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«ЦИФРОВАЯ 
ПОЛИКЛИНИКА» — 
ОТ ПРОЕКТА К РЕАЛЬНОСТИ

В. С. Криштопин, А. Е. Герасимов, М. А. Бессольцев

Ю жный окружной медицинский 
центр ФМБА России свыше 

10 лет активно внедряет инфор-
мационные технологии в практику 
своей работы. Для нас уже стали 
рутинными электронный управлен-
ческий документооборот, проведе-
ние совещаний с использованием 
видеоконференцсвязи, эксплуата-
ция интегрированных медицинской, 
рентгенологической и лабора-
торной информационных систем, 
телемедицинские консультации, 
электронные больничные, дистан-
ционная расшифровка физиологи-
ческих параметров человека (ЭКГ, 
ЭЭГ, холтеровское мониториро-
вание, СМАД) и диагностических 
изображений. Применение инфор-
мационных технологий позволяет 
нам эффективно решать управ-
ленческие задачи, поддерживать 
высокое качество оказания меди-
цинской помощи, соблюдать стан-
дарты диагностики и лечения, что, 
в конечном итоге, повышает нашу 
конкурентоспособность на рынке 
медицинских услуг.

Хотя наш Центр не попал в ре-
ализацию пилотного проекта «Бе-
режливая поликлиника», нас этот 
проект активно заинтересовал. Мы 
полностью поддерживаем задачи 
по внедрению бережливых техно-
логий и основную идею проекта — 
повышение эффективности работы 
лечебно-профилактического учреж-
дения и доступности медицинской 
помощи путем изменения принципа 
работы регистратуры, установки со-
временного оборудования, органи-
зации доступной среды для людей 
с ограниченными возможностями 
здоровья.

Внимательно проанализировав 
цели и задачи проекта «Бережли-
вая поликлиника», мы дополнили их 
рядом информационных технологий 
и преобразовали в проект «Циф-
ровая поликлиника», который был 
реализован на базе консультатив-
но-диагностической поликлиники 

Ростовской клинической больницы 
в 2018 году.

В чем же отличия и нововведе-
ния проекта? Прежде всего, в ином 
подходе к организации работы ре-
гистратуры. Основной целью ста-
вилось не упорядочение очереди 
из пациентов с помощью электрон-
ных устройств, а ликвидация очере-
ди в регистратуру поликлиники как 
таковой. Вторая цель — перевод 
поликлиники на безбумажный меди-
цинский документооборот с макси-
мальным снижением объема всего 
бумажного документооборота, об-
рабатываемого врачами. Был раз-
работан и внедрен новый алгоритм 
работы с пациентами. После тоталь-
ного внедрения информатизации 
роль регистратуры, десятками лет 
воспринимавшейся как сакральное 
место, где можно получить заветный 
талончик на прием к врачу, свелась 
до места, где пациент может полу-
чить любую другую услугу, кроме вы-
дачи талончика (рис. 1).

Рис. 1. Регистратура до реализации 

проекта.

Установленные информацион-
ные терминалы самозаписи, под-
ключенный региональный портал 
медицинских услуг, активное ис-
пользование пациентом личного ка-
бинета, роботизированная система 
записи на прием к врачу, наличие 
мобильного приложения, call-центр 
и возможности официального сайта 
Ростовской клинической больницы 
предоставили пациенту возмож-
ность дистанционно, без участия 
медицинского регистратора, ре-

шить задачу записи на прием к вра-
чу 24 часа в сутки 7 дней в неделю 
(рис. 2).

Рис. 2. Терминалы самозаписи.

Постоянно отслеживая статисти-
ку объема записи на прием к врачу 
через регистратуру поликлиники, 
мы отчетливо наблюдаем тенден-
цию ее снижения (более чем на 15% 
за полгода) при сохранении полно-
го объема записи в поликлинике 
(рис. 3).

Рис. 3. Регистратура сегодня.

В поликлинике реализовано обя-
зательное временное ранжирование 
приема пациентов во всех кабинетах 
и диагностических службах, а в хол-
ле созданы комфортные условия 
ожидания.

Тотальное внедрение информа-
ционных технологий в консультатив-
но-диагностической поликлинике 
и реализация проекта «Цифровая 
поликлиника» проведено по двум на-
правлениям.

1. ПОЛНАЯ АВТОМАТИЗАЦИЯ 
РАБОЧИХ МЕСТ МЕДИЦИНСКИХ 

РАБОТНИКОВ
Применение медицинской инфор-

мационной системы, использование 
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готовых шаблонов документов 
для типовых случаев позволяет 
сократить время для оформления 
документации на приеме. Кроме того, 
политика по установке в каждом 
кабинете врача поликлиническо-
го звена двух автоматизированных 
рабочих мест (врача и медицинской 
сестры) позволила существенно со-
кратить время, затрачиваемое на за-
полнение документов в электрон-
ном виде. Врач оформляет осмотр 
в электронной медицинской карте, 
медсестра — электронные направле-
ния на исследования, в лабораторию, 
на консультации к другим специали-
стам, сразу внося пациента в распи-
сание исследований и приема специ-
алистов на конкретные дату и время, 
и формирует талон амбулаторного 
пациента в электронном виде.

2. ВВЕДЕНИЕ БЕЗБУМАЖНОГО 
МЕДИЦИНСКОГО 

ДОКУМЕНТООБОРОТА
Безбумажный медицинский доку-

ментооборот реализован по следую-
щим направлениям:
— первичная медицинская 

документация, хранившаяся 
в регистратуре, перемещена 
в отдельное подразделение — 
автоматизированное 
хранилище медицинских 
карт. Все бумажные 
экземпляры медицинских 
карт амбулаторного пациента 
со всеми необходимыми 
документами (копиями 
и/или оригиналами СНИЛС, 
страхового полиса, заявления 
гражданина о прикреплении 
на обслуживание 
и т. п.) размещены в отдельном 
помещении. В случае 
необходимости медицинский 
регистратор-курьер 
доставляет карту врачу. 
По требованию пациента 
его электронная медицинская 
карта может быть распечатана 
на высокоскоростном принтере. 
Важно, что на документе 
стоит отметка об электронной 
подписи, и оригинал подписи 
врача не требуется;

— проведено техническое 
переоснащение рабочих мест 
регистраторов;

— алгоритм работы регистратуры 
перестроен по принципу 
получения исчерпывающей 
услуги в одном окне;

— созданы условия работы всех 
врачей с электронной подписью 
(установлены лицензии 
сертифицированного ФСБ 
России криптографического 
программного обеспечения, 
подготовлены документы 
и обеспечено получение 
электронной подписи каждым 
врачом);

— разработана и внедрена 
Персональная карта пациента, 
позволяющая быстро и легко 
записаться на прием к врачу 
путем идентификации 
пациента по штрих-коду, 
нанесенному на карту. Карта 
позволяет медицинскому 
работнику осуществить 
быстрый поиск сведений 
о пациенте, сканируя штрих-
код. Персональная карта 
решает задачу пропускного 
режима (медицинская 
информационная система 
интегрирована с системой 
контроля управления 
доступом) — те пациенты, 
у которых есть карта, 
проходят беспрепятственно 
в поликлинику и стационар 
при условии, если на этот 
день на пациента имеется 
сформированное задание;

— внедрена продуманная 
электронная маршрутизация 
пациента с исключением 
попадания ранее 
зарегистрированных пациентов 
к окну для записи на прием 
к врачу;

— установлены 
многофункциональные 
информационные терминалы 
самозаписи;

— расписание приема 
специалистами поликлиники 
из медицинской 
информационной системы 
автоматически выводится 
на большие плоскопанельные 
мониторы;

— запущена электронная 
очередь.

Результаты реализации проекта 
«Цифровая поликлиника»:
— повышение доступности 

и качества оказания 
медицинской помощи;

— повышение пропускной 
способности и обеспечение 
более рационального 
использования труда 
медработников за счет времени, 
которое раньше тратилось 
на печать медицинских 
документов и их вклеивание 
в бумажный вариант 
медицинской карты пациента;

— исключение потери 
медицинской карты пациента 
за счет отказа от перемещения 
ее бумажного варианта;

— снижение числа ошибок из-
за «человеческого фактора» 
за счет использования 
штрих-кодирования и готовых 
шаблонов документов;

— экономия денежных средств 
за счет сокращения расходов 
на бумагу, картриджи, ремонт 
и приобретение печатающей 
техники;

— быстрота получения и выдачи 
дубликатов (копий) медицинских 
электронных документов;

— обеспечение безопасного 
хранения данных за счет 
использования надежных 
систем хранения данных 
и ежедневного резервного 
копирования.

В заключение можно отметить, что 
активное развитие информацион-
ных технологий в Южном окружном 
медицинском центре ФМБА России 
в самых различных направлениях 
преобразовало устоявшийся десяти-
летиями процесс работы с пациен-
том. Мы не подстраиваем автоматизи-
рованные информационные системы 
под процессы, а наоборот, с помощью 
цифровых технологий в лучшую сто-
рону изменяем сами бизнес-процес-
сы медицинской деятельности.

Мы уверены, что внедрение ин-
формационных технологий, реализа-
ция проектов «Бережливая поликли-
ника» и «Цифровая поликлиника» 
значительно улучшат полноту и ка-
чество медицинского обеспечения 
населения.
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ЛАБОРАТОРНАЯ ДИАГНОСТИКА

Аннотация. Трансфузионное обеспечение является важной 
частью сопроводительного лечения пациентов с  опухолями, 
гемобластозами и другими заболеваниями крови. Трудно пе-
реоценить значение трансфузионной составляющей для осу-
ществления интенсивной высокодозной полихимиотерапии. 
В лечении пациентов с онкогематологическими заболевания-
ми трансфузионная терапия является базисной. Важнейшей 

задачей трансфузионной медицины на  современном этапе 
является совершенствование системы обеспечения безопас-
ности компонентов крови.

Ключевые слова: гемотрансфузионная терапия, гемо-
трансмиссивные инфекции, безопасность компонентов до-
норской крови.
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E. V. Ryabikina, O. V. Gerasimova, A. I. Alaverdyan

Annotation. Transfusion support is an important part of the 
accompanying treatment of patients with tumors, hemoblastosis and 
other blood diseases. It is difficult to overestimate the importance 
of the transfusion component for the implementation of intensive 

high-dose polychemotherapy. In the treatment of patients with 
oncohematological diseases, transfusion therapy is basic. The most 
important task of transfusion medicine at the present stage is to 
improve the system for ensuring the safety of blood components.

Keywords: blood transfusion therapy, blood transmissible 
infections, safety of donor blood components.

FREQUENCY OF DETECTION OF MARKERS OF HEMOTRASMISSIVE INFECTIONS IN DONORS 
OF THE ROSTOV REGION

ЧАСТОТА ВЫЯВЛЕНИЯ МАРКЕРОВ 
ГЕМОТРАНСМИССИВНЫХ ИНФЕКЦИЙ

У ДОНОРОВ РОСТОВСКОЙ ОБЛАСТИ

Г. Д. Бочкова, И. В. Ищенкова, С. И. Палухин, Э. Е. Кудинова, Е. В. Рябикина, О. В. Герасимова, 
А. И. Алавердян

ВВЕДЕНИЕ

В последние годы в  значительной степени измени-
лись подходы и принципы определения показаний 

для проведения гемотрансфузионной терапии [1, 2, 3]. 
В вопросе безопасности гемотрансфузий, помимо обе-
спечения иммунологической безопасности, важней-
шей задачей для  всех подразделений Службы крови 
является обеспечение инфекционной безопасности 
пациента. При этом значимость проблемы гемотранс-
миссивных инфекций (ГТИ) постоянно возрастает [1, 2, 
3, 4].

Поражение печени в  ходе проведения программной 
химиотерапии у больных заболеваниями системы крови 
является одним из наиболее частых осложнений, харак-
терной особенностью которого является многофактор-
ность вызывающих его причин: гепатит на фоне прогрес-
сирования основного заболевания, гепатотоксичность 
химиопрепаратов, воздействие инфекционных агентов. 
Поскольку трансфузионный путь инфицирования боль-
ных заболеваниями системы крови вирусами гепатитов 
В и С считают «ведущим», частота встречаемости мар-
керов этих вирусов среди реципиентов донорских ком-
понентов крови отражает уровень применения в клини-
ческой практике инфицированных компонентов крови, 
не  выявленных в  процессе лабораторного исследова-
ния [5].

Служба крови  — это отрасль здравоохранения, од-
ной из  задач которой является обеспечение качества 
гемотрансфузионной терапии. Основной принцип рабо-
ты службы крови состоит в обеспечении максимальной 
безопасности гемотрансфузий. Любая гемотрансфузия 
имеет потенциальный риск и  может вызвать инфек-
ционные осложнения. Тестирование донорской крови 

является одним из важнейших вопросов трансфузиоло-
гии и службы крови в целом.

Началом существующего порядка обследования до-
норской крови на  инфекционные маркеры в  Ростов-
ской области стал метод ИФА, внедренный в  сентябре 
1987 года в  связи с  выходом приказа Минздрава Рос-
сии о  необходимости обследования доноров на  ВИЧ-
инфекцию [11]. В  дальнейшем маркеры гепатитов В, 
С и суммарные антитела к возбудителю сифилиса тести-
ровались методом иммуноферментного анализа. Для те-
стирования использовались реагенты отечественных 
производителей.

С  целью максимального обеспечения инфекционной 
безопасности в 2008 году внедрен метод полимеразной 
цепной реакции (ПЦР) [6]. За  прошедшее время совер-
шенствовались методики по обследованию, параллель-
но с  изменением и  привлечением донорских кадров [7, 
8, 9, 10].

Цель работы. Проанализировать частоту выявления 
маркеров гемотрансмиссивных инфекций у доноров Ро-
стовской области с 2012 по 2017 гг.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Обследовано 292.783 образца донорской крови. 

Из них 177.827 образцов были взяты у первичных доно-
ров, 114.956 — у повторных. Тестирование проводилось 
в соответствии с действующими нормативными докумен-
тами и актами Службы крови РФ [6, 8].

Скрининг образцов донорской крови проводился 
на  следующих реагентах: на  ВИЧ-инфекцию  — «Джен-
скрин Ультра ВИЧ Аг/Ат» (Био-Рад, Франция), маркеры 
гепатитов В, С и сифилиса на тест-системах НПО «Диа-
гностические системы» (г. Нижний Новгород, Россия): 
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ДС-ИФА-НВSAg 0,01, МилаЛаб-ИФА-анти-HCV, ДС-ИФА-
анти-Люис суммарные антитела. Подтверждение пози-
тивных результатов на ВИЧ-инфекцию выполняется Ро-
стовским областным ЦПиБ со СПИД.

Статистический анализ полученных данных прово-
дили с  использованием общепринятых методов вариа-
ционной статистики и стандартного пакета прикладных 
программ STATISTICA. Статистически достоверными 
считали отличия, соответствующие оценке ошибки веро-
ятности P<0,05.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ
Сравнивая в  таблице 1 частоту выявления положи-

тельных результатов на маркеры ГТИ, видно, что лиди-
рующим является маркер вируса гепатита С. При этом 
за указанный период отмечается тенденция к снижению 
выявления положительных образцов. Так, общий процент 

инфицированности уменьшился с 1,14% до 0,43% (P<0,05). 
Исключением являются маркеры ВИЧ-инфекции — они 
не  только не  снижаются, но  и  отмечается некоторое 
увеличение числа забракованных доноров  — с  0,015% 
в 2012 г. до 0,03% в 2017 г. (P<0,05).

Исследуя различные категории доноров Ростовской 
области, видно, что частота выявления маркеров среди 
первичных доноров в 3,5 раза превышает таковую среди 
повторных. Частота инфицированности среди первичных 
доноров представлена в  таблице 2, повторных — в та-
блице 3.

РЕЗУЛЬТАТЫ
По  представленным данным, частота маркеров ГТИ 

среди первичных доноров в 5,37 раза превышает тако-
вую среди повторных доноров. Частота выявляемости 
маркеров ГТИ среди первичных и  повторных доноров 

Таблица 1

Частота выявления маркеров гемотрансмиссивных инфекций у доноров Ростовской области  
за 2012—2017 гг.

Показатели
2012 2013 2014 2015 2016 2017

P
Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Антитела к ВИЧ-1,2 
и антиген Р24 8 0,015 15 0,026 9 0,017 15 0,03 11 0,03 12 0,03 <0,05

НВSAg 97 0,19 143 0,25 56 0,11 38 0,08 31 0,08 31 0,07 <0,05

Анти HCV 284 0,55 278 0,49 154 0,3 109 0,23 67 0,16 65 0,15 <0,05

Анти БТ 199 0,38 270 0,48 142 0,28 117 0,25 74 0,17 82 0,19 <0,05

Итого 
сероположительных 

доноров
588 1,14 706 1,25 361 0,71 279 0,59 183 0,44 190 0,44 <0,05

Всего обследовано 
образцов 51 694 1,14 56 165 1,25 50 731 0,71 47 083 0,59 42 966 0,44 44 144 0,44

Примечание: P — достоверность отличия частоты выявления маркеров ГТИ в 2012 г. от таковых в 2017 г.

Таблица 2

Инфицированность первичных доноров Ростовской области

Годы Кол-во 
доноров

Частота отводов

Анти ВИЧ-1,2 + ИБ НВSAg Анти НСV Анти БТ Всего

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

2012 31 542 7 0,02 85 0,26 222 0,70 152 0,48 466 1,47

2013 32 723 8 0,024 121 0,36 241 0,73 233 0,71 603 1,84

2014 22 888 7 0,03 48 0,20 147 0,64 121 0,52 323 1,41

2015 32 756 8 0,024 36 0,11 104 0,32 94 0,29 242 0,75

2016 32 886 4 0,012 29 0,088 57 0,17 63 0,19 153 0,46

2017 25 032 8 0,032 31 0,12 62 0,24 62 0,24 163 0,65

P >0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05

Итого 177 827 42 0,02 350 0,2 833 1,35 725 0,40 1950 1,1

Примечание: P - достоверность отличия частоты выявления маркеров ГТИ в 2012 г. от таковых в 2017 г.



6 №2 (66) • 2019 www.akvarel2002.ru

ЛАБОРАТОРНАЯ ДИАГНОСТИКА

различна: частота выявления антител к ВГС составила 
0,11%, а первичных — 1,35%. НВSAg у первичных доно-
ров — 0,2%, у повторных — 0,04%. Маркеры сифилиса 
первичные  — 0,4%, повторные  — 0,14%; ВИЧ у  первич-
ных — 0,02%, у повторных — 0,02%.

ВЫВОДЫ
За период с 2012 по 2017 гг. частота выявляемости ГТИ 

среди доноров Ростовской области составила 2,28%. 
Чаще всего были выявлены маркеры гепатита С (1,46%) 
и сифилиса (0,54%).

В службе крови постоянно проводится огромная рабо-
та по обеспечению инфекционной безопасности, но ни-
когда не будет исключен риск передачи инфекционных 
агентов с компонентами по целому ряду причин: тожде-
ственность гемотрансмиссивных инфекций и  болезней, 
передающихся половым путем, пандемия ретровирусных 
инфекций, заболеваемость вирусными гепатитами, огра-
ниченность схемы обязательного обследования доноров, 
ограниченность чувствительности диагностических ме-
тодов, отсутствие критериев возврата в донорский кон-
тингент, эволюция микроорганизмов.
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Таблица 3

Инфицированность повторных доноров Ростовской области

Годы Кол-во 
доноров

Частота отводов

Анти ВИЧ-1,2 + ИБ НВSAg Анти НСV Анти БТ Всего

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

2012 20 152 1 0,004 12 0,059 62 0,3 47 0,23 122 0,6

2013 23442 7 0,02 22 0,093 37 0,15 37 0,157 103 0,43

2014 27 843 2 0,007 8 0,028 7 0,02 21 0,075 38 0,13

2015 14 327 7 0,05 2 0,014 5 0,036 23 0,2 43 0,3

2016 10 080 7 0,069 2 0,019 10 0,099 11 0,1 30 0,29

2017 19 112 4 0,02 0 0 3 0,015 20 0,1 27 0,13

Итого 114 956 28 0,02 46 0,04 124 0,11 159 0,14 363 0,31



ФБУн ростовнии МиКроБиолоГии и ПараЗиТолоГии роСПоТрЕБнаДЗора

Быстрое и качественное обследование современными 
методиками с использованием импортного оборудования, 

включая ДНК-диагностику!

Консультативная и лечебная помощь при инфекционных 
и паразитарных заболеваниях

• Обследование на ВИЧ-инфекцию и заболевания, передаваемые 
половым путем.

• Диагностика гепатитов B, C, D, выявление энтеровирусов, ротавирусов 
и других возбудителей инфекционных и паразитарных болезней

• Исследование иммунного статуса (иммунограмма II уровня).
• Бактериологические и паразитологические исследования.

Производство иммунобиологических препаратов
Лептоспирозная вакцина, гемофильная вакцина
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Эксклюзивный представитель компании AirSep (США)
125480, г. Москва, ул. Героев Панфиловцев, 13, корп. 3, пом. 5
Тел./факс: (495) 944-06-66, 495-40-00, 495-50-00
e-mail: lifecore@lifecore.ru, www.lifecore.ru, www.promkislorod.ru

Компания AirSep (США) выпускает 
медицинские установки, позволяющие 
автономно производить кислород 
концентрацией 93±3% производительностью 
от 50 до 2500 куб. м в сутки и более

FOCUS (Фокус)

NEWLIFE (НьюЛайф)

FREESTYLE-3, FREESTYLE-5 (ФриСтайл)

VISIONAIR (ВижнЭйр)

21 год на российском рынке

ПОРТАТИВНЫЕ КИСЛОРОДНЫЕ КОНЦЕНТРАТОРЫ

предлагает кислородные концентраторы 
от ведущего мирового производителя

AirSep — оборудование 
для автономного производства 
кислорода. Прямые поставки 
и обслуживание — «ЛайфКор 

Интернешнл». На всю продукцию 
имеются регистрационные 

удостоверения Росздравнадзора 
и сертификаты соответствия

RELIANT (РЕЛАЙЕНТ)
Обеспечивает работу одного аппарата 
(наркозного или ИВЛ). 
Производительность 8 л/мин. 
Давление кислорода на выходе 3,4 атм. 
Электропитание 220 В/50 Гц, 
потребляемая мощность 0,73 кВт/час. 
Внешний накопитель 227 л.

MZ-30, MZ-30 Plus

Самая маленькая модель порта-
тивного кислородного концен-
тратора в мире.
Масса 0,8 кг, производитель-
ность 2 л/мин. Электропитание: 
220 В/50 Гц, 12 В (от розетки ав-
томобиля), потребляемая мощ-
ность 26 Вт. Уровень шума 40 дБ. 
Размеры, см: 16,4х12,2х6,1. Вре-
мя работы: до 1,5 часов при ра-
боте от аккумулятора, до 4 часов 
при работе от дополнительного 
пояса-аккумулятора AirBelt.

ОПЕРАЦИОННО-РЕАНИМАЦИОННЫЕ 
КИСЛОРОДНЫЕ КОНЦЕНТРАТОРЫ

Миниатюрный и легкий 
кислородный концентратор 
для пациентов, которым 
необходим кислород, 
но не нужны ограничения.
2 модификации, 
производительность: 
1—3 и 1—5 л/мин.
Габариты, см: 21,8x15,5x9,1 
и 27,2x16,8x11,2.
Масса, кг: 2,2 и 3,0.
Время заряда аккумулятора 
4—5 ч.
Температура эксплуата-
ции  — от +5 до +40°С.

Компактный и практически бес-
шумный концентратор, удобный 
для использования в домашних 
условиях.
Масса 13,6 кг, производитель-
ность 1—5 л/мин. 
Давление кислорода на выходе 
0,6 атм. 
Потребляемая мощность 290 Вт. 
Уровень шума 40 дБ. 
Размеры, см: 52,8х35,8х29,2.

6 моделей, применяются при 
легочных и сердечно-сосудистых 
заболеваниях. 
Базовая модель: 
производительность 5 л/мин., 
давление кислорода 0,6 атм. 
Модели с повышенной 
производительностью: 
8 и 10 л/мин., давление 1,4 атм. 
Модели могут иметь 2 выхода 
для двух пациентов.

Дополнительно мы предлагаем размещение заво-
да по производству кислорода в блок-контейнере, 
который имеет все необходимое для автономной 
работы. Блок-контейнер может устанавливаться 
в любом удобном месте на территории ЛПУ.

Обеспечивают 
одновремен-
ную работу 
двух аппаратов 
(наркозных или 
ИВЛ). Произво-
дительность 
15 л/мин. Дав-
ление кисло-
рода на выходе 
3,4 атм. Производительность медвоздуха 
40 л/мин. Давление медвоздуха 3,5 атм. 
Потребляемая мощность 1,1 кВт/час. 
Внешний накопитель 227 л.

СТАЦИОНАРНЫЕ КИСЛОРОДНЫЕ УСТАНОВКИ

ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ КИСЛОРОДНЫЕ КОНЦЕНТРАТОРЫ
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Аннотация. В работе приводятся данные по заболеваемо-
сти острым лейкозом у детей в Астраханской области почти 
за  30-летний период. Установлено, что самый частый вид 
острого лейкоза — это острый лимфобластный лейкоз: на его 
долю приходится 98%. Пик заболеваемости, как и ранее, при-
ходится на детей 0—4 лет. Чаще регистрируются малые ано-
малии развития, гнойные воспалительные заболевания уха, 

горла, носа, бронхов. В 98% случаев в общем анализе крови 
выявлено сочетание не менее трех измененных показателей. 
Наиболее частые лабораторные изменения  — это анемия 
(у 100% детей с острым лейкозом), тромбоцитопения (у 66%) 
и высокая СОЭ (у 66%).

Ключевые слова: лейкоз, дети, динамика, клиника.

N. Yu. Otto, M. N. Aresheva, A. I. Otto, V. A. Shuldays, 
N. А. Kashirskaya, E. V. Saprykina, M. R. Tutaeva, 
A. M. Shakhbanova, H. A. Suleymanova, D. M. Farajova

Annotation. This paper presents data on the incidence of acute 
leukemia in children in the Astrakhan region for almost 30 years. It 
is established that the most frequent type of acute leukemia is acute 
lymphoblastic  — it`s accounted for 98%. The peak incidence, as 

before, falls on children of 0—4 years. More often small anomalies 
of development, purulent inflammatory diseases of the ear, throat, 
nose, bronchi are registered. In 98% of cases the combination of not 
less than 3 changed indicators is revealed in the general analysis of 
blood. The most frequent laboratory changes are anemia (in 100% 
of children with acute leukemia), thrombocytopenia (in 66%) and 
high ESR (in 66%).

Keywords: leukemia, children, dynamics, clinic.

ACUTE LEUKEMIA IN CHILDREN: TRENDS, DIAGNOSTIC DIFFICULTIES

ОСТРЫЙ ЛЕЙКОЗ У ДЕТЕЙ: 
ТЕНДЕНЦИИ, СЛОЖНОСТИ ДИАГНОСТИКИ

Н. Ю. Отто, М. Н. Арешева, А. И. Отто, В. А. Шульдайс, Н. А. Каширская, Е. В. Сапрыкина, 
М. Р. Тутаева, А. М. Шахбанова, Х. А. Сулейманова, Д. М. Фараджова

З а  последнее десятилетие от-
мечается стремительный рост 

научно-технического прогресса 
и  улучшение уровня материального 
благосостояния людей (во  многих 
семьях есть автомобили, у  детей  — 
сотовые телефоны, компьютеры 
и  т. д.). Однако в  здравоохранении 
остается немало нерешенных, но ре-
шаемых проблем [1, 2, 7, 8]. Во мно-
гом стертость течения заболеваний, 
атипичность и «маски» заболевания 
не позволяют врачу-педиатру, впро-
чем, как и  другим специалистам, 
сразу принять правильное решение 
[1, 5, 6, 7].

Одним из  серьезных заболева-
ний в  детском возрасте считается 
острый лейкоз (ОЛ), влияющий на по-
казатели заболеваемости, госпита-
лизации, инвалидности и, к  сожа-
лению, смертности, а  для пациента 
и  его семьи  — на  качество жизни 
и ее прогноз [2, 3, 4].

Последнее исследование в Астра-
ханской области по лейкозу проводи-
лось в 2003 году в рамках диссерта-
ционной работы И. Л. Халтуриной [9]. 
Несомненно, что и структура, и кли-
ническая картина лейкоза за 15 лет 
изменились.

Цель работы: изучить совре-
менную структуру острого лейко-
за у  детей в  Астраханской области 

и  сравнить с  результатами иссле-
дования, проведенного за  период 
1984—2004 гг.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведен анализ данных ме-

дицинских документов детей 
(0—17 лет), прошедших обследова-
ние и  лечение в  специализирован-
ном отделении гематологии ГБУЗ 
АО «ОДКБ им. Н. Н. Силищевой» 
за 1984—2004 гг. и 2017—2018 гг. Ис-
пользовались общепринятые стати-
стические методы. В  контрольную 

группу (50 человек) вошли дети 
с ожирением.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ОБСУЖДЕНИЕ

За  изучаемый период у  54 детей 
выставлен диагноз: «острый лим-
фобластный лейкоз» (ОЛЛ), у одного 
ребенка  — острый миелобластный 
лейкоз (ОМЛ). Новые случаи ОЛЛ: 
два ребенка в  2017 году и  один  — 
в 2018 году. Рецидив диагностирован 
у двух детей с ОЛЛ (3,6%) (рис. 1).

20

40
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80

100

1984—2003 гг. 2017—2018 гг.

83,2% 98%

0%

4,8%
2%12%

Рис. 1. Структура заболеваемости лейкозами детей Астраханской области (в процентах) 
за период 1984—2003 гг. и 2017—2018 гг.

n  Острый нелимфобластный лейкоз
n  Острый миелобластный лейкоз
n  Острый лимфобластный лейкоз
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ОЛЛ — самый частый вид ОЛ у де-
тей (по  нашим данным, 83,2—98% 
случаев), характеризуется опухо-
левой пролиферацией лимфобла-
стов, происходящих из  стволовых 
лимфоидных клеток костного мозга. 
За  период 1984—2004 гг. ежегодно 
в Астраханской области регистриро-
валось от 2 до 10 новых случаев ОЛ 
у  детей, за  период 2017—2018 гг.  — 
3 новых случая ОЛЛ. За  последние 
15 лет роста заболевания ОЛ у детей 
не  выявлено. Заболеваемость ОЛЛ 
у  мальчиков выше, чем у  девочек. 
В период 1984—2004 гг. соотношение 
мальчики/девочки составляло 1,2—
1,5:1. Данная тенденция сохранилась 
и в 2017—2018 гг.: заболевание преоб-
ладает у мальчиков (31 мальчик и 24 
девочки). Соотношение мальчики/де-
вочки остается прежним: за 21 месяц 
2017—2018 гг. — 1,3:1; за 2017 год — 
1,5:1. Проведенное диссертацион-
ное исследование И. Л. Халтуриной 
продемонстрировало на  примере 
детской популяции Астраханской об-
ласти так называемый младенче-
ский пик, характерный для  ОЛЛ 

в  экономически развитых странах 
[9]. В период 1984—2004 гг. 44,6% со-
ставили дети в возрасте от 0 до 4-х 
лет. К  2017—2018 гг. младенческий 
пик заболеваемости ОЛ сохраняется. 
На  момент дебюта заболевания 31 
ребенок (56,3%) находился в возрас-
те 0—4 лет. Среди детей, находивших-
ся на госпитализации в 2017—2018 гг., 
преобладают дети в  возрасте 5 лет 
(14,8%) и 7 лет (11%), которые два-три 
года назад в момент дебюта входили 
в младенческий пик.

Анализ сопутствующей соматиче-
ской патологии у детей с ОЛ показал:
•	 у каждого 3-го ребенка (29%) 

выявлен положительный титр 
иммуноглобулинов G к вирусу 
простого герпеса, ЦМВ;

•	 у каждого 4-го ребенка (25%) — 
малые аномалии развития 
сердца (пролапс митрального 
клапана, эктопически 
расположенная хорда левого 
желудочка, открытое овальное 
окно). Частота встречаемости 
малых аномалий развития 
сердца у детей с ОЛЛ выше, 
чем в контрольной группе;

•	 у каждого 6-го ребенка (16,4%) 
аллергические заболевания: 
аллергический ринит, 
аллергодерматит, бронхиальная 
астма;

•	 в анамнезе у 17 детей с ОЛ 
(30,9%) регистрировались 
острые гнойные заболевания 
уха, горла, носа и бронхов: 
острый отит, острый бронхит, 
острый гайморит, ангина. Как 
правило, данные заболевания 
регистрировались либо 
в дебюте ОЛ, создавая «маску» 
заболевания, либо незадолго 
до его дебюта.

Проведено сравнение с контроль-
ной группой (55 детей от 5 до 17 лет 
с  ожирением). Результат сравнения 
показывает преобладание в  группе 
детей с  ОЛ малых аномалий разви-
тия сердца и  острых гнойных забо-
левания уха, горла, носа и  бронхов 
по сравнению с контрольной группой 
(табл. 1).

Интересным, на наш взгляд, пред-
ставляются варианты дебюта ОЛЛ, 
которые регистрировались в  2017—
2018 гг. Они проявлялись:

Таблица 1

Заболевания в анамнезе детей с острым лейкозом и сравнение с группой контроля детей с ожирением

Нозологическая единица
Острый лейкоз Ожирение

Абс. % Абс. %

ОРВИ 39 70,9 50 90,0

Острые заболевания уха, горла, носа и бронхов:  
о. отит, о. бронхит, о. гайморит, ангина 17 30,9 14 25,4

Положительный титр иммуноглобулинов G к вирусу 
простого герпеса 16 29,09 - -

МАРС, ВПС 15 27,3 1 1,8

Ветряная оспа 11 20,0 48 87,0

Аллергические заболевания: аллергический ринит, 
аллергодерматит, бронхиальная астма 9 16,4 8 15,0

КИНЭ 5 9,0 3 4,5

Положительный титр иммуноглобулинов G 
к цитомегаловирусной инфекции 3 5,4 - -

Гепатит С 2 3,6 - -

Церебрастенический синдром 2 3,6 9 16,0

Тубинфицированность, туберкулез лимфоузлов 2 3,6 1 1,8

ДЦП 2 3,6 0 0

Коклюш 1 1,8 0 0

Сколиоз 1 1,8 1 1,8

Головные боли напряжения 1 1,8 12 22,0
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•	 гиперемией и гипертрофией 
небных миндалин в сочетании 
с лихорадкой, анемией (Нв — 
66 г/л), ускорением СОЭ 
до 43 мм/час, положительной 
реакцией СРБ;

•	 геморрагическим синдромом 
(экхимозы), тромбоцитопенией 
и лейкоцитозом;

•	 увеличением шейных 
лимфатических узлов 
на фоне ОРВИ, анемией 
(2,5 млн эритроцитов, Нв — 
56 г/л), лимфоцитозом (83%), 
ускоренным показателем СОЭ 
(78 мм/час);

•	 гиперлейкоцитозом (184 тыс.), 
анемией, тромбоцитопенией, 
недифференцированными 
клетками (98%).

Характерны также были «маска 
аппендицита» и «кишечной инфек-
ции»  — острые боли в  животе, суб-
фебрильная температура, диарея, 
анемия, тромбоцитопения, бласты 

37%; «маска ушиба»  — боли в  ниж-
них конечностях и  суставах, при-
храмывание после травмы (прыжка 
с небольшой высоты), высокая СОЭ 
(50—60 мм/час), отсутствие бластов 
в  периферической крови; «маска 
туберкулеза лимфоузлов» у  ребен-
ка, который был длительное время 
в контакте с родственником с откры-
той формой туберкулеза; клиника 
некупирующегося длительное время 
влажного кашля и лихорадки; клини-
ка ринита (заложенность и  выделе-
ния из носа); затяжные менструации; 
носовые кровотечения и кожный ге-
моррагический синдром.

По  данным гемограммы, чаще 
всего в  дебюте ОЛ (2017—2018 гг.) 
выявлялись следующие изменения: 
тяжелая анемия (эритроциты 2,5 млн 
и менее, гемоглобин 56—66 г/л), тром-
боцитопения (17—93 тыс.), лейкоци-
тоз 33—184 тыс. или лейкопения 2,7—
3,6 тыс., лимфоцитоз (лимфоциты 

в формуле крови — от 77 до 98%), не-
дифференцированные или бластные 
клетки (12—98%), СОЭ 29—78 мм/час. 
В  100% случаев у  детей наблюда-
лась анемия (гемоглобин 56—103 г/л), 
в 66% — тромбоцитопения, в 66% — 
высокая скорость оседания эритро-
цитов, в 38% — лейкоцитоз, в 22% — 
лейкопения, в  38%  — лимфоцитоз, 
в  28%  — недифференцированные 
клетки/бласты. В 98% случаев в об-
щем анализе крови выявлено со-
четание не  менее трех измененных 
показателей.

Таким образом, в ходе исследова-
ния выявлены метаморфозы в тече-
ние острого лейкоза у детей. Данные 
сведения должны способствовать 
совершенствованию ранней диа-
гностики острого лейкоза детского 
возраста.

Финансирование: Исследование 
не  имело спонсорской поддержки. 
Конфликт интересов: отсутствует.
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КАК ЭФФЕКТИВНО ЛЕЧИТЬ ПСОРИАЗ
На наши вопросы о состоянии проблемы псориаза ответил Вадим Викторович Думченко, 
к.м.н., доцент кафедры дерматовенерологии Астраханского ГМУ, главный внештатный 
дерматовенеролог Астраханской области, главный врач АОКВД, заслуженный врач РФ

— Вадим Викторович, что скрывается за диагно-
зом «псориаз»? Как проявляется заболевание, каки-
ми изменениями в организме оно сопровождается?

— Псориаз — достаточно грозное системное иммуно-
ассоциированное заболевание. На сегодняшний день оно 
встречается у 1—3% жителей земного шара. Например, 
в Астраханской области мы наблюдаем около 910 чело-
век, среди них 64 ребенка, 17 подростков, 829 взрослых. 
Предрасположенность к псориазу передается генетиче-
ски, само заболевание протекает хронически и имеет 
самые разнообразные проявления. В первую очередь 
в процесс вовлекается кожа, в том числе волосистой ча-
сти головы, нередко поражаются ногтевые пластины, ко-
торые являются одними из предикторов вовлечения в па-
тологический процесс опорно-двигательной системы. При 
этом пациентов с тяжелыми формами псориаза и псори-
атическим артритом становится больше с каждым годом.

— Каковы основные проблемы в терапии псориа-
за на сегодняшний день?

— Прежде всего, основной проблемой лечения псо-
риаза является плохая обращаемость пациентов к вра-
чам-дерматологам, когда болезнь уже сильно запущена, 
и лечение может быть не так эффективно. Особенно это 
важно для своевременной диагностики псориатическо-
го артрита, когда промедление в постановке диагноза 
на 6 месяцев может обернуться для пациента формирова-
нием инвалидизации. Также важной проблемой является 
отсутствие статуса инвалида у пациентов с псориазом, 
поэтому зачастую дорогостоящее лечение они не в со-
стоянии оплатить самостоятельно. А сформировавшийся 
среди врачей миф о небезопасности применения ген-
но-инженерной биологической терапии ограничивает 
возможности как врачей, так и пациентов в получении 
хороших результатов терапии. Говоря о традиционно ис-
пользуемой терапии в России (наружные средства, анти-
гистаминные, десенсибилизирующие средства, гепато-
протекторы), нужно отметить, что ни один из методов 
не доказал своей эффективности при псориазе, поэтому 
сложно ожидать долгосрочных и видимых результатов 
терапии псориаза.

— Является ли терапия генно-инженерными био-
логическими препаратами инновационным методом 
при терапии псориаза со среднетяжелой и тяжелой 
степенью тяжести?

— Раньше методы лечения этого дерматоза были на-
правлены на устранение симптомов — врачи старались 
просто облегчить состояние кожи больного. Сегодня су-
ществует инновационная группа генно-инженерных био-
логических препаратов (ГИБП), которые максимально 
избирательно воздействуют на принципиальные факто-
ры — воспалительные цитокины, не нанося вред иммун-
ной системе. Одно из существенных преимуществ этих 
препаратов — возможность получить очень быстрый ре-
зультат в виде очищения кожных покровов; с другой сто-
роны, это новая возможность предотвратить прогрессию 

псориатического артрита. Примерно в течение 1 месяца 
после начала терапии пациенты возвращаются к труду, 
они активны, живут полноценной жизнью. Для пациентов 
со среднетяжелой и тяжелой степенью тяжести псориаза 
это находка, которой мы, врачи-дерматовенерологи, не-
сомненно, очень рады.

— Каков процесс назначения терапии для пациен-
тов со среднетяжелой и тяжелой степенью тяжести 
псориаза?

— Сегодня процесс назначения терапии достаточно 
прост: пациент поступает на консультацию в кожно-ве-
нерологический диспансер, далее, при необходимости, 
пациент может быть госпитализирован для подбора 
терапии. Также может быть собран консилиум врачей 
для того, чтобы назначить более специфическое, необ-
ходимое в каждом конкретном случае, лечение. Напри-
мер, в Астрахани в 2018 году у нас было проведено около 
250 заседаний экспертной комиссии. Учитывая то, что 
у нас есть возможность применения ГИБП, проблема вы-
бора эффективной терапии не стоит на первом месте.

— Как в ЮФО решается вопрос доступности био-
логической терапии для пациентов, которым она не-
обходима, но у которых нет статуса инвалида?

— Конечно, вопрос доступности терапии для тех, у кого 
нет статуса инвалида, имеет место быть. В Астрахан-
ской области с прошлого года существуют клинико-ста-
тистические группы, куда вошли пациенты с псориазом, 
им была назначена терапия ГИБП. Администрация хоро-
шо понимает необходимость данной группы препаратов 
в лечении пациентов с псориазом, поэтому была выделе-
на квота для получения терапии. Некоторых пациентов 
перевели на региональный бюджет, и теперь препарат 
для них закупается из средств региона. Хочу отметить, 
что вопрос получения инвалидности зависит от лечащих 
врачей. Если врач правильно оформляет все документы, 
в региональной квоте, скорее всего, не откажут.

— Есть ли сейчас препараты, которые способны 
обеспечить медикаментозную ремиссию, а также 
способствовать предотвращению развития псориа-
тического артрита и инвалидизации?

— В нашем арсенале появилась биологическая те-
рапия с применением совершенно новых, уникальных 
препаратов. На сегодняшний день мы очень довольны 
инъекционным препаратом Секукинумаб (торговое на-
звание Козентикс), который мы достаточно активно ис-
пользуем на практике уже более года. Врачу всегда при-
ятно наблюдать за результатами своего труда. Пациент, 
который еще месяц назад был угнетен своим положени-
ем, а после начала терапии заметил очищение кожи, со-
вершенно по-другому себя ощущает. Терапия Козентикс 
при наименьших затратах имеет наибольший показатель 
эффективности в расчете на одного пациента. Таким об-
разом, можем считать это наиболее рациональным с кли-
нико-экономической точки зрения выбором для лечения 
псориаза среднетяжелой и тяжелой степеней тяжести.
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Аннотация. Использо-
вание бригадами скорой 
медицинской помощи но-
вых технологий в  лечении 
острого инфаркта миокар-
да на  догоспитальном эта-

пе качественно улучшает 
оказание скорой медицин-
ской помощи, оказываемой 
в  экстренной форме, спо-
собствует повышению пре-
стижа профессии работника 

выездных бригад скорой ме-
дицинской помощи.

Ключевые слова: ос
трый инфаркт миокарда 
с  подъемом сегмента ST, 

тромболитическая терапия, 
фармакоинвазивная стра-
тегия, тромболитические 
препараты, реперфузия мио-
карда, восстановление коро-
нарного кровотока.

A. V. Farsiyants, A. A. Vafiadi

Annotation. The use of new technologies by emergency 
medical teams in the treatment of acute myocardial infarction at the 
prehospital stage qualitatively improves the provision of emergency 
medical care provided in an emergency form, contributes to the 

prestige of the profession of an employee of emergency medical 
teams.

Keywords: acute myocardial infarction with ST-segment 
elevation, thrombolytic therapy, pharmacoinvasive strategy, 
thrombolytic medicaments, myocardial reperfusion, coronary blood 
flow recovery.

ORGANIZATIONAL ASPECTS OF PRE-HOSPITAL THROMBOLYSIS IN PATIENTS WITH ACUTE 
MYOCARDIAL INFARCTION OF THE STAVROPOL TERRITORY

ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ДОГОСПИТАЛЬНОГО 
ТРОМБОЛИЗИСА У БОЛЬНЫХ С ОСТРЫМ ИНФАРКТОМ 

МИОКАРДА НА ТЕРРИТОРИИ СТАВРОПОЛЬСКОГО КРАЯ

А. В. Фарсиянц, А. А. Вафиади

С тратегической задачей разви-
тия службы скорой медицин-

ской помощи на  современном этапе 
является снижение объема вызовов, 
оказываемых в  неотложной форме, 
к  больным без  угрозы для  жизни 
при качественном улучшении помо-
щи во время обслуживания вызовов, 
оказываемых в  экстренной форме, 
когда имеется явная угроза для жиз-
ни пациента. Инновационное разви-
тие службы должно происходить при 
условии полной ее  информатизации 
от  приема и  передачи вызова, кон-
троля дислокации бригад, сокраще-
ния времени доезда до места вызова. 
Наряду с этими важными аспектами 
повышение качества экстренной ме-
дицинской помощи может быть до-
стигнуто при широком использова-
нии работниками выездных бригад 
современных методов диагностики 
и лечения острых заболеваний, угро-
жаемых развитием летального ис-
хода или  инвалидизации больных. 
К числу таких заболеваний относит-
ся острый инфаркт миокарда (ОИМ). 
Действия медицинских работников 
выездных бригад на догоспитальном 
этапе у больных с ОИМ преследуют 
следующие цели:

•	 предотвращение смерти;

•	 ограничение размера 
повреждения миокарда;

•	 сведение к минимуму степени 
дискомфорта и дистресса 
для пациента.

Это достигается мероприятия-
ми по  скорейшему восстановлению 
проходимости окклюзированной ко-
ронарной артерии. Существует не-
сколько способов восстановления 
перфузии миокарда до  возникнове-
ния его необратимого повреждения:

•	 механический — первичное 
чрескожное коронарное 
вмешательство (далее 
ПЧКВ) с последующим 
стентированием 
окклюзированного сосуда;

•	 фармакологический — 
индукция тромболизиса 
тромболитическими 
препаратами;

•	 фармакоинвазивный — 
комбинация 
фармакологического 
и механического вмешательств.

ПЧКВ является золотым стан-
дартом лечения ОИМ с  подъемом 
сегмента ST, если оно проводится 
в течение двух часов после первич-
ного контакта больного с  медицин-
ским работником, способным снять 
ЭКГ и  поставить диагноз: «ОИМ». 
Достижение этого временного ин-
тервала в  большинстве субъектов 
Российской Федерации у  большого 
количества пациентов не может быть 
выполнено. Инфарктная сеть меди-

цинских учреждений, имеющих меж-
ду собой значительные расстояния, 
увеличивает временной интервал 
медицинской эвакуации пациентов 
и в большинстве случаев составляет 
по  продолжительности более двух 
часов. Методом выбора в таких усло-
виях является применение на  дого-
спитальном этапе фармакоинвазив-
ной стратегии в лечении ОИМ.

Реализация фармакоинвазивной 
стратегии в лечении больных с ОИМ 
в  Ставропольском крае происходит 
с учетом рекомендаций Европейско-
го Совета кардиологов 2017 г. (рис. 1).

Учитывая особенности развер-
нутой инфарктной сети на  базе 
медицинских организаций государ-
ственной формы собственности, 
подведомственных Министерству 
здравоохранения Ставропольского 
края, проведение ПЧКВ возможно 
на  территории края, где проживает 
только 20% его  жителей. Поэтому 
фармакоинвазивный подход в лече-
нии больных с ОИМ с подъемом сег-
мента ST на  остальной территории, 
где проживает 80% жителей, не име-
ет альтернативы. Отрицательно ска-
зывается на  широком применении 
догоспитальной тромболитической 
терапии (далее ТЛТ) также тот факт, 
что состав бригад, дислоцированных 
на  территории края, имеет значи-
тельное превалирование фельдшер-
ских бригад (более 80%). Использо-
вание методики ТЛТ фельдшерскими 



№2 (66) • 2019 15www.akvarel2002.ru

СКОРАЯ ПОМОЩЬ • КАРДИОЛОГИЯ

бригадами скорой медицинской по-
мощи возможно только при создании 
ряда определенных условий, пере-
числим их.

1. Развернутая система дис-
танционной передачи и  анализа 
кардиограмм. В  2014 году вся тер-
ритория края и  все бригады скорой 
медицинской помощи были оснаще-
ны электрокардиографами с  воз-
можностью дистанционной передачи 
ЭКГ.

2. Созданная система маршру-
тизации пациентов, в  том числе 
их медицинская эвакуация в  центр 
высоких технологий. С  декабря 
2014 года приказом Министерства 
здравоохранения Ставропольско-
го края от  22.12.2014 №01—05/854 
«О  некоторых мерах по  реализации 
Порядка оказания скорой и  скорой 
специализированной медицинской 
помощи на  территории Ставрополь-
ского края» был утвержден регла-
мент межбольничной медицинской 
эвакуации больных на  территории 
Ставропольского края, в  том числе 
при переводе из ПСО в РСЦ.

3. В  течение последних 5 лет 
в крае создана система непрерыв-
ного обучения фельдшеров стан-
дартам и  протоколам оказания ско-
рой медицинской помощи больным 
кардиологического профиля, в  том 

числе с ОИМ. Данная система вклю-
чает в себя проведение двух научно-
практических семинаров в  течение 
года, дистанционных практикумов 
и стажировки фельдшеров на рабо-
чих местах на базе крупных станций 
скорой медицинской помощи.

4. Система ведомственного кон-
троля, совместная с  главным вне
штатным кардиологом Минздрава 
Ставропольского края, в  сочетании 
с утвержденными тарифами вызовов 
скорой медицинской помощи, возме-
щающими затраты на ТЛТ и межболь-
ничные медицинские эвакуации, соз-
дает все предпосылки для широкого 

использования ТЛТ бригадами ско-
рой медицинской помощи. Анализ за-
болеваемости инфарктом миокарда 
в  Ставропольском крае позволяет 
рассчитать индикаторные показате-
ли объема ТЛТ на  догоспитальном 
этапе от 400 и более случаев в  год. 
Частота применения ТЛТ в  крае 
представлена на рисунке 2.

5. Планомерная организацион-
ная работа позволяет динамично 
увеличивать объемы данного вида 
помощи на  догоспитальном этапе 
в условиях работы бригад скорой ме-
дицинской помощи.

Рис. 1. Рекомендации ESC по ИМПST 2017 г.: стратегии реперфузии  
(по материалам ESC Task Force. Eur Heart J. 2018; 39(2): 119—177)

* Если тромболизис противопоказан, транспортировка в центр 
с возможностью ЧКВ независимо от времени до ЧКВ
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Анализ применения тромболити-
ческой терапии бригадами скорой ме-
дицинской помощи за период 2014—
2018 гг. показывает, что дальнейший 
рост возможен только за счет фельд
шерских бригад (рис. 3).

Важными характеристиками в вы-
боре препаратов ТЛТ для бригад ско-
рой медицинской помощи являются:
•	 быстрое начало действия 

препарата;
•	 высокая эффективность 

в пределах 60—90 минут 
с улучшением кровотока 
(степень 3 по шкале TIMI);

•	 низкая частота побочных 
эффектов, особенно 
кровотечений и инсультов;

•	 низкая частота повторных 
окклюзий;

•	 предпочтительное болюсное 
введение с простым режимом 
дозирования;

•	 экономически обоснованная 
эффективность.

В  течение последних 5 лет 
для проведения ТЛТ использовались 
все тромболитические препараты, 
представленные на фармрынке Рос-
сии, такие как:
•	 тенектеплаза с одноболюсным 

введением — 433 случая;
•	 фортелизин с трехболюсным 

введением — 77 случаев 
и с одноболюсным введением — 
54 случая;

•	 алтеплаза с болюсным 
введением и длительной 
инфузией в течение 1,5 часа — 
126 случаев;

•	 проурокиназа с инфузионным 
введением в течение часа — 
82 случая.

Анализ эффективности примене-
ния препаратов оценивался по  до-
стижению реперфузии, наличию 

осложнений (кровоизлияние, крово-
течение) и  летальных исходов. Дан-
ные анализа представлены на  ри
сунке 4.

Использование препаратов болюс-
но-инфузионного способа введения, 
таких как актилизе и пуролаза, усту-
пает по  эффективности препаратам 
болюсного введения, возможно, как 
из-за трудно создаваемого режима 
дозированной инфузии в  салоне са-
нитарного автомобиля, так и создания 
дополнительного объема медицинских 
манипуляций, требующих контроля 
со стороны медицинского персонала.

Использование в течение послед-
них двух лет отечественного тромбо-
литического препарата фортелизин 
для  более углубленного анализа 
имеет небольшой опыт его примене-
ния в виде одноболюсного введения. 
Важным аспектом для медицинской 
организации, использующей данный 
препарат при выполнении стандар-
та скорой медицинской помощи при 

трансмуральном инфаркте миокарда 
является необходимость обоснова-
ния его применения врачебной комис-
сией учреждения (согласно приложе-
нию №2 приказа МЗ РФ от 05.06.2016 
№457н «Об  утверждении стандарта 
скорой медицинской помощи при 
остром трансмуральном инфаркте 
миокарда»). Форма выпуска препара-
та фортелизин  — в  трех флаконах, 
необходимых для  проведения тром-
болитической терапии, — также при-
водит к увеличению объема манипу-
ляционных действий для  выездного 
персонала, создавая трудности с его 
дозированным введением.

Наиболее эффективным и широко 
применяемым препаратом, исполь-
зуемым бригадами скорой медицин-
ской помощи на территории Ставро-
польского края, является препарат 
метализе. Внесение его  в  список 
ЖНВЛП и  снижение цены на  30% 
по  сравнению с  2018 годом позво-
ляет позиционировать тенектеплазу 
как препарат выбора для бригад ско-
рой медицинской помощи.

Более широкое применение фар-
макоинвазивной стратегии у  боль-
ных с  ОИМ с  подъемом сегмента 
ST приводит к  увеличению случаев 
реперфузионных осложнений, воз-
никающих у пациентов после восста-
новления кровотока, особенно после 
более длительной ишемии миокарда, 
которая может приводить к феноме-
ну реперфузионного повреждения, 
приводящего к  аритмиям в  работе 
сердца.

Поэтому действия выездного 
персонала скорой медицинской по-
мощи по  выполнению стандарта 
при трансмуральном ОИМ являются 
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Рис. 4. Эффективность применения препаратов.
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индикаторным показателем, харак-
теризующим уровень подготовки 
выездного персонала к  лечебным 
мероприятиям по широкому спектру 
проблем у  кардиологических боль-
ных на догоспитальном этапе.

ВЫВОДЫ
1. Преимущественное использова-

ние бригадами скорой медицинской 
помощи для  индукции тромболизи-

са препаратов болюсного введения 
обосновано достижением большей 
эффективности как по результатам, 
так и по времени их применения.

2. Только руководители тех меди-
цинских организаций, которые уделя-
ют значительное внимание решению 
вопросов по  постоянному повыше-
нию качества оказания медицинской 
помощи больным с  острым инфарк
том миокарда за  счет улучшения 

оснащения бригад необходимым 
оборудованием и  самыми современ-
ными лекарственными препаратами, 
а также постоянно повышающие уро-
вень теоретической и  практической 
подготовки своего персонала, могут 
качественно улучшить объем скорой 
медицинской помощи, оказываемой 
в  экстренной форме, что также по-
вышает престиж работников службы 
скорой медицинской помощи.

Аннотация. В  статье предложен вариант повышения эф-
фективности лечения рецидивов синдрома хронической та-
зовой боли, обусловленной перитонеальным эндометриозом.

Ключевые слова: синдром хронической тазовой боли, эн-
дометриоз, диеногест, диеногест-содержащие оральные кон-
трацептивы, ронколейкин.

I. I. Kutsenko, R. A. Gukeyan, E. I. Kravtsova, S. K. Batmen
Annotation. The article proposes an option to increase the effectiveness of treatment of relapse syndrome of chronic pelvic pain inherent 

in peritoneal endometriosis.
Keywords: chronic pelvic pain syndrome, endometriosis, dienogest, dienogest-containing oral contraceptives, Roncoleykin

THE INCREASE OF EFFECTIVENESS OF TREATMENT OF RELAPSE CHRONIC PELVIC PAIN 
IN PERITONEAL ENDOMETRIOSIS

ПОВЫШЕНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ ЛЕЧЕНИЯ РЕЦИДИВОВ

ХРОНИЧЕСКОЙ ТАЗОВОЙ БОЛИ
ПРИ ПЕРИТОНЕАЛЬНОМ ЭНДОМЕТРИОЗЕ

И. И. Куценко, Р. А. Гукеян, Е. И. Кравцова, С. К. Батмен

Х роническая боль является распространенным со-
стоянием, которое оказывает существенное влия-

ние на работоспособность, функциональную активность 
и качество повседневной жизни, и одновременно — пово-
дом для огромных расходов на здравоохранение. На со-
временном этапе отсутствуют методы лечения, которые 
привели бы к  полному регрессу хронической тазовой 
боли (ХТБ) при перитонеальном эндометриозе (ПЭ) и по-
зволили избежать рецидивов [6, 7]. В значительной мере 
это связано со сложностью структуры хронической боли, 
которая, как правило, гетерогенна и представлена соче-
танием комплекса симптомов, отражающих наличие но-
цицептивной, неврогенной и психогенной составляющих.

На  современном этапе основным методом лечения 
рецидивов ХТБ, обусловленной ПЭ, служит гормоноте-
рапия [1, 10]. Препаратами первой линии терапии эндо-
метриоза признаны диеногест и диеногест-содержащие 
комбинированные оральные контрацептивы (КОК). Эф-
фективность этих препаратов эквивалентна агонистам 
гонадотропин-релизинг-гормона (а-ГнРГ), но  отсутствие 
эстрогендефицитных побочных эффектов обеспечивает 
возможность длительного их применения. При рецидивах 
ХТБ при ПЭ чаще всего упоминается применение а-ГнРГ. 
Однако после отмены а-ГнРГ, как и других гормональных 

препаратов, возникают повторные рецидивы, частота 
которых достигает 73% [5]. Вероятно, не столько сами эн-
дометриоидные гетеротопии, сколько факторы, обуслов-
ливающие их выживание и инвазию, являются причиной 
ХТБ [1, 2]. Исследованиями, проведенными на нашей ка-
федре, доказана ведущая роль иммунного воспаления 
с гиперактивацией провоспалительного каскада цитоки-
нов при рецидивах ХТБ при ПЭ [3, 4], что обеспечивает 
персистирование болевой симптоматики и способствует 
существованию гипервозбудимости ноцицептивной си-
стемы. Вероятно, своевременное купирование иммун-
ного дисбаланса позволит устранить данную причину 
возникновения рецидивов тазовой боли при перитоне-
альном эндометриозе.

Целью настоящего исследования явилось повы-
шение эффективности лечения рецидивов ХТБ при ПЭ 
путем разработки нового терапевтического комплекса 
с учетом патогенетических особенностей при различном 
течении болевого синдрома.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Нами обследовано 225 женщин: 195 больных ПЭ, стра-

дающих ХТБ, и  30 здоровых женщин (группа контро-
ля). Диагноз «ПЭ» был установлен при лапароскопии, 



18 №2 (66) • 2019 www.akvarel2002.ru

ГИНЕКОЛОГИЯ

подтвержден патоморфологическим исследованием био-
птатов гетеротопий. Распространенность процесса уста-
навливали в соответствии с классификацией Американ-
ского общества фертильности (r-AFS) 1996 г. пересмотра. 
При этом 62,8% пациенток не  получали адъювантную 
гормональную терапию (в  связи с  купированием боле-
вого синдрома сразу после оперативного этапа, а также 
боязнью побочных эффектов назначаемых препаратов 
или  их стоимостью), в  37,2% случаев в  послеопераци-
онном периоде консервативная терапия проводилась, 
но  ее длительность составила в  среднем 1,2±0,8 года. 
Следует отметить, что ни одна больная в течение года 
до  проводимого исследования этиотропного лечения 
не  получала, контрацепция проводилась традиционны-
ми методами. Анамнестически пациентки отмечали на-
растание количественной характеристики болевого син-
дрома при возникновении рецидива ХТБ по  сравнению 
с первым эпизодом заболевания.

Для  характеристики интенсивности боли применя-
лась визуальная аналоговая шкала (ВАШ). В зависимо-
сти от характера течения и интенсивности ХТБ больные 
были разделены на  соответствующие 4 клинические 
группы:
•	 1 группа — 53 пациентки с ХТБ (ВАШ 4—6 баллов), 

обусловленной впервые выявленным ПЭ;
•	 2 группа — 56 пациенток с ХТБ (ВАШ 7—9 баллов), 

обусловленной впервые выявленным ПЭ;
•	 3 группа — 45 пациенток с ХТБ (ВАШ 4—6 баллов), 

обусловленной рецидивом ранее выявленного ПЭ;
•	 4 группа — 41 пациентка с ХТБ (ВАШ 7—9 баллов), 

обусловленной рецидивом ранее выявленного ПЭ;
•	 в 5-ю группу (группа контроля) вошли 30 здоровых 

женщин.

Проведен проспективный анализ клинико-лаборатор-
ных и  инструментальных данных с  оценками статусов: 
гормонального (по  периферической крови  — ФСГ, ЛГ, 
эстрадиол, прогестерон), цитокинового (содержания про- 
и противовоспалительных цитокинов периферической 
крови ИЛ1b, ИЛ8, ИЛ6, ИЛ2, РАИЛ-1, ИЛ-4, ИЛ-10), серо-
тонинового (методом ИФА периферической крови) и пси-
хоэмоционального (по вопроснику SF-36 для оценки ка-
чества жизни и тесту Спилбергера — Ханина для оценки 
реактивной и личностной тревожности). Статистическая 
обработка полученных данных проводилась с  исполь-
зованием пакета статистических программ Excel-2010, 
Statistica 10.0 (StatSoft, США).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Проведенные исследования показали, что гормональ-

ный статус при ПЭ характеризуется дисфункцией как 
центрального, так и периферического звеньев регуляции 
репродуктивной системы, усугубляющейся при рециди-
вах болевого синдрома. Гормональный дисбаланс у боль-
ных с ПЭ не является непосредственным фактором фор-
мирования ХТБ, но как значимый фактор патогенеза ПЭ 
подтверждает необходимость проведения гормональной 
терапии. Исследование цитокинового каскада свиде-
тельствует о  присутствии иммунного воспаления (ста-
тистически значимое увеличение провоспалительного 
индекса — ПВИ) в патогенезе ХТБ любой интенсивности 
и характера течения.

При впервые выявленном заболевании отсутству-
ет достоверная зависимость ПВИ от  выраженности 

болевого синдрома. В случае рецидива ХТБ умеренной 
интенсивности наблюдается максимальное повышение 
ПВИ, при рецидиве выраженной тазовой боли — «лож-
ная стабилизация», определяемая по  ПВИ, свидетель-
ствует о срыве адаптивных возможностей. При оценке 
серотонинового статуса отмечено снижение уровня се-
ротонина, достоверно усугубляющееся при рецидивах 
заболевания, а также при усилении интенсивности боли, 
что свидетельствует об  истощении антиноцицептивной 
активности серотонинергической церебральной систе-
мы. При анализе показателей психоэмоционального 
статуса необходимо отметить достоверно повышенную 
реактивную и личностную тревожность у всех больных 
с ХТБ при ПЭ относительно группы контроля. При оди-
наковой интенсивности ХТБ у пациенток с первично вы-
явленным эндометриозом и  его рецидивом результаты 
оценки уровня личностной и  реактивной тревожности 
достоверно различались, нарастая при рецидивирова-
нии процесса.

Минимально страдает качество жизни у  пациенток 
с впервые выявленным процессом, независимо от субъ-
ективной оценки интенсивности тазовой боли. Наиболее 
выраженное снижение качества жизни наблюдалось 
в группах с рецидивом ХТБ при ПЭ, что прослеживается 
по всем показателям.

В целом, проведенные исследования показывают, что 
наличие иммунного воспаления с развитием хронизации 
воспалительного процесса приводит к персистированию 
болевой симптоматики и  способствует существованию 
долго длящейся гипервозбудимости ноцицептивной си-
стемы, приводящей к  уменьшению уровня серотонина 
при любой интенсивности и характере течения болево-
го синдрома. При нарастании интенсивности ХТБ име-
ющиеся дисфункции достоверно значимо усиливаются. 
Однако только при рецидивах ХТБ, обусловленного ПЭ, 
при идентичной интенсивности боли на фоне достоверно 
более длительного наличия иммунного воспаления, на-
ряду с ноцицептивным механизмом возникновения тазо-
вой боли, наиболее значимо усугубляются неврогенный 
и психогенный компоненты. В связи с этим вопрос о ме-
дикаментозной терапии рецидивов ХТБ при ПЭ должен 
решаться с учетом этих патогенетических особенностей, 
учитывая необходимость долгосрочной программы лече-
ния, по возможности, с применением наиболее безопас-
ных из существующих на современном этапе препаратов. 
При этом наши данные об особенностях патогенеза при 
рецидивах ХТБ, а также ранее проведенный анализ им-
мунотропных эффектов диеногеста у  пациенток с  пер-
вым эпизодом ХТБ при ПЭ, позволили предположить, что 
монотерапия диеногестом при всей ее патогенетической 
обусловленности и некоторым косвенным воздействиям 
на  дисбаланс в  иммунной системе у  пациентов с  реци-
дивом болевого синдрома не  приведет к  полноценной 
коррекции иммунных взаимоотношений. В связи с  этим 
нами разработан новый терапевтический комплекс ме-
дикаментозной терапии.

В качестве гормонотерапии в предлагаемом комплек-
се использовался диеногест в сочетании с иммуномоду-
лирующим препаратом рекомбинантного интерлейкина 
ИЛ-2, который, обладая плеотропной активностью, ком-
пенсирует проявления иммунной недостаточности и ре-
гулирует баланс про- и противовоспалительных цито-
кинов. После окончания основной терапии все больные 
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получали диеногест-содержащие КОК до  24 месяцев 
в циклическом режиме в качестве поддерживающей те-
рапии. Эффективность разработанного комплекса срав-
нивалась с традиционной терапией (диеногест с перехо-
дом на диеногест-содержащие КОК).

Проведенный сравнительный анализ показал, что при 
рецидивах ХТБ при ПЭ более эффективной явилась ком-
бинированная терапия диеногестом в сочетании с ИЛ-2, 

с переходом на поддерживающий режим КОК, по срав-
нению с  аналогичной терапией без  иммунокоррекции: 
в 6 раз чаще и быстрее купировался болевой синдром, 
уменьшалась тревожность, опосредованно позитивно 
влияя на  качество жизни, обеспечивался стойкий про-
тиворецидивный эффект. Положительные клинические 
эффекты сопровождались нивелированием цитокино-
вых и серотониновых дисфункций.
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ВЫСОКОТЕХНОЛОГИЧНАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ ПАЦИЕНТОВ 
С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОГО 

АППАРАТА ПОСРЕДСТВОМ СРМ-ТЕРАПИИ

М. Н. Гиниятуллин; научно-внедренческое предприятие «Орбита», г. Уфа, Республика Башкортостан

Т равмы опорно-двигательного аппарата встречают-
ся довольно часто и сопровождаются длительной 

нетрудоспособностью, зачастую приводя к инвалидно-
сти. Это наносит значительный экономический ущерб 
обществу и ухудшает качество жизни населения.

Поэтому становится понятна роль и значение восста-
новления после травм. Своевременно проведенный ком-
плекс реабилитации позволяет улучшить клинико-функ-
циональную картину лечения, сократить сроки временной 
нетрудоспособности, предотвратить инвалидность.

Одним из видов реабилитации опорно-двигательно-
го аппарата является СРМ-терапия (Continuous Passive 
Motion) — продолжительная пассивная разработка суста-
вов. Это современный вид медицинской реабилитации, 
в основе которой лежат длительные движения в одном 
или нескольких суставах на специальном роботизирован-
ном тренажере без участия мышечной силы пациента.

Любая травма, хроническое заболевание сустава 
или хирургическое вмешательство приводят к ограни-
чению объема движений, выключая основную функцию 
сустава — обеспечение движений конечности в про-
странстве. В ответ на снижение подвижности в суставе, 
а также в мягких тканях, окружающих его, происходит 
ряд патологических процессов, еще более ограничива-
ющих амплитуду движений. В первую очередь это каса-
ется последствий оперативных вмешательств и травм. 
В результате внешнего воздействия сустав воспаляется 
и отекает. Капсула сустава растягивается, заполняясь 
кровью или воспалительной жидкостью.

При этом сустав занимает такое положение, при ко-
тором объем его капсулы наибольший. Таким образом, 
происходит патофизиологичная установка сустава, при 
которой движения в суставе дискомфортны или болез-
ненны. Далее из жидкости, наполнившей сустав, в кап-
сулу сустава оседают вещества (фибрин, медиаторы 
воспаления), которые снижают ее эластичность, и в ито-
ге на основе этих веществ начинает развиваться новая 
незрелая грануляционная ткань, которая замещается со-
единительнотканным рубцом — происходит фиброзиро-
вание капсулы. Такая капсула малорастяжима, ригидна, 
и в результате сам сустав становится тугоподвижным.

Для устранения такой тугоподвижности используют 
аппараты для роботизированной механотерапии конеч-
ностей марки «Ормед Flex». Применение этих тренажеров 
способствует скорейшему снижению отека, а также эваку-
ации (оттоку) жидкости из сустава. Это достигается в ре-
зультате циклических фаз сгибания/разгибания в условиях 
полностью расслабленных мышц пациента. В результате 
таких движений в полости сустава создается повторяю-
щееся колебание давления внутрисуставной жидкости, 
что и обеспечивает ее скорейшее всасывание в систем-
ный кровоток. За счет эффективного оттока CPM-терапия 
предупреждает дальнейшее накопление жидкости в су-
ставе и способствует уменьшению отека периартикуляр-
ных тканей. Таким образом, происходит восстановление 
и увеличение объема движений в пораженном суставе.

Аппараты успешно используются для реабилитации 
пациентов в послеоперационном периоде при тотальном 
эндопротезировании суставов, различных артроскопиях, 
после восстановления крестообразных связок, ахил-
лова сухожилия, вращательной манжеты, собственной 
связки надколенника. Также CPM-терапия эффективна 
после артролиза, тенолиза, миолиза и синовэктомии. 
Для достижения наибольшего эффекта рекомендуется 
начинать занятия как можно раньше после операции. 
Хорошо поддаются лечению на аппаратах контрактуры 
различного происхождения: после длительной иммоби-
лизации в гипсе, после травм и ожогов, при некоторых 
нейрогенных заболеваниях.

Важной особенностью реабилитации на тренажере 
«Ормед Flex» является то, что характеристики занятий 
(скорость, амплитуда, продолжительность) подбирают-
ся строго индивидуально для каждого пациента, в за-
висимости от основного заболевания. Благодаря этому 
достигается абсолютная безболезненность и безопас-
ность процедуры, что является необходимым условием 
для расслабления мышц. Отсутствие болевых ощущений 
настраивает пациента на продолжение реабилитации 
и дает незамедлительные результаты. Гибкая система 
настроек аппарата позволяет начинать занятия прак-
тически в день операции, значительно сокращая сроки 
реабилитации.

Тренажеры «Ормед Flex» — новинка российского произ-
водства. Они разработаны профессиональными конструк-
торами и полностью соответствуют требованиям к совре-
менному оборудованию. Изготовленные из износостойких 
материалов, легкие и компактные аппараты управляют-
ся через удобный пульт, имеют простое и понятное про-
граммное обеспечение. В памяти большинства моделей 
«Flex» возможно сохранение настроек для 250 пациентов, 
а также запись данных на USB-носитель.

Линейка «Ормед Flex» включает в себя аппараты 
для роботизированной механотерапии:
•	 «Flex-F01» — для коленного и тазобедренного суставов;
•	 «Flex-F02» — для голеностопного сустава;
•	 «Flex-F03» — для локтевого сустава;
•	 «Flex-F04» — для плечевого сустава;
•	 «Flex-F05» — для лучезапястного сустава.

Таким образом, наличие полной линейки «Ормед Flex» 
позволяет оказывать комплексную помощь пациентам 
в реабилитации после различных травм. Регулярные 
реабилитационные занятия на аппаратах способствуют 
улучшению функции суставов и, соответственно, каче-
ства жизни пациентов с заболеваниями опорно-двига-
тельного аппарата.

Подробную информацию о выпускаемой продук-
ции Вы найдете на сайте www.ormed.ru.

ООО НВП «ОРБИТА», 450095, Г. УФА, 
УЛ. ЦЕНТРАЛЬНАЯ, 53/3, 

ТЕЛ. 8 (347) 227-54-00, 281-45-13, 
E-MAIL: ORMED@ORMED.RU
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НЕГОРМОНАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ 
ПАЦИЕНТОВ

С СИНДРОМОМ ИНВОЛЮЦИОННОГО СНИЖЕНИЯ 
И ДЕЗИНТЕГРАЦИЕЙ ПОЛОВЫХ ПРОЯВЛЕНИЙ

Е. А. Мишанин, А. П. Кузьмич, С. Б. Бессонов

В озрастное угасание сексуальных проявлений 
у пожилых мужчин 60—74 лет неизбежно и фи-

зиологично. В настоящее время требования к ка-
честву жизни, в том числе сексуальной активности, 
возрастают.

В связи с развитием фарминдустрии просматрива-
ется акцент на применение гормональных препаратов 
при андрогенной недостаточности. «Концентрация те-
стостерона в плазме крови 12—40 нмоль/л является 
величиной переменной, колеблется на протяжении 
жизни... У человека ни один гормональный препарат 
непосредственно не воздействует ни на половое вле-
чение, ни на эрекцию. Подобные эффекты опосредо-
ваны через многокомпонентную цепь преобразова-
ний общего состояния организма» (Васильченко Г. С., 
1990).

Учитывая онконастороженность и эффект фар-
макологической кастрации, гормонотерапия может 
быть обоснована при наличии витальных показаний 
или только как «механизм запуска» под лаборатор-
ным контролем при отсутствии побочных эффектов 
(снижение либидо, ослабление эрекции, отсутствие 
эякуляции).

Серьезную опасность представляет фармакологиче-
ская стимуляция («Виагра» и т. п.), которая при «удаче» 
вызывает стремление к постоянному ее использова-
нию. Это чревато истощением копулятивной функции 
и осложнениями, вызванными побочным действием 
препаратов (Лоран О. Б., Сегал А. С., 1999).

В последние 15 лет в терапии пациентов пожилого 
возраста с синдромом инволюционного снижения широ-
ко применяются методы ЛОД (лечение отрицательным 
давлением) и ФЛОД (ЛОД в комплексе с фототерапией 
или светотерапией). Показана высокая эффективность 
лечения без назначения гормоносодержащих препа-
ратов. Подчеркивается важная роль ЛОД и ФЛОД как 
прямого воздействия на патогенетическое звено в ком-
плексной терапии пожилых пациентов.

Следующее поколение аппаратуры ФЛОД включает 
наличие согласованных программ аудиовидеоэротиче-
ской стимуляции. У человека наблюдаются как общие, 
так и специфические феномены андрогенизации в двух 
вариантах:

•	 от концентрации гормона к поведению;

•	 от психогенно «провоцированного» поведения 
к концентрации гормона.

Признано, что аудио- и видеоинформация эротиче-
ского характера вызывает четкое повышение тесто-
стерона в плазме крови. Изображение эротического 
материала может быть правомерным, даже в самых 
смелых формах, в том случае, когда оно настоль-
ко переработано в художественном отношении, что 
низменно-чувственное совершенно растворяется 
и исчезает.

Компенсаторная функция эротического искусства 
позволяет восстановить душевное равновесие, времен-
но решить психические проблемы, «отодвинуть серую 
повседневность», компенсировать недостаток красоты 
и гармонии в повседневной жизни.

Согласованное воздействие физических факто-
ров, активация слуховых и зрительных анализаторов 
вызывает эффект синергии, что приводит к иници-
ации процесса возбуждения многоуровневой струк-
туры взаимодействующих центров, обеспечиваю-
щих стадии и составляющие копулятивного цикла 
мужчины.

В аппаратном комплексе АМВЛ-01 «Яровит» 
с управлением от персонального компьютера реа-
лизованы вышеперечисленные позиции. Программы 
эротической фото- и аудиостимуляции разработаны 
совместно с сотрудниками отделения сексопатоло-
гии Московского НИИ психиатрии. Опыт широкого 
применения АМВЛ-01 «Яровит» показал высокую эф-
фективность лечения и стойкий результат терапии 
и профилактики сексуальных расстройств у пожи-
лых мужчин с учетом половой конституции пациента 
при адаптации партнерской пары. Комплекс успеш-
но применяется в клиниках, медицинских центрах 
и санаториях.

В связи с высокой эффективностью применения ме-
тодики АМВЛ-01 «Яровит» были попытки контрафакт-
ного производства копий аппарата и их предложение 
на рынке медицинского оборудования. Об этом есть 
информация на сайте разработчика и производителя 
ООО «Яровит-Ярь».

ПРИОБРЕТАЙТЕ УСПЕШНО ЗАРЕКОМЕНДОВАВШЕЕ СЕБЯ ОБОРУДОВАНИЕ 
У ПРОИЗВОДИТЕЛЯ
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Р оссийское представи-
тельство немецкого 

инжинирингового центра 
TUR Therapietechnik GmbH 
представляет линейку 
прогрессивного физиоте-
рапевтического оборудо-
вания для реабилитации 
и восстановительного ле-
чения по сле-
д у ю щ и м 
направле-
ниям:

•	 ударно-
волновая терапия 
Kimatur (самые 
мощные на рынке 
аппараты — 6,9 бар: 
переносной, 
стационарный, 
двухрукояточный 
с одновременной 
работой двух 
рукояток);

•	 криотерапия Cryotur 
(контактная 
и бесконтактная, 
с обратной 

биологической 
связью);

•	 микро- 
и коротковолновая 
терапия Thermatur 
(СВЧ и УВЧ);

•	 электротерапия 
и ультразвук Curatur 
(36 видов токов);

•	 вакуумная 
терапия Vacutur 
(комбинированная 
с электротерапией);

•	 RF — 
радиочастотная 

терапия Dermatur.

Отличительными черта-
ми оборудования являются 
надежность, уникальность 
технологий и самая низкая 
на российском рынке сто-
имость эксплуатации. На-
пример, при использовании 
ударно-волнового обору-
дования основной расход-
ный материал — механизм 
рукоятки. При средней 
стоимости по рынку 
38000—80000 рублей ме-
ханизмы для аппарата 
Kimatur Вам обойдутся 
всего в 7500 рублей 
за штуку, что при 
интенсивной рабо-
те может сэкономить 
от 150000 до 300000 ру-
блей в год. Аппликато-
ры для аппарата также 
экономичны, выпускаются 
разного диаметра и из раз-
ных материалов, что обеспе-
чивает различную глубину 
и диаметр ударной волны, 

а также широкий спектр 
применения: для лимфо-

дренажа, глубокого и по-
верхностного воздействия 
при использовании в косме-
тологии, урологии, невроло-
гии, травматологии.

ГИПОКСИ-ГИПЕРОКСИЧЕСКАЯ ТРЕНИРОВКА 
С ПОМОЩЬЮ АППАРАТА CELLAIR® FUSION (OXYTERRA)

C БОЛЕЕ ПОДРОБНОЙ ИНФОРМАЦИЕЙ ВЫ МОЖЕТЕ ОЗНАКОМИТЬСЯ НА САЙТЕ WWW.MKRASS.RU, 
А ТАКЖЕ ЗАДАТЬ ВОПРОСЫ И ЗАПРОСИТЬ КАТАЛОГИ ОБОРУДОВАНИЯ ПО ТЕЛЕФОНУ +7 495 1200473.

О дним из наиболее динамично раз-
вивающихся направлений в вос-

становительной и анти-эйдж медицине 
является митохондриальная медици-
на. Интервальная гипокси-гиперокси-
ческая тренировка (ИГГТ) методично 
уничтожает изношенные «старые» ми-
тохондрии и ускоряет формирование 
более здоровых, физиологически «бо-
лее молодых» митохондрий в клетках: 
при нормальном атмосферном давле-
нии попеременно активируются регу-
лируемая терапевтическая гипоксия 
(от 22 до 9% кислорода) и последующая 
гипероксия (34—36% кислорода).

Показания для ИГГТ:
•	 сердечно-сосудистые 

заболевания;
•	 цереброваскулярные 

заболевания;
•	 обменные заболевания;
•	 заболевания органов дыхания;
•	 наркотическая и алкогольная 

зависимость.

Широкое применение ИГГТ получи-
ла в реабилитации и восстановлении 
после перенесенных инсультов, ин-
фарктов миокарда и других сердечно-
сосудистых заболеваний, в их профи-
лактике (санатории, профилактории, 
центры восстановительной медицины 
и т. п.), а также при профилактике брон-
холегочных заболеваний и ХОБЛ.

В результате восстановления нор-
мального состояния митохондрий 
в клетках наблюдается омоложение по-
следних практически во всех органах 
человеческого тела, в том числе кожи, 
что позволяет эффективно применять 
данную методику в эстетической меди-
цине, дерматологии и косметологии.

Предложенный метод ИГГТ также яв-
ляется перспективным подходом в рас-
ширении арсенала средств улучшения 
спортивных показателей, восстановления 
и поддержания работоспособности ква-
лифицированных спортсменов, а также 
оздоровления и продления жизни населе-
ния, для чего и необходим наш тренажер.

ОБОРУДОВАНИЕ ДЛЯ РЕАБИЛИТАЦИИ TUR
(Г. БЕРЛИН, ГЕРМАНИЯ)
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ЗНАЧЕНИЕ ЭНТЕРОСОРБЦИИ 
ЭНТЕРОСГЕЛЕМ

В ВОССТАНОВЛЕНИИ АДАПТИВНЫХ ПРОГРАММ 
У БОЛЬНЫХ ПОЗДНИМ ГЕСТОЗОМ

Ю. К. Гусак, Н. Ю. Гусак

АКТУАЛЬНОСТЬ
Поздний гестоз (ПГ) — клас-

сический пример дезадаптации 
материнского организма в ответ 
на развивающуюся беременность. 
ПГ стабильно занимает 2—3 место 
в структуре материнской смертно-
сти. Уровень перинатальной заболе-
ваемости на фоне гестоза у матери 
колеблется от 64 до 78%, а перина-
тальная смертность в 3—4 раза пре-
вышает средний показатель, состав-
ляя 18—30% [10, 12].

Изучение тонких механизмов регу-
ляции адаптивных реакций женщин 
во время беременности с участием 
системы «маточно-плацентарный 
комплекс — плод» (МПК) позволит 
раскрыть пути управления гестаци-
онным процессом и методы профи-
лактики и лечения осложнений в его 
течении, в том числе ПГ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведен анализ исходов родов 

у беременных с ПГ, прошедших в ро-
дильном доме №1 г. Рязани за 8-лет-
ний период, по данным годовых от-
четов, журналов родов; рассчитана 
количественная оценка многолет-
них тенденций исходов беремен-
ности и родов больных ПГ методом 
наименьших квадратов [6]; патоги-
стологическое состояние последов 
анализировалось по заключениям 

патогистолога; функциональное 
состояние плаценты оценивали 
по содержанию специ фических 
белков и фертильных факторов 
в крови, которые определяли с по-
мощью иммуноферментных, моно-
клональных тест-систем (ТБГ-тест, 
ХГЧ-фертитест-М, ПАМГ-1, АМГФ-
фертитест-М. Исследования выпол-
нены в иммунологической лабора-
тории НИИ морфологии человека 
РАМН, г. Москва); для оценки ве-
гетативных реакций организма ис-
пользовали некоторые показате-
ли обмена веществ: концентрацию 
глюкозы (ГЛ), свободных жирных 
кислот (СЖК), гидроперекисей ли-
пидов (ГП), малонового диальдеги-
да (МДА), общей антиокислительной 
активности (АОА) и каталазы, кото-
рые определяли по методическим 
рекомендациям В. В. Меньшикова 
(1987). Полученные данные обраба-
тывались методом статистическо-
го анализа с использованием кри-
терия Стьюдента на компьютере 
IBM/XT с применением пакета при-
кладных программ для обработки 
медико-биологических исследова-
ний Statgraphics 2.6 (Григорьев С. Г. 
и соавт., 1992). Сравнение биохими-
ческих параметров осуществляли 
с данными здоровых беременных 
в сроки 26—28 недель, составивших 
контрольную группу.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ 
ОБСУЖДЕНИЕ

Клинические исследования про-
ведены на базе родильного дома 
№1 г. Рязани. За 8-летний период 
в родильном доме прошло 18236 ро-
дов. Больные ПГ составили в среднем 
26,5% (4843 женщины). В различные 
годы частота больных ПГ была неоди-
накова и колебалась от 18,2 до 31,8%. 
Степень тяжести оценивалась при 
поступлении больных в клинику с ис-
пользованием шкалы Goec в моди-
фикации Г. М. Савельевой (1996). 
Многолетняя эпидемиологическая 
тенденция заболеваемости ПГ оце-
нена как стабильная (темп прироста 
+0,6%). В то же время заболеваемость 
тяжелыми и критическими формами 
ПГ имела умеренную тенденцию к ро-
сту, как по отношению ко всем родив-
шим женщинам (темп прироста +2,4%), 
так и по отношению к общему числу 
больных ПГ (темп прироста +3,2%).

Среди наблюдаемых больных ПГ 
первородящие составили большин-
ство — 76,3%, повторнородящие — 
соответственно 23,7%. Женщины 
в возрасте 19—35 лет составили аб-
солютное большинство (86,2%), юные 
и возрастные беременные были пред-
ставлены приблизительно в равных 
соотношениях (8,4% и 5,4% соответ-
ственно). Отмечается большая часто-
та нарушений жирового обмена — 

Yu. K. Gusak, N. Yu. Gusak

Annotation. The article shows the validity and feasibility of the 
inclusion of Enterosgel in the complex treatment of patients with late 
gestosis. Biochemical changes in the treatment of patients with the 
use of enteros detoxification with Enterosgel indicate the restoration 
of antioxidant activity and the switching of metabolism from lipid 

to carbohydrate. Enteroral detoxification by Enterosgel in the 
complex treatment of patients with late gestosis has a pronounced 
detoxifying effect and contributes to the restoration of adaptive 
syntoxic programs, thereby creating more favorable conditions for 
prolonging pregnancy in these patients.

Keywords: late gestosis, endotoxicosis, Enterosgel, enteral 
detoxification, pregnancy prolongation.

THE VALUE OF ENTEROSORBTION BY ENTEROSGEL IN THE RESTORATION OF ADAPTIVE 
PROGRAMS IN PATIENTS WITH LATE GESTOSIS

Аннотация. В статье показана обоснованность и целесо-
образность включения Энтеросгеля в комплексное лечение 
больных поздним гестозом. Биохимические сдвиги в процес-
се лечения больных с использованием энтеральной деток-
сикации Энтеросгелем свидетельствуют о восстановлении 
антиоксидантной активности и о переключении обмена ве-
ществ с липидного на углеводный. Энтеральная детоксика-
ция Энтеросгелем в комплексном лечении больных поздним 

гестозом оказывает выраженное детоксирующее действие и 
способствует восстановлению адаптивных программ синток-
сического характера, создавая тем самым более благопри-
ятные условия для пролонгирования беременности у данных 
больных.

Ключевые слова: поздний гестоз, эндотоксикоз, Энтерос-
гель, энтеральная детоксикация, пролонгирование беремен-
ности.
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у 55,8%. У трети пациенток (37,2%) была 
зафиксирована гипертония различной 
этиологии до наступления данной бе-
ременности. На заболевания почек жа-
ловались 17,2% больных ПГ. У каждой 
четвертой больной ПГ наблюдались на-
рушения менструальной функции, свя-
занные с дисфункцией яичников.

В течение настоящей беременно-
сти наиболее частыми осложнения-
ми были анемия беременных (50,3% 
случаев) и заболевания воспалитель-
ного характера (70,5%). Кроме того, 
течение настоящей беременности 
осложнилось токсикозом первой по-
ловины у 25,1% пациенток и угрожа-
ющим прерыванием беременности 
в I и II триместрах — у 28,6% женщин.

У 9,5% больных первые признаки 
заболевания были отмечены в сроки 
до 28 недель беременности, у 12,3% 
симптомы ПГ проявились с 29 по 31 
неделю, у 20,3% беременных — с 32 
по 35 неделю беременности, у 57,9% 
больных ПГ (в основном легкой сте-
пени тяжести) заболевание впервые 
проявило себя на 36—40 неделе бе-
ременности. Частота абдоминально-
го родоразрешения нарастает с тя-
жестью ПГ. Больные критической 
формой ПГ в 51,4% случаев были ро-
доразрешены в экстренном порядке 
путем кесарева сечения.

Анализ морфологических и па-
тогистологических исследований 
последов (399 патогистологиче-
ских заключений) у женщин с ПГ 
показал наличие различной степе-
ни изменений в 94,1% наблюдений. 
Воспалительные поражения после-
дов были выявлены в 31,3% наблю-
дений. Приблизительно в равных 
пропорциях были отмечены наруше-
ния плацентарного кровообращения 

(НПК) и признаки хронической пла-
центарной недостаточности (ХПН) 
(соответственно в 22,8% и 23,8% 
наблюдений). Дистрофические из-
менения в последах были обнару-
жены в 17,6%. При легкой и средней 
степени тяжести ПГ превалировали 
воспалительные процессы в после-
де, тогда как при тяжелой форме за-
болевания преобладали дисциркуля-
торные изменения и признаки ХПН.

Состояние синтетической активно-
сти плаценты у больных ПГ оценива-
лось по концентрации в крови специ-
фических белков зоны беременности 
(ТБГ, ХГЧ) и фертильных факторов 
(АМГФ, ПАМГ). Было установлено, что 
при ПГ прогрессивно снижалась кон-
центрация специфических протеинов 
в периферической крови в зависимо-
сти от тяжести заболевания (табл. 1).

Особо значимыми были измене-
ния в синтезе ТБГ и ХГЧ — их концен-
трации в крови прогрессивно снижа-
лись в зависимости от тяжести: при 

легкой степени тяжести уменьши-
лись на 48,3% и 57,4%, а при тяжелом 
его течении — на 78% и 72,9% соот-
ветственно; содержание АМГФ так-
же было ниже, чем в контрольной 
группе, на 41,4% и на 44%. Уровень 
ПАМГ в периферической крови имел 
обратную тенденцию — его содер-
жание возрастало. Так, при ПГ сред-
ней степени тяжести это увеличение 
составило 73,1%, а при критическом 
течении ПГ оно было еще более 
значимым и равнялось 109,3%. Из-
менялось и соотношение суммы бел-
ков «синтоксинов» (ТБГ+ХГЧ+АМГФ) 
и «кататоксинов» (ПАМГ) — оно па-
дало, и если в контроле это соот-
ношение было равно 33,48±1,4, то 
при ПГ оно составило: при легкой 
степени — 10,34±2,3, при средней — 
9,09±1,85 и 5,81±1,34 — при тяжелом 
течении заболевания. То есть соот-
ношение уменьшалось в 5,7 раза.

Удельный вес отдельного бел-
ка в их сумме у больных ПГ резко 

Таблица 1

Концентрация специфических белков зоны беременности и фертильных факторов при позднем гестозе (ПГ)

Группы 
обследуемых 
беременных

Биохимические показатели

ТБГ, мкг/мл ХГЧ, МЕ/мл АМГФ, нг/мл ПАМГ, нг/мл
Сумма 

белков, 
усл. ед.

Т+Х+А, 
усл. ед.

Соотн. 
Т+Х+А/П, 
усл. ед.

1
Здоровые, 

контрольная 
группа

195,27±15,45 172,63±13,47 187,00±6,67 16,09±1,86 570,99±10,21 554,9±11,80 34,48±1,40

2 ПГ легкой 
степени 100,5±14,43 76,70±8,99 109,5±12,71 27,7±3,92 314,4±12,80 286,7±12,54 10,35±2,30

3 ПГ средней 
степени 67,5±9,39 89,37±8,62 119,25±12,98 30,37±4,07 306,5±14,54 276,12±11,52 9,09±1,85

4 ПГ тяжелой 
степени 42,83±7,04 48,25±12,50 103,66±10,21 33,50±3,06 228,25±12,22 194,75±12,22 5,81±1,34

Достоверность, р
1-2
1-3
1-4
2-3
2-4
3-4

<0,01
<0,001
<0,001
>0,05
<0,01
>0,05

<0,001
<0,001
<0,001
>0,05
>0,05
<0,05

<0,001
<0,01
<0,001
>0,05
>0,05
>0,05

<0,05
<0,05
<0,01
>0,05
>0,05
>0,05

<0,001
<0,001
<0,001
>0,05
<0,01
<0,01

<0,001
<0,001
<0,001
>0,05
<0,01
<0,01

<0,001
<0,001
<0,001
>0,05
>0,05
>0,05

Таблица 2

Динамика концентрации глюкозы у больных поздним гестозом (ПГ) 
в зависимости от тяжести заболевания

Группы обследуемых женщин Содержание глюкозы, мкмоль/л

1 Здоровые беременные, n=11 4,26±0,11

2 Больные ПГ легкой степени, n=25 4,32±0,08

3 Больные ПГ средней степени, n=21 4,57±0,07

4 Больные ПГ тяжелой степени, n=11 5,52±0,13

Достоверность, р
1-2
1-3
1-4
2-3
2-4
3-4

>0,05
<0,05
<0,01
<0,05
<0,01
<0,01
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отличался от контрольных значе-
ний у здоровых беременных жен-
щин в 28—30 недель гестации. Так, 
если сумму белков в норме принять 
за 100%, то вклад каждого протеина 
(ТБГ, ХГЧ, АМГФ, ПАМГ) в сумму бел-
ков составляет 25%. При ПГ доля ТБГ 
в сумме белков падает в зависимо-
сти от тяжести заболевания: при ПГ 
легкой степени эта доля составила 
15,3%, при средней — 10,2%, при тя-
желой — 6,8%. Снижение ТБГ в груп-
пе с тяжелым течением заболевания 
составило 3,7 раза по сравнению 
с контролем. Аналогичная тенденция 
наблюдалась и с удельным весом 
ХГЧ (соответственно 17,1%; 15,8% 
и 11,3%). Уровень АМГФ был также 
снижен, но без тенденции к про-
грессивному падению — в среднем 
его понижение составило 1,4 раза. 

В то же время удельный вес другого 
эндометриального белка — ПАМГ — 
доминировал. Его уровень уже при 
легком течении ПГ был в 2 раза 
выше, чем у здоровых беременных, 
и нарастал параллельно тяжести ге-
стоза (соответственно 50,6%; 55,7% 
и 69,7%).

Падение уровня синтеза специ-
фических протеинов существенным 
образом повлияло на состояние 
углеводного и липидного обменов 
(табл. 2, 3). Концентрация уровня 
глюкозы в крови больных ПГ досто-
верно увеличивалась с нарастани-
ем тяжести заболевания (на 26,8% 
при тяжелом проявлении ПГ). Уве-
личивалась концентрация общих 
липидов (с 7,98±0,03 г/л в контроле 
до 10,12±0,21 г/л у больных с тяже-
лым гестозом, р<0,01), холестерина 

(с 4,26±0,09 мкмоль/л в контроль-
ной группе до 7,45±0,14 мкмоль/л 
у больных с тяжелым гестозом, 
р<0,01), СЖК (с 0,76±0,03 ммоль/л 
в контроле до 1,37±0,09 ммоль/л при 
тяжелом гестозе, р<0,01). На фоне 
снижения антиокислительной актив-
ности плазмы (АОА) (с 24,37±0,55% 
до 18,9±20,42%, р<0,01) и активности 
каталазы (КАТ) (с 8,32±0,22 мкат/л 
до 7,49±0,16 мкат/л, р<0,01) повы-
шался уровень МДА, достигая мак-
симума при тяжелой степени ПГ 
(с 5,41±0,29 мкмоль/л в контроле 
до 8,65±0,19 мкмоль/л, р<0,01). Резко 
повышался уровень гидроперекисей 
(ГП) — до 3,27±0,09 ОЕ/мл в группе 
с тяжелой формой гестоза, превы-
шая на 75,8% значения ГП в кон-
трольной группе (табл. 4).

Таблица 3

Показатели липидного обмена у больных поздним гестозом (ПГ) в зависимости от степени тяжести 
заболевания

Группы обследуемых 
женщин

Биохимические показатели

ОЛ, г/л ТГ, ммоль/л ХЛ, ммоль/л СЖК, ммоль/л

1 Здоровые беременные, 
n=11 7,98±0,03 1,6±0,04 4,26±0,09 4,26±0,11

2 Больные ПГ легкой 
степени, n=25 8,63±0,23 1,71±0,03 6,32±0,14 4,32±0,08

3 Больные ПГ средней 
степени, n=21 9,00±0,14 1,74±0,02 6,61±0,11 4,57±0,07

4 Больные ПГ тяжелой 
степени, n=11 10,12±0,21 1,65±0,04 7,45±0,14 5,52±0,13

Достоверность, р
1-2
1-3
1-4
2-3
2-4
3-4

<0,01
<0,01
<0,01
>0,05
<0,01
<0,01

>0,05
<0,01
>0,05
>0,05
>0,05
>0,05

<0,01
<0,01
<0,01
>0,05
<0,01
<0,01

>0,05
<0,05
<0,05
<0,01
<0,01
<0,01

Таблица 4

Показатели перекисного окисления липидов и антиокислительных свойств плазмы у больных поздним 
гестозом (ПГ) в зависимости от степени тяжести заболевания

Группы обследуемых 
женщин

Биохимические показатели

ГП, ОЕ/мл МДА, мкмоль/л АОА КАТ КААП

1 Здоровые 
беременные, n=11 1,86±0,08 5,41±0,29 24,37±0,55 8,32±0,22 0,75±0,02

2 Больные ПГ легкой 
степени, n=25 1,98±0,05 6,31±0,10 18,92±0,42 7,49±0,16 0,44±0,01

3
Больные ПГ 

средней степени, 
n=21

2,22±0,07 6,57±0,08 16,5±0,50 6,66±0,16 0,38±0,01

4
Больные ПГ 

тяжелой степени, 
n=12

3,27±0,09 8,65±0,19 11,33±0,32 4,41±0,27 0,19±0,01

Достоверность, р
1-2
1-3
1-4
2-3
2-4
3-4

>0,05
<0,01
<0,01
<0,01
<0,01
<0,01

<0,01
<0,01
<0,01
>0,05
<0,01
<0,01

<0,01
<0,01
<0,01
<0,01
<0,01
<0,01

<0,01
<0,01
<0,01
<0,01
<0,01
<0,01

<0,01
<0,01
<0,01
<0,01
<0,01
<0,01
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В основу терапии больных ПГ 
были положены рекомендации пле-
нума «Проблемы ОПГ-гестозов» 
(г. Чебоксары, 1996). Доказано, что эн-
дотоксикоз — суть и проявление ПГ. 
Его рассматривают как типовой пато-
логический процесс [4, 11, 13]. Это под-
тверждается и результатами нашего 
исследования. Наряду с эфферентны-
ми видами детоксикационного лечения 
(плазмаферез и др.) все более широкое 
использование приобретает сорбцион-
ная энтеральная терапия сорбентами. 
В основном это касается больных с лег-
кой и средней степенью ПГ.

Восстанавливая функциональное 
состояние органов детоксикации 
(печени, почек, кишечника, кожи, 
легких), тем самым мы восстанавли-
ваем адаптационные возможности 
беременной женщины, а это важная 
ступень в профилактике тяжелых 
и критических состояний в акушер-
стве. Для проведения детоксикации 
в комплексном лечении ПГ нами ис-
пользовалась энтеросорбция Энте-
росгелем как эффективное, безо-
пасное для беременной и плода 
и доступное средство борьбы с эн-
дотоксикозом [9]. У больных легкой 
и средней степени гестоза Энтерос-
гель принимался по 15 граммов три 
раза в день в течение 7—10 дней. При 
тяжелых формах заболевания его ис-
пользовали в послеоперационном 
периоде в течение 5 дней в той же 
дозировке. На фоне комплексного ле-
чения с использованием Энтеросгеля 
(в течение 7—10 дней) улучшалось 
общее самочувствие беременных 
(восстанавливался сон, улучшался 
аппетит), увеличивался суточный 
диурез, уменьшались отеки, регуляр-
ным становился стул. Отсутствовала 
отрицательная динамика состояния 
плода (КТГ, доплерометрия). Созда-
вались условия для пролонгирования 

беременности. При биохимическом 
исследовании было установлено, 
что изучаемые показатели обмена 
веществ в группе беременных, по-
лучавших Энтеросгель, имели тен-
денцию к нормализации значений 
и приближались к величинам, харак-
терным для беременных с физио-
логическим течением беременности 
(табл. 5). Так, значения концентрации 
глюкозы в крови после лечения с ис-
пользованием Энтеросгеля соста-
вили в среднем 3,96±0,1 мкмоль/л. 
Снижение концентрации глюкозы 
было достоверно ниже, чем до лече-
ния (p<0,01). Активность АОА и КАТ 
на фоне лечения восстанавлива-
лась, увеличивалась соответствен-
но на 23,2% и 16,2%. В результате 
лечения достоверно снижалась кон-
центрация МДА — с 6,4±0,09 мкмоль/л 
до 5,4±0,32 мкмоль/л. Концентрация 
ГП оставалась на том же уровне.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ
Как следует из данных результа-

тов исследования, ПГ является од-
ной из основных форм осложнений 
в течение беременности, которое 
возникает у женщин репродуктив-
ного возраста, как правило, на фоне 
существующих до наступления бе-
ременности экстрагенитальных за-
болеваний. Отмечается умеренная 
тенденция к росту тяжелых и крити-
ческих его форм. Подобная тенден-
ция отмечается практически во всех 
регионах России [10].

Изучая гомеостатические меха-
низмы при нанесении раздражи-
телей различной интенсивности, 
В. П. Котельников и В. Н. Морозов 
(1992) обнаружили два качественно 
отличающихся стационарных состо-
яния гомеостаза [5]. Первое из них 
возникает на фоне доминирования 
холинергических структур мозга. 

Оно характеризуется увеличени-
ем активности антиокислительных 
и противосвертывающих механизмов 
крови с явлениями иммуносупрессии. 
Это состояние обеспечивает ком-
пенсацию возмущений по синтокси-
ческому типу. Второе, возникающее 
на фоне доминирования адренерги-
ческих структур мозга, характеризу-
ется депрессией антиокислительных 
и противосвертывающих механизмов 
крови с активацией иммуногенеза.

Доминирование адренореактив-
ных структур гипоталамуса сопро-
вождается запуском программы 
адаптации, которая направлена 
на поддержание энантиостаза. Авто-
ры назвали ее кататоксической. До-
минирование же холинореактивных 
структур гипоталамуса запускает 
синтоксические программы адапта-
ции, направленные на сопережива-
ние с раздражителем и поддержание 
гомеостаза. Реципрокно угнетаются 
адренореактивные структуры гипо-
таламуса, что приводит к активации 
антиоксидантных и противосверты-
вающих механизмов крови с явле-
ниями иммуносупрессии. Используя 
терминологию Г. Селье (синтоксиче-
ские и кататоксические механизмы), 
авторы применили ее для обозначе-
ния адаптивных программ. Поэтому 
под синтоксическими и кататокси-
ческими программами адаптации 
подразумеваются не механизмы 
реакций, а те программы, которые 
включает организм животных и че-
ловека в зависимости от силы раз-
дражителя и реактивности ЦНС. Их 
действие направлено на поддержа-
ние гомеостаза или энантиостаза [8].

Ранее было доказано, что базо-
вым компонентом в становлении 
адаптации при беременности с си-
стемных позиций является протеин-
синтетическая активность маточно-

Таблица 5

Некоторые показатели обмена веществ у больных поздним гестозом (ПГ) в зависимости от степени 
тяжести заболевания

Группы обследуемых 
женщин

Биохимические показатели

ГП, ОЕ/мл МДА, мкмоль/л АОА КАТ Глюкоза

1 Здоровые 
беременные, n=11 1,86±0,08 5,41±0,29 24,37±0,55 8,32±0,22 4,26±0,11

2

Больные ПГ 
легкой и средней 

степени тяжести до 
лечения, n=46

2,1±0,06 6,4±0,09 17,7±0,46 7,1±0,16 4,92±0,10

3

Больные ПГ на 
фоне лечения с 
использованием 

Энтеросгеля, n=18

2,0±0 5,4±0,32 21,8±0 8,2±0 3,96±0,10

Достоверность, р
1-2
2-3

>0,05
<0,01

<0,01
>0,05

<0,01
<0,01

<0,01
<0,01 <0,001
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плацентарного комплекса (МПК) [2, 
3, 8]. В процессе развития беремен-
ности действуют сбалансированные 
реакции, которые определяют дина-
мику адаптивных перестроек в ор-
ганизме женщины. Их оптимальное 
соотношение в различные периоды 
беременности создает относительное 
постоянство внутренней среды (гоме-
остаз) и функциональную активность 
жизненно важных органов и систем 
(энантиостаз). Формируется своео-
бразная «норма беременности». Эти 
процессы необходимы для поддержа-
ния функционального единства орга-
низма матери и плода и направлены 
на получение конечного результата. 
Конечным результатом беременности 
является вынашивание и рождение 
здорового плода. Базовым компонен-
том в становлении программ адап-
тации при беременности является 
протеинсинтетическая активность 
маточно-плацентарного комплекса. 
При этом специ фические белки зоны 
беременности ТБГ, ХГЧ, АМГФ стиму-
лируют синтоксические программы 
адаптации, а ПАМГ, напротив, ката-
токсические программы [2].

Патогистологическое исследова-
ние последов показало изменения 
в 94,6% случаев, причем тяжесть 
изменений в последе нарастает при 
тяжести заболевания. На морфоло-
гическую несостоятельность после-
да у больных ПГ обращают внимание 
клиницистов патоморфологи [1, 7].

Таким образом, отягощенный со-
матический анамнез, высокая сте-
пень воспалительных поражений 
последа, функциональные расстрой-
ства плацентарной деятельности (па-
дение уровня специфических белков 
зоны беременности и фертильных 
факторов) у больных ПГ нарушают 

процессы становления адаптивных 
программ, направленных на вына-
шивание беременности, и приводят 
к доминированию активности ката-
токсических (стрессорных) механиз-
мов адаптации. Выявлено снижение 
синтетической активности маточно-
плацентарного комплекса — падение 
уровня ТБГ, ХГЧ, АМГФ — протеинов 
синтоксического характера и увели-
чение удельного веса ПАМГ — белка, 
стимулирующего кататоксические 
адаптивные программы. Переклю-
чение углеводного обмена на липид-
ный, депрессия антиоксидантных ме-
ханизмов, которые были выявлены 
в результате проведенных исследо-
ваний и есть проявление кататокси-
ческой программы адаптации. Оно 
связано со снижением воздействия 
на вентромедиальные ядра гипо-
таламуса синтоксинов (АМГФ, ТБГ, 
ХГЧ) и реципрокным возбуждением 
адренореактивных структур мозга. 
Таким образом, при ПГ развиваются 
дезадаптивные процессы с прежде-
временным «включением» программ 
адаптации кататоксического (стрес-
сорного) характера.

Высокая доля персистирующей 
инфекции, воспалительные пора-
жения плаценты, функциональная 
несостоятельность плаценты, пре-
ждевременное включение адап-
тивных программ кататоксического 
характера, выраженное нарушение 
обмена веществ при ПГ свидетель-
ствуют о нарастающих проявлениях 
эндотоксикоза. Включение в ком-
плексное лечение больных ПГ Эн-
теросгеля является обоснованным. 
Биохимические сдвиги в процессе 
лечения больных с использованием 
энтеральной детоксикации Энтерос-
гелем свидетельствуют:

•	 о восстановлении 
антиоксидантной 
активности (повышение АОА 
и каталазы на 23,2% и 16,2% 
соответственно), что приводит 
к снижению концентрации 
в крови МДА и препятствует 
росту содержания в крови 
гидроперекисей;

•	 о переключении обмена 
веществ с липидного 
на углеводный, так как 
в результате лечения уровень 
глюкозы в крови снизился 
на 19,5%.

Таким образом, энтеральная де-
токсикация Энтеросгелем в ком-
плексном лечении больных ПГ ока-
зывает выраженное детоксирующее 
действие. Оно способствует также 
восстановлению адаптивных про-
грамм синтоксического характера, 
создавая тем самым более благопри-
ятные условия для пролонгирования 
беременности у данных больных.

Используемое в клинике комплекс-
ное лечение ПГ позволило получить 
ряд важных положительных сдви-
гов в исходах беременности и родов 
у больных ПГ. Материнской леталь-
ности зарегистрировано не было. 
Отмечен умеренный темп снижения 
(Т=3,94%) перинатальной смертности. 
Установлена выраженная тенденция 
к снижению частоты кесарева сече-
ния (Т=–7,1%), частоты гипотониче-
ских кровотечений (Т=–8,2%) и пато-
логической кровопотери (Т=–45,3%). 
В послеоперационном периоде энте-
росорбция Энтеросгелем позволила 
сократить инфузионную нагрузку, 
снизить частоту профилактической 
антибиотикотерапии, получить бы-
строе восстановление моторики ки-
шечника (ко вторым суткам).
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СМЕСИ НА ОСНОВЕ НАТУРАЛЬНОГО КОЗЬЕГО МОЛОКА: 
ЛУЧШЕЕ ДЛЯ ИСКУССТВЕННОГО ВСКАРМЛИВАНИЯ 

ДЕТЕЙ ПЕРВОГО ГОДА ЖИЗНИ

Для правильного роста и развития новорожденного ребенка необходимо сбалансированное 
питание с адекватным содержанием основных питательных веществ — белков, жиров, 
углеводов, а также витаминов, макро- и микронутриентов

С амым лучшим питанием для малыша является 
грудное молоко матери. Однако часто случается 

так, что у матери либо не хватает молока, либо его про-
сто нет, либо имеются медицинские противопоказания 
к грудному вскармливанию. В таких случаях на помощь 
приходят детские молочные смеси, содержащие спе-
циальные функциональные компоненты.

Смеси на основе коровьего молока могут вызывать за-
поры у детей с аллергией к белкам этого молока, поэто-
му в последнее время в качестве основы для смесей все 
чаще используют козье молоко.

Установлено, что дети на искусственном вскармлива-
нии легче усваивают смеси на основе козьего молока. 
Козье молоко, так же как и коровье, содержит мине-
ральные вещества, жиро- и водорастворимые витамины. 
Однако фракционный состав, а также структурные, фи-
зико-химические и иммунологические свойства белков 
козьего молока, в отличие от коровьего, ближе к жен-
скому молоку. Основным сывороточным белком козьего 
молока является лактальбумин, который способствует 
формированию более мягкого пищевого сгустка, по срав-
нению с таковым при переваривании коровьего молока, 
а также неплотных мелких хлопьев [1].

Белковый компонент козьего молока расщепляется 
быстрее и усваивается лучше белков коровьего молока. 
Образующиеся жировые глобулы козьего молока по сво-
ему размеру значительно меньше глобул коровьего мо-
лока; таким образом, жир козьего молока представляет 
собой тонкую жировую эмульсию [1]. Жирность козьего 
молока составляет в среднем 4,2%, степень его усвое-
ния приближается к 100%.

В козьем молоке, по сравнению с коровьим, выше со-
держание витаминов А и С. Содержание железа в козьем 
молоке в 1,5 раза больше, чем в коровьем. Биоусвояе-
мость железа и кальция из козьего молока по сравнению 
с коровьим значительно выше [2].

Примером подобной молочной смеси служат смеси 
на основе козьего молока Kabrita® GOLD (производи-
тель — Группа компаний «Hyproca Nutrition», Голландия). 
Линейка продуктов выглядит следующим образом:
•	 для детей с рождения до 6 мес. — смесь Kabrita® 1 GOLD,
•	 для детей с 6 до 12 месяцев — смесь Kabrita® 2 GOLD,
•	 для детей старше 12 месяцев — смесь Kabrita® 3 GOLD,
•	 органические пюре из фруктов для детей от 6 мес.,
•	 каши для щадящего злакового прикорма.

Молочные смеси Kabrita® GOLD не содержат белков 
коровьего молока. Для адаптации белкового состава 
в смеси добавлена ценнейшая сыворотка козьего моло-
ка, что делает их подходящими для незрелой пищевари-

тельной системы младенца. Соотношение сывороточных 
белков и казеина в смеси Kabrita® 1 GOLD так же, как 
и в женском молоке, составляет 60/40, а в смеси Kabrita® 
2 GOLD — 47/53 [1].

Смеси Kabrita® GOLD обогащены витаминами и мине-
ральными веществами в соответствии с физиологически-
ми потребностями детей первого года жизни. Смеси содер-
жат омега-3 и омега-6 жирные кислоты, L-карнитин, таурин, 
холин. В состав молочных смесей Kabrita® GOLD входит 
легкоусвояемый белок козьего молока и жир, дополнен-
ный уникальным запатентованным компонентом DigestX® 
на основе растительных масел, а также нуклеотиды, пре-
биотики ГОС и ФОС и пробиотик бифидобактерии ВВ-12. 
Пребиотики стимулируют перистальтику кишечника, спо-
собствуют росту нормальной микрофлоры, а пробиотик 
влияет на консистенцию стула, формируя мягкий стул [2].

Молочные смеси Kabrita® производятся в Голландии 
компанией «Hyproca Nutrition B. V.», которая уже почти 
120 лет производит молоко и молочные продукты, а ее 
опыт изготовления детских молочных смесей насчиты-
вает более 70 лет. Логистическая цепочка построена 
по принципу «от фермы до бутылочки». Это означает, 
что свежее молоко с ферм, находящихся в 2,5 часах пути 
от завода, попадает в производство без длительного 
хранения и транспортировки молочного сырья.

В РМАНПО МЗ РФ в течение 8 недель проводилось на-
блюдение за детьми, которые получали смеси Kabrita® 
GOLD. В исследовании приняли участие 20 детей в воз-
расте до 6 месяцев, у которых отмечались колики, сры-
гивания, нарушение стула. Через 4 недели приема смеси 
количество детей, страдающих коликами, сократилось 
на 42%, нерегулярное опорожнение кишечника происхо-
дило только у 2 детей [1].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Приятные органолептические свойства козьего мо-

лока делают его привлекательным в качестве основы 
для приготовления смесей для детей с рождения. Молоч-
ные смеси линейки Kabrita® GOLD обеспечивают щадя-
щий переход от грудного вскармливания к смешанному 
или искусственному вскармливанию, так как максималь-
но приближены к грудному молоку по содержанию сыво-
роточных и казеиновых белков. Использование смесей 
Kabrita® GOLD способствует улучшению пищеварения 
детей первых месяцев жизни благодаря жировому ком-
плексу, приближенному к жирам грудного молока.

Молочные смеси линейки Kabrita® GOLD могут быть 
рекомендованы детям с функциональными нарушения-
ми желудочно-кишечного тракта, находящимся на искус-
ственном вскармливании, без признаков аллергии.
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КЛИНИЧЕСКИЙ ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ 
СМЕШАННЫХ ФОРМ ВАГИНАЛЬНОГО 

ДИСБИОЗА
НА ФОНЕ ХРОНИЧЕСКОГО ВУЛЬВОВАГИНАЛЬНОГО 

КАНДИДОЗА

И. О. Боровиков, И. И. Куценко, Э. Р. Рубинина, Е. Э. Герасименко, А. С. Магай

В современной гинекологиче-
ской практике выявляется 

тенденция повышения заболева-
емости инфекционными воспали-
тельными и невоспалительными 
процессами нижнего отдела ге-
ниталий, в частности, вагиналь-
ного дисбиоза и хронической ми-
котической инфекции (24—36% 
в структуре инфекционных по-
ражений вульвы и влагалища) [1, 
2, 3]. Несмотря на современные 
достижения в диагностике, лече-
нии и профилактике вагинальных 
дисбиозов, их частота продолжает 
оставаться высокой [4, 5, 6]. Сей-
час существует несколько гипотез 
изменения вагинальной экосисте-
мы и развития дисбиотических 
изменений во влагалище: гормо-
нальные сдвиги (гипоэстрогения), 
микробный антагонизм, нарушение 
иммунного гомеостаза слизистых 
вульвовагинальной зоны, дисбиоз 
желудочно-кишечного тракта [7, 8]. 
Еще одной проблемой является ра-
стущая заболеваемость кандидо-
зом, обусловленная бесконтроль-
ным использованием различных 

антимикотиков (в первую очередь, 
триазолов и аллиламинов) и анти-
биотиков, ростом иммунодефицит-
ных состояний, нерациональным 
питанием [9, 10].

Вагинальная экосистема предпо-
лагает наличие нескольких видов 
микроорганизмов, составляющих 
ее биотоп. Современные представ-
ления о гомеостазе влагалища де-
монстрируют прямую зависимость 
микробиоты от воздействия факто-
ров внешней и внутренней среды, 
что может привести к вульвоваги-
нальной патологии как воспали-
тельного, так и невоспалительного 
генеза. В большинстве случаев ва-
гинальная инфекция обусловлена 
несколькими патогенами, вызывая 
сравнимые по клиническому тече-
нию, но разные по патогенезу и ме-
тодам терапии нозологии. При этом 
последние исследования доказыва-
ют весьма частое (до 20%) участие 
в составе патогенной микробиоты 
грибов рода Candida, являющихся 
маркером воспалительных заболе-
ваний генитального тракта у жен-
щин [11, 12].

Несмотря на наличие большо-
го количества лекарственных 
средств, терапия пациенток с ваги-
нальным дисбиозом часто оказыва-
ется неэффективной в связи с от-
сутствием четких представлений 
о патогенезе данного заболевания 
[13, 14]. При этом необходимо созда-
ние оптимальных физиологических 
условий среды влагалища, а так-
же назначение поликомпонентных 
препаратов с одновременным воз-
действием на дисбиотическую па-
тогенную микрофлору, грибы и т. д. 
[15, 16]. Альтернативным вариантом 
лечения сочетанных вагинальных 
дисбиозов является использова-
ние антисептических средств, пре-
имуществом которых является воз-
можность их применения во время 
беременности, а также широкий 
спектр антибактериальной и ан-
тимикотической активности [16]. 
Еще одним необходимым этапом 
лечения вагинальных дисбиозов 
является контаминация нормаль-
ной вагинальной микрофлоры с по-
мощью пробиотиков [2, 17]. Кроме 
того, существенную роль играет 

I. O. Borovikov, I. I. Kutsenko, E. R. Rubinina, 
E. E. Gerasimenko, A. S. Magai

Annotation. The article considers the experience of conducting 
patients with mixed form of vaginal dysbiosis on the background of 
chronic candidiasis. The clinical features of the combined forms of 
the given disease are presented and the variant of treatment with 
estimation of its clinical and microbiological efficiency is offered. 

The high efficiency of the local therapy of mixed forms of vaginal 
dysbiosis on the background of chronic candidiasis with the drug 
dequalinium chloride (Fluomizine®) with subsequent contamination 
of the vagina (lacobacteria in combination with estriol — Gynoflor E).

Keywords: vaginal dysbiosis, chronic vulvovaginal candidiasis, 
antimicrobial, dequalinium chloride, Lactobacillus acidophilic, 
estriol.
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адъювантная патогенетическая 
индивидуализированная терапия, 
включающая коррекцию наруше-
ний менструального цикла, имму-
номодуляторы, гормональные пре-
параты, коррекцию дисбактериоза 
кишечника и др. [17, 18, 19].

Исходя из вышеизложенного, це-
лью настоящей работы явилось 
изучение эффективности комплекс-
ной терапии женщин со смешанной 
формой вагинального дисбиоза 
на фоне хронического кандидоза.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведен анализ терапии 106 

пациенток со смешанной формой 
урогенитальной инфекции (соче-
тание бактериального вагиноза 
и вульвовагинального кандидоза). 
Исследования проводились на ка-
федре акушерства, гинекологии 
и перинатологии ФГБОУ ВО «Кубан-
ский государственный медицинский 
университет» Минздрава России, 
в женских консультациях г. Крас-
нодара. Всем женщинам проведе-
но обследование согласно приказу 
Министерства здравоохранения 
Российской Федерации от 12.11.2012 
№572н.

Критерии включения: выявление 
G. vaginalis и/или A. vaginae в кон-
центрации не менее 106 ГЭ/мл ме-
тодом ПЦР, а также других услов-
но-патогенных микроорганизмов, 
ассоциированных с вагинальным 
дисбиозом; наличие хроническо-
го вульвовагинального кандидоза, 
подтвержденного клиническими 
и микробиологическими исследова-
ниями; отрицательные результаты 
исследований, направленных на вы-
явление N. gonorrhoeae, T. vaginalis, 
C. trachomatis, M. genitalium; отсут-
ствие антибактериальной и противо-
грибковой терапии, иммунотерапии 
в течение предшествующих двух ме-
сяцев; наличие информированного 
добровольного согласия и соблюде-
ние всей процедуры исследования.

Оценка состояния микробиоты 
урогенитального тракта проводи-
лась с помощью ПЦР с детекцией 
результатов в режиме реального 
времени (ПЦР-РВ) — Фeмофлор 16 
(OOO «НПO ДНK-Тeхнология», 
г. Мoсквa). Диагностика инфици-
рованности различными видами 
Candida spp.: прямая микроскопия, 
посев с выделением чистой культу-
ры и окончательная идентификация 

возбудителя (система API 20 C Aux, 
BioMerieux, Франция). Также прово-
дилась оценка вагинального дисбио-
за по критериям Hay/Ison (микроско-
пия окрашенного по Граму мазка):

•	 степень 0: нет связи 
с бактериальным вагинозом, 
определяются только 
эпителиальные клетки, 
отсутствуют лактобактерии 
(свидетельствует о недавней 
терапии антибиотиками);

•	 степень 1 (норма): преобладают 
морфотипы лактобактерий;

•	 степень 2 (промежуточная): 
смешанная флора с небольшим 
количеством лактобактерий, 
а также присутствуют 
морфотипы Gardnerella или 
Mobiluncus;

•	 степень 3 (бактериальный 
вагиноз): преобладают 
морфотипы Gardnerella или 
Mobiluncus, присутствуют 
ключевые клетки, небольшое 
количество или отсутствие 
лактобактерий;

•	 степень 4: нет связи 
с бактериальным вагинозом, 
только грамположительные 
кокки, отсутствие 
лактобактерий (флора, 
соответствующая анаэробному 
вагинозу).

На основании клинико-микробио-
логического обследования паци-
енткам была назначена комплекс-
ная терапия, включающая местное 
применение деквалиния хлорида 
(Флуомизин®) (вагинальные таблет-
ки 10 мг 1 раз в день №6) с после-
дующей контаминацией лактобак-
териями (препарат «Гинофлор Э») 
(вагинальные таблетки, содержа-
щие лиофилизат ацидофильных 
лактобактерий (50 мг) и эстриол 
(30 мкг) — 1 раз в день №6). Флу-
омизин® (GEDEON RICHTER, Plc. 
(Венгрия), рег. №ЛСР-008618/09 
от 28.10.2009 г.) содержит активное 
вещество деквалиния хлорид, ко-
торое является четвертичным ам-
мониевым соединением с широким 
спектром антимикробной актив-
ности. Деквалиния хлорид активен 
в отношении большинства грамполо-
жительных бактерий Streptococcus 
spp. (включая бета-гемолитиче-
ские стрептококки групп А и В), 
Staphylococcus aureus, Listeria spp.; 

анаэробов Peptostreptococcus (груп-
пы D), грибов рода Candida, грамо-
трицательных бактерий Gardnerella 
vaginalis, Escherichia coli, Serratia 
spp., Klebsiella spp., Pseudomonas 
spp., Proteus spp. и простейших 
(Trichomonas vaginalis). Деквалиния 
хлорид включен в обновленные 
рекомендации IUSTI (2018) по ле-
чению влагалищных выделений 
в качестве альтернативного вари-
анта терапии бактериального ва-
гиноза [20]. Активные субстанции, 
входящие в состав препарата «Ги-
нофлор Э®» (GEDEON RICHTER, 
Plc. (Венгрия), рег. №ЛСР-008765/09 
от 28.03.17 г.) — эстриол и лактобак-
терии ацидофильные, — участвуют 
в физиологическом механизме под-
держания нормального биоценоза 
влагалища.

Оценка клинической эффектив-
ности лечения проводилась до на-
чала терапии, через 10, 30 и 60 дней 
после ее окончания. Микроскопи-
ческое исследование вагинальных 
мазков (окраска по Граму с оценкой 
по критериям Hay/Ison) проводилась 
также через 10, 30 и 60 дней после 
завершения терапии. Микологиче-
ское излечение определяли по от-
рицательным результатам культу-
рального исследования (отсутствие 
мицелия или собственно клеток 
дрожжевых грибов рода Candida) 
и нормализации вагинальной ми-
крофлоры по результатам ПЦР-
исследования (через 30 дней после 
окончания лечения).

Результаты исследований были 
обработаны методом вариационной 
статистики с определением крите-
рия Фишера (F) для оценки непа-
раметрических показателей групп 
малых выборок и критерием Стью-
дента (t) для независимых групп 
(Зай цев В. М. и соавт., 2003). Анализ 
проводился с использованием про-
граммы STATISTICA 6.0.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ОБСУЖДЕНИЕ

Было обследовано 106 женщин 
в возрасте от 18 до 45 лет (средний 
возраст 29,1±4,1 года), у которых была 
диагностирована смешанная форма 
урогенитальной инфекции (сочетание 
вагинального дисбиоза и хроническо-
го вульвовагинального кандидоза).

У пациенток, включенных в выбор-
ку, выявлялись жалобы на выделе-
ния из половых путей в повышенном 
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количестве (чаще всего «слизисто-
молочного» и «творожистого» харак-
тера с неприятным запахом), субъ-
ективные ощущения в виде зуда, 
жжения, болей при мочеиспускании, 
болезненности полового акта (дис-
пареуния) (рис. 1, 2).

Объективное исследование по-
казало воспалительные изменения 
слизистых влагалища и вульвы: 
отеч ность, гиперемию слизистых 
влагалища и вульвы, инфильтра-
цию тканей с очагами атрофии, 
рыхлый белый налет, иногда изъ-
язвления и трещины в области на-
ружных половых органов, мацера-
цию половых губ и аногенитальной 

зоны. В вагинальных мазках обна-
руживался мицелий или собственно 
клетки дрожжевых грибов, ключе-
вые клетки. Показатели pH-метрии 
вагинального отделяемого отмеча-
лись в пределах 3,7—6,1 (в среднем 
4,2±0,3).

Микроскопическая картина ваги-
нальной микробиоты соответство-
вала понятию вагинального дисбио-
за. При этом нормальное количество 
лактобацилл определялось лишь 
в 10,4% случаев. Условно-патоген-
ная микрофлора, в основном, была 
представлена Gardnerella vaginalis 
(83,9%), Atopobium vaginae (60,4%), 
Mobiluncus spp. (55,7%) и Bacteroides 

spp. (38,7%) (рис. 3). Отмечено пре-
валирование кокковой микрофло-
ры (в сумме 67,9%). Mycoplasma 
hominis и Ureaplasma spp. (больше 
104 ГЭ/мл) выявлена соответствен-
но в 25,5% и 27,3%. Оценка призна-
ков вагинального дисбиоза по кри-
териям Hay/Ison выявила в 80,2% 
вторую (промежуточную) степень 
и в 19,8% — третью степень (бакте-
риальный вагиноз).

Наиболее частым этиологическим 
фактором хронического вульво-
вагинального кандидоза является 
Candida albicans (самостоятельно 
и в ассоциациях в 91,6%). Non-albicans 
штаммы включали C. glabrata (17,9%), 

100%

Рис. 1. Клиническая картина пациенток (жалобы) (n=106)

дизур. расстройства диспареуния зуд, жжение боли при мочеиспускании
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Рис. 2. Клиническая картина пациенток (выделения из влагалища) (n=106)
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Рис. 3. Морфотипы вагинальной микробиоты (n=106)
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С. parapsilosis (6,6%), C. tropicalis 
(5,6%) и C. kefyr (0,9%), то есть все-
го самостоятельно и в ассоциациях 
non-albicans штаммы встречались 
в 31,0% случаев (рис. 4).

В ходе исследования 4 пациент-
ки досрочно завершили исследова-
ние из-за нежелания продолжать 
лечение, 3 прекратили терапию 
вследствие побочных эффектов, 
2 женщины не явились на контроль-
ное обследование. Таким образом, 
в окончательном исследовании 
осталось 97 пациенток.

КЛИНИЧЕСКАЯ 
ЭФФЕКТИВНОСТЬ

Через 14 дней после оконча-
ния комплексной терапии в обеих 

группах отмечено достоверное 
(P<0,005) снижение частоты вы-
явления симптоматики смешанно-
го вульвовагинита до 5,2% (рис. 5). 
В течение всего периода наблюде-
ния (60 дней) отсутствие признаков 

вульвовагинита зарегистрировано 
в среднем у 92,8±2,1% пациенток.

При этом исчезновение зуда 
и жжения отмечено у 91,5±2,0% жен-
щин, дизурических расстройств — 
у 90,9±1,0%, болезненности полового 

Рис. 4. Частота видов грибов Candida (моноинфекция и сочетание) (n=109)
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Рис. 5. Клиническая эффективность терапии (n=97)
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Рис. 6. Клиническая эффективность терапии (жалобы) (n=97)
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Рис. 7. Клиническая эффективность терапии (выделения из влагалища) (n=97)
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акта — у 90,4±2,1% женщин (p<0,005) 
(рис. 6). Патологические бели с не-
приятным запахом за весь срок мо-
ниторинга сохранились у 9,9±3,1% 
пролеченных пациенток (рис. 7).

Данный факт доказывает высо-
кую клиническую эффективность 
антисептика деквалиния хлорида 
при лечении смешанной формы уро-
генитальной инфекции (сочетание 
вагинального дисбиоза и хрониче-
ского вульвовагинального кандидо-
за). Рецидивы вульвовагинита через 
30 и 60 дней после окончания тера-
пии отмечены только в 7,2 и 9,3% 
случаев соответственно. Таким об-
разом, в клиническом аспекте от-
мечалась высокая эффективность 
комплексного лечения препаратом 
деквалиния хлорида в сочетании 
с эубиотиком и эстриолом.

До начала терапии признакам ва-
гинального дисбиоза (2 и 3 степень 
по критериям Hay/Ison) соответство-
вало 100% пациенток со смешанной 
формой вульвовагинальной инфек-
ции. В ходе проведения предложен-
ной терапии через 10 дней 1 сте-
пень (норма) определялась у 93,8% 

пациенток, при последующих иссле-
дованиях (30-е и 60-е сутки) по кри-
териям Hay/Ison 1 степень вагиналь-
ного мазка выявлена у 91,8 и 89,7% 
пациенток (рис. 8).

На фоне проводимой местной ан-
тисептической терапии препаратом 
деквалиния хлорида с последующей 
контаминацией лиофилизатом аци-
дофильных лактобактерий в сочета-
нии с эстриолом через 2 месяца по-
сле лечения при ПЦР-исследовании 
у пациенток зарегистрировано уве-
личение количества лактобактерий 
(до 89,7%), уменьшение количества 
Gardnerella vaginalis (с 83,9 до 6,2%) 
и Atopobium vaginae (с 60,4 до 9,3%), 
уменьшение количества грибов 
рода Candida spp. до 13,4%, а также 
уменьшение количества Г+ и Г– ми-
крофлоры (рис. 9). Обращает на себя 
внимание тот факт, что в результате 
лечения произошло существенное 
снижение титра различных видов 
патогенов. Следует отметить, что 
деквалиния хлорид обладает макси-
мальным спектром действия на ос-
новные виды патогенных микроор-
ганизмов (аэробы, анаэробы, грибы, 

простейшие), и это обеспечивает 
высокую эффективность терапии 
микст-инфекций.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, в ходе проведен-

ного исследования выявлена высо-
кая клиническая и микробиологиче-
ская эффективность комплексной 
терапии местным антисептиком 
деквалиния хлоридом (Флуомизин®) 
при лечении смешанных форм ваги-
нального дисбиоза на фоне хрони-
ческого кандидоза, последующее 
применение лиофилизата ацидо-
фильных лактобактерий и эстриола 
(Гинофлор Э®) обеспечивает стойкий 
эффект от предложенного лечения 
(2 месяца и более) и способствует 
профилактике рецидивов данной 
инфекции.

Безопасность применения предла-
гаемых препаратов подтверждена их 
хорошей переносимостью и низким 
количеством побочных эффектов 
(лишь 3 пациентки (2,8%) предъявля-
ли жалобы на жжение при локальном 
применении деквалиния хлорида).

Рис. 8. 1-я степень микробиологического мазка (по критериям Hay/lson)
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Рис. 9. Оценка вагинальной микробиоты после лечения (n=97)
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Аннотация. На сегодняшний день количество бесплодных 
браков растет, поэтому вспомогательные репродуктивные 
технологии имеют особую актуальность. Экстракорпораль-
ное оплодотворение является наиболее распространенным 
методом лечения бесплодия и обладает высокой эффектив-
ностью, которая все же вариабельна в  каждом конкретном 
случае. Но экстракорпоральное оплодотворение несет с со-
бой некоторые риски развития определенных осложнений, 
в том числе синдрома гиперстимуляции яичников. Показано, 
что возникновение данного синдрома зависит от  наличия 
у пациентки определенных факторов риска, а также от прото-
кола стимуляции яичников, выбранного для женщины, и дозы 
хорионического гонадотропина. Существует несколько схем 
стимуляции овуляции, каждая из которых имеет свои преиму-
щества и  недостатки. Основное звено патогенеза синдрома 
гиперстимуляции яичников — высокая концентрация фактора 

роста эндотелия сосудов, который повышает проницаемость 
сосудистой стенки, приводя к  генерализованным отекам, 
метаболическим нарушениям, гиповолемии, а  в  тяжелых 
случаях  — к  полиорганной недостаточности. Также данный 
синдром протекает с повышенным тромбообразованием, что 
несет угрозу жизни женщины. Доказано, что легкое тече-
ние синдрома гиперстимуляции яичников встречается почти 
у всех пациенток. Лечение данного синдрома симптоматиче-
ское и зависит от степени тяжести. Показано, что существуют 
способы профилактики развития синдрома гиперстимуляции 
яичников, но  на  сегодняшний день нет достоверных данных 
об их эффективности.

Ключевые слова: бесплодие, вспомогательные репродук-
тивные технологии, синдром гиперстимуляции яичников, бе-
ременность, хорионический гонадотропин, сосудистый эндо-
телиальный ростовой фактор.

Yu. A. Petrov, A. G. Alekhina, A. E. Blesmanovich

Annotation. To date, the number of infertile marriages is growing, 
so assisted reproductive technologies are of particular relevance. In 
vitro fertilization is the most common method of infertility treatment 
of all art and has high efficiency, which is still variable in each case. 
But in vitro fertilization carries some risks of certain complications, 
including ovarian hyperstimulation syndrome. It is shown that the 
occurrence of this syndrome depends on the presence of certain risk 
factors in the patient, as well as on the ovarian stimulation protocol 
chosen for the woman and the dose of chorionic gonadotropin. 
There are several schemes of stimulation of ovulation, each of 
which has its advantages and disadvantages. The main link in 
the pathogenesis of ovarian hyperstimulation syndrome is a high 

concentration of vascular endothelial growth factor, which increases 
the permeability of the vascular wall, leading to generalized edema, 
metabolic disorders, hypovolemia, multiple organ failure in severe 
cases. Also this syndrome occurs with increased thrombosis, which 
threatens the life of a woman. It is proved that the mild course of 
ovarian hyperstimulation syndrome occurs in almost all patients. 
Treatment of this syndrome is symptomatic and depends on the 
severity. It is shown that there are ways to prevent the development 
of ovarian hyperstimulation syndrome, but to date there is no reliable 
data on their effectiveness.

Keywords: infertility, assisted reproductive technologies, ovarian 
hyperstimulation syndrome, pregnancy, chorionic gonadotropin, 
vascular endothelial growth factor.

OVARIAN HYPERSTIMULATION SYNDROME IN THE PROGRAM OF THE EXTRACORPORAL 
FERTILIZATION

В спомогательные репродуктив-
ные технологии (ВРТ) на  сегод-

няшний день являются достаточно 
частым методом зачатия ребенка, 
что обусловлено растущим процен-
том бесплодных женщин. Около 20% 
женщин сталкиваются с  различны-
ми проблемами при зачатии ребен-
ка. В  России 4,5 миллиона женщин 
имеют бесплодие [16]. Причины, при-
водящие к  невозможности иметь 
детей, разнообразны. В наше время 
растет тенденция к  позднему мате-
ринству, многие женщины отклады-
вают рождение детей на более позд-
ний возраст. Таким образом, в наши 
дни средние возрастные границы 
рождения первенца сместились с 25 
лет на 30. Было доказано, что с воз-

растом у  женщин увеличивается 
риск развития органической пато-
логии, препятствующей нормально-
му возникновению беременности, 
ухудшается качество половых кле-
ток. Одной из наиболее частых при-
чин бесплодия является отсутствие 
овуляции как следствие нарушений 
в работе эндокринной системы.

При проведении экстракорпо-
рального оплодотворения (ЭКО) ис-
пользуются различные методики 
стимуляции яичников [1]. Существует 
протокол применения антагонистов 
гонадотропин-релизинг-гормона, 
который имеет своей целью пода-
вление эндогенной секреции люте-
инизирующего гормона. Начинают 
ведение данного протокола за 2 не-

дели до пункции фолликула. Снача-
ла пациентка получает терапию го-
надотропинами, затем, на 6—8 день 
приема  — антагонисты гонадотро-
пин-релизинг-гормона. Также суще-
ствует длинный протокол стимуляции 
яичников. В этом случае применяют-
ся агонисты гонадотропин-релизинг-
гормона. Целью данного способа 
также является подавление выде-
ления лютеинизирующего гормона. 
Но  в  данном случае в  первую оче-
редь вводятся агонисты гонадо-
тропин-релизинг-гормона в  течение 
1,5—2 недель, а затем — гонадотроп-
ный гормон. Забор яйцеклеток осу-
ществляется на  3—4 неделе после 
начала терапии. Также практикуется 
ведение ультрадлинного протокола, 
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при котором перед ведением гонадо-
тропного гормона агонисты гонадо-
тропин-релизинг-гормона вводятся 
в  течение 2—3 месяцев. При корот-
ком протоколе терапия длится всего 
2 недели. Введение агонистов начи-
нают в  начале менструации. Наибо-
лее старым способом является ЭКО 
в  естественном цикле или  с  мини-
мальной стимуляцией [2].

Синдром гиперстимуляции яични-
ков (СГЯ) является одним из ослож-
нений при проведении ЭКО. Данный 
синдром является следствием воз-
действия на  гонады больших доз 
гонадотропинов. Частота встреча-
емости СГЯ колеблется в  пределах 
от 0,5 до 23%. Тяжелое течение СГЯ 
встречается у 4% женщин.

Вероятность развития СГЯ зави-
сит от многих факторов риска. Риск 
выше у  женщин до  35 лет, худоща-
вого телосложения, если имеется 
недостаточность гипоталамуса и  ги-
пофиза, высокий уровень антимюл-
лерова гормона, что обусловлено по-
вышенным овариальным резервом, 
синдром склерополикистозных яич-
ников в сочетании с гиперандрогене-
мией, повышенная реакция яичников 
на  стимуляцию (15—20 яйцеклеток), 
высокий уровень эстрогена на  мо-
мент проведения стимуляции (более 
1100 нг/л). Также риск развития СГЯ 
увеличивается при наступлении бе-
ременности в результате проведения 
ЭКО и при наличии СГЯ в анамнезе 
у пациентки в результате ранее про-
веденных стимуляций. Также риск 
развития СГЯ при длинном протоко-
ле и  индукции овуляции с  помощью 
ХГЧ выше по  сравнению с  протоко-
лом применения антагонистов и аго-
нистов гонадотропного-релизинг-гор-
мона [3, 4].

При стимуляции выхода яйцеклет-
ки используется высокий уровень 
ХГЧ, который стимулирует клетки 
желтого тела, вследствие чего уси-
ливается секреция эндотелиального 
фактора роста (VEGF), повышает-
ся количество рецепторов к  данной 
молекуле. Из-за повышенной кон-
центрации VEGF и большей чувстви-
тельности к нему увеличивается про-
ницаемость сосудов, стимулируется 
новообразование сосудов и  процес-
сы пролиферации. Концентрация 
эндотелиального фактора роста 
увеличивается постепенно с  ростом 

доминантного фолликула, макси-
мальное его количество наблюдает-
ся в периоде расцвета желтого тела. 
Из-за увеличения проницаемости 
сосудистой стенки наблюдается экс-
судация жидкой части крови и элек-
тролитов, вследствие чего в  крови 
можно увидеть гипопротеинемию, 
гемоконцентрацию, дисэлектроли-
темию. Пропотевание жидкости про-
исходит также в грудную и брюшную 
полости, развивается гидропери-
кард, асцит, анасарка [5].

На  протяжении большого количе-
ства лет для  стимуляции яичников 
применяется препарат кломифена 
цитрат. Имея антиэстрогенную ак-
тивность, данное средство связы-
вается с рецепторами к эстрогенам, 
блокируя их биологические эффек-
ты, вследствие чего увеличивается 
продукция гонадотропин-релизинг-
гормона по принципу обратной связи. 
В дальнейшем повышается секреция 
фолликулостимулирующего и  лю-
теинизирующего гормонов, что сти-
мулирует рост фолликулов. Таким 
образом, создаются условия для ги-
перэстрогенемии. Было доказано, 
что высокие концентрации эстроге-
нов способствуют увеличению ко-
личества фибриногена, D-димера, 
V и VII факторов свертывающей 
системы крови. В  сумме с  упомяну-
той ранее гемоконцентрацией воз-
никает состояние гиперкоагуляции, 
приводящее к  тромбообразованию. 
Тромбы имеют специфическую ло-
кализацию: вены шеи и  верхних ко-
нечностей [6]. В случае наступления 
беременности вырабатывающийся 
хорионический гонадотропин потен-
цирует перечисленные изменения 
в крови. При отягощенном анамнезе 
и сопутствующих заболеваниях кро-
ви риск развития тромбоэмболий 
увеличивается. А. К. Rao с  соавто-
рами доказали, что у женщин с СГЯ 
тромбозы возникают в  20—30 раз 
чаще, чем в общей популяции [7, 8].

Синдром гиперстимуляции яични-
ков имеет три степени тяжести.

Легкое течение СГЯ характери-
зуется увеличением размеров яич-
ников до  8 см, пропотеванием жид-
кости в брюшную полость; при этом 
окружность живота увеличивается 
незначительно. Лабораторные пока-
затели находятся в пределах нормы. 
Легкое течение СГЯ наблюдается 

практически у всех женщин, прибег-
нувших к стимуляции яичников.

При умеренной степени тяже-
сти наблюдаются те же симптомы, 
что и  в  предыдущем случае, в  ана-
лизе крови гематокрит повышается 
до верхней границы нормы. Яичники 
могут увеличиваться до 12 см.

При тяжелом течении СГЯ яич-
ники увеличиваются в  размерах 
до 15 см за счет множественных кист. 
Наблюдается снижение общего бел-
ка в крови (менее 60 г/л) и альбумина 
(менее 24 г/л), повышаются значения 
печеночных ферментов и  билируби-
на. Гематокрит выходит за  пределы 
нормы. Клинически у  женщины: за-
труднение дыхания, учащение серд-
цебиения, выпот в  плевральную 
и  брюшную полости, олигурия. Ис-
ходом тяжелой степени СГЯ может 
быть критическая форма, которая 
сопровождается развитием пре-
ренальной формы острой почечной 
недостаточности, отеком легких, ре-
спираторным дистресс-синдромом, 
тромбоэмболией легочной артерии, 
что может привести к  летальному 
исходу.

Лечение СГЯ симптоматическое 
и зависит от степени его тяжести.

При первой (легкой) степени: кли-
ническое обследование каждые 2—3 
дня, увеличение потребляемой жид-
кости до  2—3 л/сутки, белковая ди-
ета, при необходимости — использо-
вание малых доз гепарина.

При второй степени тяжести: ла-
бораторное и клиническое обследо-
вание каждые 1—3 дня. Необходимо 
отслеживать показатели гематокри-
та, коагулограммы, значения содер-
жания белка и электролитов в крови. 
Проводится ежедневное взвешива-
ние для  выявления отеков, измере-
ние окружности живота, проведение 
аускультации легких, контроль диу-
реза. Подкожно вводят прямые анти-
коагулянты [9, 10].

В  случае возникновения тяже-
лой степени СГЯ необходима госпи-
тализация в  стационар. Проводят 
профилактику тромбообразования 
в  виде ношения компрессионных 
чулок, введения прямых антикоагу-
лянтов, осуществляют ежедневный 
контроль лабораторных показателей 
(гематокрит, уровень белка, элек-
тролитов, креатинина, мочевины 
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в крови, коагулограмма). Количество 
потребляемой жидкости ограничива-
ют до  500—1000 мл, проводят кон-
троль диуреза. При возникновении 
гипопротеинемии и  гипоальбумине-
мии внутривенно вводят альбумин. 
Для лечения асцита используют эва-
куацию выпота из брюшной полости. 
При этом не  следует удалять более 
1,5 литров жидкости одномоментно 
с  целью предупреждения резкого 
колебания перитонеального выпо-
та [11].

От  уровня гематокрита зависит 
выбор препаратов.

При гематокрите менее 40% 
в  сочетании с  олигурией менее 
50—100 мл/час вводят фуросемид 
по схеме: 10 мг каждые 6 часов.

При уровне гематокрита 40—45% 
инфузионную терапию начинают 
с введения кристаллоидных раство-
ров в объеме 500 мл, а затем приме-
няют коллоидные растворы в  коли-
честве 1 л.

Если гематокрит достигает 45%, 
то вводят 1 л кристаллоидных рас-
творов (раствор Рингера, стерофун-
дин), а в последующем — 1,5 л кол-
лоидных. После проведения данных 
мероприятий дальнейшая тактика 
зависит от  состояния женщины 
и  показателей клинико-лаборатор-
ного обследования (артериальное 
давление, ЭКГ, уровень гематокри-
та, контроль диуреза). Если диурез 
восстановился, а  гематокрит достиг 
уровня 40%, то инфузионную тера-
пию прекращают для  предотвраще-
ния ухудшения состояния пациентки 
вследствие гиперволемии. На  фоне 
увеличения ОЦК возможно парадок-
сальное снижение диуреза, поэтому 
практикуется назначение лазикса 
в таком случае.

Также при гематокрите более 45% 
и олигурии менее 50—100 мл/час ис-
пользуют введение с  помощью пер-
фузора дофамина, который, стиму-
лируя специфические рецепторы, 
расширяет почечные сосуды, что 
приводит к  увеличению их кровена-
полнения [12].

Профилактика требует знания 
факторов риска. Если профиль риска 
высокий, то следует воспользовать-
ся протоколом с применением анта-
гонистов гонадотропин-релизинг-гор-
мона и  отказаться от  введения ХГЧ 
в лютеиновой фазе [13]. Также с це-
лью профилактики применяют от-
каз от переноса эмбрионов для пре
дупреждения продукции эндогенного 
ХГЧ (например, при созревании боль-
шого количества фолликулов). До-
полнительно практикуется:

•	 отсрочка стимуляции (инъекции 
гонадотропных гормонов 
прекращают к моменту 
запланированной индукции 
овуляции, ХГЧ вводят спустя 
3 дня, когда уровень эстрадиола 
снижается до 11000 пмоль/л);

•	 введение внутривенно 50 г 
альбумина к моменту аспирации 
содержимого фолликула;

•	 для блокады рецепторов 
фактора роста сосудистого 
эндотелия вводят агонисты 
рецепторов дофамина, начиная 
со дня аспирации содержимого 
фолликула ежедневно в течение 
3 недель. В качестве упомянутых 
веществ может использоваться 
каберголин, который ингибирует 
фосфорилирование рецепторов 
VEGF, препятствуя повышению 
проницаемости сосудистой 
стенки.

Значение данных профилактиче-
ских мер неоднозначно, отсрочка 
стимуляции не может продолжаться 
более трех дней, иначе снижается 
вероятность наступления беремен-
ности; эффективность двух других 
методов до конца не изучена [14, 15].

Необходимо отличать СГЯ от  лю-
теиновой гиперреакции, которая 
сопровождается двусторонним уве-
личением яичников в  период бе-
ременности за  счет образования 
множественных лютеиновых кист 
и  нарастающей гиперандрогенемии, 
особенно у  женщин с  синдромом 
склерополикистозных яичников. 
Встречается достаточно редко.

В  наши дни неуклонно растет 
количество бесплодных пар [16], 
в связи с чем участились случаи об-
ращения к  процедуре ЭКО. Данный 
метод лечения бесплодия подходит 
многим парам и  для кого-то явля-
ется единственной возможностью 
осуществить свою репродуктивную 
функцию, но  также может иметь 
возможные тяжелые последствия, 
вплоть до  летального исхода. СГЯ 
является одним из таких осложнений 
[17]. В каждом индивидуальном слу-
чае имеется определенный уровень 
риска развития данного синдрома. 
Поэтому необходимо учитывать это 
при выборе протокола стимуляции 
для  каждой конкретной пациентки. 
Также существуют меры профилак-
тики развития СГЯ, которые помо-
гают снизить частоту встречаемости 
данного состояния. При возникнове-
нии СГЯ первостепенное значение 
имеет своевременная постановка 
диагноза, мониторинг состояния па-
циентки и  рациональные подходы 
к  лечению, что поможет уменьшить 
количество фатальных случаев.
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Аннотация. В статье подчеркивается важная роль нутри-
тивной поддержки для  выхаживания недоношенных ново-
рожденных. Исключительный приоритет в качестве субстра-
та при вскармливании недоношенных детей имеет сцеженное 
грудное молоко и молозиво. Нативное грудное молоко являет-
ся и питанием, и лечением, так как содержит иммуноглобулины 

и биологически активные вещества, обеспечивающие защиту 
ребенка от инфекций.

Ключевые слова: нутритивная поддержка, недоношен-
ные новорожденные, грудное молоко, некротизирующий 
энтероколит.

N. V. Zemlyanskaya

Annotation. The article emphasizes the important role of 
nutritional support in caring for premature newborns. Extrusive 
breast milk and colostrum have an exceptional priority as substrates 

for feeding premature babies. Native breast milk is both nutrition 
and treatment, as it contains immunoglobulins and biologically 
active substances that protect the baby from infections.

Keywords: nutritional support, premature newborns, breast milk, 
necrotizing enterocolitis.

NATIVE BREAST MILK —  
THE NECESSARY CONDITION FOR THE CARE OF AN UNMOTHER CHILD

НАТИВНОЕ ГРУДНОЕ МОЛОКО —
НЕОБХОДИМОЕ УСЛОВИЕ ДЛЯ ВЫХАЖИВАНИЯ 

НЕДОНОШЕННОГО РЕБЕНКА

Н. В. Землянская

Б ыстро растущие успехи отече-
ственной неонатологии привели 

к тому, что в общей популяции ново-
рожденных доля детей, родивших-
ся раньше срока, становится все 
более ощутимой. Недоношенные 
новорожденные требуют особых ус-
ловий выхаживания, лечения, дис-
пансерного наблюдения многими 
специалистами в  течение достаточ-
но длительного времени [1]. Ростов-
ский областной «Перинатальный 
центр» — медицинское учреждение, 
в  котором новорожденным предо-
ставляется высокотехнологичная 
помощь. Оснащенность Центра на-
целена на  выхаживание недоно-
шенных новорожденных, в  том чис-
ле с  экстремально низкой и  очень 

низкой массой тела при рождении. 
Задача  — достижение цели с  мини-
мальными потерями и максимальным 
результатом — вынуждает искать но-
вые перспективные пути повышения 
качества лечения и снижения агрес-
сивности лечебных мероприятий. 
Первоначальная задача — повысить 
выживаемость у  глубоконедоношен-
ных новорожденных  — трансфор-
мировалась в  повышение качества 
жизни и  уменьшение инвалидности 
у  выживших младенцев. На  совре-
менном этапе приоритетным на-
правлением в выхаживании недоно-
шенных является поиск и внедрение 
в  широкую практику методик, сни-
жающих инвазивность проводимой 
терапии. Наряду с  современными 

перинатальными технологиями сюда 
входит и питание новорожденных — 
нутриционная терапия.

Нутриционная поддержка  — это 
базисный метод как интенсивного 
лечения, так и  в  целом выхажива-
ния недоношенных новорожденных, 
который может позволить избежать 
ряда болезней, типичных для  недо-
ношенных детей (например, таких за-
болеваний, как анемия и остеопения 
недоношенных) [1]. В лечении же тех 
заболеваний, предупредить которые 
не  удалось, соответствующее пита-
ние имеет, без преувеличения, тера-
певтическое значение: оно снижает 
вероятность тяжелого течения брон-
холегочной дисплазии и ретинопатии 
недоношенных [1, 4]. Нутритивные 

Все прекрасное в человеке — от лучей солнца 
и от молока Матери.

М. Горький
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потребности недоношенного ребенка 
определяются фактической массой 
тела, постконцептуальным возрас-
том (возраст недоношенного ребенка 
в неделях с начала последнего мен-
струального периода матери, то есть 
гестационный возраст плюс постна-
тальный), наличием и тяжестью тече-
ния фонового заболевания [1].

Исключительный приоритет в  ка-
честве субстрата при вскармливании 
недоношенных детей имеет сцежен-
ное грудное молоко и молозиво [4]. На-
тивное грудное молоко является и пи-
танием, и лечением, так как содержит 
иммуноглобулины и  биологически 
активные вещества, обеспечиваю-
щие защиту ребенка от  инфекций, 
способствующие адаптации кишеч-
ника новорожденного [3]. К тому же, 
состав молока меняется ежедневно, 
в  зависимости от  возраста ребенка, 
в  соответствии с  его потребностя-
ми [3]. Именно с этим связано то, что 
для  роста и  развития недоношенно-
го ребенка грудное молоко являет-
ся самым лучшим и  необходимым. 
В  родильном зале, если состояние 
ребенка не требует проведения реа-
нимационных мероприятий (интуба-
ции трахеи), новорожденного хотя бы 
на  несколько минут могут положить 
к  маме на  грудь и  сцедить ему  не-
сколько капель молозива. Таким об-
разом, ребенок сразу же, в  первые 
минуты после рождения, получает 
молозиво, которое по своему составу 
отличается от зрелого молока более 
высокой калорийностью, в нем содер-
жится больше белка, жирных кислот, 
витаминов, иммуноглобулинов и дру-
гих факторов защиты. Если состоя-
ние новорожденного не  позволяет 
это сделать в родильном зале (опера-
ционной), то в отделении реанимации 
молозиво закладывают ему  за  щеч-
ку сразу же после стабилизации со-
стояния. Даже если ребенок нахо-
дится на  парентеральном питании, 
то через орогастральный зонд очень 
медленно, с  помощью инфузионных 
насосов, нативное молоко вводится 
в  желудок в  трофическом объеме 
(0,5—5 мл). Это обусловлено тем, что 
биоактивные компоненты грудного 
молока играют огромную роль в про-
филактике такого тяжелого забо-
левания периода новорожденности, 
как некротизирующий энтероколит 
(НЭК), который свойствен маловес-
ным детям и характеризуется острым 
воспалением кишечной стенки с  по-
следующим ее  некрозом. НЭК об-
условливает высокую летальность 
(при данной патологии  — до  40%), 
а  также входит в  пятерку основных 

заболеваний, формирующих инвали-
дизирующие осложнения, и является 
индикатором выживаемости глубо-
конедоношенных детей [2]. Грудное 
материнское молоко значительно 
снижает риск развития НЭК, обеспе-
чивая организм ребенка макрофа-
гами, Т- и В-лимфоцитами, материн-
скими иммуноглобулинами, особенно 
IgА, поэтому при выхаживании недо-
ношенных новорожденных его можно 
рассматривать как «заместительную 
терапию» [2].

Таким образом, женщине очень 
важно сохранить лактацию до  того 
момента, пока ребенок сможет со-
сать грудь. Этот период ожидания мо-
жет быть длительным: от нескольких 
недель до  нескольких месяцев, по-
этому так необходимо научить мать 
правильно и  регулярно сцеживать 
грудь. В «Перинатальном центре» 
имеется лактарий, в котором матери 
сцеживают молоко для своих детей, 

находящихся на лечении в отделении 
реанимации и  интенсивной терапии 
и  в  отделении патологии новорож-
денных и недоношенных детей.

Нами неукоснительно соблюдается 
инициатива ВОЗ «Больница, добро-
желательная к  ребенку», основанная 
на «Десяти принципах успешного груд-
ного вскармливания». Основная цель 
инициативы  — побудить родильные 
дома к  охране и  поддержке грудного 
вскармливания с  момента рождения 
[3]. Они заключаются, в  том числе, 
в прикладывании ребенка к груди ма-
тери  — не  только в  родильном зале, 
но  и  в  операционной (рис. 1), в  пре-
бывании ребенка совместно с  ма-
мой. К тому же необходимо знать, что 
вскармливание недоношенных детей 
грудным молоком ассоциируется с луч-
шим исходом по нейроразвитию и вли-
яет, в первую очередь, на способность 
к обучению, память, речевое развитие 
и на интеллект в целом [1].

Рис. 1.
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Аннотация. Хронический эндометрит является доволь-
но частой патологией у  женщин репродуктивного возраста. 
Особое внимание к  данному заболеванию обусловлено воз-
можностью развития тяжелых осложнений, в том числе бес-
плодия, при несвоевременной диагностике и лечении. На се-
годняшний день разрабатываются новые методы и  схемы 

терапии, что позволяет добиться неплохой эффективности 
и предотвратить развитие неблагоприятных последствий.

Ключевые слова: хронический эндометрит, бесплодие, 
эндометрий, антибактериальная терапия, воспалительные 
заболевания органов малого таза.

A. E. Blesmanovich, A. G. Alekhina, Yu. A. Petrov

Annotation. Chronic endometritis is a fairly common pathology 
in women of reproductive age. Special attention to this disease is 
due to the possibility of the development of severe complications, 
including infertility, with late diagnosis and treatment. To date, new 

methods and schemes of therapy are being developed, which 
allows achieving good efficiency and preventing the development 
of adverse effects.

Keywords: chronic endometritis, infertility, endometrium, 
antibacterial therapy, inflammatory diseases of the pelvic organs.

CHRONIC ENDOMETRITIS AND REPRODUCTIVE HEALTH OF WOMAN

УДК 618.14—002

ХРОНИЧЕСКИЙ ЭНДОМЕТРИТ
И РЕПРОДУКТИВНОЕ ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ

А. Е. Блесманович, А. Г. Алехина, Ю. А. Петров

В оспалительные заболевания органов малого таза 
(ВЗОМТ) широко распространены в современном мире 

и регистрируются более чем у 60% женщин. Так как данная 
группа нозологий крайне негативно сказывается на репро-
дуктивной функции — может приводить к невынашиванию 
беременности, нарушению процесса имплантации, беспло-
дию,  — особенно настораживает, что основной процент 
ВЗОМТ выявляется у пациенток детородного возраста.

На  сегодняшний день особый интерес вызывает та-
кая патология, как хронический эндометрит (ХЭ), ча-
стота встречаемости которого достаточно варьирует 

(10—85%). Доказано, что хронический воспалительный 
процесс в эндометрии имеет крайне негативное влияние 
на его морфологию и функциональное состояние и при-
водит к  серьезным отдаленным осложнениям: так, ХЭ 
может являться причиной бесплодия, неудачных исходов 
при применении вспомогательных репродуктивных тех-
нологий (ВРТ), самопроизвольного прерывания беремен-
ности, осложненного течения гестационного периода [1].

Проблема и сложность для практического врача состо-
ит в том, что ХЭ довольно нелегко заподозрить и диагно-
стировать. Клиническая картина отличается довольно 
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скудной и, что самое важное, неспецифической симпто-
матикой. Нередко могут наблюдаться мено- и метрор-
рагии, в основе которых лежит нарушение циклических 
процессов в  слизистой оболочке матки и  проницаемо-
сти сосудистой стенки вследствие хронического вос-
палительного процесса. Также пациентки могут предъ-
являть жалобы на тянущие боли внизу живота, наличие 
болезненности, связанной с  половым актом, серозные 
и гнойные выделения. Большая доля женщин обращает-
ся за помощью к специалисту в связи с проблемами зача-
тия. Показано, что более чем в половине случаев при ХЭ 
наблюдаются расстройства тревожного и депрессивного 
спектра.

Такие аспекты, как стертая симптоматика, несво-
евременная, а  иногда и  неправильная постановка диа-
гноза могут привести к  позднему началу лечения либо 
назначению нерациональной терапии. Комплексное 
обследование пациенток, включающее использование 
современных лабораторных и  инструментальных ме-
тодов, позволит намного эффективнее распознавать 
ХЭ и бороться с ним. Для выявления и идентификации 
возбудителя используют микроскопический, бакте-
рио- и вирусологический методы, в  качестве материа-
ла берут соскобы эндометрия, отделяемое влагалища 
и  цервикального канала. Однако основным и  наиболее 
информативным способом диагностики является морфо-
логическое исследование эндометрия. Характерно вы-
явление воспалительных инфильтратов, в которых пре-
обладают лимфоидные клетки. Нередко при длительном 
течении заболевания отмечаются изменения стромы 
в виде очагов фиброза, склероз сосудистых стенок. При 
хроническом эндометрите подтвердить диагноз позво-
ляет определение иммуногистохимических маркеров: 
CD 68, CD 138, Ki-67-показатель процессов пролифера-
ции, Syndecan-1, экспрессирующийся на поздних стадиях 
дифференцировки B-лимфоцитов и участвующий в про-
цессах неоваскуляризации, новообразования и деления 
клеток. Также при исследовании возможно выявить уве-
личение коллагена III и IV типов [2].

Такая диагностическая методика, как гистероскопия 
позволяет определить неравномерную толщину эндоме-
трия, полиповидные разрастания, полнокровие сосудов, 
кровоизлияния точечного характера, примерно в  10% 
случаев может наблюдаться очаговая гипертрофия [3].

Ультразвуковое исследование целесообразно прово-
дить и в первую, и во вторую половины цикла, оптималь-
ными сроками считаются 5—7 и  17—21 дни. Основным 
плюсом данного метода является его  простота и  неин-
вазивность. Признаками хронического воспаления могут 
быть повышение эхогенности и неравномерная структура 
эндометрия, расширение вен. При длительном течении 
иногда наблюдаются атрофические изменения. Важно 
помнить, что при ХЭ имеет место нарушение равновесия 
между процессами деления, новообразования клеток 
и их программируемой гибелью, вследствие этого может 
быть как патологическая пролиферация, так и атрофия 
слизистой оболочки матки.

Определение концентрации половых гормонов и оцен-
ка гормонального статуса пациентки в целом может по-
мочь в определении объема терапии.

Говоря об этиологии и патогенезе ХЭ, необходимо от-
метить, что чаще всего имеется первичный характер 
патологии. При этом инфекционный агент, попадая в по-
лость матки, внедряется в  эндометрий, и  развивается 
реакция воспаления. Лишь не  более чем в  5% случаев 
инфекция попадает с током крови и лимфы из отдален-
ных очагов в организме (вторичный ХЭ) [4].

Наиболее частыми возбудителями эндометрита явля-
ется бактериальная флора (M. tuberculosis, T. pallidum, 
N. gonorrhoeae), вирусы (Herpesviridae, Enterovirus), гриб-
ки (в частности, рода Candida), хламидии, микоплазмы. 
Если специфический инфекционный агент не получается 
определить, то ХЭ является неспецифическим, что чаще 
всего наблюдается при длительном использовании вну-
триматочных контрацептивов, а также при бактериаль-
ном вагинозе. В качестве причины воспаления немало-
важную роль играет и анаэробная флора — бактероиды, 
энтерококки и др. При исследовании посевов редко уда-
ется обнаружить один-единственный причинный микро-
организм, чаще всего выявляются их ассоциации, в ос-
новном имеется тандем вируса и бактерии [5].

После того, как микроорганизм проник в эндометрий, 
формируется воспалительный очаг, происходит актива-
ция нейтрофилов и  макрофагов, секретирующих био-
логически активные вещества, в  результате действия 
которых происходит нарушение тока крови в микроцир-
куляторном русле, изменение гемореологии. Возникает 
ишемия и  гипоксия, развивается оксидативный стресс. 
Факторы роста способствуют новообразованию сосудов, 
активации пролиферативных процессов, что ведет к уве-
личению активности фибробластов и синтеза компонен-
тов соединительной ткани. Эндотелиальные факторы ро-
ста являются причиной усиленной пролиферации клеток 
эндотелия и повышения проницаемости стенок сосудов, 
что может лежать в основе маточных кровотечений [6].

Однако, по мнению большинства исследователей, ин-
фекционный агент является лишь пусковым фактором 
в  развитии хронического эндометрита. В  дальнейшем 
при длительной персистенции микроорганизма изменя-
ется антигенная структура клеток слизистой оболочки 
матки. Таким образом, запускается аутоиммунный про-
цесс, возникает реакция по типу гиперчувствительности 
замедленного типа, появляются аутоагрессивные анти-
тела, которые повреждают не только измененные вслед-
ствие патологического процесса клетки эндометрия, 
но и здоровую ткань. Таким образом, беря во внимание 
то, что местный иммунный ответ снижен и неполноценен, 
плюс имеется развитие аутоиммунных реакций, возбуди-
тель просто-напросто утрачивает свое значение, и раз-
вившееся хроническое воспаление поддерживается 
в основном за счет аутоагрессии к клеткам внутренней 
оболочки матки; в  данном случае возрастает значение 
условно-патогенной флоры [7].

Не стоит забывать о том, что ХЭ — заболевание труд-
нодиагностируемое, часто поздно выявляемое, следова-
тельно, нередки случаи длительного течения патологиче-
ского процесса, при котором в эндометрии уже возникают 
изменения вторичного характера. В  частности, гемоди-
намические нарушения в  маточных сосудах, связанные 
с микротромбозами, склеротическими изменениями сте-
нок сосудов, фиброз и склероз стромы и, конечно, нару-
шение рецепторного аппарата. Наблюдается нарушение 
равновесия между про- и противовоспалительными фак-
торами, увеличивается содержание клеток с киллерной 
активностью, нарушается чувствительность рецепторов 
к прогестерону, вследствие чего развивается изменение 
секреторной трансформации слизистой оболочки матки 
и циклических процессов в целом [8].

В норме при беременности в эндометрии появляются 
особые органеллы, называемые пиноподиями, наблю-
дается экспрессия определенных пептидов и  белков; 
при ХЭ данные процессы претерпевают патологические 
изменения, и нарушается рецептивность, то есть способ-
ность к  имплантации. В  совокупности вышеописанные 
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процессы приводят к  развитию бесплодия, а  в  случае, 
если беременность все-таки наступила, значительные 
структурные изменения в самой слизистой оболочке мат-
ки и в сосудистой системе могут привести к нарушению 
маточно-плацентарного кровотока, плацентарной недо-
статочности и потере беременности на ранних сроках.

Тяжелые последствия ХЭ наносят большой вред ре-
продуктивному здоровью женщины, что не может не ска-
зываться на демографической обстановке в государстве. 
Поэтому по сей день ведется поиск новых эффективных 
методов терапии, и уделяется большое внимание данной 
проблеме [9].

На  сегодняшний день существует двухступенчатый 
подход к  лечению ХЭ. Основной задачей первого этапа 
является устранение инфекционного агента, то есть эти-
ологического фактора. При этом применяются антибак-
териальные либо противовирусные препараты. Имеется 
несколько точек зрения на  проведение антибиотикоте-
рапии. Одни авторы считают, что антибиотики (АБ) нуж-
но применять только при обострении процесса, другие 
полагают, что этиотропная терапия должна проводить-
ся вне зависимости от  активности процесса и  является 
одним из основополагающих звеньев в лечении. Однако 
совершенно точно необходимо учитывать соотношение 
пользы и вреда для пациентки, так как необоснованное 
применение АБ может приводить к нарушению нормаль-
ной микрофлоры, усугублению инфекционного процес-
са, развитию суперинфекции. Выбор АБ осуществляют, 
полагаясь на  основные принципы антибиотикотерапии. 
Во-первых, необходимо идентифицировать возбудителя 
и  определить его  антибиотикочувствительность, что на-
много повышает эффективность лечения. В  определен-
ных случаях возможно проведение эмпирической терапии 
с  использованием препаратов широкого спектра дей-
ствия. Важным аспектом является длительность анти-
бактериальной терапии, а также возможная смена препа-
рата, так как при эндометрите во время лечения нередко 
происходит замена основного ведущего микробного фак-
тора на другой, в основном, на условные патогены. Безус-
ловно, при неэффективности антибиотикотерапии важно 
не забывать, что нередко в развитии ХЭ имеют место ас-
социации микроорганизмов, в частности, на сегодняшний 
день вирусы все чаще выступают в роли этиологического 
фактора. Поэтому еще раз нужно подчеркнуть необходи-
мость комплексного и всестороннего подхода [10].

Второй этап лечения хронического воспаления слизи-
стой оболочки матки включает в  себя восстановление 
нормального морфологического и  функционального со-
стояния эндометрия. Это является довольно тяжелой 
задачей. Необходимо воздействовать на фибротические 
и  склеротические процессы, восстановить нормальную 
гемодинамику в  сосудах матки, восстановить адекват-
ную активность и  функционирование рецепторного ап-
парата эндометрия.

Так как при ХЭ имеют место выраженные патологи-
ческие изменения сосудов, включая нарушение ангио
архитектоники, склероз стенок артерий и  сужение их 
просвета, то вполне закономерно развивается наруше-
ние перфузии эндометрия и его ишемия. С целью воздей-
ствия на данные процессы используют как медикамен-
тозное лечение, так и  физиотерапевтические методы 
[11]. Применяют средства, оказывающие действие на ме-
таболические процессы (антиоксиданты, витамины), что 
особенно важно для женщин, имеющих репродуктивные 
нарушения и нуждающихся в восстановлении нормаль-
ной рецептивности эндометрия. Считается, что метабо-
лическая терапия должна проводиться в виде короткого 

курса парентерального введения препаратов с последу-
ющим их пероральным приемом в течение не менее одно-
го месяца. Доказано, что эффективность лечения повы-
шается при проведении повторных курсов.

Физиотерапевтические методы, в частности, электро-
импульсная терапия, воздействие магнитного поля, токи 
надтональной частоты и интерференционные токи спо-
собствуют улучшению гемодинамики в  сосудах малого 
таза, нормализуют венозный отток, оказывают стиму-
лирующее действие на рецепторный аппарат слизистой 
оболочки матки. При применении физиотерапии в  ком-
плексном лечении ХЭ наблюдается эффект последей-
ствия, поэтому оценивать эффективность лечения целе-
сообразно не ранее, чем через 2 месяца.

По результатам исследования Л. В. Боровковой, целью 
которого являлась оценка эффективности электромагнит-
ной терапии в  лечении ХЭ на  этапе прегравидарной под-
готовки, было показано, что при применении данного вида 
физиотерапевтического воздействия повышался процент 
наступления беременности и ее благоприятных исходов [12].

При ХЭ возможно также применение таких эффек-
тивных технологий, как СКЭНАР-терапия (терапия с по-
мощью самоконтролируемого энергонейроадаптивного 
регулятора), заключающаяся в  воздействии на  опреде-
ленные кожные зоны с  большим количеством рецепто-
ров (паравертебральная область, остистые отростки, 
лицо и  др.) низкочастотных электрических импульсов. 
В  основе данного вида терапии лежат два компонента. 
Во-первых, сигнал способствует возникновению общей 
реакции центрального отдела нервной системы, проявля-
ющейся в активации и появлении реакции коры и гипота-
ламуса. При этом процесс передачи информации от вну-
тренних органов к  корковому отделу головного мозга 
облегчается, включается система координации нижеле-
жащих отделов ЦНС вышележащими, что приводит к за-
пуску процесса самовосстановления организма. Второй 
составляющей действия СКЭНАР-терапии является ак-
тивация кожно-висцеральных рефлексов, что приводит 
к усилению потока сигналов от конкретного пораженного 
органа в центральные отделы нервной системы, в частно-
сти, в кору. По результатам исследований было показано, 
что использование электроимпульсной терапии позволя-
ло скорректировать иммунные нарушения при ХЭ и повы-
сить общую эффективность лечения [13, 14].

Т. М. Мотовилова предлагает комбинированное при-
менение поливалентного пиобактериофага и  инфра-
красного лазера при ХЭ. Плюсами данного вида терапии 
являются максимальное и эффективное местное воздей-
ствие и отсутствие нежелательных системных реакций. 
Оба фактора потенцируют действие друг друга, в итоге 
достигается антибактериальный эффект, нормализация 
гемодинамики, обменных процессов в эндометрии [15].

Из  комбинированных методов лечения ХЭ также за-
служивает внимания применение озоно- и бактериофа-
готерапии. Исследование, проведенное Г. О. Гречкане-
вым и Т. М. Мотовиловой, показало, что данная терапия 
имела значительный клинический эффект и способство-
вала санации эндометрия, нормализации микрофлоры 
влагалища [16].

О. А. Заливина показала эффективность эфферент-
ной и  лимфотропной терапии при ХЭ. Клиническое вы-
здоровление после курса лечения наблюдалось более 
чем у 80% пациенток. Были выявлены значительные де-
токсикационный и иммунокорригирующий эффекты [17].

Так как весомое место при ХЭ имеют фибротические 
и  склеротические процессы, продолжается поиск эф-
фективных препаратов и методов воздействия. Находят 



Р
Е

К
Л

А
М

А





№2 (66) • 2019 51www.akvarel2002.ru

ГИНЕКОЛОГИЯ

применение различные ферменты, например гиалуро-
нидаза, однако за  счет действия ингибиторов ее  ак-
тивность достаточно низка. Не  так давно был создан 
препарат лонгидаза, представляющий собой конъюгат 
гиалуронидазы и высокополимерного носителя; за счет 
данной связи обеспечивается устойчивость вещества 
и высокая ферментативная активность.

Еще одним важным аспектом в лечении ХЭ является 
нормализация микрофлоры влагалища. С  этой целью 
применяются препараты местного действия, эубиотики, 
пробиотики.

До сих пор предметом споров и обсуждений является 
применение циклической гормональной терапии. Одни 
специалисты считают, что использование гормонов при 

лечении ХЭ позволяет нормализовать связь и  взаимо-
отношения в  гипоталамо-гипофизарно-яичниковой оси 
и  восстановить циклические процессы в  эндометрии. 
Другие же убеждены, что гормонотерапия при ХЭ целе-
сообразна только в случае выявленной гипофункции го-
над, либо при хронической ановуляции [18].

Бесспорно, хронический эндометрит является пато-
логией, требующей пристального внимания. Важнейшим 
аспектом является своевременная диагностика и  на-
значение эффективной и современной терапии [19]. На-
стороженность специалистов, детальное и комплексное 
обследование пациенток позволит предотвратить раз-
витие тяжелых осложнений и сохранить репродуктивное 
здоровье женщины.
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для детей (код ОМС-157018) и взрослых (код ОМС-057018)
Измерения занимают не более трех минут, по значе-

нию электропроводности выявляют функциональные 
нарушения органов, систем органов и всего организма 
в целом на ранней стадии. Чувствительность методики 
превышает 75%, специфичность — более 65%.

Скрининг: выявляет поражения органов на стадии 
функциональных отклонений; наиболее эффективен при 
наблюдении динамики лечения пациента; незаменим, 
когда противопоказаны или затруднены инструмен-
тальные исследования ввиду особенностей состояния 
больного (пожилой или детский возраст, а также при бе-
ременности); улучшает качество работы врача, повышает 
экономическую эффективность работы клиники в целом.

Прибор мобильный, удобен для выездной работы 
врача, не требует расходных материалов, предназна-
чен для медицинских учреждений.

Область применения: реабилитация, терапия, 
рефлексотерапия, физиотерапия, неврология, карди-
ология, педиатрия, семейная медицина, ЛФК и спор-
тивная медицина, гинекология, урология, профилак-
тическая медицина.

Методика утверждена МЗ РФ, МЕДИСКРИН вне-
сен в реестр новой медицинской техники, сертифици-
рован, его производство лицензировано.

Подробности по тел. 8 (499) 39-12-789 
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Annotation. Acute upper respiratory tract infections cause 
the greatest economic damage among all infectious diseases. 
Developed and applied methods of specific prophylaxis of influenza 
(vaccination) have significantly reduced the incidence of influenza. 
This cannot be said about the acute incidence caused by acute 

infections of the upper respiratory tract of multiple and unspecified 
localization. Various methods of nonspecific prevention of ARVI, 
including the method of external use of the cream «VIROSEPT», 
are being investigated. The possibility of reducing acute morbidity, 
increasing the health index with prolonged use of the cream 
«VIROSEPT», is shown.

Keywords: non-specific prophylaxis of ARVI, cream «VIROSEPT».

THE ROLE OF NON-SPECIFIC PREVENTION OF ARVI IN REDUCING OF ACUTE DISEASES 
IN THE EPIDEMIC PERIOD

Аннотация. Острые инфекции верхних дыхательных пу-
тей наносят наибольший экономический ущерб среди всех 
инфекционных заболеваний. Разработанные и применяю-
щиеся методы специфической профилактики гриппа (вак-
цинация) позволили значительно сократить заболеваемость 
гриппом. Этого нельзя сказать об острой заболеваемости, 
вызванной острыми инфекциями верхних дыхательных путей 
множественной и неуточненной локализации. Исследуются 

различные методы неспецифической профилактики ОРВИ, 
в том числе метод наружного применения крема «ВИРО-
СЕПТ». Показана возможность снижения острой заболевае-
мости, увеличения индекса здоровья при длительном приме-
нении крема «ВИРОСЕПТ».

Ключевые слова: неспецифическая профилактика ОРВИ, 
крем «ВИРОСЕПТ».

РОЛЬ НЕСПЕЦИФИЧЕСКОЙ 
ПРОФИЛАКТИКИ ОРВИ

В СНИЖЕНИИ ОСТРОЙ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ 
В ЭПИДЕМИЧЕСКИЙ ПЕРИОД

Ю. А. Дешева, А. В. Панченко

Е жегодно острые инфекции верхних дыхательных 
путей вызывают временную нетрудоспособность 

у 20% жителей России (две трети из них — дети). 
В разные годы абсолютное количество заболевших 
в России составляло от 26 до 33 миллионов чело-
век (рис. 1). По данным Роспотребнадзора, эконо-
мический ущерб от этих заболеваний постоянно 
растет. В 2013 году он составлял 348,632 млрд руб., 
в 2014 году — более 376,632 млрд руб., а в 2015 году — 
более 450,365 млрд руб. Также увеличился эко-
номический ущерб от гриппа — с 293,939 млн руб. 

в 2014 году до 1250,582 млн руб. в 2015 году 
(государственный доклад «О состоянии сани-
тарно-эпидемиологического благополучия на-
селения в Российской Федерации в 2015 году», 
опубликованный на сайте Федеральной служ-
бы Роспотребнадзора). Однако данные об эко-
номическом ущербе далеко не полные. С од-
ной стороны, большинство заболевших ОРВИ 
в легкой форме к врачу не обращаются и про-
должают ходить на работу, заражая окружаю-
щих. С другой стороны, в пожилом и среднем 
возрасте, при наличии заболеваний сердца 
и сосудов, интоксикация, вызванная вирусной 
инфекцией, приводит к обострению этих за-
болеваний и может вызвать летальный исход. 
В эпидемический период больные с ОРВИ 
и гриппом отнимают больше половины рабо-
чего времени участковых терапевтов.

В настоящее время Минздравом РФ про-
ведена огромная работа по профилакти-
ке гриппа как наиболее опасной респира-
торной инфекции, являющейся основной 

причиной гибели людей от инфекционных 
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заболеваний в эпидемический пе-
риод. Наиболее заметными шагами 
явилось создание противогриппоз-
ных вакцин и вакцинирование насе-
ления. Из рисунка 1 видно, что с на-
чала 2000 годов по настоящее время 
уровень вакцинации увеличился 
почти в четыре раза. Эти усилия 
привели к многократному — более 
чем в 7 раз только за период 2013—
2014 гг. — снижению заболеваемо-
сти гриппом в нашей стране среди 
детей и взрослых. Но, к сожалению, 
количество заболевших другими ре-
спираторно-вирусными инфекциями 
не уменьшилось. Связано это с тем, 
что в структуре острой заболевае-
мости грипп даже в самые худшие 
годы занимал не более 20% случа-
ев (по данным Роспотребнадзора). 
По данным же Е. И. Бурцевой (НИИ 
вирусологии им. Д. И. Ивановского, 
ФГБУ «ФНИЦЭМ им. Н. Ф. Гамалеи» 
МЗ РФ), у госпитализированных 
по поводу ОРВИ вирусы гриппа вы-
являлись более чем в 31,4% случа-
ев. По их же данным, частота обна-
ружения гриппа в странах Европы 
составила 33%, а в США — 28%. 
Остальное приходится на другие ви-
русные и бактериальные инфекции 
(известно более 200 возбудителей 
и штаммов), влиять на которые вак-
цинацией невозможно. Это подтвер-
дилось зимой 2015 года, когда вдруг 
резко повысилась заболеваемость 
и смертность от ОРВИ (на 5,2%, 
по данным Росстата). В то же время 
в феврале 2015 года министр здра-
воохранения РФ В. И. Скворцова со-
общила о снижении заболеваемости 
гриппом в 8 раз, что связывалось 
с высоким процентом вакцинирован-
ных от гриппа. Рост смертности свя-
зывается ею с тем, что «...в этом году 
ошибку допустила Всемирная орга-
низация здравоохранения, которая 
в вакцинальном штамме — он еди-
ный, распространяется по всем стра-
нам, — не предусмотрела, не учла тех 
мутаций, который претерпел один 
из доминантных штаммов, — заяви-
ла она журналистам ТАСС. — И на 
нашей территории во многих регио-
нах он был доминантным — N3H2». 
Таким образом, вакцинация, являясь 
наиболее эффективным способом 
борьбы с гриппом, не может снизить 
уровень острой заболеваемости, 
которая преимущественно вызва-
на другими (помимо вирусов гриппа) 
возбудителями (парагрипп — 8—10%, 
адено- и риновирусные инфекции — 
от 30—50% до 80%, ротавирусная, 

калицивирусная, коронавирусная 
инфекции — до 15%, респиратор-
но-синтициальные вирусы, энтеро-
вирусы — 5%, микоплазменные ин-
фекции — 10—15%, бактериальные 
инфекции — 6—10%, микст-вирусная 
инфекция — 25—30%).

Эффективность вакцинации так-
же зависит от совпадения вакцинных 
и актуальных штаммов вирусов грип-
па (данные предоставляются ВОЗ), 
обусловленных мутациями вируса 
гриппа. В качестве механизмов мута-
ции называют, например, антигенный 
дрейф вируса гриппа (аминокислот-
ные замены в HA и NA по отношению 
к вакцинальному штамму), антигенный 
шифт и рекомбинация. Несовпадение 
вакцинного и актуального штаммов 
вирусов гриппа, постоянные их му-
тации приводят к снижению эффек-
тивности противогриппозных вакцин. 
Например, по данным исследовате-
лей США, эффективность вакцин 
в отношении нового вируса A(H3N2) 
в 2014—2015 гг. составила 18—25%, 
вируса гриппа В — 45%.

Другим направлением профилак-
тики сезонных эпидемий является 
профилактическое применение про-
тивовирусных и иммуномодулирую-
щих препаратов. В настоящее время 
создано большое количество средств 
для лечения и профилактики гриппа 
и других ОРВИ. За последние 10 лет 
уровень их потребления вырос в 5,75 
раза (см. рис. 1). Однако, несмотря 
на большое количество исследо-
ваний, подтверждающих высокую 
профилактическую эффективность 
таких препаратов, количество забо-
левших различными формами ОРВИ 
не уменьшается. По нашему мне-
нию, это связано с тем, что до 90% 
случаев прием таких препаратов 

осуществляется в период развития 
симптомов заболевания (заболева-
ние фактически началось), и только 
10% использовавших их принимали 
иммуномодуляторы или противови-
русные препараты в качестве сред-
ства профилактики, на фоне полного 
здоровья. При этом продолжитель-
ность приема составляла от 1 до 8 не-
дель. Но в климате средней полосы 
риск заразиться ОРВИ сохраняет-
ся в течение полугода. Фактически 
большая часть населения нашей 
страны на протяжении всего опасного 
периода оказывается незащищенной 
от вирусов гриппа, других ОРВИ.

В связи с этим необходимы безо-
пасные и универсальные способы 
снижения острой заболеваемости 
в течение осеннего, зимнего и боль-
шей части весеннего периодов. В ка-
честве защитных мер, направленных 
на снижение заболеваемости, можно 
рекомендовать:
•	 ношение масок;
•	 ограничение посещений 

общественных мест;
•	 мытье рук с антисептическими 

растворами и мылом;
•	 проветривание помещений;
•	 обработку воздуха 

в помещениях ультрафиолетом;
•	 своевременную очистку 

и дезинфекцию систем 
кондиционирования воздуха 
и вентиляции.

Значение регулярного мытья 
рук в снижении острой заболева-
емости у детей (до 50%) было по-
казано в работе S. P. Luby at all. 
«Effect of handwashing on child health: 
a randomised controlled trial».

Перспективным подходом к про-
блеме снижения острой заболева-
емости является предупреждение 

Рис. 1. Динамика острой заболеваемости, продаж иммуномодулирующих препаратов 
и уровня вакцинации в РФ.
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внедрения вируса в организм чело-
века при помощи наружных средств. 
В качестве одного из таких препара-
тов нами предложен крем «ВИРО-
СЕПТ». Методика применения «ВИ-
РОСЕПТА» и сама идея защищать 
слизистую оболочку носа от контакта 
с вирусами не является уникальной. 
В качестве средства защиты слизи-
стой носа хорошо известна оксоли-
новая мазь. В последние годы появи-
лись указания на профилактическую 
эффективность эфирного масла 
«Дыши», назального порошкового 
спрея «Назаваль плюс», Инфа-Геля, 
содержащего интерферон-альфа, 
бактериальных лизатов со свойства-
ми вакцин системного и топического 
применения (ИРС 19, Имудон, Исми-
ген, Рибомунил, Бронхомунал, Брон-
ховаксон). Элиминационная терапия 
слизистых оболочек (Аквамарис, 
Аквалор, Салин, Маример, Ризосин, 
Долфин, Физиомер) также давала 
положительные результаты в плане 
снижения острой заболеваемости.

Целью исследования крема «ВИ-
РОСЕПТ» явилось изучение его вли-
яния на острую заболеваемость 
учащихся средних школ в осенне-
зимний и весенний период по срав-
нению с аналогичными периодами 
предшествующего года. Помимо это-
го, изучались оптимальные методики 
применения крема «ВИРОСЕПТ».

Для оценки эффективности «ВИ-
РОСЕПТА» оценивались:
•	 частота заболеваний;
•	 средняя продолжительность 

болезни;
•	 длительность 

нетрудоспособного периода;
•	 индекс здоровья (соотношение 

ни разу не заболевших 
за исследуемый период 
к общему списочному составу 
обследуемых).

Сравнительный анализ острой за-
болеваемости проводился среди уча-
щихся 3-х и 5-х классов Глуховской 
школы-интерната №2 и школы-ин-
терната №7 г. Ногинска. Дети имели 
контакт с одноклассниками и учащи-
мися других классов, живущих дома. 
Период наблюдения: с ноября 2003 г. 
по март 2005 г.

«ВИРОСЕПТ» при наружном 
применении оказывает антисеп-
тическое действие, предотвраща-
ет внедрение вирусов и бактерий 
в организм человека при нанесе-
нии на наружную часть носовых 
ходов, обладает подсушивающим 
и регенерирующим эффектом. 

В его состав входят окись цинка, 
салициловая кислота, йодид калия, 
метилурацил, масло облепиховое, 
L-лизин, экстракт травы чистотела, 
эфиры параоксибензойной кислоты.

Крем «ВИРОСЕПТ» наносился 
ежедневно, один раз в день, утром 
на наружную часть носовых ходов. 
Применение крема проводилось 
в осенне-зимний период (с октября 
по март). Крем применялся как сред-
ство профилактики ОРВИ и гриппа 
и в период болезни. Применение кре-
ма не вызывало раздражений кожи, 
предотвращало обветренность кожи 
лица под воздействием низких тем-
ператур и ветра. Сравнение данных 
острой заболеваемости среди детей 
показало, что в результате приме-
нения крема «ВИРОСЕПТ» отмече-
но заметное уменьшение случаев 
острых заболеваний — с 21 до 15 
(снижение на 28,6%) (рис. 2). Сред-
няя продолжительность болезни 
в 3-х и 5-х классах после применения 
крема «ВИРОСЕПТ» уменьшилась 

на 18,15% (5,62 дня в 2003—2004 гг. 
и 4,6 дня в 2004—2005 гг.). В итоге об-
щее количество пропусков по болез-
ни в 2004—2005 гг. в 3-х и 5-х клас-
сах сократилось на 41,53% (118 дней 
в 2003—2004 гг. и 69 дней в 2004—
2005 гг.). В период применения кре-
ма «ВИРОСЕПТ» значительно возрос 
индекс здоровья (он вычислялся сле-
дующим образом: количество ни разу 
не заболевших детей умножалось 
на 100% и делилось на среднеспи-
сочный состав). Среднее увеличение 
индекса здоровья составило 61,11%.

В школе-интернате №7 г. Ногинска 
наблюдения проводились у 170 де-
тей — учащихся 1—11 классов, из них 
60 детей находились на постоянном 
пребывании. Период наблюдения — 
с сентября 2003 г. по май 2005 г.

Методика применения крема «ВИ-
РОСЕПТ» в школе-интернате №7 от-
личалась от использованной в Глухов-
ской школе-интернате. В школе №7 
наносить крем «ВИРОСЕПТ» предла-
гали всем учащимся, а детям, нахо-

Рис. 2. Динамика показателей острой заболеваемости в результате курса 
профилактического применения крема «ВИРОСЕПТ» один раз в сутки.
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Аннотация. Хотя грипп и другие острые респираторно-ви-
русные инфекции занимают лидирующее положение среди 
инфекционных и  неинфекционных заболеваний, многие сто-
роны их патогенеза остаются пока недостаточно изученны-
ми. Так, до сегодняшнего времени нет сколько-нибудь четко-
го понимания характера связи снижения у больных гриппом 

и другими острыми респираторно-вирусными инфекциями рН 
слизистой ротоглотки с кислотно-основным состоянием кро-
ви. Между тем, это представляется весьма важным как с па-
тогенетической, так и с клинической точки зрения.

Ключевые слова: кислотность, предплечье, грипп, кожа.

A. A. Kurdin, Yu. M. Ambalov, S. V. Gnutov, V. V. Panteleeva

Annotation. Although influenza and other acute respiratory viral 
infections occupy a leading position among infectious and non-
infectious diseases, many aspects of their pathogenesis remain 
insufficiently studied. This cannot but affect the most negative way 
on the clinical and applied aspects of these diseases. So, to date, 

there is no clear understanding of the nature of the relationship of 
reduction in patients with influenza and other acute respiratory viral 
infections of the pH of the mucous oropharynx with acid-base blood. 
Meanwhile, it seems to be very important from both pathogenetic 
and clinical point of view.

Keywords: acidity, forearm, flu, skin.

CLINICO-PATHOGENETIC VALUE OF pH-METRY OF THE MUCOSA OF THE OROPHARYNX, 
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дящимся на постоянном пребывании, 
крем предлагали применять 2 раза 
в день. Оценка результатов показа-
ла, что если до применения крема 
«ВИРОСЕПТ» в 2003—2004 гг. количе-
ство случаев ОРВИ составляло 332, 
а количество случаев герпеса — 52, 
то после применения крема в 2004—
2005 гг. количество случаев ОРВИ со-
кратилось до 101, а герпеса — до 12 
(рис. 3).

Причиной высокой эффективно-
сти применения метода может яв-
ляться тот факт, что клетки эпите-
лия верхних отделов респираторного 
тракта человека содержат, в основ-
ном, рецепторы для гемагглютинина 
вирусов гриппа А (a2’-6’-сиалозиды). 
Эпидемические штаммы вируса грип-
па, имея a2’-6’-специфичность, легко 
репродуцируются в верхних отделах 
респираторного тракта. Поэтому 

защита этих участков слизистой обо-
лочки дает наибольший эффект.

ВЫВОДЫ
1. Различные методы неспецифиче-

ской профилактики ОРВИ, в том числе 
применение крема «ВИРОСЕПТ», мо-
гут значительно снизить острую забо-
леваемость в эпидемический период.

2. Большинство методов неспеци-
фической профилактики ОРВИ дают 
положительный эффект в период 
их применения и зависят от часто-
ты применения (масло «Дыши», крем 
«ВИРОСЕПТ»). Так, увеличение ча-
стоты применения «ВИРОСЕПТА» 
в 2 раза (до 2-х раз в день) и исполь-
зование его в качестве профилакти-
ки всеми членами коллектива позво-
ляет более чем в 10 раз увеличить 
эффективность в отношении сниже-
ния острой заболеваемости.

3. Удобство применения и безопас-
ность метода может иметь решающее 
значение в его выборе для пациента 
и возможности длительного приме-
нения (осенне-весенний период), что 
во многом определяет его профилак-
тическую эффективность.

4. Высокая эффективность методов 
профилактики ОРВИ, связанных с за-
щитой слизистой носа, может быть обу-
словлена тем, что именно в верхних 
отделах респираторного тракта содер-
жатся рецепторы гемагглютинина ви-
русов гриппа эпидемических штаммов.

5. Своевременная вакцинация 
от гриппа предупреждает заболевае-
мость гриппом и смерть от гриппа, од-
нако не предупреждает заболевания, 
вызванные другими респираторными 
вирусами, в связи с чем необходимо до-
полнять вакцинацию различными мето-
дами неспецифической профилактики.
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Введение

Г рипп и  другие острые респираторно-вирусные ин-
фекции (ОРВИ) являются самыми распространен-

ными инфекционными болезнями человека [1]. Особой 
клинико-социальной значимостью характеризуется 
грипп, отличающийся выраженной склонностью к  эпи-
демическому и  пандемическому распространению, 
а также неблагоприятному клиническому течению. Тем 
не менее, некоторые стороны патогенеза этих вирусных 
заболеваний остаются недостаточно ясными. Несмо-
тря на это, рекомендуемые в настоящее время методы 
прогноза течения этих заболеваний уже не  отвечают 
потребностям практического здравоохранения. Оче-
видно, что это, так или иначе, связано с недостаточным 
уровнем наших знаний и  представлений о  патогенезе 
как гриппа, так и других ОРВИ [2, 3, 5, 8]. В связи с этим 
целью нашей работы явилось определение клинико-
патогенетической роли повышения кислотности слизи-
стой ротоглотки, крови, кожи и мочи у больных гриппом 
и другими ОРВИ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В  обследование были включены 125 человек, в  том 

числе 70 мужчин (56,5%) и  55 женщин (43,5%) в  воз-
расте от  21 года до  57 лет, из  них гриппом был болен 
71 человек, парагриппом и  аденовирусной инфекци-
ей — 54 человека. Диагноз у указанных пациентов был 
верифицирован путем обнаружения в  слизистых рото- 
и носоглотки специфических РНК и ДНК вирусов путем 
ПЦР-диагностики. В 69,6% случаев заболевание сопро-
вождалось среднетяжелым течением, у остальной груп-
пы пациентов  — тяжелым течением или  течением, ос-
ложненным пневмонией.

В исследование не включались пациенты с наличием 
хронических заболеваний верхних дыхательных путей 
и гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью [4]. Опре-
деление кислотности слизистой ротоглотки и  кожи ла-
донной поверхности нижней трети правого предплечья 
проводили с  использованием портативного рН-метра 
Extech рН 110, мочи — с помощью индикаторных полосок. 
Определение кислотности слизистой ротоглотки прово-
дилось в утренние часы натощак без специальной диеты, 
независимо от уровня лихорадки. Лечение больных осу-
ществлялось в  соответствии со  стандартами оказания 
медицинской помощи. Показатели кислотно-основного 
состояния крови определяли на аппарате Rapidpoint 405. 
Для  установления референтных значений показателей 
рН слизистой ротоглотки, мочи и  кожи дополнительно 
были обследованы 32 практически здоровых человека, 
также не  страдающих хроническими заболеваниями 
верхних дыхательных путей и гастроэзофагеальной реф-
люксной болезнью. Статистическая обработка получен-
ных данных была проведена с помощью анализа парных 
выборок по критерию Стьюдента.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В  результате проведенных исследований было 

установлено, что у  больных гриппом и  другими ОРВИ 

снижение уровня pH слизистой ротоглотки, кожи и мочи 
более выражено в первые дни заболевания и у лиц с тя-
желым или осложненным течением заболевания: на сли-
зистой ротоглотки  — до  4,83±0,09 против 6,02±0,02 
у практически здоровых людей (p<0,001); на коже тыль-
ной поверхности правого предплечья: до 4,85±0,05 про-
тив 5,61±0,03 в норме (p<0,001); мочи — 4,72±0,05 против 
5,61±0,03 в норме (p<0,001) [4, 5, 6, 8]. Что касается пока-
зателей кислотно-основного состояния крови у данных 
пациентов, то у  23,3% больных показатели рН и  рСО2 
колебались в пределах нормы, однако уровни рО2 и осо-
бенно ВЕ были явно снижены (как, впрочем, и  у всех 
пациентов); у 40% пациентов при нормальной величине 
рН уровень рСО2 оказался значительно сниженным, что 
позволило квалифицировать у этих лиц компенсирован-
ный метаболический ацидоз; у 20% больных при снижен-
ном рН уровень рСО2 не  претерпевал выраженных от-
клонений, что мы трактовали как декомпенсированный 
метаболический ацидоз; у  13,3% пациентов выявлялся 
частично компенсированный респираторный ацидоз (при 
сниженном рН уровень рСО2 был повышенным); и нако-
нец, у 3,4% пациентов кислотно-основное состояние кро-
ви трактовалось как компенсированный респираторный 
ацидоз [7].

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ
Полученные при исследовании рН мочи и рН кожных 

покровов результаты фактически повторяют то, как ве-
дет себя кислотность слизистой ротоглотки. Это дает 
нам  основание утверждать, что при гриппе и  других 
ОРВИ сдвиги показателей рН носят не  только локаль-
ный характер, при этом показатели кислотно-основного 
состояния крови не  претерпевают каких-либо законо-
мерных изменений. У больных гриппом и другими ОРВИ 
в  начальном периоде заболевания, при отсутствии ка-
ких-либо сдвигов показателей кислотно-основного со-
стояния крови, происходит повышение кислотности 
слизистой ротоглотки, выраженное в большей мере при 
тяжелом и  осложненном течении заболевания [5]. Наи-
более близкими по величинам рН слизистой ротоглотки 
были показатели рН кожи тыла правого предплечья. Это 
позволяет использовать рН-метрию этого участка кожи 
для оценки у больных гриппом и другими ОРВИ уровня 
кислотности слизистой ротоглотки.

ВЫВОДЫ
Полученные данные свидетельствуют о  том, что 

у больных гриппом и другими острыми респираторно-ви-
русными инфекциями происходит повышение кислотно-
сти слизистой ротоглотки, выраженное в большей мере 
при тяжелом и осложненном течении заболевания. Пока-
затели рН слизистой ротоглотки коррелируют у больных 
гриппом и  другими острыми респираторно-вирусными 
инфекциями с рН мочи и рН кожи, что позволяет предпо-
лагать участие последней в регуляции, наряду с буфер-
ными системами крови, легкими и почками, кислотно-ос-
новного баланса крови этих пациентов.
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Аннотация. В  исследовании приняли участие 98 женщин 
с алкогольной зависимостью. Выявлены основные прогности-
ческие критерии злокачественного течения алкоголизма: на-
следственная отягощенность алкоголизмом и аффективными 
психозами, психопатизация личности, преимущественно дис-
социального и  эмоционально неустойчивого импульсивного 
типа, гедонистический мотив начала потребления, возраст 
начала злоупотребления алкоголем до  20 лет, аутохтонный 
характер рецидивов алкоголизации в виде истинных запоев, 
брак или сожительство с пьющим партнером, паразитические 
и  иждивенческие тенденции. Прогностическими критерия-
ми менее проградиентного, «мягкого» течения алкоголизма 

являются: отсутствие наследственной отягощенности по ал-
коголизму, наличие истерических, гипотимических и тревож-
ных черт характера, не выходящих за пределы акцентуации, 
преимущественно атарактический мотив начала потребле-
ния, возраст начала злоупотребления алкоголем после 25 лет, 
рецидивы алкоголизации, связанные с психотравмирующими 
ситуациями, одиночество в личной жизни, более высокий про-
фессиональный и социальный статус.

Ключевые слова: алкогольная зависимость у  женщин, 
наследственность, акцентуация, психопатизация, психотрав-
мирующая ситуация, микросоциальный конфликт, злокаче-
ственный тип течения, «мягкий» тип течения.
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Annotation. A clinical and follow-up study of 98 women with 
alcohol addiction was conducted. The main prognostic criteria 
of the malignant course of alcoholism in women were identified: 
hereditary aggravation with alcoholism and affective psychosis, 
psychopatisation of personality, mainly dissocial and emotionally 
unstable, impulsive type, mainly hedonic consumption initiation, age 
of onset of alcohol abuse up to 20 years, autochthonous nature of 
the recurrence of alcohol abuse in the form of true hard drinking, 
marriage or cohabitation with a drinking partner, parasitic and 
dependent tendencies. The prognostic criteria of a more benign, 

«mild» course of alcoholism dependence in women include: 
the absence of hereditary burden of alcoholism, the presence of 
hysterical, hypothymic and disturbing character traits that do not go 
beyond the limits of accentuation, predominantly ataratic motive of 
the beginning of consumption, the age of onset of alcohol abuse 
after 25 years, relapse of alcoholism associated with psycho-
traumatic situations, loneliness in personal life, higher professional 
and social status.

Keywords: alcohol dependence in women, heredity, accentuation, 
psychopathisation, psycho-traumatic situation, microsocial conflict, 
malignant type of flow, «mild» type of flow.

THE MAIN PROGNOSTIC CRITERIA FOR THE COURSE OF FEMALE ALCOHOLISM

ОСНОВНЫЕ ПРОГНОСТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ ТЕЧЕНИЯ

ЖЕНСКОГО АЛКОГОЛИЗМА
И. В. Дубатова, Н. В. Никонова, А. В. Сафроненко, И. А. Демидов

И зменение роли женщины в современном обществе, 
набирающие обороты феминизация и эмансипация 

отражаются на потреблении женщинами спиртсодержа-
щих веществ, что исторически считалось мужской про-
блемой. В  настоящее время отмечается опережающий 
рост женского алкоголизма по  отношению к  мужскому. 
Так, в середине 80-х годов соотношение женщин и муж-
чин среди больных алкоголизмом в  России было 1:12, 

к началу 90-х годов сократилось до 1:9, а за последнее 
десятилетие оно приблизилось к 1:3 [1, 2].

Такое стремительное развитие женского алкоголизма 
по  сравнению с  мужским тесно связано как с  биологи-
ческими, так и социально-психологическими факторами. 
Среди биологических факторов ведущее значение при-
надлежит, прежде всего, наследственности [3]. По дан-
ным отечественных и  зарубежных авторов, особое 
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значение имеет алкоголизм у матери: риск развития ал-
коголизма у их дочерей достигает 22%, а если оба роди-
теля употребляют алкоголь, то у девочек в 4 раза воз-
растает вероятность развития алкоголизма в будущем [4, 
5, 6]. Немаловажное значение имеет и меньшее содер-
жание воды в женском организме по сравнению с муж-
ским (в  среднем на  10%), что определяет повышенную 
концентрацию алкоголя при одинаково выпитой дозе 
[7]. Также имеет значение и неодинаковый метаболизм 
этанола из-за снижения ферментативной активности 
алкогольдегидрогеназы, взаимодействие алкогольде-
гидрогиназы с  половыми гормонами, снижение ее  кон-
центрации в желудке при более высокой всасываемости 
алкоголя из желудка в предменструальный период и т. д. 
[8]. Все это позволяет говорить об особой тяжести и зло-
качественности женского алкоголизма, а также его не-
курабельности [9, 10, 11].

Нельзя не  отметить, что возросшая в  наши дни со-
циализация женщины в  общественно-экономической 
жизни, следование мужскому стереотипу жизненных 
ценностей, ее  желание реализовать свои личностные 
притязания, занять высокое социальное положение так-
же вносит свой вклад в проблему женского алкоголизма. 
Ведь следствием такой самореализации часто является 
«расплата» в виде разводов, одиночества, чувства вины 
перед близкими, детьми, что выливается в  депрессив-
ные реакции с аутоагрессивным поведением [12]. Вместе 
с тем, семейная жизнь женщины, проживающей с парт
нером-алкоголиком, представляет существенный риск 
в  плане развития у  нее алкогольной зависимости [13]. 
Микросоциальная среда относится к одному из факто-
ров риска по алкоголизму. Описан «феномен спаивания» 
мужьями своих жен, в основе которого лежит феномен 
ролевого выравнивания, придания «гармоничности» се-
мейной системе [14]. Немаловажную роль в  проблеме 
женского алкоголизма играют и особенности российско-
го менталитета. Несмотря на все «успехи» эмансипации, 
общественное «табу» на женскую алкоголизацию оста-
ется актуальным. Если пьяный мужчина, в большей ча-
сти случаев, вызывает жалость, сочувствие, сострада-
ние, то к пьяной женщине не может быть других чувств, 
кроме как отвращения, презрения, брезгливости. Поэто-
му большинство женщин пьют в одиночестве, пряча свой 
алкоголизм за «высоким каменным забором», а  учиты-
вая рано возникающую анозогнозию, за  специализиро-
ванной помощью обращаются уже при развернутой ста-
дии болезни.

Однако, наряду с  мнением об  особой злокачествен-
ности алкоголизма у женщин, появляются исследования, 
свидетельствующие о менее проградиентном, «мягком» 
его течении [15, 16, 17, 18].

Целью работы явилось установление биологиче-
ских, психологических и  социальных критериев, харак-
теризующих темп формирования и течения алкоголизма 
у женщин.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Обследовано 98 пациенток в возрасте от 25 до 50 лет 

(средний возраст 37,8±2,4 лет), проходивших лечение 

в женском приемном отделении Аксайского филиала го-
сударственного бюджетного учреждения Ростовской об-
ласти «Психоневрологический диспансер» с диагнозом: 
«синдром зависимости от алкоголя, вторая стадия зави-
симости». Диагностика осуществлялась в  соответствии 
с критериями МКБ-10.

Критериями включения пациенток в исследование яв-
лялись: женский пол, наличие установленного в соответ-
ствии с диагностическими критериями МКБ-10 диагноза 
«Алкогольная зависимость» (F10.2). Критериями исклю-
чения являлись: наличие другой химической зависимо-
сти (за исключением никотиновой), наличие эндогенного 
психического расстройства.

В исследовании были использованы в качестве основ-
ных методов: клинико-психопатологический, клинико-
катамнестический, психологический и  статистический. 
Для  оценки личностно-психологических показателей 
использовался тест СМИЛ (стандартизированный ме-
тод исследования личности  — адаптированный вари-
ант методики MMPI  — Minnesota Multiphasic Personality 
Inventory).

В качестве прогностических критериев, участвующих 
в формировании и течении алкоголизма у женщин, ана-
лизировались следующие параметры: наследственный 
фактор, особенности родительской семьи и методы вос-
питания в детстве, возраст и мотивация начала потре-
бления алкоголя, наличие дисгармонии характера, об-
разовательный уровень, социальный статус, семейное 
положение, причины рецидивов алкоголизации.

Статистический анализ результатов исследования 
проводился с  помощью программы STATISTICA 12.0 
(StatSoft Inc., США).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Систематизация полученных данных позволила вы-

делить две группы больных. В 1-ю группу вошли 35 па-
циенток (35,71%) с  относительно «мягким» течением 
алкоголизма, 2-ю группу составили пациентки со  зло-
качественным течением алкоголизма  — 63 женщины 
(64,29% от общей выборки).

В 1-й группе наследственная отягощенность была вы-
явлена у 9 пациенток (25,47%) в виде злоупотребления 
алкоголем их отцами (без психозов), у 4 женщин (11,43%) 
матери периодически лечились у  психиатра по  пово-
ду депрессивного расстройства. В детстве 24 женщины 
(68,57%) росли в неполных семьях, без отцов, 6 женщин 
(17,24%)  — в  семьях с  пьющим отчимом. Большинство 
женщин  — 27 (77,14%)  — воспитывались в  системе по-
вышенной моральной ответственности, «золушки», при 
этом отсутствовали теплые доверительные отношения 
между родителями и  детьми, пациентки в  семье испы-
тывали эмоциональное отвержение, чувствовали себя 
«обузой».

Возраст начала систематической алкоголизации 
у  22 пациенток (62,86%) 1-й группы был после 25 лет, 
у  7 (17,14%)  — после 30 лет. Первоначальной причи-
ной потребления в большинстве случаев (у 15 женщин, 
42,86%) являлся атарактический мотив «успокоения, 
ухода от проблем, снятия напряжения». Также мотивами 
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употребления алкоголя у  12 пациенток (34,29%) было 
стремление произвести впечатление, у  8 женщин 
(22,86%) была субмиссивная мотивация, «под  уговора-
ми окружающих». В  последующем при формировании 
синдрома зависимости у 23 женщин (65,71%) рецидивам 
алкоголизации предшествовали существенные психо-
травмирующие ситуации (болезнь и смерть близких, ссо-
ры в  семье, развод, конфликты на  работе, увольнение 
с  работы), у  9 пациенток (25,71%) алкоголизация опре-
делялась «вынужденной» ролью в пьющем коллективе, 
у  3 (8,57%)  — проживанием с  партнером-алкоголиком. 
Таким образом, в 1-й группе практически во всех случаях 
при возобновлении алкоголизации обнаруживалась тес-
ная взаимосвязь с окружающей микросредой, психиче-
скими травмами в семейной и социальной жизни.

У  85,4% пациенток 1-й группы отмечались расстрой-
ства личности, не  выходящие за  рамки акцентуаций. 
В  большинстве случаев (у  11 женщин, 31,43%) наблю-
далась повышенная личностная тревожность с  харак-
терной гиперсенситивностью, страхом социального не-
приятия, критики в  свой адрес. Достаточно часто (у 10 
женщин, 28,57%) наблюдались истероидные черты с по-
стоянным стремлением к  признанию со  стороны окру-
жающих, преувеличенным выражением эмоций, само-
драматизацией. У 6 женщин (17,14%) были представлены 
гипотимические черты со склонностью к депрессивному 
типу реагирования при психотравмирующих ситуациях. 
В меньшей степени 5 женщин (14,29%) представляли со-
бой эмоционально-лабильные личности с  характерной 
конформностью, ранимостью, обидчивостью, и у 3 паци-
енток (8,57%) наблюдались расстройства типа зависи-
мой личности, со страхом одиночества, подчинение сво-
их потребностей потребностям других людей, от которых 
они находились в зависимости.

В  1-й группе образовательный уровень у  3 женщин 
(8,6%) составлял неполное среднее образование, у  15 
(60%)  — среднее и  средне-специальное образование 
и  у 6 (44%)  — высшее образование. При этом 19 жен-
щин (76%) имели постоянную работу, 5 из  них (21%)  — 
высокооплачиваемую.

В  личной жизни 16 женщин 1-й группы (64%) были 
одиноки, в  остальных случаях  — замужем. Большин-
ство из них считали свой брак неблагополучным, но из-
бегали развода, боясь социального осуждения. Дети 
проживали во  всех случаях с  матерями. У  7 женщин 
(28%) дети имели различные отклонения в психической 
и  соматической сферах. В  большинстве случаев, 23 
женщины (65,71%) в  этой группе понимали, что причи-
ной их проблем является потребление алкоголя, доро-
жили профессиональным статусом, заботились о детях 
и  престарелых родителях, стремились получить меди-
цинскую помощь — как психофармакологическую, так 
и психотерапевтическую.

Во  2-й группе наследственная отягощенность по  ал-
коголизму отмечалась у 26 пациенток (41,27%) по линии 
отца и у 13 (20,64%) — по линии матери. У 18 пациенток 
(28,57%) у родственников первой и второй степени род-
ства отмечались различные психические расстройства: 
психозы, преимущественно депрессивного спектра, 

различные аддикции как химического, так и  нехимиче-
ского свойства, агрессивные и аутоагрессивные (суици-
дальные) формы поведения.

Во 2-й группе в детстве значительная часть женщин — 
47 (74,60%) — проживала в семьях, где один или оба роди-
теля злоупотребляли алкоголем. В то же время 16 чело-
век (25,40%) имели непьющих родителей, жили в семьях 
с хорошим материальным достатком. Вместе с тем, прак-
тически все женщины — 57 (90,48%) — считали, что они 
безразличны родителям, 15 пациенток (23,81%) считали, 
что родителям нужны были «только хорошие отметки 
в дневнике». Доминирующим типом воспитания у 33 че-
ловек (52,38%) являлась гипоопека, у 17 (26,98%) — до-
минирующая гиперпротекция, 13 женщин (20,63%) вос-
питывались в стиле жестоких отношений, подвергались 
физическим наказаниям.

Во 2-й группе возраст начала систематической алко-
голизации у 44 человек (69,84%) был до 20 лет, у 11 че-
ловек (17,46%) — до 18 лет и лишь у 8 (12,70%) — после 
20 лет. У 39 пациенток (61,91%) с раннего подросткового 
возраста (11—12 лет) отмечались аддиктивные формы 
поведения, связанные с  эпизодическим потреблением 
психоактивных веществ (курение табака, каннабино-
идов (марихуана, гашиш), употребление стимуляторов 
(экстази), у 46 (73%) отмечались проблемы с учебой.

Во 2-й группе первоначальная алкоголизация у 41 па-
циентки (65,08%) возникала без  внешнего принуж-
дения, психической травматизации; инициатива упо-
требления алкоголя принадлежала самим женщинам. 
Ведущим мотивом потребления у 36 из них (57,14%) яв-
лялся гедонистический, заключающейся в стремлении 
быстро и  легко получить удовольствие. У  15 женщин 
(23,81%) мотивом было стремление произвести впечат-
ление на  окружающих. В  меньшей степени, у  12 жен-
щин (19,05%), мотивом была субмиссивная мотивация, 
«под уговорами окружающих».

Во  2-й группе основной причиной рецидивов алкого-
лизации в большинстве случаев (n=44, 69,84%) являлась 
актуализация первичного влечения к  алкоголю, кото-
рая носила генерализованный характер, формировала 
жизненные принципы и  определяла поведение паци-
енток. У  13 женщин (20,64%) преобладала уверенность 
в возможности «пить как все» и лишь у 6 (9,52%) причи-
ны были ситуационно обусловлены микросоциальными 
конфликтами. При этом наблюдались преимущественно 
истинные запои, приводящие к  тяжелым последствиям 
как в сомато-неврологической сфере, так и в социально-
личностном аспекте.

Во 2-й группе более чем в половине случаев — у 47 па-
циенток (74,60%) — отмечались отчетливые характеро-
логические девиации, доходящие до  уровня психопа-
тизации. При этом у 23 пациенток (47,92%) отмечалось 
диссоциальное расстройство личности, проявляющее-
ся грубостью и бессердечностью, безответственностью 
и  пренебрежением социальными правилами и  обязан-
ностями. У  15 женщин (31,25%) наблюдалось эмоцио-
нально неустойчивое расстройство личности импуль-
сивного типа, характеризующееся эмоциональной 
неустойчивостью, выраженной раздражительностью, 
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вспышками интенсивного гневливого аффекта, отсут-
ствием контроля импульсивности, часто приводящим 
к  жестокости и  агрессии. В  меньшем проценте случа-
ев  — у  9 пациенток (18,75%)  — наблюдалось истери-
ческое расстройство личности с  эгоцентричностью, 
потворством по  отношению к  себе, манипулятивным 
поведением для  удовлетворения своих потребностей; 
остальные представляли собой психопатические лич-
ности смешанного типа.

Образовательный уровень женщин во  2-й группе 
по  сравнению с  1-й группой был значительно ниже: 
23 женщины (36,51%) имели неполное среднее обра-
зование, 36 (57,14%)  — среднее и  средне-специальное 
образование и  лишь 4 (6,35%) женщины имели высшее 
и незаконченное высшее образование. В этой группе от-
четливо были выражены паразитические тенденции: по-
стоянную работу имели лишь 9 женщин (14,29%), причем 
низкооплачиваемую, остальные либо не работали, либо 
перебивались случайными заработками.

Во 2-й группе в официальном браке состояло 11 жен-
щин (17,46%), 43 (68,25%) — временно сожительствовали, 
причем партнерами у 39 пациенток (90,70%) были мужчи-
ны, злоупотребляющие алкоголем. 9 пациенток (14,29%) 
были одиноки. Утрачивались нравственно-этические 
нормы, происходило пренебрежение родительскими 
обязанностями. В  этой группе 8 женщин (12,70%) были 
лишены родительских прав, у  19 женщин (30,16%) дети 
воспитывались их отцами или бабушками, у 24 женщин 
(38,16%) дети имели различные психические и  физиче-
ские отклонения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Анализируя полученные данные, можно отметить, 

что прогностически благоприятное, «мягкое» течение 
женского алкоголизма возникает при начале алкоголи-
зации в  более зрелом возрасте (после 25 лет) при на-
личии акцентуированных черт характера тревожного, 
истероидного, гипотимного типа. Решающую роль в воз-
никновении алкоголизации в этих случаях имеют небла-
гоприятные факторы микросоциального окружения, пси-
хические травмы. При этом женщины длительное время 
сохраняют социальный статус. Хотя большинство из них 
одиноки, можно говорить об алкоголизме как компенса-
ции за  принятие мужской роли, плате за  эмансипацию 
и независимость женщин в обществе.

К факторам, определяющим злокачественное течение 
алкоголизма у женщин, можно отнести наследственную 
отягощенность алкоголизмом и аффективными психоза-
ми. Имеет значение наличие характерологических деви-
аций, доходящих до уровня психопатизации, преимуще-
ственно диссоциального и эмоционально неустойчивого 
импульсивного типа. Начало алкоголизации в подростко-
вом и  молодом возрасте (до  20 лет) без  существенных 
внешних психотравмирующих воздействий, прослежи-
вается связь с пьющим партнером. Рецидивы алкоголи-
зации аутохтонны или  обусловлены анозогнозической 
позицией и допущения возможности «пить как все». Низ-
кий образовательный уровень, выраженная социальная 
и личностная дезадаптация и деградация являлись ско-
рее следствием, а не причиной злокачественного тече-
ния женского алкоголизма.
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