
энцефалопатиях, куда относят болезнь Унферррихта-
Лундборга, сиалидоз, болезнь Гоше, MERRF-синдром 
(митохондриальную энцефалопатию с рваными красны-
ми волокнами), болезнь Лафора и нейрональный церо-
идный липофусциноз. Общим компонентом этой группы 
заболеваний являются миоклонус (в виде комбинаций 
сегментарных, аритмичных, асинхронных, асимметрич-
ных подергиваний и массивных миоклоний), невроло-
гические нарушения (поражение функций мозжечка 
с атаксией, нарушение зрения, пирамидные и экстрапи-
рамидные расстройства), снижение интеллекта, а так-
же генерализованные тонико-клонические приступы 

и фокальные припадки затылочной доли мозга. Из этой 
группы заболеваний умственная отсталость минималь-
но выражена при болезни Унферрихта—Лундборга и си-
алидозе. При остальных перечисленных заболеваниях 
интеллектуальные нарушения могут достигать значи-
тельной степени выраженности (Темин П. А. и соавт., 
1999; Berkovic S., Bendadis S., 2001).

Среди генетически детерминированных эпилептиче-
ских синдромов с дебютом в неонатальном периоде, 
проявляющихся сочетанием дисгенезий мозга и судо-
рогами в раннем детском возрасте, могут встречать-
ся как задержки нервно-психического развития, так 
и умственная отсталость различной степени. К ним от-
носятся: синдром Меккеля—Груббера, синдром Патау, 
синдром кольцевой 13 хромосомы, синдромы трисомий 
15 и 18 хромосом, синдром Миллера—Дикера, синдром 
врожденной мышечной дистрофии типа Фукуямы, син-
дром Ноя—Лаксовой, синдром Норманна—Робертса, 
синдром Айкарди, синдром Смита—Лемли—Опица. 
Для всех этих синдромов, рассматриваемых некото-
рыми исследователями как самостоятельные заболе-
вания, характерны выраженные фенотипические из-
менения (микроцефалия, нарушения строения костных 
и хрящевых отделов лицевого черепа, пороки развития 
сердца, при некоторых синдромах — костно-суставные 
и генитальные деформации).

К группе младенческих эпилептических энцефалопа-
тий также относят синдром Веста (Уэста). На его долю 
приходится около 9% всех эпилептических синдромов 
в детском возрасте (Мухин К. Ю., Петрухин А. С., 2005). 
Наряду с общей выраженной задержкой психомоторно-
го развития, синдром Веста характеризуется особым 
типом эпилептических приступов — инфантильными 
спазмами, представляющими собой массивные миокло-
нические или тонические, серийные или изолированные 
спазмы аксиальной и конечностной мускулатуры (Dulac 
et al., 1994). Наряду с этим на ЭЭГ присутствуют харак-
терные изменения в виде гипсаритмии.

К вариантам специфических эпилептических синдро-
мов с парциальным нарушением психического развития 
можно отнести синдром Ландау-Клеффнера. Этот син-
дром под названием «приобретенная афазия с эпилеп-
сией» получил свой диагностический шифр в МКБ-10 — 
F80.3. Сутью его является прогрессирующая потеря 
ребенком, имевшим предшествующее нормальное раз-
витие, навыков рецептивной и экспрессивной речи. 
Характерной особенностью являются ЭЭГ-изменения 
в виде мультифокальных спайков и спайковых волн, ак-
тивируемые в фазу медленного сна. Чаще всего патоло-
гию на ЭЭГ обнаруживают в области височных долей, 
преимущественно билатерально. Афазия начинается 
в 3—7 лет и в 70—80% случаев сочетается с эпилептиче-
скими припадками, которые у трети пациентов являют-
ся манифестом заболевания. Среди пароксизмальных 
расстройств характерны сложные парциальные, ато-
нические и тонико-клонические припадки (Темин П. А., 
Никанорова М. Ю., 1999; Мухин К. Ю. и соавт., 2004; Ка-
заковцев Б. А. и соавт., 2003).

Деменция при эпилепсии носит сложный характер. 
Она наблюдается прежде всего при симптоматических 
эпилепсиях и представляет скорее коморбидное рас-
стройство, обусловленное неким первичным органиче-
ским поражением головного мозга. Ведущей по частоте 
причиной ее возникновения для лиц пожилого возраста 
служат хронические сосудистые заболевания, приводя-
щие к развитию инфарктов (инсультов) мозговой ткани 
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и неспецифическому атрофическому процессу. Для лиц 
молодого и зрелого возраста главной причиной являет-
ся тяжелая посттравматическая энцефалопатия.

Малообсуждаемой, а на самом деле чрезвычайно 
значимой проблемой является типирование деменций 
при эпилепсии с позиций современной классифика-
ции. Так, в МКБ-10 описанные выше нарушения могут 
быть отнесены к следующим диагнозам: F 06.72 — лег-
кое когнитивное расстройство, при котором на первый 
план выступает снижение когнитивной продуктивно-
сти, то есть прежде всего сообразительности; а так-
же F 02.8х2 — деменция в связи с эпилепсией. Если 
в клинической картине доминируют нарушения памяти, 
особенно антероградная, ретроградная, фиксационная 
амнезия, при отсутствии дефекта в непосредственном 
воспроизведении и глобальных интеллектуальных на-
рушениях (то есть соответствующие картине корсаков-
ского синдрома), то целесообразно типировать такое 
расстройство как F 04.2 — органический амнестический 
синдром в связи с эпилепсией.

Однако, как видно из вышеприведенного клиниче-
ского анализа, специфическое эпилептическое ла-
биринтное слабоумие по своим психопатологическим 
закономерностям развития и проявления не укладыва-
ется в формальные критерии деменции по МКБ-10 как 
синдрома, который должен отличаться грубыми нару-
шениями интеллекта и всех составляющих памяти, при-
водящего к нарушениям понимания речи, способности 
к рассуждениям, осмысленной и прогностической дея-
тельности, ухудшению социального функционирования 
вплоть до утраты навыков повседневной жизни, личной 
гигиены, физиологических функций. Прогрессирова-
ние интеллектуальных расстройств должно сопрово-
ждаться облигатным проявлением — потерей критики. 
Как отмечали Казаковцев Б. А. (1999), Болдырев А. И. 
(2000), в подавляющем большинстве случаев при эпи-
лепсии нет истинного слабоумия, а отмечаются преиму-
щественно парциальные дисмнестические проявления. 
Поэтому весьма спорным по своей сущности является 
смысл самого термина «деменция в связи с эпилепси-
ей», то есть вследствие эпилепсии.

В случае действительно грубого интеллектуально-
мнестического дефекта, достигающего степени де-
менции или корсаковского амнестического синдрома, 
он будет только косвенно связан с эпилепсией как 
с так называемым базовым актуальным заболеванием 
(по поводу которого пациент обследуется или проходит 
экспертизу), но не как с детерминирующим причинно-
следственным фактором.

Такой формальный подход к типированию в совре-
менных классификациях когнитивных расстройств при 
эпилепсии значительно затрудняет прежде всего экс-
пертную оценку (при социально-трудовых и судебно-
психиатрических экспертизах). Большие проблемы воз-
никнут при отнесении не только эпилепсии, но и самой 
деменции по проекту новой МКБ-11 к сфере компетен-
ции неврологов, а не психиатров. При отсутствии в не-
врологических центрах, а тем более в амбулаторном 
звене, возможностей и навыков патопсихологической 
и клинической оценки когнитивных нарушений, раз-
витие приоритета примитивных типовых шаблонных 
оценочных шкал (по типу MMSE) делает шансы на гра-
мотный анализ этих тонкостей диагностики и квалифи-
кации нервно-психических расстройств при эпилепсии 
весьма призрачным.

Существует точка зрения, что изменения интеллек-
та при эпилепсии нарастают параллельно с деформа-
цией (психопатизацией) личности. Но эти изменения 
не всегда сопряжены с течением эпилепсии как болезни 
и не всегда однозначно приводят к дезадаптации па-
циентов. Это указывали как авторы прошлых веков, 
так и современные. Так, M. Маgnan (1883) писал: «…мы 
сталкиваемся с эпилептиками, которые в промежутках 
между припадками не представляют никакого душевно-
го расстройства и вполне сохраняют свои умственные 
способности, при этом многие из них даже не имеют 
того тяжелого характера, который издавна считается 
принадлежностью всякого эпилептика». Известно, что 
эпилепсией страдали многие выдающиеся представи-
тели военно-административной элиты, религиозных 
верхов, люди искусства и творчества. Как подчеркива-
ет А. И. Болдырев (2000), стереотипное понятие «эпи-
лептическая личность» является дискутабельным, по-
скольку «...в развернутой стадии болезни психические 
особенности характеризуются чрезвычайным разноо-
бразием личностных характеристик».

Тем не менее, существуют определенные характе-
ристики, которые наиболее вероятно связаны с воз-
растом начала, нарастанием тяжести и длительностью 
течения эпилепсии. Выделяют некоторые типы изме-
нения личности в зависимости от типа эпилептических 
припадков, что может быть связано с локализацией 
и латерализацией эпилептических очагов. Пациенты 
становятся малообщительными, упрямыми, лишенны-
ми целеустремленности, небрежными, равнодушными. 
Они склонны к потере самоконтроля, имеют склонность 
к употреблению алкоголя, отличаются девиантными 
и деликвентными формами поведения. По отношению 
к болезни прослеживается анозогнозия, низкий уро-
вень комплаенса при антиэпилептической терапии (Ка-
линин В. В., 2004; Калинин В. В. и соавт., 2006).

Наиболее характерны изменения личности при ви-
сочной эпилепсии. Формально она относится к симпто-
матическим фокальным эпилепсиям. Некоторые авто-
ры отождествляли это нарушение с понятием «скрытая 
эпилепсия» (epilepsia larvata), подчеркивая, что такие 
особенности не зависят от генерализованных судо-
рожных припадков. N. Geshwind (1979) описал патоха-
рактерологический симптомокомплекс, характерный 
для височной эпилепсии, который впоследствии полу-
чил название синдром Гасто—Гешвинда или «интерик-
тальный поведенческий синдром» (Темин П. А., Никано-
рова М. Ю., 1999; Калинин В. В., 2004). В него входят 
повышенная склонность к философским, моральным 
и особенно религиозным идеям и учениям; снижение 
сексуальной активности, гиперграфия, аффективная 
возбудимость (Киссин М. Я., 2009).

В отечественной психиатрии принято акцентировать 
внимание на иных личностных качествах эпилептиков. 
Часть из них носит однозначно негативный, дезадапти-
рующий характер и рассматривается как проявление 
личностного дефекта. К ним относятся: эгоизм, эгоцен-
тризм, склонность к пререканиям, застревание на мело-
чах, злопамятность, особенно на мелкие обиды, несдер-
жанность, вспыльчивость до агрессивности, упрямство, 
убежденность в собственной правоте, склонность к не-
подчиняемости, сутяжничеству. По мере развития интел-
лектуального дефекта притупляются чувства жалости, 
благодарности, уважения, сочувствия. Такие пациенты 
могут совершать парадоксально жестокие поступки, как 
бы мстя за реальные или гипотетические мелкие обиды 
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в прошлом. Вместе с тем отмечаются диаметрально 
противоположные черты характера: робость, застенчи-
вость, болезненность, неуверенность, а также склон-
ность к самоуничижению, преувеличенная любезность, 
доходящая до льстивости и подобострастия, почтитель-
ность и ласковость в обращении, стремление не просто 
согласиться, а подчеркнуть свое согласие с мнением 
собеседника или восхищение им — дефензивность. 
Подобные полярные нарушения аффективности могут 
отмечаться в различных соотношениях у одного и того 
же больного. Возникнув, они продолжительное время 
не меняются, не подвергаются ситуационным колебани-
ям, несмотря на смену обстоятельств, что получило на-
звание «вязкость аффекта». При этом на определенных 
этапах развития болезни такие качества, как аккурат-
ность, стремление к порядку, педантизм, упорство, лю-
безность, чинопочитание, могут помочь в социальной 
адаптации пациентов, продвижению по карьерной лест-
нице. Но в выраженной степени эти качества становят-
ся утрированными, приобретая негативное социальное 
значение для окружающих пациента людей.

Одной из характерных особенностей личности эпи-
лептиков, которая редко упоминается в современной 
литературе, является демонстративная религиозность, 
формирование ханжеской морали, когда они провозгла-
шают высокие религиозно-моральные ценности, требу-
ют тщательнейшего соблюдения этих норм от окружаю-
щих, а сами могут совершать глубоко противозаконные 
и безнравственные поступки. Из многочисленных опи-
саний можно привести цитату С. С. Корсакова (1893): 
«Эпилептический характер проявляется в резких нрав-
ственных дефектах… Некоторые … проявляют боль-
шое ханжество, наклонность к похвальбе, возвеличива-
нию себя, как бы с смиренным видом указывают на свои 
высокие качества, на высшую нравственную доброту, 
говорят о Боге и в то же время отличаются большой 
жестокостью к близким, у эпилептиков молитвенник 
в кармане, Бог на языке и подлость в душе… Иногда 
под влиянием небольшого противодействия, неиспол-
нения их желания начинают браниться крайне несдер-
жанно, теряя самообладание и обращая брань против 
тех людей, которым перед этим выражали крайнюю лю-
бовь и расположение…»

Но не только такие аномальные личностные черты 
могут обнаруживаться у эпилептиков. В данном контек-
сте представляется весьма обоснованной точка зрения 
М. Я. Киссина (2009), который на основе многолетних 
наблюдений показал, что описанные выше так назы-
ваемые доминантные типы эпилептической личности 
встречаются менее чем у 50% пациентов — глишро-
идный у 21,1% (который чаще всего и будет сопряжен 
со специфическим эпилептическим интеллектуальным 
дефектом) и эксплозивный у 25,8%. Значительную долю 
(27,9%) составляют больные с психастеническим, пре-
жде всего тревожно-мнительным, заострением лич-
ностных черт. Могут встречаться истероидные (11,8%), 
шизоидные (6,8%) и паранойяльные (7,3%) варианты па-
тохарактерологических изменений.

Безусловно, на пропорции распределения может 
влиять прежде всего выборка пациентов. Так пред-
ставляется очевидным, что в судебно-психиатрической 
практике будут доминировать эксплозивные и параной-
яльные варианты, а в условиях скрининга и амбулатор-
ного приема будет расти число психастеников и исте-
роидов. В настоящее время трудно встретить «чистый» 
вариант аномальной личности. Разные черты могут 

сочетаться у одного пациента (М. Я. Киссин, 2009). 
На выраженность и актуализацию характерологиче-
ских сдвигов могут дополнительно, помимо собственно 
самой эпилепсии, влиять как привнесенные психогении, 
так и особенности проводимой фармакотерапии.

Таким образом, деформации личности при эпилепсии 
могут носить весьма вариабельный характер. С пози-
ций МКБ-10 описанные нарушения следует типировать 
как F 07.02 — расстройство личности органической 
этиологии; F 07.82 — другие органические расстройства 
личности и поведения, обусловленные болезнью, трав-
мой (повреждением) и дисфункцией головного мозга, 
где уточняется правополушарная локализация пато-
логического процесса и подчеркивается аффективный 
компонент личностных расстройств; а также F 07.92 — 
органическое расстройство личности и поведения, обу-
словленное болезнью, повреждением или дисфункцией 
головного мозга, не уточненное, куда входит психоорга-
нический синдром (Казаковцев Б. А. и соавт., 2003).

В заключение хочется еще раз подчеркнуть, что не-
пароксизмальные психические расстройства, включая 
нарушения интеллекта и личности, являются такими 
же неотъемлемыми признаками эпилепсии, как и сами 
припадки. Только их грамотный анализ позволит найти 
адекватные подходы не просто к подавлению эпилеп-
тических очагов головного мозга, а к лечению и реаби-
литации пациента — страдающего человека.
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Рассеянный склероз (РС) — хроническое аутоим-
мунное демиелинизирующее заболевание центральной 
нервной системы, начинающееся, как правило, в моло-
дом возрасте и неизбежно приводящее к трудностям 
в повседневной жизни.

В последние годы как в мире, так и в нашей стране 
все больше внимания привлекает вопрос качества жиз-
ни (КЖ) как интегральной характеристики физического, 
психологического, эмоционального и социального функ-
ционирования больного, основанной на его субъективном 
восприятии [3]. Изучение КЖ позволяет увидеть глазами 
пациента его заболевание и перемены, происходящие 
в организме за время болезни как на фоне лечения, так 
и без него. Эти данные, вместе с традиционным меди-
цинским заключением, позволяют составить целостную 
и объективную картину состояния больного.

В России изучением КЖ больных РС стали заниматься 
в конце XX века [1, 2, 5]. В проведенных исследованиях 
было установлено, что показатели КЖ у пациентов с РС 
снижаются уже на ранних стадиях заболевания, а по мере 
нарастания неврологического дефицита и степени инвали-
дизации КЖ продолжает снижаться. Также исследовалось 
влияние препаратов, изменяющих течение РС (ПИТРС), 
на КЖ больных. Полученные данные носят противоречи-
вый характер, что может быть связано как с особенно-
стями популяций, где проводилось исследование, так и с 
разнонаправленностью действия отдельных препаратов 
из группы ПИТРС [4, 6]. Улучшение показателей КЖ при 
стабильном физическом состоянии многие как зарубеж-
ные [8], так и отечественные специалисты [1, 4] связыва-
ют с улучшением в психоэмоциональной сфере, проблемы 
в которой часто недооцениваются врачами, чье внимание 
сконцентрировано на физических аспектах болезни.

Целью нашего исследования явилась оценка пока-
зателей КЖ у больных, получающих терапию, изменяю-
щую течение РС.

Материалы и методы исследования
В исследовании принимали участие 82 пациента, стра-

дающих достоверным (по критериям Mc Donald, 2010) 
рассеянным склерозом. Все больные имели ремиттирую-
щую форму заболевания, что прежде всего связано с по-
казаниями к назначению ПИТРС. Группа пациентов, по-
лучающих ПИТРС, включала 44 человека. Контрольную 
группу (38 человек) составили пациенты без ПИТРС, со-

поставимые с исследуемой популяцией по полу, возрасту, 
длительностью и течению заболевания. Для оценки КЖ 
мы использовали опросник по КЖ при РС (MSQOL-54).

Результаты исследования
Большинство пациентов — 47 случаев (59,5%) — в це-

лом оценивает свое состояние здоровья как посредствен-
ное, 22 больных (27,9%) — как хорошее. Не обнаружено 
разницы в состоянии здоровья больных, принимающих 
и не принимающих ПИТРС (табл. 1).

В то же время, при оценке состояния здоровья по срав-
нению с предыдущим годом 7,6% пациентов отметили, что 
оно стало значительно лучше; 17,7% больных заявили, 
что оно стало несколько лучше, чем год назад; у 45,6% 
отмечена стабилизация состояния, что очень важно при 
прогрессирующем течении РС. Причем в этой группе 
статистически достоверно преобладали пациенты, по-
лучающие ПИТРС. Ухудшение (несколько хуже — 21,5%, 
гораздо хуже — 7,6% случаев) прежде всего зафиксиро-
вано у пациентов, не лечившихся ПИТРС (диаграмма 1).

При анализе физического состояния пациентов (от эле-
ментарных навыков: самостоятельно вымыться и одеть-
ся, до тяжелых: поднятие тяжести, бег, работа с пылесо-
сом, игра в бадминтон) не обнаружено статистической 
разницы среди принимающих и не принимающих ПИТРС. 
Единственный аспект, подтвержденный статистически, 
касался раздела «выполняли свою работу или другие 
дела менее аккуратно, чем обычно».

При анализе полученных данных установлена статисти-
чески значимая зависимость (табл. 2) между выполнени-
ем работы аккуратно и менее аккуратно у пациентов, по-
лучающих ПИТРС, то есть влияние терапии сказывалось, 
по-видимому, на отдельных нюансах качества выполняе-
мой работы, а не на физическом состоянии в целом.

Несмотря на то, что боль является довольно частым 
симптомом РС, по данным анкетирования, умеренную 
боль испытывали 33,7% пациентов, сильную — 7,5%, 
очень сильную — 1,3% больных. Причем эта боль сильно 
и очень сильно мешала выполнению повседневной ра-
боты в 12,5% случаев, умеренно ограничивала трудовую 
деятельность у 30% пациентов. ПИТРС не оказывала 
влияние на силу и характер болевых ощущений.

При анализе настроения установлена статистиче-
ски значимая зависимость от приема ПИТРС в разде-
ле «Вы чувствовали себя бодрым?». Чувствовали себя 

Качество жизни больных рассеянным склерозом
Тринитатский Ю. В., д.м.н., профессор; Волкова М. Г.; Сычева Т. В.; Тринитатский И. Ю., 
к.м.н.; Лемешевская А. А., к.м.н.; ГБОУ Институт повышения квалификации ФМБА, 
г. Москва; ГБУ РО «Ростовская областная клиническая больница», г. Ростов-на-Дону; 
МЗПУЗ Городская больница №2, г. Краснодар

Таблица 1

Оценка состояния здоровья в целом у больных РС

Оценка состояния здоровья Группа без ПИТРС Группа с ПИТРС Всего

Отличное 1 1 2

Очень хорошее 1 2 3

Хорошее 10 12 22

Посредственное 21 26 47

Плохое 4 1 5

Всего 37 42 79
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бодрыми часто или большую часть времени 43% боль-
ных, получающих ПИТРС, в то время как среди паци-
ентов, не получающих данного лечения, таких больных 
было всего 13,4% (табл. 3).

Изучение общего состояния здоровья больных РС по-
зволило установить, что они, с одной стороны, критично 
относятся к состоянию своего здоровья, с другой сторо-
ны, не страдают пессимизмом в его оценке. Так, 37,5% 
пациентов отмечали, что их здоровье не хуже, чем у зна-
комых, причем число больных, получавших ПИТРС, было 
только на 2,5% больше, чем у не получавших данного 
лечения. Существенное меньшинство (20,2% пациентов) 
считает, что они больше склонны к болезням, чем здо-
ровые лица. Вместе с тем, у большинства больных от-
мечена статистически значимая зависимость ожидания 
ухудшения состояния здоровья (51,8% случаев).

Необходимо отметить, что у большинства пациентов 
имел место негативный эмоциональный фон. Так, 35,4% 
больных РС часто или все время падали духом из-за 
проблем со здоровьем, а 39% пациентов большую часть 
времени или все время раздражало состояние своего 
здоровья, причем эти показатели не зависели от того, 
получает пациент ПИТРС, или нет (табл. 4).

При изучении сексуальной жизни было установлено, 
что снижение интереса к сексу представляло значитель-
ную или очень серьезную проблему у 25,3% пациентов, 
что очень важно, учитывая молодой возраст больных РС 
(табл. 5).

Таблица 4

Обеспокоенность за состояние своего здоровья у пациентов РС, получающих ПИТРС,  
и без данного вида лечения

Обеспокоенность состоянием 
своего здоровья Группа без ПИТРС Группа с ПИТРС Всего

Все время 10 (12,20%) 5 (6,10%) 15 (18,29%)

Большую часть времени 6 (7,32%) 2 (2,44%) 8 (9,76%)

Часто 10 (12,20%) 14 (17,07%) 24 (28,05%)

Иногда 9 (10,98%) 14 (17,07%) 23 (28,05%)

Редко 3 (3,66%) 5 (6,10%) 8 (9,76%)

Ни разу 0 4 (4,88%) 4 (4,88%)

Всего 38 (46,34%) 44 (53,66%) 82 (100,0%)

Таблица 3

Настроение больных, получавших ПИТРС, и без данного вида лечения

Вы чувствовали себя бодрым? Группа без ПИТРС Группа с ПИТРС Всего

Большую часть времени 6 (7,32%) 9 (10,98%) 15 (18,29%)

Часто 5 (6,10%) 15 (18,29%) 20 (24,39%)

Иногда 14 (17,01%) 10 (12,20%) 24 (29,27%)

Редко 11 (13,41%) 6 (7,32%) 17 (20,73%)

Ни разу 2 (2,44%) 4 (4,88%) 6 (7,32%)

Всего 38 (46,34%) 44 (53,66%) 82 (100%)

Таблица 2

Анализ выполнения повседневной работы пациентами, получающими ПИТРС, и без данного вида лечения

Выполнили менее аккуратно Группа без ПИТРС Группа с ПИТРС Всего

Да 21 (25,61%) 13 (15,85%) 34 (41,46%)

Нет 17 (20,73%) 31 (37,80%) 48 (58,54%)

Всего 38 (46,34%) 44 (53,66%) 82 (100,0%)

Диаграмма 1. Категоризированная гистограмма: сравнительная 
оценка состояния здоровья в целом у больных РС
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Большинство (50,1% пациентов) оценивало КЖ в це-
лом как удовлетворительное (преобладали оценки «5» 
и «6» по 10-балльной шкале), причем не зафиксирована 
статистическая зависимость этого показателя от полу-
чения ПИТРС (табл. 6).

Обсуждение результатов
Наше исследование подтверждает данные М. Ю. Тата-

риновой [5, 6], Е. В. Поповой с соавт. [4] о том, что пока-
затели КЖ, связанные со здоровьем, снижаются у боль-
ных РС уже на ранних стадиях заболевания. Назначение 
ПИТРС благотворно сказывается как на физическом, так 
и психологическом состоянии больных. Через год после 
начала лечения 25,3% пациентов считали, что их состоя-
ние здоровья лучше, чем год назад, а у 45,6% больных 
отмечена стабилизация состояния.

В целом следует заключить, что огромные затраты 
государства на лечение больных РС являются обосно-
ванными, так как большинство пациентов, получающих 
ПИТРС, оценило КЖ как удовлетворительное.

Указанный комплекс мероприятий позволяет осущест-
влять всестороннее наблюдение за пациентом в процес-
се длительного лечения и обеспечивает эффективный 
контроль за качеством медицинской помощи, максималь-
но отвечающей интересам больного.
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Таблица 5

Удовлетворенность половой жизнью у пациентов РС, получающих ПИТРС, и без данного вида лечения

Удовлетворенность половой 
жизнью Группа без ПИТРС Группа с ПИТРС Всего

Крайне удовлетворен 5 (6,67%) 16 (21,33%) 21 (28,00%)

В некоторой степени 
удовлетворен 9 (12,00%) 3 (4,00%) 12 (16,00%)

В равной степени 
удовлетворен и 
неудовлетворен

7 (9,33%) 8 (10,67%) 15 (20,00%)

В некоторой степени 
неудовлетворен 9 (12,00%) 8 (10,67%) 17 (22,67%)

Крайне неудовлетворен 5 (6,67%) 5 (6,67%) 10 (13,33%)

Всего 35 (46,67%) 40 (53,33%) 75 (100,00%)

Таблица 6

Качество жизни в целом у больных РС (с ПИТРС и без нее)

Отношение к жизни в целом Группа без ПИТРС Группа с ПИТРС Всего

Недоволен 2 (2,47%) 1 (1,23%) 3 (3,70%)

Неудовлетворительно 2 (2,47%) 5 (6,17%) 7 (8,64%)

В равной степени 
удовлетворен 

и неудовлетворен
21 (25,93%) 18 (22,22%) 39 (48,15%)

Удовлетворен 9 (11,11%) 17 (20,99%) 26 (32,10%)

Доволен 1 (1,23%) 3 (3,70%) 4 (4,94%)

Все прекрасно 2 (2,47%) 0 2 (2,47%)

Всего 37 (45,68%) 44 (54,32%) 81 (100,00%)
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Глубокие гормональные сдвиги во время беременно-
сти, измененная иммунологическая реактивность могут 
активировать воспалительные процессы, оказывать не-
благоприятное влияние на течение, исход беременно-
сти и на новорожденного ребенка. Причины патологии 
беременности чрезвычайно разнообразны. К ним от-
носят ряд социальных и производственных факторов. 
Среди биологических причин решающую роль играют 
нарушения кариотипа, эндокринные нарушения, а так-
же инфекционные заболевания. На долю инфекций уро-
генитального тракта как причины спонтанных абортов 
приходится до 4% случаев потери беременности в пер-
вом триместре. В основе патогенетических механизмов 
лежит токсическое воздействие продуктов метаболиз-
ма инфекционных агентов, инфицирование плаценты 
и плода, хроническое инфекционное поражение эндо-
метрия. Возможна активация провоспалительных цито-
кинов, имеющих цитотоксический эффект. Колонизация 
генитального тракта бактериями приводит к нарушению 
баланса цитокинов в плаценте прежде всего за счет ак-
тивации провоспалительных цитокинов — ФНО-альфа 
и интерлейкина-6, что оказывает неблагоприятный эф-
фект на течение беременности. Измененный баланс ци-
токинов может активировать процессы апоптоза, усили-
вать продукцию простогландинов и металлопротеиназ.

Среди бактериальных инфекционных агентов с по-
вышением риска спонтанного аборта ассоциированы 
Chlamydia trachomatis, Ureaplasma spp., Mycoplasma 
hominis, Mycoplasma genitalium и др. [1, 2]. Имея в своей 
структуре антигены, сходные с антигенами человека, 
они вызывают его иммунологическую «слепоту», одно-
временно активируя аутоиммунные реакции. Среди бес-
плодных лиц от 20 до 47% инфицированы хотя бы одним 
из данных инфекционных агентов [3].

Целью данной работы было исследовать сте-
пень инфицированности тканей эндометрия и хориона 
у женщин с невынашиванием беременности первого 
триместра.

Материалы и методы 
исследования

Материалом для исследования послужили образцы 
тканей эндометрия и хориона двух групп женщин. Кон-
трольную группу составил 51 образец, полученный по-
сле медицинского аборта. Группу сравнения составили 
78 образцов эндометрия и хориона, полученных от жен-
щин с невынашиванием беременности первого триме-
стра. Все женщины подписали информированное согла-
сие об участии в исследовании.

Выделение ДНК из тканей проводили методом 
фенол-хлороформной экстракции. Амплификацию ДНК 
возбудителей урогенитальных инфекций (Chlamydia 
trachomatis, Mycoplasma genitalium, Mycoplasma hominis, 
Ureaplasma spp.) выполняли методом гибридизационно-
флуоресцентной детекции, используя диагностические 
наборы «Амплисенс» (ЦНИИЭ МЗ РФ, Россия). Иссле-
дования проводились на оборудовании ФЦП МОН РФ 
Центра коллективного пользования научным обору-
дованием ЮФУ «Высокие технологии», гос. контракт 

№16.552.11.7024 и ЦКП ЮФУ «Биотехнология, биомеди-
цина и экологический мониторинг».

Для определения общего уровня инфицированности 
населения Ростова-на-Дону был проведен анализ лабо-
раторного скрининга за 2010 год по выявлению инфек-
ций, передающихся половым путем (проанализировано 
8530 образцов ДНК, выделенной из эпителиальных кле-
ток урогенитального тракта лиц, обратившихся в КДЛ 
«Наука»).

Результаты исследования 
и их обсуждение

Анализ результатов лабораторного скрининга 
на наличие урогенитальных инфекций показал, что 
в 2010 году частота выявления Chlamydia trachomatis 
в образцах эпителия урогенитального тракта жителей 
Ростова-на-Дону составила 7,4% (рис. 1). При этом среди 
женщин, инфицированных Chlamydia trachomatis, доля 
беременных составила 9,3%. По данным Всемирной ор-
ганизации здравоохранения за 2007 год, у 10—40% жен-
щин, инфицированных Chlamydia, возможно развитие 
воспалительных заболеваний органов таза, нарушение 
функций фаллопиевых труб, что может обусловливать 
до 30—40% случаев женского бесплодия [4]. Частота вы-
явления Mycoplasma genitalium и Trichomonas vaginalis 
среди жителей Ростова-на-Дону не превышала 3,3%. 
Neisseria gonorhoeae выявлена в образцах эпителия 
урогенитального тракта с частотой 1,2%.

В развитии патологических процессов урогениталь-
ного тракта, приводящих к невынашиванию беременно-
сти, существенную роль играют не столько патогенные 
микроорганизмы, сколько условно патогенные бакте-
рии, что, возможно, обусловлено измененной иммуно-
логической реактивностью во время беременности.

Анализ частоты выявления условно-патогенных 
микроорганизмов показал, что Ureaplasma spp. выяв-
ляется в 62,6% случаев, Mycoplasma hominis — в 18% 
образцов ДНК (рис. 1). Ureaplasma наиболее часто 
встречалась в концентрации 104 КОЕ/мл (19,9%) и 105 
КОЕ/мл (58,8%), что говорит о высокой частоте распро-
странения уреаплазменной инфекции.

При воспалительных процессах в органах урогени-
тального тракта могут одновременно находиться ассо-
циированные инфекции, которые усиливают патогенные 
свойства друг друга. В нашем исследовании частота 
одновременного выявления Chlamydia trachomatis и 
Mycoplasma genitalium составила 0,6%. Гораздо чаще 
патогенные микроорганизмы выявляются в сочетании 
с условно-патогенными видами. Так, среди женщин, 
инфицированных Chlamydia trachomatis, 25,9% одно-
временно инфицированы и Ureaplasma spp. Смешан-
ная инфекция является качественно новой формой 
инфекционного процесса, а не суммарной составляю-
щей ее моноинфекций, что зависит от количествен-
ного соотношения патогенных и условно-патогенных 
микроорганизмов, от взаимоотношений между отдель-
ными патогенами и от активации некоторых из них 
в присутствии других. При смешанных инфекциях одни 
возбудители могут создавать благоприятные условия 

Урогенитальные инфекции и патология 
беременности у женщин Ростовской области
Коваленко К. А., КДЛ «Наука»; Машкина Е. В., НИИ биологии ЮФУ; Рымашевский А. Н., 
РостГМУ; Шкурат Т. П., НИИ биологии ЮФУ; г. Ростов-на-Дону
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для проникновения, персистенции и размножения дру-
гих микроорганизмов.

Более того, возникают условия, способствующие 
проникновению инфекционных агентов в верхние от-
делы полового тракта. Активный транспорт патогенных 
микроорганизмов осуществляется трихомонадами, ко-
торые способны проникать до маточных труб и в брюш-
ную полость. Роль переносчиков микоплазм, гонококков 
способны выполнять и сперматозоиды. В результате 
воспалительный процесс поражает слизистую оболоч-
ку маточных труб, а впоследствии распространяется 
на соединительный и мышечный слои. Это приводит 
к непроходимости труб. По данным литературы извест-
но, что у 25% женщин с трубной непроходимостью вы-
является Chlamydia trachomatis [5].

Результаты анализа степени инфицированности тка-
ней, полученных после спонтанных или медицинских 
абортов, представлены на рисунке 2. В целом, в 39% об-
разцов тканей из контрольной группы выявлен хотя бы 
один из анализируемых инфекционных агентов. В груп-
пе женщин с невынашиванием беременности первого 
триместра данный показатель равен 44%. Полученный 
нами уровень инфицированности превосходит данные 
литературы, согласно которым анализ тканей, полу-
ченных после спонтанных абортов, выявил инфициро-
вание хотя бы одним инфекционным агентом в 31,5% 
случаев.

Не выявлено статистически значимых отличий в ча-
стоте выявления генетического материала Chlamydia 
trachomatis и Mycoplasma hominis в тканях между двумя 
группами женщин. В то же самое время частота выявле-
ния ДНК Ureaplasma spp. в абортивном материале жен-
щин с невынашиванием беременности статистически 
значимо превышает таковой показатель для контроль-
ной группы (21,6 и 37,2% соответственно, p<0,05).

Анализ по тканям показал, что степень инфицирован-
ности хориона выше (рис. 3). Это позволяет предполо-
жить избирательный тропизм возбудителей к конкрет-
ным зародышевым тканям. Большая восприимчивость 
хориона к инфекционным агентам создает предпосыл-
ки для нарушения процессов плацентации и, следова-
тельно, осложнений беременности.

В последние годы во всем мире отмечается увеличе-
ние частоты регистрации инфекций, передаваемых по-
ловым путем, особенно в возрастной группе до 35 лет. 
На сегодняшний день число женщин, страдающих ин-
фекциями, передаваемыми половым путем, увеличи-
лось в 4 раза по сравнению с их матерями. По некото-
рым данным литературы, степень инфицированности 
женщин Chlamydia trachomatis, в анамнезе которых 
были спонтанные аборты, составляет от 5 до 21% 
[6]. Еще выше уровень инфицированности мужчин-
партнеров данных женщин. В бесплодных парах 
Chlamydia trachomatis часто выявляется на поверхно-
сти мембраны сперматозоидов, а также в цитоплазме 
яйцеклеток. После оплодотворения возможно распро-
странение данного инфекционного объекта в эмбрио-
нальной ткани.

Инфицированность Ureaplasma urealyticum способно 
оказывать влияние на развитие и жизнеспособность 
человеческих эмбрионов. Колонизация Ureaplasma 
urealyticum генитального тракта женщин ассоциирова-
на с неблагоприятным исходом беременности. В ряде 
исследований показана корреляция между инфици-
рованностью Ureaplasma и повышением уровня анти-
спермальных антител у женщины. У мужчин Ureaplasma 
способна негативно влиять на качество спермы: из-
меняется количество сперматозоидов, их способность 
к движению и скорость движения, увеличивается доля 

поврежденных сперматозоидов [7, 8]. In vitro показано, 
что наличие в эякуляте уреаплазмы увеличивает риск 
неудачных попыток экстракорпорального оплодотво-
рения. По некоторым данным литературы, частота вы-
явления Ureaplasma urealyticum в сперме фертильных 
и бесплодных мужчин составляет 7 и 42% соответ-
ственно [9].

В исследованиях in vitro показано, что при инфици-
ровании семенной жидкости Ureaplasma urealyticum на-
рушается морфология ядра сперматозоидов, структура 
хроматина ядра сперматозоидов (хроматин претерпева-
ет преждевременную деконденсацию), увеличивается 

Рис. 3. Частота выявления ДНК Ureaplasma spp., Mycoplasma 
hominis в эндометрии и хорионе у женщин контрольной 
группы и с невынашиванием беременности первого 
триместра (ма — контрольная группа (медицинский аборт); 
нб — невынашивание беременности).

Рис. 1. Частота выявления инфекций, передающихся половым путем, 
у жителей Ростова-на-Дону

Рис. 2. Степень инфицированности тканей, полученных после 
абортов у женщин двух групп (ма — контрольная группа 
(медицинский аборт); нб — невынашивание беременности).
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частота нарушения структуры ДНК сперматозоида [10]. 
Это в конечном итоге может приводить к нарушению 
развития эмбриона и потере беременности. В резуль-
тате непосредственного воздействия инфекционно-
го возбудителя на плод развивается либо первичная 
фетопатия, либо из-за поражения плаценты наблю-
дается плацентарная недостаточность и вторичная 
фетопатия.

Работа выполнена при финансовой поддержке гранта 
ФЦП «Проведение центром коллективного пользования 
научным оборудованием «Высокие технологии» Юж-
ного федерального университета поисковых научно-
исследовательских работ в области создания эколо-
гически чистых технологий получения новых активных 
нано- и  микроструктурированных материалов для ис-
пользования в современной сенсорике», госконтракт 
№16.552.11.7024.
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В условиях современной демографической ситуации 
в России политика государства, президента страны ори-
ентирована на сбережение населения, охрану репродук-
тивного здоровья нации. Сохранение жизни и здоровья 
каждого родившегося малыша имеет особую политиче-
скую значимость.

В то же время достижения совместной деятель-
ности службы по борьбе со СПИДом и акушерско-
гинекологической службы по предотвращению верти-
кальной трансмиссии вируса иммунодефицита в данном 
контексте недооценены, так как во властных струк-
турах, принимающих административные, финансово-
экономические решения, существуют лишь общетеоре-
тические представления о степени влияния эпидемии 
ВИЧ/СПИДа на демографию и экономику региона.

Цель работы. Оценка социально-экономической 
и демографической целесообразности дальнейше-
го совершенствования медицинской помощи ВИЧ-
инфицированным женщинам и их детям по предупрежде-
нию вертикальной передачи вируса иммунодефицита 
и подготовка рекомендаций по разработке регионального 
плана мероприятий по реализации концепции демографи-
ческой политики в Российской Федерации до 2025 года.

Материалы и методы. Ретроспективный анализ от-
четной документации, прогностическое моделирова-
ние, статистическая обработка информации в Microsoft 
Office.

Анализируя влияние и взаимосвязь превентивных 
вмешательств по снижению вертикальной трансмиссии 
ВИЧ и изменений ряда демографических показателей, 
в основу гипотетических построений мы взяли рас-
чет числа детей с предотвращенным инфицированием 
в результате эффективной профилактики. Для оценки 
социально-экономических эффектов использовались 
расчетно-описательные модели. Прогнозные модели вы-
полнены с учетом темпов прироста вновь выявленных 
случаев в популяции беременных женщин, а также уве-
личения количества рожденных ими детей.

Результаты и обсуждение
Рассмотрим некоторые результаты положительных 

демографических эффектов, уже отчасти достигну-
тых или ожидаемых в последующие годы, напрямую 

или опосредованно связанных с успешным внедрени-
ем профилактики ВИЧ/СПИДа в деятельности службы 
охраны здоровья матери и ребенка на протяжении по-
следних 5 лет.

Для Ростовской области в настоящий исторический 
период, как и в целом по России, характерно наложение 
двух чрезвычайно неблагоприятных процессов: депопу-
ляции, то есть снижения численности населения, и эпи-
демического процесса по ВИЧ-инфекции с тенденцией 
ускорения распространения заболевания.

Демографическая ситуация в нашем регионе имеет 
еще более выраженные негативные характеристики, чем 
по Российской Федерации (табл. 1).

Ростовская область относится к территориям со сред-
ним уровнем пораженности населения ВИЧ-инфекцией. 
Так, на 01.11.2011 кумулятивный показатель распростра-
ненности ВИЧ-инфекции по Ростовской области составил 
144,5 на 100 тыс. населения при аналогичном показателе 
по России — 422,9 на 100 тыс. Ряд характеристик эпи-
демического процесса делают прогноз по ВИЧ-инфекции 
достаточно неблагоприятным. С 2006 года в области ре-
гистрируются высокие темпы прироста новых случаев 
ВИЧ-инфекции: за последние 5 лет (2006—2010 гг.) вы-
явлено 2358 случаев, что на 83% (в 1,8 раза) больше, чем 
за 5 предыдущих (2001—2005 гг.) — 1289 случаев. Это 
связано с активной реализацией с 2002 года гетеросек-
суального (полового) пути заражения. В 2010 году этот 
путь инфицирования составил 73%, тогда как в РФ все 
еще доминирует передача вируса при инъекционном упо-
треблении наркотиков.

На территории Ростовской области с 2000 года отмеча-
ется увеличение доли выявленных ВИЧ-инфицированных 
женщин по коду 109 (беременные) на 44,5%. Удельный 
вес ВИЧ-позитивных среди обследованных в 2010 году 
беременных женщин составил 0,2%. В результате феми-
низация эпидемии в регионе началась раньше и харак-
теризуется высокими темпами: за 10 лет доля женщин, 
затронутых эпидемией, выросла с 35% до 50% к настоя-
щему моменту. Соответственно, растет количество бере-
менных с ВИЧ-инфекцией, родов у них, число рожденных 
ими детей.

В таблице 2 представлена динамика улучшения ка-
чества оказания медицинской помощи ВИЧ-позитивным 
беременным женщинам и новорожденным.

Профилактика вертикального пути передачи 
ВИЧ-инфекции — важная составляющая 
в улучшении демографической ситуации 
в Ростовской области
Бекетова Е. В., д.м.н., заслуженный врач РФ, главный врач ГКУЗ «ЦПБ со СПИДом и ИЗ» 
в РО; Быков С. А., зам. главного врача по лечебной работе; Бойков Н. А., зав. отделом 
профилактики и организационно-методической работы; ГКУЗ «Центр профилактики 
и борьбы со СПИДом и ИЗ» РО, г. Ростов-на-Дону

Таблица 1

Основные демографические показатели в Ростовской области и в Российской Федерации в 2009 году

Показатель Ростовская область Российская Федерация

Рождаемость 10,9 12,4

Общая смертность 14,7 14,2

Естественная убыль –3,8 –1,8
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Если в 2005 году в 66% случаев проводился всего один 
этап медикаментозной профилактики, а полный курс по-
лучали всего 13% пар мать — дитя, то в 2010 году хотя 
бы одним из этапов охвачено 98,9% пациентов, к полно-
му курсу лечения имели доступ 90,5% пар женщина — 
ребенок.

Ежегодно отмечалась положительная динамика ин-
тегрального показателя этой работы в Ростовской об-
ласти (рис. 1), процент перинатального инфицирования 
на начало 2011 года приблизился к среднероссийскому 
и составил 10,2%. При этом до внедрения медикамен-
тозной профилактики в 2006 году он составлял 22,7%, 
а в 2009 году — уже 4,9%.

Достижением здравоохранения области в данном на-
правлении стала полная готовность 98% учреждений 
акушерско-гинекологической и педиатрической служб 
к проведению мероприятий по профилактике вертикаль-
ной передачи согласно критериям, разработанным в про-
граммах приоритетного национального проекта «Здоро-
вье» (ПНП) специалистами Московской медицинской 
академии им. И. М. Сеченова.

Обеспечение доступа к полноценной профилактике 
вертикальной передачи вируса иммунодефицита со-
держит социальные, экономические, демографические 
и эпидемиологические эффекты.

Условно мы подразделили их на быстро достижимые 
(рис. 2) и отдаленные эффекты (рис. 3).

За счет расширения доступа к профилактике верти-
кальной передачи ВИЧ, особенно с началом реализации 
ПНП, в Ростовской области было предотвращено рожде-
ние 207 инфицированных детей.

При сохранении современных тенденций эпидемиче-
ского процесса и достижении реализации вертикальной 
трансмиссии ВИЧ в 1%, к 2014 году, согласно прогнозу, 

будет рождено 320 детей, свободных от вируса, — это 
вклад в снижение заболеваемости ВИЧ-инфекцией.

В 2010 году на лечение ВИЧ-инфицированных паци-
ентов в РО израсходовано 417,7 млн рублей, на лечение 
детей — почти 21 млн рублей.

Ретроспективные расчеты предупрежденных финан-
совых затрат, связанных только с диагностикой и лечени-
ем детей, у которых предупреждено инфицирование ВИЧ 
в период с 2005 по 2009 годы, составили 88,6 млн рублей 
в год, а в последующие 5 лет ожидаемый экономический 
эффект составит 137 млн рублей в год (рис. 4).

Депопуляционные процессы в Ростовской области 
более выражены, чем в РФ, за счет высоких показате-
лей общей и младенческой смертности, которая вплоть 
до 2009 года существенно превышала российские 
показатели.

На рисунке 5 отражена динамика снижения пока-
зателей младенческой смертности в регионе за 5 лет. 
Показатель с 14,9 на 1000 родившихся снизился до 7,7 
к 2010 году. Это связано с комплексом усилий акушерско-
гинекологической службы по улучшению качества ока-
зания медицинской помощи женщинам и детям.

На рисунке 6 продемонстрировано снижение смерт-
ности среди детей, родившихся от ВИЧ-позитивных жен-
щин. К 2010 году на фоне внедрения вертикальной про-
филактики смертность снизилась почти в 13 раз.

Будущее здоровье населения во многом определя-
ется состоянием здоровья детей. В то же время у 84% 
ВИЧ-позитивных новорожденных отмечается та или иная 
патология:
— врожденные пороки развития — 29% детей;
— внутриутробная инфекция — 37%;
— перинатальное поражение ЦНС — 87% и т. д.

При дальнейшем диспансерном наблюдении у 57% де-
тей диагностирована хроническая герпетическая инфек-
ция, у 49% — цитомегаловирусная инфекция, в 8% — ту-
беркулез легких и внутригрудных лимфоузлов.

Наличие этих заболеваний, а также низкий уровень 
СД4-лимфоцитов делает невозможной полноценную 
вакцинацию этой группы детей. Так, 20% из них имеют 
глубокую иммуносупрессию с уровнем СД4-клеток менее 
15%. Эти дети не привиты живыми вакцинами. 37% детей 

Рис. 1. Показатель 
перинатального 
инфицирования 
в Ростовской области 
за 2005–2009 гг.

Таблица 2

Охват профилактикой вертикального пути передачи (ПВПП) ВИЧ от матери к ребенку  
в Ростовской области в 2005–2010 гг.

2005 г. 2008 г. 2009 г 2010 г.

Проведена ПВПП 66,0% 98,0% 96,0% 98,9%

Проведен полный курс 
ПВПП ВИЧ 13,3% 82,0% 91,0% 90,5%

Социально-
экономические 

демографические 
эффекты

Снижение заболеваемости ВИЧ-
инфекций

Снижение смертности от ВИЧ-
инфекции

Снижение общей заболеваемости 
населения, в т.ч. снижение детской 

и подростковой заболеваемости

Снижение заболеваемости 
инфекциями, управляемыми 
средствами специфической 

профилактики

Снижение числа заболеваний 
оппортунистическими инфекциями

Снижение инвалидизации населения

Рис. 2. Быстро достижимые социально-экономические 
и демографические эффекты на основе внедрения ПВПП 
ВИЧ-инфекции.



№1(28) • 201250 www.akvarel2002.ru

инФЕКЦионныЕ БолЕЗни

привиты лишь отдельными видами вакцин по аналогич-
ным причинам. Из общего числа ВИЧ-позитивных детей 
в области привиты в соответствии с национальным ка-
лендарем 43%, оставшиеся дети — это мишень для ин-
фекций и брешь в коллективном иммунитете.

На 01.11.2011 в Ростовской области 43 ребенка, ин-
фицированных от ВИЧ-позитивных матерей, имеют ин-
валидность. Финансовые затраты региона для лечения 
и выплаты пособий составляют 23,2 млн рублей. При до-
стижении 1%-уровня вертикальной передачи экономи-
ческие затраты практически не увеличатся. К 2015 году 
при эффективной ПВПП предотвратится инвалидизация 
44 детей. Ожидаемая экономическая эффективность со-
ставит 26,8 млн руб. При неукоснительном проведении 
всего комплекса мероприятий ПВПП ожидается эффект 
снижения инвалидизации за счет уменьшения числа де-
тей, инфицированных ВИЧ.

При всех успехах профилактики вертикально-
го пути передачи ежегодно в регионе появляется 
5—6 ВИЧ-инфицированных детей, однако сегодня это 
уже не дефекты работы здравоохранения, медицинских 
учреждений. В 100% случаев это недостаточное обе-
спечение ВИЧ-позитивных социально неадаптирован-
ных и находящихся в трудных жизненных обстоятель-
ствах беременных социальной помощью и социальным 

сопровождением; 40% рожденных ими детей становятся 
социальными сиротами.

Дальнейшие усилия по ликвидации вертикальной 
трансмиссии ВИЧ должны быть ориентированы на разра-
ботку, финансирование и внедрение медико-социальных 
программ для сопровождения социально дезадаптиро-
ванных и находящихся в трудной жизненной ситуации 
беременных женщин.

Выводы
•	 Профилактика вертикальной трансмиссии 

ВИЧ — один из важных дополнительных 
ресурсов улучшения социально-экономической 
и демографической ситуации в регионе.

•	 Региональные концепции по демографической 
политике, программы модернизации 
здравоохранения, областные целевые 
мероприятия по профилактике, диагностике 
и лечению ВИЧ-инфекции должны шире включать 
финансируемые мероприятия по улучшению медико-
социальной помощи ВИЧ-позитивным беременным 
и их детям.

•	 Показатели профилактики вертикальной передачи 
ВИЧ, наряду с показателями младенческой 
и материнской смертности, должны характеризовать 

В 2010 году на лечение ВИЧ-инфицированных пациентов в Ростовской области израсходовано 417,7 млн руб. 
Затраты на лечение детей в 2010 году – 20,9 млн руб.

В результате эффективной ПВПП:

К 2010 году предотвращено рождение  
207 ВИЧ-инфицированных детей. 

Экономический эффект: 88,6 млн руб.

К 2015 году прогнозируется предотвращение инфицирования ВИЧ  
320 детей. 

Ожидаемый экономический эффект: 137,0 млн руб.

Рис. 4. Финансовые затраты на диагностику, АРВТ, лечение оппортунистических инфекций у ВИЧ-инфицированных пациентов.

Сохранение когорты 
девочек, свободных 

от ВИЧ

Вклад в репродуктивный 
потенциал

Другие 
социально-

экономические 
демо-

графические 
эффекты

Увеличение численности 
населения

Увеличение общей 
продолжительности жизни

Вклад в трудовой 
потенциал

Улучшение показателей 
физического развития 

подрастающего поколения

Укрепление коллективного 
иммунитета

Сохранение 
когорты мальчиков, 
свободных от ВИЧ

Вклад в мобилизационный 
потенциал

Снижение социального 
сиротства

Ресоциализация женщин, 
родивших свободных от ВИЧ 

детей, улучшение качества их 
жизни

Вклад в трудовой 
потенциал

Сбережение населения региона

Снижение финансовой нагрузки 
на экономику региона

Рис. 3. Отдаленные социально-экономические и демографические эффекты на основе внедрения ПВПП ВИЧ-инфекции.
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деятельность службы охраны матери и ребенка, 
их следует включать в статистическую отчетность 
службы.
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ние детей с ВИЧ-инфекцией. Рекомендации для педиа-
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социальных и образовательных учреждений, врачей об-
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12. Профилактика передачи ВИЧ от матери к ре-
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Рис. 5. Младенческая смертность в Ростовской области  
(на 1 тыс. родившихся) в 2005—2010 гг.

Рис. 6. Смертность детей, родившихся от ВИЧ-инфицированных 
женщин (на 1 тыс. родившихся) в 2000—2010 году

Рис. 7. Структура 
финансовых затрат 
на содержание 
ВИЧ-инфицированного 
ребенка-инвалида

n Лечение ВИЧ-инфекции

n Государственное обеспечение 
(пенсии, пособия)

n Лечение оппортунистических 
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32,4%
46,9%

20,7%
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В связи с широкой распространенностью и снижением 
качества жизни пациентов запоры представляют собой 
весьма актуальную медико-социальную проблему в кли-
нике внутренних болезней. Однако до сих пор этот тер-
мин больные и часть врачей понимают по-разному. Одни 
связывают запор с ощущением неполного опорожнения 
кишечника, плотной консистенцией каловых масс, за-
труднением акта дефекации при регулярном ежеднев-
ном стуле, другие — нерегулярный стул, независимо 
от консистенции и формы кала.

В настоящее время под хроническим запором пони-
мают нарушение функции опорожнения кишечника бо-
лее 3 месяцев, которое характеризуется двумя и более 
из основных признаков:
•	 редкость эвакуации содержимого из кишечника, 

менее трех дефекаций в неделю;
•	 отделение при дефекации малого количества 

(масса стула менее 35 г/сутки);
•	 отделение фрагментированного кала большой 

плотности, сухости и травмирующее область 
заднепроходного отверстия при более чем 
25% дефекаций;

•	 отсутствие ощущения полного опорожнения 
кишечника после дефекации при более чем 
25% дефекаций;

•	 наличие чувства блокировки содержимого 
в прямой кишке при потугах, занимающих 
по времени более 25% продолжительности 
опорожнения, при более чем 25% дефекаций;

•	 необходимость в сильных потугах при более 
чем 25% дефекаций, несмотря на наличие 
мягкого содержимого прямой кишки и позывов 
к опорожнению, иногда с необходимостью 
пальцевого удаления содержимого из прямой кишки.

За основу были приняты диагностические критерии 
функционального запора (категория С3 Римских крите-
риев II, ноябрь 1999 г.).

Консистенция и форма кала определяется содержани-
ем в нем воды: в твердом кале ее количество не превы-
шает 40%, в нормальном — 70%, жидком — 95%. У здо-
ровых людей частота стула варьирует от 3 раз в день 
до 3 раз в неделю.

В соответствии с бристольской шкалой для запора 
характерна форма кала 1—3 типов: тип I — твердые ко-
мочки, напоминающие орехи; тип II — колбаска, состоя-
щая из комочков; тип III — колбаска с потрескавшейся 
поверхностью.

Масса фекалий у здоровых людей колеблется от 40 
до 260 г и в среднем составляет 110 г. По длительности 
запоры подразделяют на острые (возникшие в течение 
трех месяцев) и хронические, продолжающиеся более 
длительно.

Распространенность запоров среди населения про-
мышленно развитых стран составляет в среднем 10%, 
превалируют женщины, частота запоров увеличивается 
с возрастом, особенно у лиц с ожирением.

По характеру двигательных нарушений кишечника 
хронические запоры подразделяют на гиперкинетиче-
ские и гипокинетические. Кроме того, выделяют коло-
генный запор, причиной которого является замедленное 

продвижение содержимого по толстой кишке и ректо-
перинеальный запор, обусловленный нарушением функ-
ции прямой кишки, анального сфинктера, мышц тазового 
дна и сочетанием этих расстройств. По локализации за-
поры подразделяют на цекостаз, трансверзостаз, сигмо-
стаз, проктостаз.

По этиологическим и патогенетическим признакам 
выделяют следующие виды синдрома хронического 
запора.

1. Алиментарный запор — связанный с недостаточным 
употреблением продуктов, содержащих пищевые волок-
на, исключением из рациона овощей, фруктов. Нерегу-
лярный прием пищи, недостаточное поступление воды 
и пищи. Алиментарные факторы нередко сочетаются 
с малоподвижным образом жизни.

2. Неврогенный запор — возникает при нарушении 
механизмов регуляции кишечной моторики: язвенная 
болезнь желудка и 12-перстной кишки, хронический 
холецистит, гастрит, заболевания головного мозга (бо-
лезнь Паркинсона, Альцгеймера, опухоли, инсульты), 
мозгового ствола и спинного мозга (опухоли конского 
хвоста, спинная сухотка, рассеянный склероз, травмы 
позвоночника).

3. Дискинетический запор — обусловлен первичной 
дискинезией кишечника. Рефлекторный запор наблю-
дается при заболеваниях желудочно-кишечного тракта, 
мочеполовой системы и связан со вторичной дискинези-
ей кишечника.

4. Гиподинамический запор — возникает у лиц, дли-
тельно соблюдающих постельный режим, а также в ге-
ронтологической практике.

5. Психогенный запор — обусловлен депрессивны-
ми состояниями, шизофренией, истерией, ипохондрией, 
нервной анорексией.

6. Воспалительный запор — при заболеваниях тонкой 
и толстой кишки.

7. Проктогенный запор — развивается у пациентов 
с патологией аноректальной зоны (опухоли, ректоцеле, 
выпадение прямой кишки, трещина анального канала, 
геморрой).

8. Механические запоры — наблюдаются при органи-
ческой обструкции просвета кишки (опухоли, полипы, ди-
вертикулы, инвагинация, спаечная болезнь).

9. Запор вследствие аномалий развития и положения 
толстой кишки (долихоколон, мегаколон, колоноптоз, ме-
гаректум, атрезия и стенозы заднего прохода и прямой 
кишки, аганглиоз (болезнь Гиршпрунга, Шагаса), характе-
ризующихся врожденным отсутствием или уменьшением 
числа ганглиев в толстой кишке и анальном канале).

10. Токсический запор — при хронических профессио-
нальных отравлениях ртутью, свинцом, таллием.

11. Эндокринный запор — развивающийся при гипоти-
реозе, менопаузе, уремии, глюкагономе, сахарном диабе-
те, феохромоцитоме, беременности, после родов.

12. Медикаментозный запор — вызываемый антисе-
креторными, противоэпилептическими, противотубер-
кулезными, антифунгицидными, противокашлевыми, 
липидоснижающими, рентгеноконтрастными, антихоли-
нергическими средствами, антидепрессантами, НПВС, 
а также ингибиторами тромбоцитов, транквилизаторами, 

Диагностика и лечение хронического запора
Маринчук А. Т., к.м.н., доцент каф. внутренних болезней №1 РостГМУ; 
Богатырев В. Г., к.м.н., доцент каф. пропедевтики внутренних болезней РостГМУ; 
Бабиева А. М., зав. отделением гастроэнтерологии ГУЗ РОКБ; Кумбатиадис Д. Г.,  
ординатор отделения гастроэнтерологии ГУЗ РОКБ; г. Ростов-на-Дону
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солями висмута, диуретиками, антагонистами кальция, 
ингибиторами АПФ, бета-адреноблокаторами, антибио-
тиками, наркотическими анальгетиками, а также препа-
ратами, применяемыми для лечения заболеваний пред-
стательной железы, глаукомы и т. д.

13. Запор вследствие нарушений водно-электролитного 
обмена — наблюдается при хронической сердечной не-
достаточности, холестазе, нефротическом синдроме.

14. Причиной хронического запора являются также 
функциональные заболевания — синдром раздражен-
ного кишечника, а также неправильный образ жизни, 
систематическое подавление позывов на дефекацию 
вследствие спешки, характера работы, необычных усло-
вий и т. д.

15. Другие редкие причины (склеродермия, амилоидоз, 
ишемический колит).

Запоры в 80—90% случаев имеют функциональную 
природу, остальная часть вызвана причинами органиче-
ского характера.

Задержка опорожнения кишечника часто сопровожда-
ется вялостью, снижением настроения, вздутием живо-
та, болями в животе, чувством тяжести и переполнения 
в брюшной полости, «уходом в болезнь», мнительностью. 
При этом пациенты уделяют слишком много внимания 
деятельности кишечника, фиксируя внимание на коли-
честве и качестве своих испражнений. Гете назвал таких 
больных «проктофантастами».

Помимо термина «запор» существует термин «консти-
пация», которая, в соответствии с данными хронофизио-
логии и хрономедицины, характеризуется замедлением 
околосуточного ритма эвакуаторной функции кишечни-
ка, проявляющимся в ее нерегулярности при частоте 
стула менее 7 раз в неделю. Частота стула при консти-
пации — от 1 до 6 раз в неделю, при запоре — от 1 до 2 
раз в неделю.

Для предотвращения развития констипации следует 
соблюдать принцип «4Ф»:

1. Физиологичность. Физиология желудочно-кишечного 
тракта в норме основывается на принципе: «Ежедневно-
му питанию соответствует ежедневное опорожнение».

2. Фазность. Утренняя фаза опорожнения кишечни-
ка от пробуждения до полудня является наилучшей 
для уменьшения риска запора.

3. Функциональность. Функциональность пищи спо-
собствует опорожнению кишечника и предотвращает 
развитие констипации.

4. Физкультура.

Шемеровский К. А. с позиции хрономедицины считает, 
что частота стула 3 раза в неделю не является вариантом 
нормы. Хронофизиологический подход к эвакуаторной 
функции кишечника, по его мнению, основан на феноме-
не циркадианности физиологических ритмов организма 
человека и содержит следующие постулаты.
•	 Регулярность частоты стула (7 дней в неделю 

со стулом).
•	 Оптимальное время дефекации — утро 

(от пробуждения до 12 часов дня).
•	 Частота стула — критерий степени тяжести 

констипации: 1 степень — стул 5—6 раз в неделю, 
2 степень — стул 3—4 раза в неделю, 3 степень — 
стул 1—2 раза в неделю.

Запор способствует развитию различных заболева-
ний, снижает качество жизни на 20% и является одним 
из ранних факторов риска возникновения рака подже-
лудочной железы, желчного пузыря и колоректального 
рака. Для подтверждения этого положения приводят 
следующие аргументы.

1. При колоректальном копростазе повышается кон-
центрация канцерогенных метаболитов и удлиняет-
ся время контакта их со слизистой оболочкой толстой 
кишки;

2. Колоректальный копростаз локализуется в основ-
ном в сигмовидной и прямой кишке, что совпадает с ло-
кализацией колоректального рака;

3. Колоректальный копростаз повреждает эпителий 
слизистой оболочки толстой кишки, а колоректаль-
ный рак является преимущественно эпителиальной 
опухолью.

Диагностический алгоритм при синдроме 
хронического запора

На этапе обследования проводят оценку жалоб, анам-
неза, осмотр перианальной области, пальцевое исследо-
вание прямой кишки, общеклинические и биохимические 
исследования кала, мочи, крови, ректороманоскопию, 
обзорную рентгенографию органов брюшной полости, 
ирригоскопию, колоноскопию с биопсией, УЗИ органов 
брюшной полости. На этом этапе определяют характер 
запора — острый или хронический, исключают органиче-
ский характер запора, вторичность запора, обусловлен-
ного болезнями внутренних органов, исключают заболе-
вания ЦНС, периферической нервной системы и т. д.

На втором этапе, если диагноз не установлен, про-
водят рентгеноскопию тонкой кишки, аноректальную 
манометрию, дефектографию, исследование времени 
кишечного транзита с использованием рентгенопози-
тивных маркеров. При необходимости используют кон-
сультации смежных специалистов: проктолога, онколога, 
эндокринолога, психиатра, невролога, инфекциониста, 
гинеколога.

Основные принципы немедикаментозной коррекции 
функции кишечника включают в себя: регулярный при-
ем пищи с высоким содержанием пищевых волокон, до-
статочное количество вводимой жидкости (до 2 л в сут-
ки), ежедневную физическую активность, разъяснения 
больным необходимости «жить с ежедневным утренним 
стулом», выработку гастрокишечного рефлюкса, норма-
лизацию психологического статуса.

Диета исключает хлеб высшего сорта, сдобное тесто, 
острые блюда, консервы, копчености, рисовую и ман-
ную киши, макароны, вермишель, картофельное пюре, 
кисели, шоколад, крепкий чай, кафе, какао. Продукты 
следует давать в холодном виде. Рекомендуются ово-
щи, фрукты и ягоды: кабачки, огурцы, тыква, свекла, 
морковь, дыни, арбузы, инжир, финики, курага, персики, 
чернослив, яблоки; кислые молочные продукты; пшенич-
ные отруби до 3—6 столовых ложек в день; жиры.

При недостаточной эффективности немедикаментоз-
ных средств применяют различные слабительные сред-
ства. По механизму действия их разделяют на 4 группы.

1. Препараты, вызывающие химическое раздражение 
рецепторного аппарата кишечника: производные дифе-
нилметана (бисакодил, гутталакс, дульколакс, слабикап), 
слабительные, содержащие антрогликозиды (сенна, гер-
бион лак сана, крушина, ревень), касторовое масло.

2. Препараты, обладающие осмотическими свойства-
ми: сульфаты натрия и магния, карловарская соль, лак-
тулоза (дюфалак), форлакс (макрогол 4000), экспортал.

3. Средства, увеличивающие объем содержимого ки-
шечника: отруби, морская капуста, агар-агар, льняное 
семя, мукофальк, файберлекс, филинг гуд, агиолакс.

4. Средства, смазывающие слизистую оболочку ки-
шечника и способствующие размягчению каловых масс 
и их скольжению: вазелиновое и миндальное масла, жид-
кий парафин, глицерол.
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Из побочных эффектов слабительных средств отме-
чают аллергические реакции, лекарственную диарею, 
синдром мальабсорбции. При длительном приеме ан-
трахиноновых препаратов возникает меланоз толстого 
кишечника, рвота, усиление действия сердечных гли-
козидов. Эти слабительные средства высокотоксичны 
и в ряде стран запрещены, так как существует угроза раз-
вития колоректального рака. При многолетнем приеме 
внутрь вазелинового масла наблюдается анальный зуд 
и не исключается развитие рака желудочно-кишечного 
тракта. Чрезмерное опорожнение кишечника под влия-
нием слабительных препаратов может способствовать 
усугублению запора.

Слабительные средства назначают на короткий пе-
риод времени, так как к ним возникает привыкание, что 
приводит к увеличению дозы. При необходимости дли-
тельного приема назначают гутталакс, дульколакс. Лак-
тулоза, ламинарид, вазелиновое, миндальное, фенхеле-
вое масла, жженая магнезия, кафиол, калифиг, мил-пар 
и другие вызывают стул, близкий к нормальному.

Масла и солевые слабительные оказывают действие 
на уровне тонкой кишки через 4—5 часов. Производные 
дифенилметана и антрахинона действуют на уровне 
толстой кишки, и эффект возникает через 8—12 часов. 
При использовании контактных средств (свечей, клизм) 
эффект наблюдается через 10—20 минут. Слабительные 
препараты с разным сроком действия сочетать нецеле-
сообразно, так как это может привести к раздражению 
кишечника и появлению диспепсических жалоб.

При хронических запорах показаны газообразующие 
свечи ферролакс, кальциолакс. При неэффективности 
назначают окись магния в сочетании с вазелиновым 
маслом (15—45 г в сутки) и сушеной морской капустой 
или ламиноридом (до 4 чайных ложек в сутки) на 1—2 не-
дели, либо мукофальк до 6 пакетов в день в комбинации 
с гутталаксом. Спонтанная дефекация возникает после 
слабительных и клизм через 4—6 дней, поэтому в тече-
ние этого срока их принимать не следует.

При отсутствии рефлекса на акт дефекации рекомен-
дуют растительное масло (оливковое или кукурузное): 
1—2 столовых ложки размешать в стакане кефира и вы-
пить на ночь; утром в стакан воды или сока добавить 
1 столовую ложку меда или ксилита. Больной после за-
втрака вводит в задний проход свечу с глицерином. В са-
нитарной комнате пациент принимает позу «орла» или 
«дикаря» и осуществляет массаж промежности со сторо-
ны седалищных бугров для предотвращения возникнове-
ния трещин прямой кишки при сильных потугах и выдав-
ливании твердых каловых масс. Указанные мероприятия 
следует поводить ежедневно утром в одни и те же часы. 

Если рефлекс на акт дефекации выработан, то в после-
дующем больные употребляют только холодную воду 
с медом, лимоном, сахаром, вареньем или минеральную 
воду «Ессентуки» №4 и №17, «Славяновскую», а также 
фруктовые и овощные соки, а свечи отменяют на 3—7 
день.

Для восстановления рефлекса больным с хрониче-
ским запором можно чередовать водно-масляные клиз-
мы объемом до 300—400 мл ежедневно утром, используя 
для этого 100—200 мл подсолнечного масла, и один раз 
в неделю — очистительную клизму для того, чтобы пря-
мая кишка была длительное время пустой.
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Введение
В конце семидесятых — начале восьмидесятых годов 

прошлого века после первых попыток всеобщей диспан-
серизации в нашей стране было выяснено, что 80—90% 
всех обследованных оказались больными. Выходом 
из сложившейся ситуации стала донозологическая диа-
гностика — новое научное направление, ставшее аль-
тернативой науке о болезни [1].

Было разработано учение о донозологических состо-
яниях, пограничных между здоровьем и болезнью (со-
стояние предболезни) [2—4]. Очевидно, что чем менее 
здоров человек, тем выше риск развития заболевания, 
то есть степень риска зависит от возможности организ-
ма сопротивляться негативным воздействиям внешней 
среды и способности адаптироваться к ним. Исходя 
из этого, адаптационные возможности организма мож-
но рассматривать как меру здоровья. В свою очередь, 
необходим эффективный «инструментарий» для их 
оценки. Таким образом, становится актуальной зада-
ча поиска методов диагностики состояний предболез-
ни, которые бы позволяли судить об уровне здоровья, 
а также соответствующей систематики донозологиче-
ских состояний.

Впервые общее неспецифическое состояние было 
описано в 1936 году Г. Селье и названо реакцией стресс 
(общий адаптационный синдром) [2]. В дальнейшем было 
выявлено, что, кроме реакции стресс, действию разных 
по качеству и силе факторов соответствует система 
антистрессорных реакций человека: реакция спокой-
ной и повышенной активации на действие различных 
по качеству средних, дострессовых воздействий [5, 6] 
и реакция тренировки на действие разных по качеству 
слабых воздействий [3, 5, 6].

В дальнейшем была найдена периодическая законо-
мерность развития адаптационных реакций в зависи-
мости от абсолютной величины действующего фактора, 
то есть на разных уровнях реактивности [3, 6]. Каждой 
реакции и группе уровней реактивности свойствен свой 
комплекс изменений в организме, его основных подси-
стем и метаболизма. Поэтому тип и характер реакции 
определяют состояние здоровья, донозологические со-
стояния, болезни разной тяжести [3, 7]. Л. Х. Гаркави вы-
сказала гипотезу: у каждой реакции есть свои частот-
ные характеристики. Эта гипотеза была подтверждена 
дальнейшими многочисленными исследованиями [3, 7].

Определение типа реакции и уровней реактивно-
сти позволяет диагностировать состояния организма, 
в том числе и донозологические. Это открывает пер-
спективы профилактики и лечения заболеваний, осо-
бенно находящихся в начальных стадиях, с помощью 
целенаправленного вызова и поддержания в организме 

антистрессорных реакций, особенно реакций актива-
ции — спокойной и повышенной высоких уровней ре-
активности, проведения активационной терапии, повы-
шающей неспецифическую резистентность организма 
(Гаркави Л. Х., Квакина Е. Б., 1990; Гаркави Л. Х., Кваки-
на Е. Б., Кузьменко Т. С., Шихлярова А. И., 2003).

На современном этапе развития исследование фи-
зиологии человека отталкивается от полученных экс-
периментальных данных, к которым можно отнести 
физиологические сигналы. Широкое распространение 
получили методы: сфигмография лучевой артерии, пье-
зопульсография, фотоплетизмография (ФПГ), электро-
энцефалография, электрокардиография (ЭКГ) и многие 
другие специализированные инструментальные сред-
ства. Среди них можно выделить несколько методик, 
имеющих непосредственное отношение к сердечно-
сосудистой системе. Наибольший интерес у исследо-
вателей вызывает ЭКГ, ФПГ и сфигмография лучевой 
артерии, что можно объяснить как обилием получаемых 
параметров (ФПГ и сфигмография лучевой артерии), так 
и принятыми стандартами диагностики в клинике (ЭКГ). 
На сегодняшний день приоритет чаще всего отдается 
диагностическим программно-аппаратным комплек-
сам, в которых реализованы цифровые методы анализа 
физиологических сигналов. При их использовании по-
лучают огромный набор информативных параметров. 
Все они, так или иначе, отражают процесс адаптации 
организма. При этом происходит функциональная моди-
фикация во времени органов и систем, наблюдая за из-
менением которых, например параметров гемодина-
мики, можно дать предварительную оценку состояния 
сердечно-сосудистой системы [4]. Выделяя тот или иной 
инструментальный метод, врачу становится доступной 
информация, позволяющая косвенно судить о процес-
се адаптации организма. Но физиологически важно 
знать и интегральные оценки происходящих изменений, 
для того чтобы вовремя предупредить развитие забо-
леваний. Частично данную проблему пытались решить 
путем анализа ритма сердца. Как правило, во многих 
работах, посвященных данной тематике, используются 
программно-аппаратные комплексы (ПАК) [8—10]. В их 
основе заложены интегральные оценки и градуировка 
функционального состояния организма, разработанные 
авторами на основе анализа экспериментальных дан-
ных. Так, в ПАК «Динамика-100» путем регистрации сиг-
нала ЭКГ и статистической и спектральной обработки 
ритмограммы была предложена следующая градация 
показателя здоровья [9]:
•	 системы регуляции организма в оптимальном 

состоянии;

Экспресс-метод диагностики донозологических 
состояний, предболезни и процессов 
адаптации пациентов с помощью аппаратно-
программного комплекса «Пульс-Антистресс»
Михайлов Н. Ю., к. т. н., с. н. с. ЮНЦ РАН; Толмачев Г. Н., к. ф.-м. н., зав. отделом  
физики и астрономии ЮНЦ РАН; Гаркави Л. Х., д. м. н., профессор, академик РАЕН, 
руководитель лаборатории изыскания новых противоопухолевых средств и изучения 
механизмов их действия РНИОИ; Пляка П. С., к. ф.-м. н., с. н. с. ЮНЦ РАН;  
г. Ростов-на-Дону
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•	 системы регуляции организма в состоянии 
мобилизации;

•	 системы регуляции организма в состоянии 
рассогласования;

•	 системы регуляции организма в состоянии 
функциональной неустойчивости;

•	 системы регуляции организма в устойчиво 
нарушенном состоянии.
Схожих принципов придерживались и разработчики 

программно-аппаратных комплексов «Вита-87» и «Ва-
рикард». Ими был разработан показатель активности 
регуляторных систем (ПАРС) [4], базирующийся на ана-
лизе ритма сердца (норма; умеренное функциональное 
напряжение; выраженное функциональное напряже-
ние; состояние перенапряжения регуляторных меха-
низмов; состояние истощения регуляторных систем, 
явления астенизации, срыв адаптации). Предлагаемые 
системы оценки адаптационных возможностей организ-
ма базировались на выводах одного либо нескольких 
экспертов. Это не могло не сказываться на указанных 
градациях. Поэтому необходимо учитывать некоторые 
объективные количественные показатели, например 
гемограмму. Отметим, что исследования в данной обла-
сти основывались не только на параметрах сигнала ЭКГ 
[10], но и на анализе общих, фундаментальных законо-
мерностей физиологии человека. Речь идет о система-
тике адаптационных ресурсов организма, указанной 
ранее.

Разработка и применение пульсовой диагностики, от-
ражающей частотные характеристики организма и его 
разных иерархических уровней, позволили сопоста-
вить характер изменений характеристик пульса с ти-
пом адаптационных реакций [11]. Было показано, что 
характеристики пульсовой волны (статистические и ча-
стотные) коррелируют с типом адаптационных реакций. 
Определение типа реакции и уровней реактивности по-
зволяет диагностировать состояние организма, в том 
числе и донозологическое. Это открывает перспективы 
профилактики и лечения заболеваний, особенно нахо-
дящихся в начальных стадиях, с помощью целенаправ-
ленного вызова и поддержания в организме антистрес-
сорных реакций, в первую очередь реакций активации 
на спокойных, повышенных и высоких уровнях реактив-
ности [5].

В целом общая тенденция развития медицины заклю-
чается в том, чтобы сделать целью массовых медицин-
ских осмотров изучение здорового контингента людей 
для предотвращения появления новых заболеваний. 
С учетом этого целью обследования является не по-
становка диагноза заболевания, а определение риска 
его развития путем оценки адаптационных возмож-
ностей организма. Причем особенно важен подобный 
подход для лиц, принимающих ответственные решения, 
для которых нарушение состояния здоровья может при-
вести к возникновению внештатных ситуаций, способ-
ных привести как к материальным, так и к людским 
потерям. В данной работе не ставится задача исследо-
вания факторов риска и нагрузок, влияющих на разви-
тие адаптационных реакций. Это связано в первую оче-
редь с тем, что в таком случае необходим длительный 
мониторинг и достаточно полная информация о про-
фессиональной деятельности, которая по ряду причин 
не всегда является общедоступной. Тем не менее, это 
могло бы быть не менее актуальным исследованием.

Для решения поставленной задачи необходимо ис-
пользовать простые, доступные и экономичные мето-
дики, которые не требуют больших затрат времени и, 
с учетом диагностики донозологических состояний, 
в достаточной степени являются информативными. 
Наиболее простой и повсеместно принятой на террито-
рии России методикой определения сигнального показа-
теля реакции является методика анализа лейкоцитар-
ной формулы крови. Однако, с учетом адаптационных 
возможностей, ее использование с целью диагностики 
донозологических состояний требует особой трактов-
ки результатов. Впервые данная интерпретация была 
предложена в 1975 году российскими учеными Л. Х. Гар-
кави, Е. Б. Квакиной и М. А. Уколовой (открытие №158) 
[6].

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Аппаратно-программный 
комплекс «Пульс-Антистресс»

С целью разработки и реализации экспресс-метода 
диагностики донозологических состояний, предбо-
лезни и процессов адаптации человека было предло-
жено использовать методику и вариант программно-
аппаратного комплекса «Пульс-Антистресс» [3, 11], 
который основан на анализе сигнала пульсовой волны 
и имеет градацию уровней здоровья в соответствии 
с систематикой группы риска [2, 5, 6] (стресс, трени-
ровка, спокойная активация, повышенная активация). 
Особенностями разработанного на данный момент ва-
рианта программно-аппаратного комплекса являются 
как оперативность исследования (время регистрации 
пульсовой волны для выдачи результатов занимает 
не более двух минут), так и обработка и представле-
ние результатов согласно систематике адаптационных 
возможностей [3]. Ранее на основе применения данной 
экспресс-методики определяли группы риска военнос-
лужащих. В данном случае под риском понимается риск 
развития заболевания. Группы риска сформированы 
согласно адаптационным реакциям и уровням реактив-
ности (табл. 1), определяемым по параметрам лейко-
цитарной формулы крови. Следует указать на то, что 
адаптационные реакции и уровни реактивности явля-
ются неспецифическими показателями [2, 3, 6], то есть 
они не указывают на наличие конкретного заболева-
ния, а указывают на степень резистентности организма 
в целом к воздействию различных факторов (безотно-
сительно к их природе), снижение которой и может при-
вести к появлению либо развитию заболеваний.
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Результаты проведенных ранее исследований в груп-
пе военнослужащих (71 человек) на основе разработан-
ной экспресс-методики показали, что 80,3% здоровых 
по данным анамнеза вошли в группу риска (42,3% — 
группа очень высокого и высокого риска, 38% — груп-
па низкого риска), и 30% имеющих функциональные 
заболевания по данным анамнеза вошли в группу вы-
сокого и очень высокого риска. Таким образом, группы 
высокого и очень высокого риска нуждаются в допол-
нительных обследованиях и в лечебных и лечебно-
профилактических мероприятиях, что и является одной 
из задач допускового контроля.

На основе проведенных исследований в отде-
ле физики и астрономии ЮНЦ РАН был разработан 
и создан аппаратно-программный комплекс «Пульс-
Антистресс» [12]. В настоящее время комплекс произ-
водится ООО «НПП «АрхиМед» по лицензии ЮНЦ РАН. 
Аппаратно-программный комплекс «Пульс-Антистресс» 
успешно выставлялся на российских и зарубежных вы-
ставках: Международный конгресс Euromedica (Ганно-
вер, Германия, 2005) — диплом I степени за разработку 
программно-аппаратного комплекса оценки адаптацион-
ных ресурсов организма человека «Пульс-Антистресс»; 
Х Московский международный салон инноваций и инве-
стиций (Москва, 2010) — золотая медаль за разработку 
программно-аппаратного комплекса «Пульс-Антистресс 
Риски».

Предполагается дальнейшее развитие возможно-
стей данного комплекса. Будут созданы и использова-
ны беспроводные биомедицинские датчики, которые 
подключаются к общей беспроводной системе датчи-
ков, позволяющей регистрировать как сигналы пульсо-
вой волны, так и ЭКГ, и сигналы других датчиков (ФПГ, 
реограмма и т. д.). Предполагается возможность ис-
пользования стандартных и перспективных разрабаты-
ваемых приборов в составе комплекса. Одной из целей 
такого аппаратно-программного комплекса является 
возможность разделения обследованных на группы 
риска для проведения лечебных и профилактических 
мероприятий (табл. 1). При этом система может быть 
расширена не только экспресс-методами, но и класси-
ческими медицинскими инструментальными и другими 
методиками, включающими и экспертные врачебные 
оценки.

Другим перспективным направлением развития ком-
плекса является оценка состояния сердечно-сосудистой 
системы организма человека в покое и при физических 
нагрузках. Это позволит дистанционно оценивать ин-
дексы ишемии миокарда, вариабельность сердечного 
ритма, нелинейных составляющих сердечного ритма, 
кардиографических индексов гемодинамической пере-
грузки сердца, адаптационных возможностей с помо-
щью сигнала пульсовой волны, биологического возраста 
сердечно-сосудистой системы, характеристик эласти-
ческих свойств сосудистой стенки при артериальной 

гипертонии и других функциональных заболеваниях, 
скорости распространения пульсовой волны.
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Таблица 1

Распределение адаптационных реакций по группам риска

Группа очень высокого риска 
(ОВР) Группа высокого риска (ВР) Группа низкого риска (НР) Группа: условно здоровые 

(УЗ)

Антистрессорные реакции 
очень низких уровней 

реактивности (УР), стресс 
средних УР, напряженная 

переактивация средних УР

Антистрессорные реакции 
низких УР, стресс средних УР, 
напряженная переактивация 

средних УР

Антистрессорные реакции 
средних УР, стресс высоких УР, 

мягкая переактивация

Антистрессорные реакции 
высоких УР
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FREESTYLE
миниатюрный индивидуальный кислородный 
концентратор для ведущих активный образ жизни.
При весе 2 кг длительность его работы — до 2 часов 
с внутренним аккумулятором и до 8 часов — вместе 
с прилагаемым поясом AirBelt.

NEWLIFE
индивидуально-терапевтический концентратор.
Представлены 4 модификации производительностью 
от 5 до 8 л/мин., в т. ч. с дополнительным 
воздушным выходом.
Может устанавливаться в машинах скорой помощи. 

RELIANT
уникальный операционно-реанимационный концентратор, 
применяется с наркозными и ИВЛ аппаратами при любых 
хирургических операциях и реанимации.
Хорошая шумоизоляция позволяет ставить прибор 
непосредственно в операционной.
Производительность — до 8 л/мин.

MZ-30
концентратор кислорода для операционных, 
реанимационных, небольших клиник, родильных 
домов, полевых госпиталей МЧС и МО.
Производительность — до 15 л/мин., кислород 
на выходе стерилен. 
 

MZ
завод любой производительности  
для любой больницы 

МЕДИЦИНСКИЕ КИСЛОРОДНЫЕ КОНЦЕНТРАТОРЫ

www.medianamed.ru

тел./факс:

(495) 649-82-27

АППАРАТ ИВЛ 
ДЛЯ НОВОРОЖДЕННЫХ

Аппарат ИВЛ Leoni plus представляет 
собой ультрасовременный аппарат, 
предназначенный для проведения 
длительной вентиляции легких 
у детей весом до 30 кг, в том числе 
у новорожденных, включая очень 
маленьких недоношенных детей 
весом менее 0.5 кг

CPAP IPPV/IMV SIPPV SIMV PSV HFO

Постоянное 
положительное 

давление 
в дыхательных 

путях

Вентиляция 
с пере-

межающимся 
положительным 

давлением / 
Пере-

межающаяся 
принудительная 

вентиляция

Синхрони-
зированная 
вентиляция 

с пере-
межающимся 

положительным 
давлением

Синхрони-
зированная пере-

межающаяся 
принудительная 

вентиляция

Вентиляция 
с поддержкой 

давлением 
и вентиляция, 
управляемая 

по объему

Режим высоко-
частотной 

осцилляторной 
вентиляции 

легких

РЕЖИМЫ ВЕНТИЛЯЦИИ

Реализация ВЧ-вентиляции с помощью диафрагмы — так называемая «истинная» ВЧ-вентиляция 
имеет преимущества перед струйной (JET-вентиляция), так как при наложении ВЧ-колебаний 
на дыхательный паттерн не происходит изменения подаваемого потока, что обеспечивает более 
точный контроль параметров вентиляции недоношенных новорожденных.
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тел. (87937) 6-29-84 (доб.179),  
факс: (87937) 2-29-00;  

e-mail: tlir@list.ru 

Темиржанова Лидия Рамазановна

приобретение теоретических 
и практических навыков 

по представительству работников 
медицинских учреждений 

в судебных органах.
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практикующие адвокаты.

357700, Ставропольский край, 
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